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Beyezetés: Hazankban 2007-ben indult el a NEVES (NEm Virt ESemények) rendszer, amelybe az eltelt id§szakban
tobb mint 26,5 ezer nemkivdnatos eseményre vonatkozo jelentés érkezett. A jelentések feldolgozasaval hét témakor-
ben késziiltek oki kutatdsok és ajanldsok a feltirt okok megel&zésére.

Célkitiizés: Az oki kutatdsok eredményei alapjin a hazai ellitisi gyakorlatban meglév§ legfontosabb, nemkivinatos
eseményhez vezetd altalinos okok azonositdsa és ajanlidsok megfogalmazasa a kezeléstikre.

Modszerek: Témakoronként végeztiink szakirodalmi kutatdst a lehetséges okok és kezelési lehetGségek feltarasara.
Leir6 statisztikai elemzéseket alkalmaztunk a jelentések adatai alapjin az sszefiiggések megdllapitasara, majd Ishika-
wa-diagrammal kerestiik az alapvetd okokat. Fékuszcsoportos megbeszélések alapjan gydjtottiink lehetséges megol-
ddsokat. A munkacsoportok eredményeibdl osszefoglaléd tablazatokat készitettiink.

Eredmények: Kilenc £6 oki csoport volt meghatirozhaté: a szabilyozds, szabdlykovetés, a végzett tevékenységek hia-
nyossdgai; az eseményekbdl valé tanulds hidnya; az oktatds, a humaneréforras, a kommunikdcié és dokumentals, il-
letve az eszkozhasznilat, infrastruktira problémai. A megoldasi javaslatok hat csoportba sorolhatdk: a szabdlyozisok
kialakitasaval és a gyakorlati alkalmazds elérésével kapcsolatos teenddk; az oktatisok megszervezése és lebonyolitasa;
beszerzés a sziikségletek alapjan; a kommunikacio fejlesztése; tanulas a hibdkbol, nemkivanatos eseményekbdl; moti-
vacios eszkozok alkalmazasa.

Kovetkeztetés: Az el6fordulé nemkivinatos események oki szerkezete hasonldé mintizat(, ezért az eseményekrdl szol6
informdicidk gydjtése, elemzése alapjin megallapithatdk a legfontosabb kezelendd okok. Az orszigos szintdi elemzé-
sek kiindul6 pontot jelenthetnek a helyi sajatossigok és fejlesztési irainyok azonositdsara. A kutatdsok alapjin feltirt
mikodési gyengeségek kikiiszobolésével, kezelésével nemcsak a kutatdsba bevont témakorokben, hanem altaldnos-
sdgban is javulhat a betegellatds biztonsiga. Ehhez elkotelezett vezetés, a valtoztatdsok meghatirozishoz betegbiz-
tonsagi ismeretek és szemlélet, illetve viltoztatasi hajlandésag sziikséges.
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Aggregate causes of adverse events and possible methods to mitigate them
within healthcare

Results and lessons learned based on the veports sent to the Hungarian NEVES reporting
and learning system

Introduction: In 2007, the NEVES system started its operation in Hungary. Ever since, more than 26.5 thousand
adverse events reports arrived. By analysing these reports, causal research was conducted and recommendations were
made to prevent these causes.

Objective: Based on the results of the causal research, the identification of the most important causes of adverse events
within the Hungarian healthcare settings, and the creation of recommendations on how to tackle these causes.
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Methods: To identify possible causes and actions that can be made, a literature survey was conducted for each area.
Descriptive statistics was conducted to identify possible associations, after which Ishikawa chart was used to search
for possible root-causes. Possible solutions were gathered via focus groups discussions. Summary tables were created
based on the results of these focus groups.

Results: Nine main groups of causes were identified: regulation; following regulations; shortcomings of activities that
should be carried out; not learning from previous events; education; human resources; communication and docu-
mentation; the usage of devices; problems with the infrastructure. The recommended solutions can be grouped into
six areas: actions regarding the creation and everyday usage of regulations; organising and conducting educations;
procurement based on needs; improving communications; learning from mistakes and adverse events; using motiva-
tion tools.

Conclusion: The analysis made at the national level can be the basis to identify local circumstances and areas of im-
provement. This requires dedicated leadership, adequate patient safety knowledge and perspective to achieve chang-
es and willingness to make changes.
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Roviditések

EFOP = Emberi Eréforras Fejlesztési Operativ Program; EMK
Egészségiigyi Menedzserképzd Kozpont; MATARKA =
Magyar Folybiratok Tartalomjegyzékeinek Kereshet§ Adat-
béazisa; MOB = Magyar Orvosi Bibliografia, NEVES = NEm
Virt ESemények; RCA = (root cause analysis) gyokérokelem-
zés; VEKOP = Versenyképes Kozép-Magyarorszdg Operativ
Program; WHO = (World Health Organization) Egészségiigyi
Viligszervezet

A 2000-ben kozzétett ,, To err is human” (Tévedni em-
beri dolog) cimd konyv ravilagitott az egészségligyi ella-
tas soran el6fordulé nemkivanatos események jelentGsé-
gére és azok kovetkezményeire [1]. Mivel ezeknek az
eseményeknek tobb mint kétharmada megfelel intézke-
désekkel elkeriilhets lett volna, a konyv szerzéi szamos
lépést javasoltak, amelyek révén csokkenteni lehetne
ezek elGfordulasat. Javaslataik kozott szerepelt egy olyan
orszagos jelentési és tanuldrendszer kialakitasa, amely ré-
vén vizsgilni lehetne a hibak és a nemkivinatos esemé-
nyek el6forduldsat, okait, és amelynek segitségével azo-
nositani lehetne a midkodSképes és eredményes
betegbiztonsigi intézkedéseket. A javaslat kovetkezmé-
nyeként 2005-ben az Egyesiilt Allamok torvényhozéi
létrehoztak egy ilyen jelentési rendszer mikodéséhez
sziikséges jogszabalyt [2], valamint ugyanebben az év-
ben az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) a tagilla-
mait is arra buzditotta, hogy alakitsanak ki hasonl¢ jelle-
gl rendszereket [3]. Felismerve ennck lehetséges
értékét, 2009-ben az Eurdpai Bizottsig is javaslatot tett
a betegbiztonsdg javitasat célz6, nemzeti szintd jelentési
és tanulérendszerek kialakitisira [4]. Ma mar az ismert
nemzetkozi és nemzeti szint betegbiztonsagi ajanldsok

mindegyike hangstlyozza a hibakbdl valé tanulds sziik-
ségességét és ennek érdekében az orszagos vagy intéz-
ményi szintd jelentési és tanulérendszerek kialakitasat
[5].

2006-ban a WHO és az Egészségiigyi Minisztérium
felkérte a Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Mene-
dzserképz6 Kozpontjat (EMK), hogy adaptilja hazai ko-
rillményekre a WHO altal az el6z6 évben kozzétett, a
nemkivanatos események jelentési és tanulérendszerére
vonatkozé ajanlast [3]. Az EMK a Magyar Korhaz-
szovetség MinGségiigyi Szakbizottsiganak kozremiko-
désével értelmezte az ajanlds elemeit, és nem csupin
megfogalmazta a hazai rendszer javasolt jellemzdit, ha-
nem el is inditotta és azéta is mkodteti a NEm Vart
ESemények — NEVES — megnevezést kapott jelentési
rendszert [6].

A kialakitott jelentési rendszer megfelel a WHO ajan-
lasainak [3]: onkéntes, anonim és szankcidmentes, to-
vabba fiiggetlen szakértdi szervezet, az EMK mukodteti.
A NEVES rendszerbe online feliileten keresztil 21, els-
re definidlt eseményt jelenthetnek regisztricidé utin az
egészségiigyi szolgaltatok. A strukturalt adatlapok (ne-
ves.nevesforum.hu) az adott témakor szakértSinek bevo-
ndsaval keriltek kialakitdsra, igy tartalmazzik az érintett
— a kdrosodott — személy demogrifiai jellemzdit, az ese-
mény helyszinét, korilményeit — beleértve a lehetséges
okokat —, valamint az esemény kovetkezményeit. Lehe-
t6ség van arra is, hogy szabad szoveges formaban az ese-
mény jelentGje megnevezze azokat az intézkedéseket,
amelyekkel véleménye szerint elkeriilhet§ lett volna az
esemény kialakuldsa [7].

A NEVES rendszerbe a 2007-es indulasa ota az elem-
zések megkezdésééig 26,5 ezer jelentés érkezett. A jelen-
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téseknek akkor van értékiik, ha az érintett szolgaltaték
tanulnak bel6le, azaz megértik az események hatterét, és
intézkedéseket hoznak a hasonlé események megelGzé-
sére, illetve az el6fordulas gyakorisiganak csokkentésére.
Ennek szellemében az EFOP-1.8.0-VEKOP-17, Az
egészségiigyi ellatérendszer szakmai-modszertani fej-
lesztése cimd, kiemelt pélydzati konstrukcio keretében a
NEVES-jelentések alapjan tobb témakorben végeztiink
oki kutatdst, és a feltart okokra timaszkodva ajanldsokat
fogalmaztunk meg az események elkeriilése érdekében.

Célkittizes

Dolgozatunk célja, hogy a NEVES-jelentések oki kutata-
si eredményei alapjain meghatirozzuk a hazai ellitasi
gyakorlatban meglévé azon legfontosabb altalainos oko-
kat, amelyek nemkivinatos eseményekhez vezethetnek,
¢s ajanldsokat fogalmazzunk meg elkeriilésiik érdekében.

Mobdszerek

Az oki kutatisokhoz azt a hét témat valasztottuk ki,
amelyek esetében a statisztikai elemzésekhez clegendd
jelentés érkezett (1. tablazat). Az elemzések témakoron-
ként kilon-kiléon munkacsoportokban zajlottak. A mi-
néségiigy és a betegbiztonsag teriiletén jaratos, felséfoka
egészségiigyi végzettséggel rendelkez6 munkatarsak ird-
nyitottak és végezték a kutatdst témakoronként eltérd
osszetételben (orvos, apold, gyodgytornasz, egészségiigyi
menedzser, min6ségiigyi és betegbiztonsagi menedzser,
egészségpolitikai szakértd). Az aggregalt oki kutatis el6-
re meghatirozott modszertan szerint tortént [8, 9]: a
jelentések adatainak feldolgozasa mellett szakirodalmi
attekintésre és mindségtejlesztési technikdk alkalmazdsa-
ra kertilt sor.

A statisztikai elemzéshez a NEVES jelentési rendszer-
be az annak induldsa 6ta beérkezett valamennyi adatot
exportiltuk. Az utolsé lekérdezés 2020 marciusiban

1. tablazat Az orszagos adatokbdl végzett oki kutatdsok témakérei a beér-
kezett és az elemzett jelentések szamdval
Témakor A beérkezett A kizart Az

jelentések jelentések clemzett

szama szama és jelentések
ardnya szama

Betegesések 15 245 168 (1,1%) 15077
Dolgozok bantalmazasa 137 0 137
Eles, hegyes eszkozok 868 8 (0,9%) 860

okozta sériilések

Elkéborlas, onkényes tivozis 137 4(2,9%) 133
Elmaradt tervezett mététek 306 3 (1,0%) 303
Nyomiasi fekély kialakuldsa 2614 35 (1,3%) 2579
Ujraélesztés 1199 56 (4,7%) 1143
Mindosszesen 20 5006 274 (1,3%) 20232
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volt. Az adatok minGségét statisztikai mddszerekkel el-
lendriztiik. Ennek soran megvizsgaltuk a jelentSlapok
kitoltottségét, teljességét, az adatmezdSk logikai kapcso-
latait, valamint kerestiik az esetleges duplikitumokat.
A nem értékelhetS adatlapokat kizdrtuk a vizsgalatbol.
Az igy kapott rekordokbdl leird statisztikai elemzéseket
és kereszttablakat készitettiink.

Az egyes témdkon belil — relevanciajuk szerint — vizs-
galtuk a jelentett eseményeket megel6z8 torténéseket,
az események megoszlasit napszak, a hét napjai szerint,
hol, milyen kortlmények kozott, mely tevékenységek
végzése soran fordultak elé a leginkabb, voltak-e kii-
lonbségek a feltart okok esetében a végzett tevékenysé-
gek, koriilmények, a kirosult személyek kozott nemek,
korcsoportok szerint, melyek voltak az ismert kovetkez-
mények. Az Gjraélesztés témakorében — a tobbi témakor-
tol eltéréen — nem a végeredményhez, azaz az Gjraélesz-
tés sikerességéhez vezeté okokat vizsgiltuk, hanem az
Gjraélesztési lancban rejlé esetleges gyengeségeket és
azok lehetséges okait.

A kapott statisztikai eredmények alapjan az események
hatterében allé lehetséges kivaltd okok (tervezési hid-
nyossagok és hozzdjarulé tényezdk) feltérképezéséhez
oki kutatast végeztiink Ishikawa-diagramok segitségével
a munkacsoportok tagjainak kozremtkodésével.

Minden munkacsoportban az adott témakorben speci-
fikus, el6re meghatirozott kulcsszavak segitségével szak-
irodalmi attekintést végeztiink. A hazai kozlemények
esetében a MATARKA és MOB adatbézisokbdl gydjtot-
tik ki a publikacidkat. A kilfoldi szakirodalom éttekinté-
séhez a PubMed, a Cochrane, az EBSCOhost CINAHL,
valamint a Web of Science adatbazisokat hasznaltuk.

A feltirt okok véleményezése, gyakorlati tapasztalatok
alapjan torténd kiegészitése, valamint azok lehetséges
megoldasi javaslatainak meghatirozasa érdekében fo-
kuszcsoportos megbeszéléseket is tartottunk, témako-
ronként két alkalommal. A fékuszcsoportokba az adott
szaktertletek szakért6it és gyakorld szakembereket kér-
tiink fel, alkalmanként 5-7 résztvevét. Az Osszetétel a
szaktertileteknek megfelel6en véltozott, de dltalinosan
elmondhaté, hogy a témakban jartas orvosszakmai és
szakdolgozoéi részvétel minden esetben adott volt. Is-
mertettiitk szimukra az adott témakorben elvégzett oki
kutatds eredményeit, melyeket kozosen értelmeztiink, és
kértiik, hogy egészitsék ki azokat sajit tapasztalataik
alapjan, valamint javasoljanak megvalésithaté megolda-
sokat az adott okok kezelésére.

A témakoronként készilt tanulmanyokban mindezek
Osszegzését az egyes munkacsoportok a szakirodalmi
anyagok, a fokuszcsoportok véleménye és sajat szakért6i
tapasztalataik alapjin fogalmaztik meg.

A munkacsoportokban azonositott potencidlis okokat
oki csoportokba rendeztiik, majd ezekbdl 6sszefoglald
tablazatot készitettiink. Altalinos oknak tekintettiik
azon feltart potencidlis okokat, amelyek valamilyen meg-
fogalmazasban minden tanulmany eredményei kozott
megjelentek.
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Az okok kezelési lehetGségeit az egyes munkacsopor-
tok javaslatai, a szakirodalmi ajanldsok és a szerz&k sajat
szakmai ismeretei alapjan hatdroztuk meg.

Eredmények

A hét témakorben késziilt elemzések az események hét-
terében 6-12 oki csoportot azonositottak. Az egyes oki
csoportokon beliil a lehetséges alapvets (gyokér-) okok
szama 2 és 15 kozott valtozott [10-16].

EREDETI KOZLEMENY

Az egyes témakorokben feltart lehetséges okok az 6sz-
szesitést kovetGen 9 oki csoportba voltak sorolhatok.
Ezek a kovetkezdSk (2. tablazat):

1. Szabalykovetés

A szabalyokt6l valo eltérés okai kozott emlitést érdemel
az id6hidny, a szabilyokkal val6 egyet nem értés, a szabi-
lyok ismeretének hidnya vagy a motivalatlansig azok
kovetését illetGen. Kovetkezményeként elmaradhatnak

2. tiblazat

| A NEVES rendszerbe jelentett események kialakuldsahoz vezet6 dltalinos okok

Az okok témacsoportjai

A lehetséges dltalanos okok

1. Szabalykovetés

A munkatdrsak eltérnek a szabalytdl,

nem értenek egyet vele, nem érzik fontosnak a kovetését,

nem ismerik,

a feltételek nem adottak a betartishoz (hidnyzd, nem megfelel§ eszkoz, anyag),
id6hidny,

zavaras,

az ellen8rzés és a visszacsatolds hidnya, elégtelensége

2. Szabalyozas

Nincs,

nem érthetd,

nem aktualis,

nem lehet végrehajtani,

nem ismert az érintettek szamdra,

mas szabdlyozokkal ellentétes Iépéseket tartalmaz

3. Hidnyz6/elmarad6/rosszul
végzett tevékenységek

A szabdlyozas hidnya,

a felel6sok kijelolése elmarad vagy nem egyértelmd,
ismerethiany, gyakorlatlansig,

képzetlen, felkésziiletlen, hidnyzé human eréforras

4. Az eseményekbdl val6 tanulas
hidnya

Az elGfordul6 hibdk, nemkivinatos események titkoldsa,

a biintetéstdl valéd félelem,

tudashiiny az eseményekhez vezets okok feltdrisihoz,

nincsenek hibdkat elemz6 Gszinte megbeszélések, amelyek eredményeként a kivalté okok kezelésére
lehetne koncentralni

5.  Kommunikdciés és dokumenticiés
problémak

Az informdci6é nem jut el ahhoz, akit illet,

a sziikséges informdcid begytjtése, dtaddsa késik, torzul vagy elmarad,
az informaciék dokumentéldsa hidnyos vagy elmarad,

az informdci6 ataddsa strukturdlatlan, hidnyos, pontatlan, elvész,

a felel6sok kijelolése elmarad vagy nem egyértelmd,

szabdlyozasi, szabalykovetési problémak

6.  Oktatas (beteg és dolgozo)

Nem terjed ki minden sziikséges témakorre, nem egységes szemléletd és tartalma,
nem jut el minden ¢érintetthez,

nem megfelel$ az oktatds szinvonala, gyakorisiga,

az oktatdsi segédeszkozok hidnya,

az oktatdsi tananyag és képességek elégtelensége,

a betegoktatds elégtelensége

7. Humanerdforras-problémak

Motivilatlansig,

a példamutatas hianya,
talterheltség, stressz,

az értékelés, a visszajelzés hidnya,
létszamhiany,

alulképzett dolgozok,

fluktudcio,

a csapatmunka hidnya

8.  Eszkozhasznalat

Kevés, hianyzo, hibds eszkoz,

helytelen alkalmazdsi gyakorlat,

ismerethidny,

zavaras,

nincs vagy nem a célnak megfelelS eszkoz dll rendelkezésre

9.  Infrastruktara

A koérterem, fiirdGszoba kialakitdsanak problémai,
a jelolések, jelzések haszndlatinak hidnya,
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vagy indokolatlanul ismétlédhetnek ellitisi események,
esetleg nem a beteg szamara sziikséges diagnosztikai, te-
rdpids vagy apolasi eljirds zajlik, vagy egymasnak ellent-
mondé tevékenységek torténnek a betegekkel.

2. Szabilyozis

Altalanos kivalté okként jelent meg az egyes témakorok-
ben a szabalyozokkal kapcsolatban, hogy sokszor hid-
nyoznak, nem értheték, nem életszerdiek, vagy a végre-
hajtas feltételei hidnyoznak, nem aktualizaltak, vagy
nincsenek 0sszhangban a jogszabalyokkal, szakmai irany-
elvekkel, médszertani levelekkel vagy mds bels§ és kiilsé
szabalyozokkal.

3. Hidnyzo/elmaradi/rosszul végzett
tevekenységek

Altalinos okként azonosithat6, hogy elmaradnak a tevé-
kenységek megfelel6 végrehajtisihoz sziikséges vagy a
karosodas megelGzését célz6 munkafizisok. Az elmara-
do, hidnyz6 tevékenységek kozott emlithets a kockiza-
tok felmérése vagy az ismert kockazatok kezelését célzéd
prevencids intézkedések megvalositisa. A sziikséges la-
boratériumi vizsgalat elmaraddsa a tervezett mtitét ha-
lasztdsat eredményezheti.

4. Az eseményekbol valo tanulis hianya

Jellemz6 probléma, hogy a jelentett események hasonld
korilmények kozott, hasonlé okok miatt ismételten els-
fordulnak. Az intézmények nem elemzik az események
okait, igy az alapvet$ okok nem keriilnek felismerésre, és
kikiiszobolésiik érdekében nem torténik meg a gyakorlat
megvaltoztatisa a hasonlé események elkertilésére.

5. Kommunikacios és dokumentacios problémik

A pontatlan, hianyos, kései vagy nem a célszemélynek
sz6l6 informaciddtadds a sziikséges tevékenységek elma-
radisihoz, félreértelmezéséhez vagy helytelen elvégzésé-
hez vezethet. A nem empatikus kommunikici6 agresszi-
Ot, szokést vélthat ki a betegekbdl, vagy eltérithetik attol,
hogy az adott intézményben vegyen igénybe ellatast.

0. Oktatds (beteg és dolgozo)

A napi mikodési és szakmai gyakorlat készségszintl
ismerete elengedhetetlen a hibdtlan munkavégzéshez.
Ennek elérésében az oktatisnak nagy szerepe van, igy
elmaradasa, hidnyossidgai okai lehetnek annak, ha egy te-
vékenység nem vagy nem jol valésul meg, beleértve a
kommunikaciot, az eszkozhasznalatot és a szakmai és
mikodési folyamatok végrehajtiasait. Nemcsak a dolgo-
zOk oktatdsanak van jelentésége, hanem a betegek okta-
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tasdnak is. A kell§ ismeretekkel rendelkezé beteg egyiitt-
mkodoévé valik, megérti sajat kockdzatait és teenddit a
nemkivanatos események elkeriilése érdekében.

7. Humaneroforras-problémaik

A humidn eréforris hianya vagy nem megfelel$ szakmai
osszetétele altalanos betegbiztonsigi kockdzat minden
egészségiigyi rendszerben. Az oki kutatisok mindegyi-
kében megjelent kivaltd okként, akar tgy, hogy nem al-
kalmaznak megfelelGen felkésziilt munkaerSt — példdul a
dolgozok bantalmazasit megelézendd —, akar tgy, hogy
nincs elegendd szakképzett munkatars a feladat ellatdsa-
hoz — példaul a nyomadsi fekély prevencios feladatainak
cllatashoz.

8. Eszkozhasznalat

Megfelel6 prevencids vagy segédeszkozok hianyaban
megnd a nyomdsi fekély kialakuldsinak vagy a betegsé-
gek elfordulasinak esélye. Az éles-hegyes eszkozok
szabvanyostdl eltéré gyljtGedényben torténd tarolasa
konnyen sériiléshez vezet. A nem megfelel§ méretd gu-
mikeszty(i haszndlata rontja a manipuldciot. Az alkalma-
zand6 eszkozok hibdja komolyan veszélyezteti az Gjra-
¢lesztés megfelel végrehajtasat.

9. Infrastruktira

A rosszul kialakitott infrastruktira — zsafolt kérterem, a
névérpult és a kortermek kozotti tivolsag, a kozlekedést
nehezit tényezdk korlatozzik az apoldsi munkat, de no-
velik példaul az esések kockazatit, és késleltetik az Gjra-
éleszts team helyszinre érkezését.

A problémak kezelésének lehetioséger

A feltirt okokra timaszkod6 lehetséges megoldasok
tobb kiilonb6z6 ok kezelésére is alkalmasak lehetnek
[17] (3. tabldzat).

A szabalyozok kialakitdsinak médja befolydsolja a ké-
s6bbi alkalmazasi hajlandésigot, igy javasolt mar a kidol-
gozas sordn bevonni a majdani alkalmazokat. A széles
kord bevezetés el6tti kiprobélas elGsegiti a mindenki sza-
mira értelmezhetd, végrehajthaté elvarasok megfogal-
mazasat.

Fontos az elkésziilt szabidlyoz6 formai megjelenése is:
a rovid, tomor, egyértelmd megfogalmazas segiti a meg-
értést, a felel6sok egyértelmd meghatirozasa pedig a
végrehajtast.

A dolgozdi és betegoktatdsok esetén meg kell hatdroz-
ni a témakort és a célcsoportot, és annak megfelelGen
kell kialakitani a tananyagot. A médszertannak illeszked-
nie kell a célcsoport készségeihez és az elsajititandé is-
meretekhez. Az oktatdst végzé munkatarsnak megfelel$
képességekkel kell rendelkeznie. Az ismeretek ataddsat
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3. tablazat
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| A feltdrt kivdlté okok kezelési lehetSségei [17]

Kezelési javaslat a
2. tiablazatban szerepl6 okok
sorszamaival

Feladatok

A végrehajtds szempontjai

a) A szabdlyozasok
kialakitdsaval és a
gyakorlati alkalmazas
elérésével kapesolatos
teenddk:
1,2,3.,4.,5,6.,8.

A szabdlyozando teriiletek
azonositasa

A hidnyz6 szabélyozok elkészitése,
a hidnyz6 tevékenységek beemelése a szabilyokba,
a feladatok felelGseinek azonositisa

Az érvényesség és az
egyértelmiiség biztositdsa

A kiils§ szabdlyozok folyamatos nyomon kovetése,

dokumentumtérkép osszedllitdsa a szabdlyozok érvényességének és kapcsoloddsi
pontjainak feltiintetésével,

az érintett szabalyok aktualizalasa,

a szabdlyok kozotti ellentmondasok felolddsa médositassal

A szabélyozok elkészitése

A szabélyozéval érintett munkafolyamatok képviselSinek bevondsa az elkészitésbe,
tesztelés,

oktatds,

a sziikséges feltételek biztositdsa (eszkoz, anyag, humanerdforras stb. ),

clegendd id6 a napi gyakorlatban valé alkalmazashoz valé felkésziilésre

Ellendrzés és visszacsatolds

A szabdlyozas betartisanak és betarthatésiginak rendszeres felmérése,
sziikség esetén a szabaly vagy a felel8s személy modositasa vagy a végrehajtds
feltételeinek folyamatos biztositasa,

visszajelzés a szabalyozdsban érintetteknek a munkavégzés megtelel§ségérdl,
a sziikséges korrekciokrol

Példamutatas

Vezet6i példamutatds a szabalyok szerinti munkavégzésben

A szabdlyozé formai
megjelenése

Rovid, tomor, értheté megfogalmazas,

logikus felépités,

a felel6sok, helyszinek, id6pontok, dokumentalasi kotelezettségek egyértelmd
megjelenitése,

lehet8ség szerint dontési algoritmus, folyamatabra alkalmazésa

b) Az oktatds megszerve-
zése és lebonyolitasa:
1-9.

A szakmai tartalom meghata-

rozasa

Az érintettek korének meghatarozasa,

az oktatasi sziikségletek azonositisa,

az oktatdsi c¢l megfogalmazasa,

a tananyag kidolgozdsa, beleértve az ismeretanyag gyakorlati alkalmazdsinak
fontossagat,

az oktatdsi modszertan meghatirozasa a célesoportoknak megfelelen

Az oktatds megszervezése

Képzett oktato felkérése,

az érintettek értesitése,

a jelenlét biztositdsa,

a feltételek biztositasa (terem, oktatastechnika, apolasi, orvosi eszkozok stb.)

Visszamérés

A képzésben részt vettek tuddsellendrzése,
visszacsatolas (oktatd, tananyag, oktatdsi modszertan, elért tudds)

¢) Beszerzés a sziikségletek
alapjan: 1.,6.,7., 8., 9.

A sziikséges eszkozok
azonositasa

Az eszkozoket haszndlé munkatirsak bevondsa a beszerzend§ eszkozok specifika-
lasaba

d) A kommunikacid
fejlesztése:
1.,4.,5.,7.

Kommunikdciés modszerek
alkalmazdsa, a kapcsol6do
szabdlyozok kialakitdsa

Az ellendrzd listdkra, informaciddtadasi technikdkra (példiul SBAR, ISOBAR)
[10] vonatkozé szabalyozok kialakitdsa, oktatdsa, gyakoroltatdsa, valamint
alkalmazdsuk elvardsa és nyomon kovetése

Kommunikdcids tréningek

A kommunikdcios készségek fejlesztése a dolgozok, illetve a dolgozok és
a betegek, hozzitartozoik kozott

Csapatépitd tréningek

A kiilonb6z8 munkakori csoportok, osztilyok egytittmiikodésének fejlesztése,
a csapatban dolgozok valodi csapattd fejlesztése

¢) Tanulds a hibdkbol,
nemkivinatos események-
bdl: 4.

A jelentési és tanulérendszer

miikodtetése

Sajdt jelentési rendszer kialakitdsa vagy csatlakozds kiilsG rendszerhez,
esetszintdi és/vagy aggregalt oki kutatds végzése,

buzditds a jelentések megtételére és az Eszinte helyzetfeltarasra,
»miért” kérdésekkel torténd oki vizsgalat ,,ki” helyett,

intézkedések a feltart okokra timaszkod6 megoldasok alapjan,
visszajelzés a munkatdrsaknak

f) Motivacios eszk6zok
alkalmazdsa:
1.,4.,7.

Meggértés és megértetés

Nyilt és 6szinte kommunikici6 a lehetséges betegbiztonsagi problémakrol,
a sziikséges viltozasok indokoltsagarodl és viarhaté eredményeirdl

Példamutatas

A szabidlyok szerinti munkavégzés a dontéshozok, vezetdk részérdl,
Gszinteség az egyes események megbeszélése kapesan

- . A
Ertékelés és elismerés

Buzditds az események jelentésére, az Gszinte esetfeltardsra,
a betegbiztonsagért tett intézkedések 6sztonzése s elismerése

ISOBAR = (identify, situation, observations, background, agreed plan, read back) azonositds, helyzet, megfigyelések, hattér, elfogadott terv, visz-

szaolvasds; SBAR = (situation, background, assessment, reccommendation) helyzet, hattér, értékelés, ajinlas
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kovetSen a tudas visszaellenbrzésével lehet meggy§zEd-
ni arrél, hogy a résztvevsk tudjak-e majd azokat alkal-
mazni a gyakorlatban.

A kommunikacio javitasiban jelentds szerepe van azon
modszerek alkalmazdsinak, amelyek segitik az emléke-
zést (feladatlistak, ellenérzd listik) és a sziikséges infor-
miciok relevains modon torténd dtadasat. A megteleld
alkalmazashoz kell§ oktatasra, gyakorlasra, monitorozas-
ra van sziikség. Segitséget ad a kommunikdcié javitdsa-
ban a készséget fejlesztd tréningek lebonyolitisa. A csa-
patmunka javitisiban a csapatépit§ tréningeknek van
kiemelt szerepiik.

Az el6fordult hibiakbol, nemkivinatos eseményekbdl
val6 tanuldshoz — a vezetSi timogatas és elkotelezettség
mellett — az alkalmazandé mddszereket jol ismerd, kész-
ségszinten alkalmazni tudé munkatarsakra van sziikség.
Az elemzésekhez, oki kutatdsok lebonyolitisihoz a meg-
tortént esetekkel kapcsolatos informacidk gytjtése sziik-
séges. Biztositani kell a munkatarsakat, hogy az elemzé-
sek Gszinte 1égkorben, szankcidmentes moédon zajlanak.
Az okok feltarasa mellett olyan intézkedések meghozata-
lara van sziikség, amelyek képesek a kivaltd okok szere-
pét csokkenteni, és a gyakorlatban alkalmazasra is kertil-
nek.

Minden elvaras alkalmazasi foka, a valtoztatasok gya-
korlatba tiltetésének készsége és az alkalmazas eredmé-
nyessége a dolgozék valtoztatdsi készségén és képessé-
gén mulik. Az erre valé6 motivilds jelentheti a valtozds
szlikségességének megértetését, példamutatast, a mun-
kavégzés értékelését és visszajelzését, valamint pozitiv
Osztonzok kialakitasat és alkalmazasat a napi gyakorlat-
ban.

Megbeszélés

A nembkivinatos esemény (adverse event) olyan kdrosoddst
(harm) — idGleges vagy tartds egészségkarosodast, élet-
minGség-romldst vagy haldlt — jelent a beteg szdmara,
amely az ellatds kovetkezményeként 1ép fel, azaz nem a
természetes bioldgiai folyamatok eredménye. A nemki-
vanatos esemény megelozhetd, ha azonosithatéd az ellatas
soran az eseményt megel6z&en bekdvetkezett olyan ter-
vezési vagy végrehajtasi hiba, illetve kornyezeti témyezd,
amelynek el6forduldsa nélkiil az esemény nem jott volna
létre. Hibazaskor ugyanakkor nem feltétleniil alakul ki
nemkivinatos esemény. Az egészségiigyben a nemkivai-
natos események kb. 70%-a lenne megelozhetd, azaz a kiala-
kult artalom az esetek 70%-dban vezethetd vissza az ella-
tas gyengeségeire, hibdira [1, 5, 18].

A nemkivinatos eseményeket okozé hibdkat az esetek
tobbségében emberek kovetik el; ritkibban gépek, esz-
kozok vagy egyéb kornyezeti tényezSk a hibaforrasok.
Az emberi hibidk mogott ugyanakkor altalaban olyan ter-
vezési és/vagy szervezési hidnyossigok allnak, amelyek
hibazasra hajlamositjak a dolgozokat [19]. Kevés kutatas
van, amely azt vizsgdlja, hogy a megel6zhetd nemkivana-
tos események hany szazalékdért felelGsek csupdn a hibdt
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elkovets személyek. Egy 2012-ben publikalt tanulmény
[20] arra is ravilagit, hogy a kutatok még mindig az em-
beri hibakra fékuszalnak, és kevéssé vizsgiljik az emberi
hibak szervezeti szintd mogottes okait, igy az ilyen ered-
mények kevéssé fogadhatok el megbizhatd adatként, és
kevésbé alkalmasak a hatdsos prevencios intézkedések
meghatarozasihoz. Reason [21] egy ausztral tanulmanyt
idéz, amely szerint a megel6zhet§ nemkivanatos esemé-
nyek 90%-a esetében azonositottak szervezeti szintd hid-
nyossagokat, igy csak az események 10%-aban allapithato
meg csupin személyi felelGsség.

Az ellatas soran bekovetkezd, hasonld tipust nemkiva-
natos események hatterében hasonlé okok és kortlmé-
nyek htzédnak meg. Amig ezek az okok és koriilmények
fennallnak a tevékenységek elvégzése sorin, nagy valo-
szintiséggel ismételten el6 fognak fordulni a hibdk és a
negativ kovetkezmények is. A hibdk, nemkivanatos ese-
mények mogottes okainak feltdrasa lehet8séget nyuajt
ahhoz, hogy kikiiszoboléstikkel, jelentdségiik mérséklé-
sével csokkentsiik a hasonlé események ismételt elGfor-
duldsanak lehetSségét. Ehhez nyujt segitséget a bekovet-
kezett események jelentése, Osszegytijtése és az adatok
alapjan olyan kozos mintazatok keresése, amelyek felhiv-
jak a figyelmet a beavatkozast igényl6 tertiletekre [1, 3,
5]. A jelentési rendszerek ugyanakkor nem alkalmasak az
el6fordult események gyakorisiginak meghatirozasara,
ami tobbek kozott az 6nkéntességbdl, az anonimitasbol,
az aluljelentésbdl [5] és abbdl szarmazik, hogy nem is-
mert azon érintettek szima, akik koziil a jelentett esemé-
nyek kikeriilnek. A jelentések ezért arra alkalmasak, hogy
vizsgiljuk az el6fordulds kortlményeit, szerepldit, id6S-
pontjait stb., és erre tamaszkodva keressiik a kivalté oko-
kat.

A bekovetkezett eseményekbdl valé tanulas a gyokérok-
elemzésen (root cause analysis — RCA) alapul. Az RCA
retrospektiv technika, célja az eseményt el6idéz6 okok
megismerése, és az ezekre timaszkodo intézkedési javas-
latok megfogalmazisa az ismétlédések elkeriilésére.
Aggregalt RCA sorin nagyobb szdmu, azonos tipust
eseményt vizsgalva megismerhetjiik az adott események
természetét, és feltirhatjuk az azok kialakulasahoz veze-
t6 legfontosabb okokat. Annak érdekében, hogy a beko-
vetkezett eseményekrdl feldolgozhaté informdciok all-
janak rendelkezésre, szisztematikus adatgydjtést kell
végezni, amit a leginkdbb jelentési rendszer segitségével
lehet megvaldsitani [8, 9, 22].

Az aggregilt oki kutatas statisztikailag elemezhetd
esetszam meglétét feltételezi. Ennek Osszegy(jtéséhez
— az adott esemény elSfordulisi gyakorisigatédl fliggs-
en — intézményi szinten altalaban hosszabb id6 sziiksé-
ges, ami késlelteti — vagy az id6kozben bekovetkezd val-
tozasok miatt—ellehetetlenitiaz eredményesintézkedések
meghozatalat. Emellett az intézmények altaliban nem
rendelkeznek azokkal az elemzési készségekkel, amelyek
alapjan szisztematikus oki kutatdst tudnak végezni. Az
orszigosan gy(jtott jelentések feldolgozasa és visszajel-
zése a szolgaltatok szamara ebbdl eredSen hasznos ta-
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mogatds lehet a jelentett események el6forduldsanak
visszaszoritasihoz.

A jelentések gytijtése 6nmagaban nem elégséges a ka-
ros események elGfordulisi gyakorisaganak csokkentésé-
hez. A jelentések feldolgozasat kovetSen olyan intézke-
dések megfogalmazasira van sziikség, amelyeket a
gyakorlatba be lehet vezetni, és azok meg is valdsulnak.
A sikert jelent6s mértékben befolydsolja az adott intéz-
mény szervezeti kultaraja [5].

A szervezeti kultira az egy szervezetben dolgozok
»kozosen értelmezett eléfeltevéseinek, értékeinek, meg-
gy6z6déseinek és hiedelmeinek rendszere” [23]. Az egy
szervezeti kultarahoz tartozok a kialakult kozos gondol-
koddsi keretet és értékrendet érvényesnek fogadjik el,
kovetik, és a szervezet 0 tagjai szamara is atadjak.

Bamelyik szervezetre igaz, hogy a miikodésében meg-
1év6 veszélyeket és kockazatokat inkabb felismerik és ke-
zelik, ha sikeril kialakitani és fenntartani a biztonsigot
tdmogatd szervezeti kultrit. Mindez az egészségiigyi
intézményekre értelmezve a betegbiztonsigot timogatd
szervezeti kultira jelenlétét feltételezi. Enneck f6bb jel-
lemz&i a kolesonos bizalmon alapulé kommunikacio, a
biztonsig jelentGségét elismerd kozos gondolkoddsmaod
és az eredményesen alkalmazott megel$z§ intézkedések.
Az ilyen intézményekben a munkatirsak széva teszik a
kockazatos helyzeteket és magatartistformakat, kovetik a
biztonsagos miikodés szempontjabdl kritikus szabalyo-
kat, és a mikodés biztonsigossagit helyezik elGtérbe a
kibocsitds volumenével szemben. Ennek elérésében ki-
emelt szerepe van annak, hogy a vezetés mennyiben ve-
szi figyelembe a tervezéskor az emberi hibdkat provokalo
tényezdSket, hogyan segitik el a nemkivinatos esemé-
nyek és a hibdk okainak szisztematikus feltarasat a jelen-
tési rendszerek miikodtetésével, aktiv szereplSi-e a be-
tegbiztonsagi képzéseknek, példaadissal motivaljak-e a
munkatarsakat a szabdlyok szerinti munkavégzésre, ba-
toritjak-e a zeammunkat és az Gszinte, nyilt kommunika-
ciot [24-26]. Hazankban 2015-ben hazai kérhidzakban
Ldm és mtsni [26] felmérték a szervezeti kultara érettsé-
gi szintjét a betegbiztonsag szempontjabol. Eredménye-
ik alapjan megallapithatd, hogy az intézmények érettsé-
ge lényegesen kedvezdStlenebb az ajanlottndl, és
kilondsen alacsony szinten dll a nem biintetd reagalas-
nak, a kommunikdcié nyiltsiginak és a betegbiztonsig
altalanos észlelésének teriiletén. 2017-ben a Debreceni
Egyetem Klinikai Kézpontjiban és 2018-ban egy nem-
zetkozi kutatds keretében harom magyar kérhazban tor-
tént hasonlé felmérés, amelyek sordn hasonlé eredmé-
nyek sziilettek [27, 28].

A NEVES rendszerbe érkezett jelentések alapjan meg-
fogalmazott okok a szervezeti mtikddés dltalinos gyen-
geségeinek is tekinthetdk, hisz a szabalyozas vagy a sza-
balykovetés hianya, az oktatisok megszervezésének és
lebonyolitisinak gyengeségei, a kommunikici6 elégte-
lensége vagy az eseményekbdl val6é tanulds hidnya nem
egy-egy nemkivinatos eseményre specifikusak, hanem
altalanos miikodési problémaként, az intézményekben
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kialakult szokasként, kulturilis elemként értelmezhetdk.
Ebbdl kovetkezben a javasolt megoldasok implementaci-
6javal nem csupan egy-egy nemkivanatos esemény el6-
fordulasanak mérséklését lehet elérni, hanem altaldban
csokkenhet a hibdk és ebbdl fakadéan a nemkivanatos
események gyakorisiga.

Eredményeinket nemzetkozi kutatasok eredményeivel
is osszevetettiik. Holland kérhazakban végzett elemzé-
sek alapjan megallapitottik, hogy az emberi tényezSkre
visszavezethetd hibdk korilbeldl felét a dolgozok nem
megfelel§ ismerete okozta, mig a szervezeti tényezbkre
visszavezethetd hibak esetén a leginkabb a nem megfele-
16 protokoll megléte és az Gj dolgozok felé torténd nem
megfelel$ tuddsatadas allt a hdttérben [29, 30]. A nem
megfelel§ beteg és anyag azonositisa, az ellitoteam
koordindciéjanak hidnya, a nem megfelel6 szervezeti
kultara és a rossz menedzsmenti prioritasok is megjelen-
tek okként, ezek viszont a két holland kutatisban nem
mutattak egységes képet. Hongkongi kérhizakban is ha-
sonld elemzéseket csindltak, viszont a gyokérokkutatds
soran mds osztilyozasi rendszert alkalmaztak [31]. Ered-
ményiil azt kaptik, hogy az esetek harmada arra vezethe-
t6 vissza, hogy a személyzet nem kovette az elSirdsokat
¢és a szakmai irdnyelveket, és jelentds okként jelent meg,
hogy nem voltak megfelelSek a képzések, nem megfelels
a [étszam, illetve nem megfelel6 a kommunikdcié. Ha-
sonld kovetkeztetéseket fogalmazott meg egy spanyol
tanulmany, amely a kommunikiciés problémadkat, a pro-
tokollok vagy haszndlatuk hidnyat és a szervezeti kultara
problémdit emliti a nemkivanatos események legfonto-
sabb okaként [32].

A jelenlegi kutatas eredményei nagy atfedést mutatnak
mind a holland, mind a hongkongi kutatisok eredmé-
nyeivel. A pontos Osszechasonlitist azonban neheziti,
hogy a gyokérokok csoportositisira mis modszert hasz-
néltak, valamint sok esetben nem valédi gyokérokroél ir-
nak a nemzetkozi tanulmanyok — példaul nem vizsgaltak
tovabb, hogy a nem megfelel§ azonositis milyen okokra
vezethetd vissza [29-31]. Osszességében a kiilfoldi ta-
nulmanyok is megerdsitik a sajat tanulmanyunkban is
megfogalmazott javaslatokat: megfelel§ szabilyozasok
kialakitasa és alkalmazdsa, az egészségiigyi személyzet
oktatdsa és a szervezeten beliili kommunikacié erésitése
segitheti el§ a hibak és a nemkivanatos események vissza-
szoritasat.

A talalt okok az orszagos jelentések alapjan kertiltek
meghatarozasra, igy az intézmények sajat jellemzd&ik
alapjan tudjak a helyi okokat azonositani és a megvalosit-
hat6 intézkedéseket meghatirozni. Nemzetkozi kutati-
sok igazoljak, hogy a modszertan alkalmazdsaval és a
megfogalmazott ajanldsok implementaldsival mérhetd
javulast lehet elérni a betegbiztonsdg terén. Két tajvani
kérhazban a sziilés utdni betegesések mértékét csokken-
tették a kismamadk korében gyokérokelemzésre alapozott
intézkedésekkel [33]. Egy holland egyetemi korhazban a
mitétet kovetd haldlozasi arany javult az oki kutatdst ko-
vetd véltoztatasok eredményeként [34]. Egy maltai kor-
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hdzban a nyomasi fekély kialakulasanak aranyat csokken-
tették [ 35], egy tajvani egyetemi korhdzban az Gjsziilottek
gyogyszerelését sikertilt biztonsigosabba tenni [36].

Az elemzés korldtai kozott emlitendd, hogy abbdl fa-
kaddan, hogy a jelentések onkéntesek és anonimak, nem
lehet tudni, reprezentaljak-e az intézményeket és az els-
fordult eseményeket. Emellett nem vizsgalhat6 a jelen-
tések valosagtartalma, és az egyes esetek részletesebb
megismerése érdekében nem volt lehet8ség tovabbi
informacié szerzésére. A bekiildott jelentések szama az
események gyakorisigianak és a jelentési hajlandésagnak
a fliggvénye, mivel azonban a feltart okok kozott fontos-
sdgi sorrendet nem allitottunk fel, eredményeinket az
eltéré esetszamok nem befolyasoljik. A jelentési rend-
szerekbe érkezé informacidk tanulérendszerként valéd
hasznalata hozzijarul a betegbiztonsig javuldsahoz.
A kapott eredmények terjesztése elésegiti, hogy a mun-
katarsak megértsék a jelentések fontossagat és hasznossa-
gat, ezen keresztiil javuljon a jelentési fegyelem és a koz-
zétett ajanldsok implementdciés hajlandésiga [5].

Anyagi tamogatds: A dolgozat alapjiul szolgdld kutatd-
sok az Eurdépai Unié dltal tdimogatott EFOP-1.8.0-
VEKOP-17 kiemelt palyazati konstrukcié keretében
késziiltek. A publikdcié megirdsa anyagi timogatas nél-
kiil tortént.

Szerzdi munkamegosztis: B. E.: A dolgozat alapjiul szol-
galé kutatasok elméleti iranyitdsa, a dolgozat szakmai
tartalmdnak kialakitasa, a végsé valtozat elkészitése.
D. V.: A nemzetkozi szakirodalom attekintése és szinté-
zise, kozremiikodés a szakmai tartalom 6sszeallitdsaban.
M. G.: Az oki kutatiasok eredményeinek szintetizalasa.
S. L. A. E.: A dolgozat alapjaul szolgal6 kutatasok iranyi-
tasa, kozremiikodés a dolgozat szakmai tartalmanak 6sz-
szedllitdsaban. A dolgozat végleges valtozatat valameny-
nyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

Koszonetiinket fejezziik ki a NEVES jelentési rendszerbe jelentd 6sz-
szes intézménynek és kolléganak, valamint az oki kutatasokban kozre-
mikods szakértSknek, kiilonosen a kovetkezd munkatirsaknak: Grézli
Orsolyn, Magyar-Berényi Annamadaria, Megléczné Ocsends Marin, Pato
Edit, Pitis Eszter, Valasek-Vincze 1ldiko.
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