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Az aktualitás

A BELSŐ MINŐSÉGÜGYI RENDSZER – 1997. évi CLIV. tv.

• .... a betegbiztonsággal összefüggő 

kockázatok, a nemkívánatos események 

áttekintését, elemzését, értékelését és a 

megelőző intézkedések megfogalmazását



Az elméleti háttér  

Kutatási eredmények

• Az események ismétlődő 
mintákat követnek.

• Hasonló típusú hibák 
hasonló típusú 
helyzetekben fordulnak elő.

• A különböző helyzetekben 
a hibákat 
 az alapvető oki 

tényezők és a 
hozzájáruló tényezők 
provokálják
(85%-90%)

 az egyén felelőssége 
(10%-15%)



Mi a NEVES?

• NEVES = NEm Várt ESemények

• jelentési rendszer + visszajelzési rendszer + 

Fórum - tanuló rendszer

• Háttér, alapelvek:
 Anonim

 Önkéntes

 Büntetés mentes

 Független

 Szakértői bázis

 Rendszerorientált



Jelentési rendszerek kihívásai

• A beérkező jelentések magas száma

• A jelentések száma vs. tényleges változtatások aránya

 Általános adatgyűjtő lap

 Szabad szöveges forma, elemezhetőség

 Jelentések adattartalma nem elégséges a megfelelő oki kutatások 

elvégzéséhez (cél elérésének sérülése!)

 Hosszú  visszajelzési idő

Matthew at al: Mapping the limits of safety reporting sytems in health care, 2011

Javaslatok:

• Egyes incidens típusok kiválasztása

• Részletesebb adattartalom

• Részletesebb információk



Miben más? 

• Esemény specifikus 

adatgyűjtő lap

– Egyszerű kitöltés,  

elsősorban zárt kérdések

– Lehetőség részletes 

leírásra

• Előidejűségre és az 

okokra koncentrál

• Azonnali  

adatfeldolgozás és 

visszajelzés



MIRE JÓ? MIRE NEM JÓ? 

JÓ

• Rendszerhibák 

feltárása

• Szervezeti tanulás

• Folyamatszervezés

• HR tervezés

• Eszközök tervezése, 

kezelése és 

működtetése

NEM

• Előfordulási 

gyakoriság elemezés

• Epidemiológiai 

kutatások

• Beteg kockázati 

tényezőinek kutatása

• Bűnbakkeresés



a beteg 

károsodik

példák:

• szövődmény

• késlekedés a 

gyógyulásban

• állapot romlása

• fájdalom

• halál

Miért?

Forrás: Belicza, 2016



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

• tévedés

• tévesztés

• felejtés

• megszegés

Miért?

Forrás: Belicza, 2016



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

elkerülhető

Miért?

nincs 

károsodás

Forrás: Belicza, 2016



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

nincs 

károsodás

veszélyforrás

példák:

• hiányzó, elégtelen, rossz szabályozás

• kevés, képzetlen, rossz összetételű 

munkatársi gárda

• felelősségi és hatáskörök nem 

egyértelműek

• kontroll, felügyelet elégtelensége

• elégtelen kommunikáció

• hiányos, kései információ

• eltérés a szabályoktól

Miért?

Forrás: Belicza, 2016



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

nincs 

károsodás

veszélyforrás

hozzájáruló

tényezők

Miért?

Forrás: Belicza, 2016



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

nincs 

károsodás

veszélyforrás

hozzájáruló

tényezők

példák:

• zsúfoltság

• időnyomás

• stressz, idegesség

• megszakítás, zavarás

Miért?

Forrás: Belicza, 2016



NEVES VS. MÁS 

JELENTÉSEK? 



nincs hibázás

hiba történik
a beteg 

károsodik

nincs 

károsodás

veszélyforrás

hozzájáruló

tényezők

Jelentős és tanuló rendszerek

Surveillance típusú jelentések, 

Baleseti jegyzőkönyvek, 

Vigilancia jelentések

Más a cél....



1

8

S

E 

E

M

K

©

A jelentő jelentősége ....

A hibák/ 
kockázatok 
felismerése

A belső jelentési 
folyamat ismerete/ 
célok, szabályok

A jelentendő 
események 

ismerete

Absztraháló képesség, jó lényeglátás-
szabad szöveg esetén

Érthető 
fogalmazás-

szabad szöveg 
esetén

Jelentő software 
használata

Javító szándék
A hibákkal 

szembeni pozitív 
beállítottság 



Hogyan tanulhatunk a 

jelentésekből? 



Ellátási 

folyamat/rendszer

Ellátók/betegek 

1. Jelentések feldolgozása

2. Jelentések elemzése

3. Megoldások 

kialakítása/rendszer 

fejlesztés

Szabályozás/vezetés

Operatív  szint Szervezeti 

szint/minőségügy

Országos szint

NEVES 

betegbiztonsági 

program 

NKE Jelentések

FEEDACK

A.) 

Visszajelzés: 

igazolás, 

azonnali tanács, 

gyors értelmezés

B.) Azonnali 

válasz: Azonnali 

beavatkozások a 

súlyos 

rendszerhibák 

javítására

C.) Éberség 

növelése-

hírlevelek

D.) Javító 

intézkedések  

bevezetése 

kommunikáció

E.) Folyamatok/rendszerek 

javítása a spec. Betegbizt.   

probléma viszonylatában

A változások 

bevezetése, 

támogatása

Egyedi/súlyos események

Oki vizsgálatok 
(látens hibák, 

hibalehetőségek, aktív 

hibalehetőségek, 

hozzájáruló tényezők)

NEVES
események

Aggregált

adatok, stat. 

feldolgozás

Betegbiztonsági 

alertek, 

akkreditációs 

standardokSAIFIR modell adaptációja
http://www1.imperial.ac.uk/medicine/about/institutes/patientsafetyservicequality/research_themes_2/cpssq_research_themes/feedback_from_incident_report

ing_systems/

http://www1.imperial.ac.uk/medicine/about/institutes/patientsafetyservicequality/research_themes_2/cpssq_research_themes/feedback_from_incident_reporting_systems/

