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Magyarorszagon a betegbiztonsag kérdésének keze-
lése viszonylag ismeretlen, — igy e tanulmany célja,
hogy bemutassa a betegbiztonsag alapjait, illetve, hogy
a szerzo ezen a téren szerzett daniai tapasztalatairdl be-
szamoljon. A betegbiztonsagot egyrészt a nem vétkes-
ségen alapuldé kultura javitja, masrészt a kockazat-me-
nedzsment. A cikk masodik részében a folyamatot a ka-
rosult beteg szempontjabdl vazoljuk fel, melyek a leg-
fontosabb okai annak, ha egy beteg pert indit a szolgal-
tatoval szemben. Végill bemutatjuk a betegbiztonsag
kezelésének daniai rendszerét.

BEVEZETES

A nemzetkdzi irodalmi adatok alapjan igen gyakori jelen-
ség az ugynevezett nem kivant események (adverse
events) el6fordulasa. A nem kivant események olyan ese-
mények, amelyek a korhazi kezelésbdl adddoan valds vagy
potencialis médon kart okoznak a betegnek, és ez a karoso-
das nem a betegség folyomanya. A fejlett orszagokban a
nem kivant események teszik ki a teljes koérhazi felvételek
2,9-13%-at, ezért a betegbiztonsag kérdése mind a koérhazi
vezetdk, mind az egészségugyi kormanyzat, de a gyakorld
orvosok szamara egyre inkabb fontossa valik [1]. Egy Ma-
gyarorszagra extrapolalt adat szerint Magyarorszagon
évente 3400-7580 beteg hal meg nem kivant események
miatt [2]. Az adat hazai validitasa ismeretlen, illetve konkrét
magyarorszagi adataink nincsenek, viszont feltehetd, hogy
hazankban is a fejlett orszagokéhoz hasonlé a probléma
nagysagrendije (1. tablazat).

Tanulmany Minta-méret (n) | Megkdzelités NKE 100 Gondatlansdg | Megel6zhetd
felvételre NKE (%-ban) | NKE (%)
HMPS (3) | 30,121 Orvos-jogi 37 2756
QAHCS(4) 14,210 Megeldzhetdség 13.0 - 512
UTCOS(5) 14,700 Orvos-jogi 2.9 289
BAES(6) 1,014 Megeldzhetdség 10.8 - 48.0
AENZS(7) | 6,579 Megeldzhetdség | 112 - 37.0
DAES (8) 1,097 Megeldzhetdség 9.0 - 40.0
AECH(9) 3,745 Megeldzhetdség 75 - 36.9
1. tablazat
A nem kivdant események (NKE) mértékének nemzetk6zi 6sszeha-
sonlitasa.

Forras: [10]
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A betegbiztonsag az elmult 6 évben klldn kutatasi terd-
letté nétte ki magat. Tudomanyos szempontbdl a betegbiz-
tonsag a mindségfejlesztés, kockazat-menedzsment, illetve
a koérhazi menedzsment hatarterilete. A betegbiztonsagot
ma Magyarorszagon inkabb a minGségfejlesztés oldalardl
kozelitik meg. Ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy a be-
tegbiztonsag nem csupan a mindség, kockazat-elemzés,
szervezeti kultura egy szelete, hanem mind egyuitt és Uj for-
maban.
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menedzsment
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1. abra
Betegbiztonsdg elhelyezkedése a tudomanyos térben
Forras: [11]

A betegbiztonsagrdl sz6l6 irodalom abbdl indul ki, hogy
a kérhazi vezetés ezekben a helyzetekben megkeresi a fe-
lelGst, és szankcionadlja, akar el is bocsatja. Ily médon a vét-
kes szakember nem tud ujbdl hibazni. Bemutatjuk, hogy mi-
ért is nem ajanlott ez a stratégia.

MIERT NEM ERDEMES AZ EGYENT HIBAZTATNI?

Az a jelenség, hogy a nem kivant eseményeket a szak-
ember egyéni mulasztasaként értékeljik, mélyen beleagya-
zbédtak az emberi pszichébe. Reasons et al. [12] felismerte,
hogy a ,létezik a koros szervezeti mikddéseknek egy
visszatérd csoportja, amely egyes rendszereket veszélyez-
tetettebbé tesz, mint masokat.” Reasons [12] szerint a ko-
vetkezd tevékenységek alkotjak e tlnetegyuttesként leirha-
t6 jelenséget:

A vadaskodas az alapvetd jelenség. A vadaskodas azon
alapul, hogy az emberi hibat elfogadjuk magyarazatként
ahelyett, hogy magyarazandd végeredményként tekinte-
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nénk ra. Emberi hibanak tulajdonitani egy eseményt nagyon
is gyakori emberi koncepcio: a széban forgé szakember bu-
ta volt, meggondolatlan stb. Amikor meghallgatjuk az illeté
szakembert, hogy szerinte miért tértént meg a hiba, mindig
a korlatozé tényezdk litaniajat kapjuk valaszul. Fontos té-
nyezd a szabad akarat illuzidja. A széban forgd egyénre ugy
tekintlink, mint aki valasztani tud helyes és hibas cselekvés
kdzt. Ezen kivil az utdlagos tudas szintén vadaskodashoz
vezet. A kdévetkezmények ismeretében az események logi-
kusan, el6relathatéan és egyértelmlien kdzelednek a végki-
fejlet felé. A valésagos ddntéshozatal komplexitasa elvész.

Reasons [12] helyteleniti, ha ilyen szemszégbdl nézzik
a hibakat, mivel ,az intézmény nem tanulja meg, hogy a hi-
ba és a végre nem hajtas csupan a nyomozas kezdetét je-
lenti, nem a végét’ [12]. Amennyiben a menedzserek tama-
doéan lépnek fel a hibakat bejelentSkkel szemben, akkor az
alkalmazottak mindent letagadnak és annak még karosabb
kévetkezményei vannak. ,A kérosan mikdds szervezetek
elhallgattatjak, befeketitik, illetve marginalizaljak a vészha-
rangot kongatét, kibujnak a biztonsag kollektiv felel6ssége
aldl, megtoroljak illetve eltitkoljgak a hibakat. Réviden, nem
akarnak tudni réla.” [12] Ez a megallapitas a kérhazak hely-
zetét taldléan irta le néhany évvel ezel6ttig, ezért kapott
olyan kiemelt szerepet a szakirodalomban a nem-vétkessé-
gen alapuld kultura.

A NEM-VETKESSEGEN ALAPULO KULTURA

Irodalmi adat alapjan az Egyesiilt Allamokban a betegek
szamara is kockazatot jelentd hibak 50-96%-at nem jelentet-
ték 2000-ben [13]. Ennek oka a kéros munkahelyi kultura,
amely hierarchian és a betegekért valo egyéni felel6sségen
alapszik. llyen kdrnyezetben a hibakat nem veszik észre, és
ennek kdvetkezményeként nem javitjak ki. Ha attél az orvos-
tél, aki hibat kdvetett el, megvalnak, akkor valaki mas fogja
ugyanazt a hibat elkdvetni, amennyiben azok rendszerszeri
természetét nem ismerik fel. A fenti tény miatt az irodalom a
korhazi szervezetek szamara egy a személyes hibaztatast
elkeril6 rendszert ajanl. Ez azt jelenti, hogy a hibak jelenté-
sének olyan rendszerét kell kidolgozni, ahol a jelentéseket
bizalmasan kezelik, és a rendszer keretében a személyzetet
biztositani kell arrdl, hogy ha jelentenek egy rendellenessé-
get, akkor nem inditanak semmilyen fegyelmi eljarast elle-
nik, mas szoéval, a hibak tekintetében amnesztia van. Az
ilyen kulturaju szervezetekben a személyzet azonosithatja
és jelentheti a hibdkat, megtorlas nélkil. A megtorlastél valé
félelem az egyik f6 oka annak, hogy a hibakat nem jelentik.

A betegbiztonsag javulasanak az ilyen kultira az alapja
tébb, a korhazi betegbiztonsaggal foglalkozé tanulmany
szerint. Ez azt jelenti, hogy néhany évvel ezel6ttig a vazolt
munkahelyi |égkdr volt az uralkodd néhany uttér6 szervezet
kivételével szinte minden(tt. Ennek fényében nem meglepd,
hogy sok cikk foglalkozik a kultura valtoztatasaval, vagy
megprobalja azt valahogy mérni, és megprobal menedzseri
eszkozoket tallni a kultira valtoztatasdhoz. Altalaban ezek

a cikkek egyes korhazakban végzett esettanulmanyokat ir-
nak le, de a szervezeti kulturat egy sor USA allamban mé-
rik. llyen kulturalis attekintést ad példaul [14] és [15].

SZERVEZETI VALTOZTATASOK
A BIZTONSAG KULTURAJAERT

Fontos megjegyezni, hogy a nem vétkességen alapuld
rendszer csupan akkor igazsagos, ha a biztonsag kulturaja-
val parhuzamosan épul ki. Ez azt jelenti, hogy az intézmény
a biztonsagi protokollt kdveti, és a biztonsagi kezdeménye-
zéseket figyelembe veszi. Ez nagyon nehéz feladat, ami a
menedzsment részérdl is igényli a hozzaallas valtoztatasat.
Ezt felismerve, a szervezeti tényezéket targyalé irodalom
olyan témakkal foglalkozik, mint a betegbiztonsagi csoport
megszervezeése, a bizalom, a biztonsag, a nem vétkességi
kultura bevezetése és megprobal olyan mddszert talélni az
elszamoltathatosag kérdésére, ami mind a nagykdzoénség
szamara, mind pedig orvosi szempontbdl megfeleld. Egyes
korhazak oly modon kezelték ezt a kérdést, hogy a min&sé-
gi csoportjuk tevékenységébe beépitették a betegbiztonsa-
got, [14] mig méasok egy kérhazi fels6vezetst is beemeltek
betegbiztonsagi csoportjukba.

Egy masik érdekes kezdeményezés a betegbiztonsagi
sbejaras” [16]. Ez a tevékenység igényli, hogy a felsd veze-
tés kdzvetlenul beszéljen a személyzettel, és tegye nyilvan-
valéva, hogy személyes felelésséget éreznek a betegbizton-
sdag irant. llyen modon a problémék kézvetlen kommunikéaci-
Oja valt lehetségessé anélkil, hogy a kdzvetlen felettesek
megszlirnék az informaciot. Egy hasonlé programban [17] a
fels6 vezetd hosszabb id6n keresztll egy adott osztaly biz-
tonsagi kockazataival foglalkozik. Szamos cikk targyalja az
egyes osztalyok biztonsagi kérdéseit, vagy egy adott beteg-
séghez kapcsol6dd biztonsag kérdését. Ezek alapvetéen
technikai jellegliek, példaul egy adott sebészeti eszkdz biz-
tonsagos hasznélataval, az infekcié csdkkentésével foglal-
koznak. A MEDLINE-on attekintett folydiratok féleg a gyogy-
szerbiztonsaggal foglalkoznak, ami nem meglepd, mivel a
gyogyszerelés teriletén a leggyakoribbak a hibak. Ezzel
szemben a mitétekkel jaré betegbiztonsagi kérdésekrdl
nem szolnak a betegbiztonsaggal foglalkozé cikkek. Magya-
razata talan az, hogy a rossz helyen végzett mitét (wrong
site surgery) gyakori, mégsem kuléndsen bonyolult kérdés,
és emiatt relative kevés cikk foglalkozik a témaval.

Minden kérhazi vezetének fel kell készullnie a valtozas-
sal szembeni ellendllasra. Ezek a valtozasok a betegellatas
egységesitéséhez kapcsolddnak, és valamelyest elvesznek
az orvosok szakmai autondmigjabdl. Ez vilagosan latszik az
olyan tanulmanyokbdl, amelyek a hibak jelentésének valo-
szinliségével kapcsolatosak. Példaul [13] megmutatja, hogy
az orvosok jelentése kevésbé valdszind, mint a névéreké. E
jelenség okara nincsen kielégité magyarazat.

Ugyan a legtdébb nem kivant esemény nem gondatlan-
sagbdl kdvetkezik be, a gondatlansag mégsem elhanyagol-
hato jelenség. Eddig [3] és [5] mutatta ki, hogy a nem kivant
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események 27,67%-a [3] és 28,9%-a [5] gondatlansag miatt
kdvetkezett be. Ezen tanulmanyok megmutatjak, hogy
ugyan jobb eredményeket lehet elérni, ha a hibak rendszer-
szer( természetével foglalkozunk, de a gondatlansag csoék-
kentésének terlleten is van tennivald. Ugyanakkor fontos ki-
emelni, hogy a fenti két tanulmany elkészitésének idején a
betegbiztonsag kulturaja még gyerekcipében jart. Ha a biz-
tonsag kulturajat be lehetne vezetni, akkor az orvosok ma-
guk tébb figyelmet szentelnének a betegbiztonsag kérdésé-
nek, és a gondatlansag kévetkezményeként jelentkez6 nem
kivant események szama is cs6kkenni fog, bar errdl nincs
konkrét adat.

A KOCKAZAT-MENEDZSMENT FELADATAI

Az orvosi hibék a jogi felel6sségre vonas miatt is a be-
tegbiztonsag fokuszaban allnak. A jogi elszamoltathatdsag
miatt fejl6détt ki a kockézat-menedzsment, (risk manage-
ment). A kockazat-menedzser feladata, hogy a kockazati té-
nyezdket vizsgalja, azonositsa és kezelje, és ezzel a korha-
zi tartézkodas kockazatat csokkentse, azaz a betegbizton-
sag kérdésében is komoly szerepe van.

Ugyan a kockazat-menedzsment mar a 70-es évek ota
létezik, alapvet6en meglepd, hogy mégis milyen keveset ért
el. ,Rossz tervezés miatt a munkaerd kudarcot fog vallani —
fuggetlendl attdl, hogy mennyire elkételezetten probalkoz-
nak — és a szervezeteinket szétszabdaltsaga és a hierarchi-
kus strukturaja korlatozza abban, hogy valddi és tartés meg-
oldast taldljanak. E nehézségeket, akadalyokat raadasul
hatvanyozza, hogy a kockazat-menedzsment ugy télti be a
funkcidjat, hogy nincsen teljesen integralva a szervezet
strukturajaba, igy a valtozasok csupan epizodikusak lehet-
nek, egység illetve esemény kdzéppontuak, tehat nem fo-
lyamatosak és nem rendszerszer(iek.” [18]

A probléma megoldasahoz a kockazat-menedzsment
feladatainak mddositasara van szikség. Egyrészt, ,fel kell
emelni” a hierarchiaban a kockazat-menedzsert, azaz szer-
vezeti valtoztataskor véleménye szamitson a dontési folya-
matban. Masrészt, legyenek képzettek az emberi tényezd
ergondmiai fejlesztésében (human factor engineering).
Ezen tudomanyag kdzéppontjaban biztonsagos, kénnyen
hasznalhaté eszkdzdk, illetve az emberek és gépek interak-
cidja all. Felhaszndlja a kognitiv pszicholdgiat, biomechani-
kat, illetve az érzékelés anatomigjat. Példaul: ne legyen tul
bonyolult egy fontos miiszer hasznalata sem [19]. Az ese-
ményekkel kapcsolatban ahelyett, hogy csupan a latvanyos
eseményeket vizsgalnak, a kevéssé sulyos, illetve éppen el-
kerllt eseményeket is at kell tekinteni. Ehhez elengedhetet-
len egy, kockazati tényezdket, illetve a nem kivant esemé-
nyeket jelent6 rendszer.

A jelentési rendszerek altaldban szamitégépet hasznal-
nak, és a gyogyszerezési, valamint az eljarasokat bejegyzé
rendszerekhez kapcsolédnak. A kockazat-menedzser fel-
adata a jelentési rendszer alapjan a nem kivant események
analizalasa. A jelentési rendszer a folyamatok tanulasanak
alapjat képezi. A jelentések alapjan bizonyos eljarasokat
megvaltoztatnak, illetve orvosi ddntéstdmogatd rendszere-
ket is kifejlesztenek. Ezen déntéstamogatd eszkdzok altala-
ban helyi protokollok alakjat 6ltik, amelyeket az orvosok a
szakmai autondmiajukra és tudasukra nézve gyakran fenye-
getésként érzékelnek. [20] Emiatt kériltekintéen kell kdvetni
a protokollokat. A protokollok kdvetésének van egy pozitiv
hatasa: eltdrli a mentalis faradtsag problémajat. Negativ ha-
tasa, hogy a protokoll sosem képes teljesen tikrdzni a valo-
sag bonyolultsagat és a protokoll kdvetése is okozhat nem
kivant eseményeket. Akaratuk ellenére mereven rakénysze-
riteni az orvosokat arra, hogy rosszul elkészitett protokollo-
kat kévessenek, nem csupan az elégedetlenséget névelné,
hanem a betegeknek is kart okozna.

Tisztelt Olvasdink a cikk folytatdasat lapunk kévetkez6 szamaban olvashatjdk.
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orvosi hibak kormanyzati kezelésére. Ennek keretében ez
év februarjdban egy tanulmanyut keretében tanulmanyozta
a dan betegbiztonsagi rendszert. 2005-ben TDK dolgozata-
val I. helyezést ért el Kbzszolgalat szekcioban. 2004-ben A.
Preker és A. Harding: Allami és magén szerepek az egész-
ségligyben cimi tanulmanyat forditotta le részben. Részt
vett a Politikatudomanyi Tanszék egy kutatasaban is, amely
az eurdpai parlamenti valasztasokat kutatta. A Magyar Kéz-
gazdasz Tarsasag és a Magyar Politikatudomanyi Tarsasag
tagja.

Munkacsoport vezetSje. A munkacsoport —a magyar egész-
séglgyi technoldgiaelemzési kdzpont — HunHTA néven tag-
ja az INAHTA (The International Network of Agencies for
Health Technology Assessment, INAHTA) hal6zatnak.
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