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A kórházi ellátásban alapvetően a
szakmai és szervezési (menedzseri)
folyamatok kerülnek a minőségbiz-

tosítás középpontjába. A szakmai folyama-
tok jó esetben nemzeti szintű irányelvek
alapján kerülnek kialakításra a betegellá-
tást végző szervezet sajátosságainak figye-
lembevételével. Ha nincs hivatalos irányelv,
akkor az intézmény munkatársai közös vé-
lemény kialakításával törekednek a legjobb
gyakorlat meghatározására.

Az ellátás működtetésére vonatkozó első
szabályozókat, azaz a szervezési munka
standardjait az Amerikai Sebész Társaság
fektette le majd 100 éve. E standardok al-
kalmazása elterjedt a világ fejlett egészség-
üggyel rendelkező államaiban, és az egysé-
ges külső felülvizsgálati rendszerek
(akkreditáció) alapjául szolgálnak. Az
Amerikai Sebész Társaság által alapított,
azóta a világ egyik vezető minőségügyi
szervezetévé vált Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organisations
(JCAHO) ma már az ellátás minden szintjé-
re vonatkozóan dolgoz ki és publikál stan-
dardrendszereket, és végzi az azt kérő szol-
gáltatók akkreditációs felülvizsgálatát.

A standardok kialakításának
alapelvei
A standardokat a különböző országok saját
ellátórendszerük sajátosságai alapján fej-
lesztik ki, és ugyancsak eltérő módszerek-
kel végzik a szolgáltatók standardok szerin-
ti működésének külső felülvizsgálatát. A
nemzetközi összehasonlíthatóság érdeké-
ben az egészségügyi minőségbiztosítás ve-
zető világszervezete, az International
Society for Quality in Health Care (ISQua)
ajánlást fogalmazott meg arra vonatkozó-
an, hogy a standardok kialakítását milyen
elvek, szempontok mentén ajánlott végez-
ni. Eszerint a standardok (1) az ismert aktu-
ális evidenciákon, kutatási eredményeken
és ismert gyakorlaton alapulnak (2), tükrö-

zik a WHO World Alliance for Patient
Safaty (WHO Világszövetség a Betegbiz-
tonságért) kezdeményezés betegbiztonság-
ra vonatkozó hangsúlyait (3), fel-
használóbarátak, érthetőek, validak, rele-
vánsak, konzisztensen interpretálhatók és
elősegítik a minőségfejlesztést.

A betegbiztonság a 2004-ben kiadott elő-
ző változathoz képest önálló elemként jele-
nik meg az alapelvek között (1. lista). En-
nek oka a betegbiztonság kérdéseinek elő-
térbe kerülése. Egyre több kutatás, publiká-
ció jelenik meg a témában, és ezeken ke-
resztül is egyre határozottabb törekvések
jelennek meg a megelőzés érdekében. A
WHO a betegbiztonság kérdését prioritás-
ként kezeli.

Rendkívüli események jelentési
rendszere
A betegbiztonság javításának egyik első
példája a JCAHO által indított önkéntes és
anonim jelentési rendszer azon esemé-
nyekre vonatkozóan, amelyek nem terve-
zetten következnek be, és súlyos következ-
ményekkel járnak a betegek számára. Ezek
a „sentinel event”-ek jelenleg 13 jól defini-
ált eseményt írnak le. A jelentések tartal-
mazzák az eset, a kockázatok és a kiváltó
okok leírását. Az 1995 óta működő rend-
szerbe évente egyre több jelentés érkezik,
számuk mára közelíti az ötezret.

Az egyes témakörök feldolgozása lehető-
vé teszi a rendkívüli események alapvető
okainak beazonosítását. Ezek ismeretében
a kutatók ajánlásokat tesznek közzé a kór-
házaknak, milyen intézkedések bevezeté-
sével lehet a hasonló események előfordu-
lását elkerülni. Az ajánlásokat a rendszere-
sen megjelenő „Sentinel Event Alert”-ben
teszik közzé.

Ellenoldali műtétek elkerülése
A 2008-ig jelentett események között a leg-
több jelentés a „ellenoldali műtétek” kate-
góriájában érkezett (651 eset). A témakörre
vonatkozó első elemzéseket már 1998-ban
közzétették. Megállapították, hogy az oldal
tévesztésében szerepe van annak, ha
– egynél több sebész vesz részt 

az eljárásban;
– több beavatkozást is végeznek egyetlen

műtéti esemény alkalmával, különösen,

ha azok a beteg különböző oldalain tör-
ténnek;

– szokatlan időszorítás, ami szokatlan kez-
dési időhöz, vagy a műtét előtti eljárá-
sok felgyorsításának kényszeréhez kap-
csolódik;

– szokatlan betegjellemzők, mint testi de-
formitás vagy jelentős túlsúly, amely be-
folyásolhatja a megszokott eszközök
használatát vagy a beteg pozícionálását.
A kiváltó okok elsősorban kommuniká-

cióhoz, a műtét előtti betegvizsgálathoz, il-
letve a műtéti oldal beazonosításának eljá-
rásához kapcsolhatók. Kommunikációs hi-
ányosság pl., ha a beteget (családot) nem
vonják be a sebészeti oldal beazonosítási
folyamatába, vagy amikor a sebészi team
tagjai a sebészt tekintik az egyedüli döntés-
hozónak.

Az okok beazonosítása alapján a JCAHO
a következő ajánlásokat tette közzé az el-
lenoldali műtétek előfordulási kockázatá-
nak csökkentésére:
– világosan jelölni kell a műtéti oldalt, és a

megbízhatóság érdekében ebbe a folya-
matba a beteget is be kell vonni;

– az oldal helyességét a műtőben meg kell
erősíteni minden műtéti team-tag rész-
vételével;

– ellenőrzési listát kell kidolgozni, amely
magában foglal minden olyan doku-
mentumot, amely a szándékolt műtéti
eljárást és oldalt megemlíti, beleértve a
kórlapot, röntgen és más képalkotó eljá-
rások eredményét és leletét, a tájékozott
beleegyezést, a műtéti leírást és
aneszteziológiai dokumentumot, a jelölt
műtéti oldal közvetlen megfigyelését a
betegen.
Kiegészítő stratégiák lehetnek:

– a sebész személyes bevonása a tájéko-
zott beleegyezés elnyerése során, és

– magas kockázatú eljárások esetén az elő-
írt műtéti oldalt azonosító eljárás telje-
sülésének monitorozása.

A betegbiztonsági célok és az 
ellátási standardok kapcsolata
A JCAHO a „sentinel event” programján
túlmenően szisztematikus módon törek-
szik a betegbiztonság növelésére. Megha-
tározza a betegbiztonságra vonatkozó cél-
jait (2. lista), és standardokban határozza
meg a célok eléréséhez szükséges azon
szempontokat, amelyek mentén az ellátók-
nak a standardok által érintett területeken
ki kell dolgoznia saját működési szabálya-
it. A standardok teljesülését az akkreditá-
ciós eljárás során vizsgálják.

A 2009-től érvényes akkreditációs stan-
dardok között a betegbiztonsági célok
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A minőségbiztosítás egyik alaptétele, hogy
a szabályozott folyamatok nagyobb bizton-
sággal képesek a kívánt eredményt elérni.
Ehhez két dolog szükséges: a kívánt cél is-
merete és a cél teljesüléséhez szükséges
folyamatok, illetve a folyamatok lépései.

HAZAI LEHETŐSÉGEK ÉS AJÁNLÁSOK

Betegbiztonság
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önálló fejezetként jelennek meg. A beveze-
tés előtt – széles körű egyeztetés céljából –
2008 júniusában közzétették a tervezett
standardokat. Az egyes követelményele-
mek megvalósítására a kórházak 2010-ig
kapnak haladékot.

A célkitűzések között a gyógyszerezési
biztonság fejlesztése pl. magában foglalja
az azonos kinézetű vagy nevükben hasonló
hangzású gyógyszerek cseréjének megelő-
zésére, illetve a gyógyszerek és tartályok
címkézésére vonatkozó belső szabályozók
kidolgozását. Az esések megelőzése érde-
kében cselekvési programot kell kidolgoz-
nia a kórházaknak. Részletesebben az ellá-
tók közötti kommunikáció standardjait
mutatjuk be.

Az ellátók közötti kommunikáció
eredményességének fejlesztése
A rendkívüli eseményekre vonatkozó kuta-
tások alapján a leggyakoribb alapvető okok
(root cause) kommunikációs eredetűek. A
standardok megfogalmazása során ezért ki-
emelt fontosságúvá vált a kommunikációs
hiányosságok, zavarok beazonosítása, és
kiküszöbölésük érdekében szabályozók ki-
alakítása (3. lista).

A szóban, illetve telefonon történő kom-
munikáció egyik fontos szabálya, hogy az
információt kapó személy rögzítse a szóbe-
li közlést, és azt az információt átadó sze-
mély ellenőrizze vissza.

Hibaforrás, ha nem egyértelműek az írás-
beli információk. A JCAHO a standardok-
ban előírja egy olyan lista összeállítását,
amely a könnyen félreérthető rövidítéseket,
mozaikszavakat, szimbólumokat és dózis-
jelöléseket tartalmazza, és ezért használa-
tuk nem megengedett. Ilyen példa, hogy az
egynél kisebb tizedestört-értékek esetén a
vezető 0 értéket nem lehet elhagyni, de
nem használható a mikrogramm mérték-
egység szimbóluma sem.

A beteg biztonsága szempontjából alap-
vetően fontos az egyértelmű, teljes és pon-
tos kommunikáció akkor, ha betegre vonat-
kozó felelősség egyik ellátótól egy másik-
hoz kerül. Az egészségügyi ellátás során
számos ilyen átadás van, ilyen a műszak-
váltás, ideiglenes felelősségátadás, amikor
az ellátók rövid időre elhagyják az osztályt
(pl. szabadnap), osztályok vagy különböző
kórházak, ápolási otthonok közötti áthelye-
zések, vagy a kritikus eredményt adó labo-
ratóriumi és radiológiai leletek visszajelzé-
se. Az átadás elsődleges célja a pontos in-
formáció átadása a beteg ellátásáról, keze-
léséről és a nyújtott szolgáltatásokról, az
aktuális állapotról és bármilyen jelenlegi
vagy várható állapotváltozásról.

A beteg biztonsága szempontjából külö-
nösen fontos, hogy a kritikus (sürgős dön-
tést megalapozó) vizsgálatok és a kritikus
eredmények időben visszajelzésre kerülje-
nek a felelős ellátók felé. Ehhez a kórház-
nak meg kell határoznia a kritikus vizsgála-
tok körét és a kritikusnak tekinthető vizs-
gálati eredményeket, valamint az adatkö-
zlés(ek) elfogadható időkereteit. Az idősze-
rűség értékeléséhez a kórház folyamatos
elemzéseket végez, szükség esetén intézke-
déseket hoz, és méri ezen intézkedések
eredményességét.

Az eredményes kommunikáció érdeké-
ben a betegátadások során a kórház bizto-
sítja az interaktív kommunikációt, amely
lehetővé teszi a kérdezést a beteginformáci-
ót átadó és fogadó személyek között. A ka-
pott információt visszaellenőrzik, beleértve
a visszaismétlési, visszaolvasási techniká-
kat. Az átadás során történő megszakításo-
kat korlátozni kell annak érdekében, hogy

minimalizálják az információvesztést. A lé-
gi közlekedés kommunikációs gyakorlata
jó példa lehet erre: a pilóták felolvassák a
teendőket, majd a végrehajtás szóban törté-
nő közlése is a fekete doboz hangszalagján
rögzül.

Hazai lehetőségek és ajánlások 
a betegbiztonság javítására
Az ellenoldali műtétek megelőzésére vonat-
kozó JCAHO-ajánlás közzététele után majd
10 évvel, 2007-ben nyilvánosságra került,
hogy egy hazai kórházban ellenoldali műté-
tet végeztek. Az eset kivizsgálását követően
a kórház vezetői a JCAHO által is javasolt
szabály bevezetését rendelték el: a műtéti
oldalt világosan jelölni kell annak érdeké-
ben, hogy a jövőben hasonló eset ne fordul-
jon elő.

A betegek biztonságát veszélyeztető ese-
mények naponta fordulnak elő a hazai kór-

1. lista. ISQua alapelvek a standardok kialakításához

Minőségfejlesztés: a standardokat úgy alakítják ki, hogy bátorítsák az egészségügyi szervezeteket a
minőségfejlesztésre és teljesítményértékelésre saját szervezetükben és a szélesebb ellátórendszerben
Beteg/kliens-központúság: a standardokat úgy alakítják ki, hogy a betegek/ kliensek legyenek a középpontban, és
a standardok tükrözzék az ellátásuk vagy a nekik nyújtott szolgáltatás folyamatosságát.
Szervezeti tervezés és működés: a standardok értékelik az egészségügyi szervezet kapacitását és hatékonyságát.
Biztonság: a standardok szólnak a betegek/kliensek, személyzet és látogatók védelméről és biztonságuk fejlesztéséről.
Standardok kidolgozása: a standardok tervezése, szövegbe öntése és értékelése meghatározott és szigorú
folyamaton keresztül történik.
Standardok mérése: a standardok lehetővé teszik a konzisztens és átlátható minősítést és a teljesítések mérését.

2. lista. Nemzeti betegbiztonsági célkitűzések, 2009 (JCAHO)

1. A betegazonosítás pontosságának fejlesztése.
2. Az ellátók közötti kommunikáció eredményességének fejlesztése.
3. Gyógyszerezési biztonság fejlesztése.
4. A kórházi szerzett fertőzések kockázatának csökkentése.
5. A gyógyszerelés pontos és teljes összhangjának megteremtése az ellátás teljes folyamata során.
6. Az esésekből eredő betegártalmak kockázatának csökkentése.
7. A betegek aktív részvételének bátorítása saját ellátásukban.
8. A saját betegpopulációból eredő biztonsági kockázatok beazonosítása az ellátó szervezet által.
9. A beteg állapotában bekövetkező változások felismerésének és az arra történő reagálásnak a fejlesztése.

3. lista. Az ellátók közötti kommunikáció eredményességének 
fejlesztése – JCAHO-standardok

Szóbeli vagy telefonos rendelés vagy kritikus vizsgálati eredmények telefonon történő közlése esetén az egyén,
aki adja a rendelést, ellenőrzi a teljes rendelést vagy vizsgálati eredményt azzal, hogy az információt fogadó
személy rögzíti és visszaolvassa a teljes rendelést vagy vizsgálati eredményt.
Van olyan standardizált lista, amely felsorolja azon rövidítéseket, mozaikszavakat, szimbólumokat és
dózisjelöléseket, amelyeket sehol a szervezetben nem szabad használni.
A szervezet méri és értékeli a jelentések, valamint a sürgős beavatkozást igénylő vizsgálati anyagok, illetve
eredmények érkezésének időszerűségét, és ha szükséges, intézkedéseket hoz, hogy fejlessze az időszerűséget.
A szervezet standardizált eljárást vezet be a kommunikáció kezelésére, beleértve annak lehetőségét, hogy
kérdezzenek és válaszoljanak a kérdésekre.
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A Szent-Györgyi Albert Klinikai Köz-
pont a Szegedi Tudományegyetem
betegellátási tevékenységet végző

szervezeti egysége, jelenleg az ország
egyik legnagyobb egészségügyi ellátó in-
tézménye. A Klinikai Központ működését
az egészségügyben zajló változások mel-
lett a folyamatos belső szervezeti változá-
sok, fejlődés jellemzi. A korábbi önálló or-
vosegyetem 2000-ben az egyetemi integrá-
ciót követően a Szegedi Tudományegye-
tem részévé vált, a betegellátás működte-
tését a Szent-Györgyi Albert Orvos- és
Gyógyszerésztudományi Centrum keretei
között végezte. 2007 júliusában alakult át
jelenlegi szervezetét tekintve Szent-Györ-
gyi Albert Klinikai Központtá. A 2007. ok-
tóber 1-jétől megvalósult városi egészség-
ügyi integrációval a Szeged Megyei Jogú
Város Önkormányzata által működtetett,
egyidejűleg megszüntetett városi kórház

és a szakrendelők feladatát is átvette a Kli-
nikai Központ, ezzel Szeged város teljes
járó- és fekvőbeteg-szakellátása egy intéz-
ménybe, közös irányítás alá került. A cél a
párhuzamosságok megszüntetése, a mű-
ködés költséghatékonyabbá tétele és a fej-
lesztési lehetőségek koncentrálása volt,
amellyel az intézmény úttörő szerepet vál-
lalt a magyar egészségügyben.

Egyetemi egészségügyi szolgáltatói mi-
nőségében a klinikai központ a Dél-Alföld
legnagyobb, legmagasabb progresszivitási
szintű egészségügyi központja, összesen
mintegy 3650 munkatárssal, 1790 ággyal
rendelkezik (ebből 1433 aktív, 180 króni-
kus, valamint 177 rehabilitációs ágy), 18
klinika és 11 intézet munkáját 13 telephe-
lyen végzi. A járóbeteg-ellátás területén
542 ambulancián és szakrendelésen ke-
reshetik fel a betegek a klinikai közpon-
tot. A fekvőbeteg-ellátás évi kb. 76 ezer, a
járóbeteg-ellátás évi kb. 1732 millió esetet
képvisel.

A klinikai központ minőségirányítási
rendszere többéves előkészítő munka
után először 2005-ben került tanúsításra
az ISO 9001 szabvány és a KES (Kórházi
Ellátási Standardok) szerint. A rendszer
a szervezet egészére, minden folyamatá-
ra kiterjedt, beleértve az egészségügyi
szolgáltatásokat és az irányítási, gazdasá-
gi és műszaki háttértevékenységeket is.
Az egyetemi klinikák közül elsőként si-
került a KES-tanúsítványt is megszerez-

ni. A tanúsítvány megszerzésével a mi-
nőségügyi fejlesztési folyamatok egyre
szélesebb teret kaptak a klinikai központ
működésében.

A minőségirányítási rendszer a stratégi-
ai fejlesztések alapját alakította ki, mely-
nek elismeréseként az intézmény szerve-
zeti kategóriában 2006-ban IIASA-SHIBA
Díjat nyert. A 2007. évben történt változá-
sok kezelésében, az integrációs folyamat
végrehajtásában kulcsfontosságú volt a
minőségirányítási rendszer, amelynek se-
gítségével sikerült egységesíteni a külön-
böző működési gyakorlattal és hagyomá-
nyokkal rendelkező intézeteket. Ezzel
párhuzamosan sikerült kidolgozni a 2007-
ben kiadott Magyar Egészségügyi Ellátási
Standardok követelményeinek való meg-
felelést, melynek eredményeképpen a ta-
núsító intézet (SGS) 2008 májusában ta-
núsította a minőségirányítási rendszert
ISO 9001:2000 és MEES szerint. A most
tanúsított rendszer az intézményben folyó
klinikai szintű gyógyító tevékenységet kí-
vánja segíteni, és ugyanakkor megalapoz-
ni az Új Magyarország Fejlesztési Terv ke-
retében európai uniós forrásból megvaló-
sítani tervezett infrastruktúra fejlesztések
fenntartható működtetését. Mindezekkel
összhangban a Klinikai Központ célkitű-
zését saját jövőjére vonatkozóan így hatá-
rozta meg: „Célunk, hogy olyan egészség-
ügyi ellátó központtá váljunk, amely
mind szakmaiságában, mind az ellátás
színvonalát és hatékonyságát tekintve
egyike Európa vezető egészségügyi in-
tézményeinek”.
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házakban is. Ezek elkerülése az alapvető,
szisztematikus okok feltárásával és a meg-
előzést célzó intézkedések megtételével tör-
ténhet meg. A tudatos, pl. az ISQua-
irányelvekben megfogalmazott szempont-
ok mentén történő fejlesztés eredménye-
ként megszülető standardok támogatást és
segítséget adhatnak az egészségügyi ellá-
tást végző szakembereknek a betegbizton-
ság növeléséhez. A hazai standardrend-
szerben (MEES) az idézett JCAHO beteg-
biztonsági standardok közül több is fellel-
hető, alkalmazásuk fontos eszköz a beteg-
biztonság javítására.

A WHO támogatásával 2007-ben az
Egészségügyi Menedzserképző Központ és

a Magyar Kórházszövetség vezetésével elin-
dult a nemkívánatos események jelentési
rendszerének kialakítása. A program célja,
hogy a beérkezett jelentések feldolgozásá-
val feltárja az egyes események hátterében
meghúzódó szisztematikus okokat, és aján-
lásokat fogalmazzon meg ezek elkerülésé-
re. A kórházak a programba való belépéssel
nem csupán az adatszolgáltatáson keresz-
tül segítik a betegbiztonsági törekvéseket,
hanem belső megbeszélések, elemzések so-
rán fejleszthetik az ellátási folyamatok át-
láthatóságát és biztonságát. A program
részletei a www.emk.sote.hu/site/kutatas/
NEVES oldalon érhetőek el.
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Az SZTE Szent-Györgyi Albert Klinikai
Központ 2008 májusában sikeresen újra-
tanúsíttatta az ISO 9001:2000 és – az
egyetemi klinikák között elsőként Ma-
gyarországon – bevezette a MEES (Ma-
gyar Egészségügyi Ellátási Standardok)
szerinti minőségirányítási rendszert. Az
erről szóló bizonyítványt 2008. július 26-
án vette át – újabb jelentős lépést téve a
minőségfejlesztés területén.
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