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A MAP4E projekt rövid bemutatása



Célkitűzés
• Eredményes betegbiztonsági oktatási 

módszertan fejlesztése

Cselekvés
• Oktatási módszertan 

eredményességének mérése Kelet-
Európai országok intézményeiben

Kimenet
• Ajánlás megfogalmazása az eredményes 

betegbiztonság-oktatás módszertanára, 
mely magában foglal egy minimum 
tananyag kialakítást is Európai oktatási 
programok számára

A MAP4E projekt lényegi elemei

Az Eramus + KA2- Cooperation for Innovation and the Exchange of Good Practices által 
alapítva. Stratégiai együttműködés a szakoktatásért és szakképzésért.



MAP4E partnerek

Magyarország(HU) –

Projekt vezető; ajánlás megfogalmazása a képzési anyagokra 

vonatkozóan; fejlesztés; oktatási módszertanok tesztelése és 

értékelése; végső ajánlások kidolgozása.

Lengyelország (PL)–

Részvétel az oktatási módszertanok fejlesztésében és 

tesztelésében, részvétel az eredmények értékelésében és a 

végső ajánlások megfogalmazásában.

Spanyol (ES) –

Legjobb gyakorlatokon és betegbiztonsági tapasztalatokon 

alapuló szakmai input nyújtása; iránymutatás az oktatási 

módszertan fejlesztéséhez; részvétel az eredmények 

értékelésében és a végső ajánlások megfogalmazásában.



A betegbiztonság alapjai



Az ellátás minőségügyi 
dimenziói

Az ellátás 
minősége

Hatékony

Hatásos

Hozzá-
férhető

Megfelelő/
Elfogadható

Igazságos

Bizton-
ságos



§ Hammurabi kódexe(-1760?): 

Medical liability
§ Hipocrates (-460): 

“Ne árts!”
§ Florenece Nightingale (1820-

1910): 

Megelőzés mérése
§ Phillipp Semmelweis (1818-1865):

Kéz higiéne
§ Ernest Codman (1869-1940): 

A hibák regisztrálása

A betegbiztonság háttere
§ Beecher and Todd (1954)
Anesthesiával és sebészettel összefüggő 
halálozások (Ann Surg; 1954)
§ Anesthesia Patient Safety 

Foundation (1985)
”Betegbiztonság”
§ Brennan et al: (1991)
Nem kívánatos események incidenciája
és kórház általi negligálása (NEJ, 1991)
§ IOM (1999): 
Tévedni emberi dolog

• Rendszerhibák
• A betegbiztonság prioritás
• A betegbiztonság kultúrája



Az egyszerű és nem eredményes 
orvoslástól…

… egy sokkal eredményesebb 
és összetettebb orvoslásig



Betegbiztonság. 
Miről beszélünk?

q „Az egészségügyi ellátással összefüggő, szükségtelen ártalmak
elfogadható minimum szintre csökkentése. Az elfogadható
minimum szint a jelenlegi adott tudás, az elérhető források és az
ellátás nyújtásának kontextusa valamint az egyéb kezelési
lehetőségek vagy a nem kezelés kockázatainak mérlegeléséből
adódik.” (WHO, ICPS, 2009)

q „A betegeket ért ártalmak megelőzése” (IOM)
q „Az egészségügyi ellátórendszerben meglévő illetve az optimális

beteg eredmények elérését célzó jó gyakorlatok nem biztonságos
tevékenységeinek csökkentése illetve enyhítése.” (Canadian Patient
Safety Dictionary)



„Az emberek azért hibáznak, mert a rendszerek, a
feladatok és a folyamatok, amikben dolgoznak rosszul
tervezettek.”

Lucian Leape. Harvard School of Public Health



A védelem egymás utáni rétegei

Aktív hibák
Látens tényezők

A Svájci Sajt Modell 

Veszélyek

Veszteségek

Forrás: Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000;320:768–70.
doi: 10.1136/bmj.320.7237.768.



Mit jelent a betegbiztonság?

S ense that clinical errors exist
Annak tudata, hogy klinikai hibák léteznek

A ctions to prevent them
Tettek azért, hogy megelőzzük azokat

F ollow the evidence to control them
Az evidenciák követése, hogy megfékezzük azokat

E nquire into adverse events
A nemkívánatos események vizsgálata

T ake appropriate improvement measures
Megfelelő minőségfejlesztési mérések alkalmazása 

Y our responsibility
A te felelősséged



Stratégiák Programok
Betegbiztonsági 

gyakorlatok

Makro Meso Mikro

AZ ÁRTALMAK MEGELŐZÉSE

Változások 
a nemzeti egészségügyi 

rendszerben

Változások 
a szervezetben

Változások 
a magatartásban

A betegbiztonság szintjei



Nemkívánatos események 
gyakorisága a kórházakban:

9,2% (IC95%: 4,6-12,4%)

Forrás: National Patient Safety Estrategy from the Spanish´s National Health System 2015-
2020. MSSSI, 2015

De Vries EN et al. The incidence and nature of in-hospital adverse events: 
a systematic review.Quality & Safety in Health Care. 2008;17(3):216-223. 



Tanulás más, magas kockázatú 
ágazatoktól

Emberi tényezők és 
betegbiztonsági magatartás

• Vezetés
• Csapatmunka
• Hatékony kommunikáció
• Megosztott tudatosság
• Folyamatok standardizálása
• Tanulás: szimuláció



2008:
Biztonságos sebészet  

biztonságos élet

2005-2006:
Tiszta ellátás biztonságosabb 

ellátás

2010:
Antimicrobás rezisztencia

Cselekmények

WHO Betegbiztonsági Program

Betegbiztonság 
az egész világon

http://www.who.int/patientsafety/

2017:
Gyógyszerelés sérülés 

nélkül

• Betegek a betegbiztonságért
• Jelentési és tanuló rendszerek
• Betegbiztonsági megoldások
• A kiemelkedő 5-ök
• Kutatás
• Oktatás és képzés
• Tudás és menedzsment



AHRQ
Evidenciák betegbiztonsági 

jógyakorlatra
(2013)

NQF
Betegbiztonsági jógyakorlatok a jobb 

betegellátásért
(2010)

JC
Nemzeti betegbiztonsági 

célok
(2014)

WHO 
Kilenc betegbiztonsági 

megoldás
(2007)

Kórházban szerzett fertőzések

•Kézhigiéné

•CLABSI, VAP

•CAUTI

Gyógyszerelés

•Magas kockázatú gyógyszerek

•Gyógyszer-egyeztetés

•Nincs veszélyes rövidítés

SURGERY

OTHER

•Nyomási fekély, Esések, 
Betegbiztonsági kultúra

•Betegátadás

Kórházban szerzett fertőzések

•Kézhigiéné

•CLABSI, CAUTI, VAP

•SSI, MDRO

Gyógyszerelés

•Magas kockázatú gyógyszerek

SURGERY

OTHER

•Nyomási fekély, Esések

•Kultúra

•Betegátadás

Kórházban szerzett 
fertőzések

•Kézhigiéné

•CLABSI, CAUTI

•SSI 

Gyógyszerelés

•Gyógyszer-egyeztetés

SURGERY

OTHER

•Betegazonosítás

•Betegátadás

Kórházban szerzett fertőzések

•Kézhigiéné

Gyógyszerelés

•Magas kockázatú 
gyógyszerek

•Gyógyszer-egyeztetés

•“Hasonló alakú, hasonló 
hangzású”

SURGERY

OTHER

•Betegazonosítás

•Betegátadás

Ajánlott jógyakorlatok



ØA multimorbiditás növekedése: komplex esetek
ØEgyre összetettebb ellátás: multidiszciplináris 

teamek
ØKöltségvetési korlát
ØAntimicrobás rezisztencia: „a kevesebb többet ér”

Adapted form: Patient Safety 2030. NHS. 2015

Erősödő fenyegetések a 
betegbiztonságra



Vezetés
Folyamatos oktatás
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Adapted from: Patient Safety 2030. NHS. 2015

Politikai prioritás

A betegbiztonság fejlesztése



Miért a betegátadás a választott téma?



ØKommunikációs hibák gyakran állnak a háttérben
ØLegtöbbjük betegátadási folyamatokhoz kötődik
ØEz az alapja a beteg ellátása átadásának műszakváltások 

és ellátási szintek közti váltások során
ØKulcstényező a betegellátás folyamatosságának és 

biztonságának fenntartásában
ØHelytelen betegátadási gyakorlat szükségtelen 

újrafelvételekhez, gyógyszerelési hibákhoz, diagnosztikai 
követési hibákhoz és fizikai sérülésekhez vezethet

Ø Jelentős többletköltség a kórházak számára

Súlyos nemkívánatos 
események: háttér



Betegátadások
Miről beszélünk?

q „ Az a folyamat, mely során betegspecifikus információk 
kerülnek átadásra egyik ellátótól a másiknak, egyik 
ellátócsoporttól a következőnek vagy az ellátótól a beteg és 
családja számára abból a célból, hogy biztosítsák a 
betegellátás folyamatosságát és biztonságát.” WHO

q „Az információk átadása (a hatáskör és felelősség átadása 
mellett) az ellátási átmenetek során; mely magában foglalja 
a lehetőséget kérdések feltételére, az információk 
tisztázásra és megerősítésére (AHRQ-TeamSTEPPS)

q „ A szakmai felelősség és kötelezettség átadása egy beteg 
vagy betegek egy csoportja ellátásának egyes vagy minden 
vonatkozásában egy másik személynek vagy szakmai 
csoportnak ideiglenesen vagy tartós időtartamban.”
(Australian Medical Association in their ‘Safe Handover: Safe 
Patients’ guideline . AMA, 2006)



Kommunikációs kihívások

§ Nyelvi korlátok
§ Zavaró tényezők
§ Fizikai közelség
§ Személyiségek
§ Munkaterhelés
§ Változatos kommunikációs stílusok
§ Konfliktusok
§ Az információ ellenőrzésének hiánya
§ Műszakváltások

Adapted from AHRQ-TeamSTEPPS



Betegátadás (vagy elbocsátás)
Hol történik betegátadás?

Jelentkezés 
az 

alapellátás-
ban

Orvos általi 
beutalás a 
releváns 

szakember 
felé

Ápolói 
műszak-

váltás

Átadás 
szervezeti 
egységek 

vagy 
intézetek 

között

A beteg 
hazabocsá-
tása vagy 

elbocsátása 
más 

intézménybe

Keresztül az ellátás folyamán



A betegátadások 
azonosítható veszélyei 

•Hiányosságok a 
kommunikációban 

•A megzavarások 
gyakorisága

•Helyhiány

•Időszűke

•Betegátadás 
hétvégén

•Hiányos vagy helytelen 
információ

•Irreleváns információk 
és ismétlések

•Spekulációk

•Non-compliance



§ Az információkat priorálva, világosan, tömören és 
kronologikus sorrendben szükséges átadni.

§ Az információknak tartalmaznia kell:
§ a beteg ellátási tervét, 
§ a kezelést, 
§ a jelen állapotot és 
§ bármely jelenlegi vagy várható változást.

Kommunikáció 
betegátadás során



A jó betegátadás 

komponensei 

Forrás: WHO (2007) Communication during patient handovers

Példa

Betegátadások alatti kommunikációra

Irányelv

Ellátó

Beteg

Betegátadás

Az elbocsájtás 

kommunikációja

Kommunikáció 

betegátadás során

(műszak-műszak

egység-egység

Standardizált megközelítés bevezetése a betegátadás kommunikációjára műszakváltások és

szervezeti egységek közötti betegátadások esetére

Biztosítja, hogy a felelős ellátó megfelelően aktualizálja a beteg állapotáról, gyógyszereléséről,

kezelési tervéről, közelgő elrendelésekről és a jelentős változásokról szóló információkat.

§ A beteg és hozzátartozóinak bevonása az ellátását érintő döntésekbe az általuk igényelt

szinten.

§ Tájékoztassa a beteget egészségügyi állapotáról és a kezelési tervéről az általa megértett,

követhető nyelven.

Tájékoztassa a beteget illetve a következő ellátót az elbocsátáskori diagnózisról, kezelési tervről, 

gyógyszerelésről és a vizsgálatok eredményeiről

§ Használjon standardizált  megközelítést a zavarok minimalizálása érdekében

§ Biztosítson elegendő időt arra, hogy a munkatársaknak legyen lehetősége kérdezni és 

válaszolni a feltett  kérdésekre

§ Foglalja bele a visszaismétlés illetve visszaolvasás lépéseit a betegátadás folyamatába

§ A beteg számára biztonságos ellátás nyújtása érdekében az információcserét limitálja csak a 

szükséges információk körére 



Helyi képzési program

§ Célpopuláció: azon osztályok, akik a 
képzésben részt vesznek

§ A képzési program időtartama

§ A képzési program szervezése a 
kórházban



Előnyök



Előnyök

A szakemberek és a szervezet számára:
§ részvétel egy nemzetközi projektben
§ oklevél a részvétel igazolására a Semmelweis

Egyetemtől  
§ a kórház betegátadási folyamatainak javulása
§ eredmények és jógyakorlatok publikációs lehetőségei

A koordinátor számára:
§ együttműködés a Semmelweis Egyetemmel egy kutatási 

projektben, a részvétel igazolása



A képzéseket megelőző kérdőívek



Kérdőív a betegátadási 
ismeretekről

§ A projektben fejlesztett kérdőív leírása

§ Az eredmények a kórházvezetés és a koordinátor 
számára visszajelzésre kerülnek 



Kérdőív a betegbiztonsági 
kultúráról

§ A projektben használt kérdőív az AHRQ „Hospital 
Survey on Patient Safety Culture” kérdőívén alapul

§ A kérdőívezés leírása

§ Az eredmények a kórházvezetés és a koordinátor 
számára visszajelzésre kerülnek 



Kérdés?

MAP4E 16/1/KA202/23016
A projekt az Európai Bizottság támogatásával valósult meg.


