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Az egészségiigyi ellatasok soran kialakulé nem vart
események adatainak gylijtését szolgalja a WHO és az
Egészségligyi Minisztérium kezdeményezésére létreho-
zott NEVES jelentési rendszer. Az ide beérkezett, meg-
tortént események részletes adatait tartalmazé jelenté-
seket hét témakérben dolgoztuk fel az altalunk kidolgo-
zott, aggregalt jelentési adatokra tamaszkodé médszer-
tani utmutatoé alapjan. A dolgozat ismerteti ezen méd-
szertan legfontosabb Iépéseit és eszkoztarat. Ez segiti
az intézmények sajat adataikra tdmaszkodo6 tanulasat, a
betegbiztonsagi intézkedések megfogalmazasat és vég-
rehajtasat, valamint bevezetoként szolgal a tanulmanyok
bemutatasat célz6 cikksorozathoz.

For gathering data regarding adverse events linked
to healthcare, the NEVES reporting system was created
in response to the initiative of the WHO and the Ministry
of Health. The detailed reports of the data of occurred
events were analysed in seven topics, based on the
methodological guideline relying on aggregate data
reporting. This paper presents the most important steps
and tools of this methodology. This will help the institu-
tions to learn with the usage of their own data, to formu-
late and execute patient safety interventions, and serves
as an introduction to the studies which will be presented
in future papers.

BEVEZETES

Az elmdlt évtizedekben egyre inkabb el6térbe kerilt az
egészségulgyi ellatas biztonsaga, kiléndsen az 1999-ben az
Institute of Medicine altal kiadott, Tévedni emberi dolog (To
Err is Human) cimd tanulmany megjelenését kdvetéen [1]. A
tanulmany felhivta a figyelmet az ellatas soran bekdvetkez6
nemkivanatos események jelentéségére. Publikalasa o6ta
egyre er6sebb az egyetértés a szakemberek kdérében, hogy
a hibakbol és a nemkivanatos eseményekbdl tanulni lehet és
kell annak érdekében, hogy azok jévébeli ismételt el6fordu-
lasa megel6zhetd legyen, és igy az ellatas biztonsagosabba
valhasson [2].

Az egészséglgyi ellatas soran gyakran fordulnak eld
olyan események, amelyek veszélyeztetik a betegek egész-
ségi allapotéat és életmindségét. Ezeket a nem szandékosan
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eldidézett, és nem tervezett esemeényeket (pl. hibasan régzi-
tett betegadat, elcserélt lelet, hibas szamolas alapjan elké-
szitett keverékinfuzio, a tervezett beavatkozas elmaradasa
vagy korhazban szerzett fert6zés) 6sszefoglaléan nem vart
eseményeknek (incident) nevezzik. Kimenetellket tekintve
el6fordulhat, hogy nem okoznak karosodast a beteg sza-
mara, de akar hosszu tavu, vagy végleges negativ kbvetkez-
ményei is lehetnek. Ez utobbi eseteket — amikor a nem vart
esemény betegkarosodassal is jar — nemkivanatos esemé-
nyeknek (adverse event) nevezzik. A karosodas lehet atme-
neti vagy tartds egészségi allapot-, illetve életminéség-rom-
las, esetleg haldlozas. A nemkivanatos események tehat az
egészséglgyi ellatassal 6sszefliggésben jonnek létre, azaz
nem a betegség szé6védményei, nem a természetes biologiai
folyamatok részeként kialakuld karosodasok. Nemkivanatos
esemény pl. a kérhazban kialakult nyomasi fekély (decubi-
tus); a korhazban szerzett hugyuti fertézés; a gyoégyszer
okozta egészségi allapot- vagy életmindéség-romlas [3].

A korhazi ellatasban minden 10. beteg esetében kialakul
valamilyen nemkivanatos esemény. A kilénb6z6 kutatasok
szerint ezek kb. 70%-a lenne megel6zhetd, azaz valamilyen
tervezési vagy végrehajtasi hiba azonosithatd kialakulasuk
hatterében. Az eléfordulas tehat jelent6s, és ennek csdkke-
nését a kivalto okok feltarasaval és kezelésével lehet elérni
[3].

Az Egészséguigyi Vilagszervezet (WHO) 2005-ben jelen-
tette meg azt az iranyelvét, ami az egészségugyi ellatassal
Osszefliggésben kialakult nemkivanatos események gyujté-
sét és az azokbol valo6 tanulast tlizte ki célul [4].

Hazankban a WHO Magyarorszagi Irodaja és az Egész-
ségugyi Minisztérium a Semmelweis Egyetem Egészségugyi
Menedzserképz6 Kézpontjat kérte fel, hogy adaptélja a
WHO iranyelvét. A nem vart eseményekkel kapcsolatos adat-
gyUljtést és elemzést tamogatdé NEVES jelentési rendszer
(NEVES = NEm Vart ESemények) 2007 6ta mikodik [5].

A jelentések gyljtése nmagaban nem eredményezi a
hibak és a nemkivanatos események szamanak csdkkené-
sét. Ehhez sziikség van a jelentett adatok elemzésére, a
mogottes okok feltarasara és azok ismeretében a lehetséges
megel6z6 intézkedések meghozatalara, azaz az események-
bél valé tanulasra.

Bar a vilag sok orszagaban miikédnek jelentési rendsze-
rek [6], az oda érkez6 adatok modszertani feldolgozasarél és
elemzésérdl alig ismertek szakirodalmi kozlések. A nemzet-
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koézi publikacidkban az egyedi események oki vizsgalatara
vonatkozo6an talalhatok modszertani szempontok [7, 8] és
erre vonatkozdan hazankban is készllt ajanlas 2011-ben [9].
Kutatasi eredmények is elsésorban eseti szintli elemzésekre
tamaszkodva késziilnek [10, 11]. A gy(jt6tt jelentések aggre-
gacioja alapjan toérténd tanulasi folyamatra vonatkozé mod-
szertani ajanlast nem talaltunk.

Az EFOP-1.8.0-VEKOP-17 — Egészségugyi ellatérend-
szer szakmai moédszertani fejlesztése cimi, 2017-2020
kozott zajlo kiemelt projekt lehetévé tette, hogy kidolgozzunk
egy aggregalt adatokra vonatkozé modszertani ajanlast, ami
Utmutatdként szolgalhat a jelentéseket gyijt6 és kildd, illetve
a téma irant érdekl6d6 egészségugyi szolgaltatok szamara
[12]. Segitségével az érdekl6ddk a sajat adataikat elemezve
meghatarozhatjak intézményikben az eléfordult nem vart
események okait, és médszertani segitséget kapnak az okok
kezelési lehetOségeinek feltarasahoz és gyakorlatba Ulteté-
séhez. A projekt keretében ezen modszertan alapjan hét
téemakorben végeztiink aggregalt elemzéseket a NEVES
jelentési rendszerbe érkezett adatok feldolgozasaval. A leg-
fontosabb eredményeket cikksorozat formajaban tervezzik
publikalni az IME hasabjain. A cikksorozat utolsé darabjaban
bemutatjuk az itt leirtaktdl eltér6, egyedi oki vizsgalat mod-
szertanaval végzett kutatasunkat is.

Jelen dolgozat célja, hogy bemutassa a hét témaban
elkészult, a kivalté okok és a megel6zési lehetéségek felta-
rasat bemutaté tanulmanyok elkészitési modszertanat és
bevezet6ként szolgéljon az egyes témakdrdk bemutatasa-
hoz. Dolgozatunk emellett modszertani tamogatast nyujthat
azon intézmeények szamara, akik sajat adataik alapjan kivan-
nak oki kutatast végezni a tovabbi események megel6zése,
vagy el6fordulasuk mérséklése érdekében.

ADATOK ES MODSZEREK

Atanulmanyok elkészitésének adatforrasaként a NEVES
rendszerbe érkezett jelentések és a szakéertdi megbeszélé-
seken elhangzott informéaciok szolgaltak. A kutatasokat az
erre vonatkoz6 modszertani Utmutato alapjan végeztik el
[12], adaptalva azt az adott témakdr specifikumaira.

A NEVES jelentési rendszer online fellleten keresztil
érhetd el (http://neves.nevesforum.hu/). Ezen a weboldalon
nyilik lehetéség az egészségligyi szolgéaltatok szamara az
egészséglgyi ellatassal kapcsolatos nem vart események
jelentésére 21 elére definialt témakorben. A felllet az egész-
ségugyi szolgaltatok szamara regisztraciot kdvetden, ingye-
nesen elérhetd. Az adatszolgaltatas 6nkéntes, a szoftverbe
anonim modon, szankciomentesen lehet jelentéseket kildeni
a jelentend6 eseményre specifikus adatlapok segitségével
[5].

Az adatlapok fébb elemei: az esemény definicioja; szik-
ség szerint annak lehatarolasa, hogy milyen eseteket lehet
jelenteni; az érintett személlyel/szervezeti egységgel kapcso-
latos; valamint az eseménnyel és kovetkezményeivel kap-
csolatos informéacidk. Az adatlapok szakértok altal kidolgo-
zott, elére meghatarozott strukturalt kérdéseket tartalmaznak,
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de van lehet6ség szabadszdveges valaszadasra, vélemény
kifejtésre is. Kotelez6en megvalaszoland6 kérdés nincs [13].

ANEVES jelentési rendszer online fellletén az adatbevi-
telt kévetéen azonnal lehetéség nyilik a mar rogzitett struk-
turalt adatok statisztikai elemzésére, valamint a sajat adatok
orszagos atlagokkal val6 6sszehasonlitasara is. Az adatok
szlikség szerint exportalhatok tovabbi elemzések készitésé-
hez.

EREDMENYEK

Az aggregalt elemzések esetén a nem vart események-
bél valo tanulas fébb 1épéseit a kdvetkez6kben hataroztuk
meg:

+ az elemzésre alkalmas témakorok kivalasztasa

+ a kutatast végzé munkacsoport kialakitasa

+ ajelentések adatainak statisztikai elemzése

+ szakirodalom attekintése

+ az eseményhez vezetd folyamat attekintése

+ az esemeények kivalté okainak meghatarozasa

- afeltart okok kezelési lehet6ségeinek azonositasa

Az elemzésre alkalmas témakorok kivalasztasa
Aggregalt oki kutatasok esetében olyan témakor kivalasz-

tasa lehetséges, amelyre vonatkozo6an statisztikailag feldol-

gozhat6 esetszam all rendelkezésre. Ez alapveten legalabb

30 jelentést tételez fel, de mélyebb (pl. korcsoportos, nap-

szak szerinti) elemzések elvégzéséhez ennél Iényegesen

tdbb esemény ismeretére is szikség lehet. A NEVES jelen-

tési rendszerben az elemzéseink megkezdésekor az alabbi

7 témakor elégitette ki a statisztikai elemezhetéség kritériu-

mat:

+ beteg eltlinése, elkéborlasa (tovabbiakban: elkoborlas,
Onkényes tavozas)

+ betegesések

+ decubitus (tovabbiakban: nyomasi fekély kialakulasa)

+ dolgozo6t ért bantalmazas

+ elmaradt tervezett mitétek

+ tlszlrasos sérllések (tovabbiakban: éles, hegyes esz-
kdzok okozta sérllések)

+ Ujraélesztés.

A kutatast végz6é munkacsoportok kialakitasa

A kutatasok lebonyolitasahoz 3-4 f6s munkacsoportokat
hoztunk létre. Tagjai betegbiztonsagi €s minéségfejlesztési
ismeretekkel rendelkeztek, illetve legalabb egy-egy tag az
adott ttméaban szakmai gyakorlati ismeretekkel, illetve szak-
irodalom kutatasi tapasztalatokkal is birt. A munkacsoport a
mobdszertani Gtmutatora [12] tdmaszkodva meghatarozta a
kutatas fébb lepéseit, illetve a szerzett tapasztalatok alapjan
ajanlast tett az utmutatd kiegészitésére, médositasara is.

A kutatas soran felmerilé szakmai kérdések tisztazasara,
valamint a vizsgalt témakkal kapcsolatos szakértdi vélemé-
nyek megismerésére foOkuszcsoportos megbeszéléseket
szerveztink, témanként két alkalommal. A fokuszcsoportba
témanként 6-10 f6t hivtunk meg olyan szakemberek kozil,
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akik aktudlis ellatasi tapasztalattal rendelkeznek a vizsgalt
eseményekkel kapcsolatban. Kilén figyelmet forditottunk
arra, hogy a résztvevok kozott lehetéleg minden érintett mun-
kakor képviselbje jelen legyen. A megbeszéléseket az adott
kutatas vezetdje moderalta. A fokuszcsoportos alkalmakrol
részletes feljegyzés készult.

A jelentések adatainak statisztikai elemzése

Az aggregalt (6sszesitett) adatelemzés alapjat a NEVES
rendszerbe érkezett jelentések képezték. Tekintettel arra,
hogy az intézmények altal rogzitett adatok anonim mddon
kerllnek a rendszerbe, a kutatas soran az dsszesitett, orsza-
gos adatokkal dolgoztunk.

A kutatas megkezdésekor a vizsgalt téma jelentett adatait
Excel fajlban exportaltuk a NEVES jelentési rendszerbél,
majd duplikatumszirést, valamint kitoltéttségi és adatvalidi-
tasi vizsgalatot végeztiink. Az adatok feldolgozasahoz az IBM
SPSS és a Microsoft Excel szoftvereket hasznaltuk.

Az 6sszes eseményre vonatkozo jellemzék bemutata-
sara altalanos leir6 statisztikakat készitettlink. A szabadsz6-
veges valaszokat a kdnnyebb elemezhetéség érdekében
kategoriakba soroltuk. Megoszlasi viszonyszamokkal ele-
meztik az események kilénbdz6 jellemzéinek belsé struk-
tarajat. A képzett indikatorokat sszehasonlitottuk betegjel-
lemzdk, osztalytipusok, napszakok, az esemény el6tti torté-
nések stb. szempontjabol. Kereszttablakkal vizsgaltuk az
egyes kérdésekre adott valaszok kdzotti logikai kapcsolato-
kat és a koncentral6dasokat, illetve ezt a mddszert hasznal-
tuk a szélséségek (outlierek) azonositasara is. Az adatok
kozotti 6sszefliggések er6sségének elemzését khi-négyzet-
probaval végeztik.

Az adatok elemzésének alapvet6 célja az ismétlédé min-
tazatok feltarasa volt az események oki strukturajaban, igy
lehetéve valt a mikddésbdl adodo, rendszerszintl okok meg-
talalasa. Emellett az adatokbdl informéaciéhoz jutottunk a
bekdvetkezett események sulyossagaval és kdvetkezménye-
ivel, valamint megel6zési lehetéségeivel kapcsolatban.

A szakirodalom attekintése

A vizsgalt téméakhoz kapcsolodo szakirodalom attekinte-
sének célja az oki kutatas tamogatéasa volt: ezen belll az
adott nem vart esemény kialakulasaban szerepet jatsz6 okok
és hozzajarul6 tényez6k kigyujtése, a probléma kialakulaséa-
nak megel6zését célzd intézkedések, jogyakorlatok dssze-
gylijtése, esetlegesen ezen intézkedések bevezetésének
sikerességét tamogato6 vagy korlatozé tényezok feltarasa.

A kutatas fokuszainak egyeztetését kdvetéen a munka-
tarsak megalkotték a téma kulcsszavait és a keresokifejezé-
seket tartalmazo listat. Ezt kdvette a publikaciok keresése a
hazai és a nemzetkdzi adatbazisokban. A hazai kdzlemények
keresésére jellemzéen a MATARKA (Magyar folyoiratok tar-
talomjegyzékeinek kereshet6 adatbazisa), az MTMT (Magyar
Tudomanyos Mlvek Tara) és a Magyar Orvosi Bibliografia
fellleteit hasznaltuk. Emellett a témahoz kapcsolédo jogsza-
balyok és a NEVES Forumokon elhangzott el6adasok kézi
keresésére is kiemelt figyelmet forditottunk. A kulféldi adat-
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bazisok kozil a leggyakrabban a PubMed, az Ovid és az
EBSCO host Cinahl oldalain kerestink. A keresés eredmé-
nyeit egy el6zetesen elkészitett sablon alapjan talalati
Osszegz6 tablazatba gyujtottik, a kutatds szempontjabol
relevans informaciokat rogzitettlik, majd ezek alapjan széve-
ges Osszefoglalokat készitettlink.

Az eseményhez vezet6 folyamat attekintése

Az oki kutatas elvégzésének tamogatasara folyamatelem-
zést végeztunk. Mivel a killénb6z6 folyamatok Iépéseit nagy-
ban befolyasoljak az intézményi kérilmények, az orszagos
adatok mellé részletes és a teljes folyamatot lefedd elemzést
nem tudtunk késziteni. A modszer hasznalatanak bemutata-
sahoz egy-egy olyan részfolyamatot valasztottunk, amit biz-
tosan mindenhol ugyanugy lehet/kell csinalni és értelmezni,
ezeken keresztll szemléltettiik a kockazatos lépések és a
dontési pontok azonositasanak szerepét az oki kutatas vég-
zésében.

Az események kivaltoé okainak meghatarozasa

A vizsgalt nem vart események okainak 6sszegydijtésé-
hez forrasként felhasznaltuk a NEVES rendszer jelentéseibdl
készult statisztikai feldolgozas eredményeit, illetve az abbdl
levonhato kévetkeztetéseket; a szakirodalmi kutatas eredmé-
nyeit; valamint a fokuszcsoportos megbeszéléseken részt
vevl kolleégak szakmai tapasztalatait. Tekintettel arra, hogy
nem egy konkrét intézmény adatait elemeztiik, hanem az
orszagos aggregalt adatokat, a miik6dés specialis vonatko-
zasainak ismerete hianyaban altalanos okok meghataroza-
sara volt lehetéség az intézményekre specifikus gyokérokok
azonositasa helyett. Ezért a kutatas soran arra térekedtiink,
hogy bemutassunk minden olyan okot, amely a munka soran
az esemény kivaltojakent felmertlt, ismertessik az ok-oko-
zati 6sszefliggéseket, az oki lancolatot, és egyuttal megmu-
tassuk azt, hogy egy adott intézmény a sajat adatainak fel-
dolgozasakor hogyan jarjon el. Az oki kutatashoz alkalmazott
eszkdz az ok-hatas (Ishikawa) diagram volt.

Intézményi szinten az alapvetd (gyokér-) okok meghata-
rozasat kdvetden a kezelendé okok kivalasztasara van szuk-
ség. Ennek ajanlott eszkdze a kockazati matrix, ami a kivalto
ok el6fordulasi gyakorisaga és potencialis kdvetkezményei
alapjan teszi lehetévé annak megallapitasat, hogy mely okok-
kal célszer( els6ként foglalkozni az adott esemény vissza-
szoritasa érdekében. llyen rangsorolast orszagos aggregalt
adatok esetében nem tudunk végezni a megismert lehetsé-
ges okok kozott, igy a megoldéasi lehetdségek megfogalma-
zasahoz valamennyi feltart okot figyelembe vettlk. A kocka-
zati matrix hasznalatara vonatkozoan példakat mutatnak be
a tanulmanyok.

A feltart okok kezelési lehet6ségeinek azonositasa

A munka soran kigyUjtéttik a NEVES jelentési rendszer-
b6l szarmazo, a jelentéseket kildd személyektdl érkezett
megel6zési javaslatokat, attekintettik a szakirodalom ide
vonatkozé ajanlasait, és listaztuk a kutatast végz6 munka-
csoport, valamint a fokuszcsoportos megbeszélésre felkért
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szakértdink gyakorlati tapasztalataira épuild intézkedési lehe-
téségeket is.

A megel6zési lehetéségekbdl dsszeallitott intézkedési
javaslatokat prioritasi matrix segitségével értékeltik az intéz-
kedés varhato eredményessége szempontjabdl. A jobb meg-
értés érdekében példakon keresztll illusztraltuk a tanulma-
nyokban a modszer hasznalatét.

MEGBESZELES

A nemzetkdzi gyakorlatban miikddtetett jelentési rendsze-
rek sokfélék: vannak kotelezd és dnkéntes rendszerek, min-
den incidensre kiterjeddk, vagy csak a sulyos kimenetell
eseményeket gyljték, a jelenték lehetnek csak a dolgozok
vagy barki, aki az esetrél tudomast szerez. A jelentések szak-
mai tartalma is jelentdsen eltér egymastol, bar tébbnyire sza-
bad szdveges leirasokat varnak a rendszerek [6]. Az minden-
képpen kdzos a nemzetkdzi programokban, hogy a beérke-
zett jelentések feldolgozasa iddigényes és jelentds human
er6forras és koltség igénye van [14]. A magyar rendszer
kilénleges abbdl a szempontbol, hogy csak megadott téma-
kérokben lehet jelentést kildeni, és olyan el6re kidolgozott
adatlapokat téltenek ki az intézmények, amelyek segitségé-
vel az esetekhez vezetd leggyakoribb térténések, okok,
kérilmények statisztikailag elemezhet6k emberi eréforras
igénye nélkul is.

A nem vart események jelentésének és elemzésének
akkor van értelme, ha azok feldolgozasra kerililnek, és az
eredmények alapjan intézkedés torténik a hasonl6 esemé-
nyek elkerilése érdekében az érintett szervezeti egységek-
ben. Ehhez nyujthat segitséget az orszagos jelentési rendszer
adatainak elemzése, az események hatterében allo kivalto
okok és lehetséges kezelési lehetéségeik azonositasa.

A jelentési rendszerekkel kapcsolatos kdzlések tébbsége
els6sorban a jelentett események jellemzéivel foglalkozik,
kevés kozlés ismert, ami az okok kutatasat és kezelési lehe-
téségeit ismerteti. llyen példaként lehet emliteni az Egyesdilt
Allamokban m(ikédé Joint Commission sentinel event (stlyos
kimenetellel jar6 nemkivanatos események) jelentési rend-
szerét. A beérkezett egyedi jelentéseket feldolgozzak és a
megallapithatd leggyakoribb kivaltd okokra vonatkozo6 ajan-
lasokat (alert) publikaljak [15].

A nemzetkdzi gyakorlatban a jelentési rendszerek hasz-
nosuldsaval — azaz a beldllk val6é tanulassal és ez alapjan
az események visszaszorulasaval — kapcsolatban tébb korlat
is azonosithato: a jelentések és az értékelések hianyossagai;
a szisztematikus oki kutatasok hianya; az intézkedési tervek
és bevezetendd intézkedések azonositasanak a hianya; a
képesség és a szandék hianya az intézkedések megvalosi-
tasara [16]. Hazai jelentési rendszeriinkre tamaszkodo tanul-
manyaink és a jelen modszertani ismerteténk segitheti az
intézmeényeket az eseményekbdl val6 tanulasi folyamatban:
az okok feltarasaban és a szikséges intézkedések azonosi-
tasaban.

Minden intézkedés valamilyen, az aktualistol eltéré gya-
korlat kialakitasat jelenti, azaz valtozast, valtoztatast general,
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ami a dolgozok ellenallasaba Utkdzhet, illetve a megvalosi-
tast nehezitheti a végrehajtasi feltételek hianya is.

Tanulmanyainkban ezért altalanos Gtmutatast is megfo-
galmaztunk a valtoztatasok elékészitésére, lebonyolitasara
és az elért eredmények értékelésére és fenntartasra vonat-
kozban. Az intézmények az ajanlasok alapjan ki tudjak
valasztani a relevans intézkedéseket és a valtoztatasvezetési
szempontok figyelembevételével azokat meg is tudjak valo-
sitani.

A hibakbél és a nemkivanatos eseményekbdl valé tanulas
nem csupan az adott esemeény el6fordulasi valészinlséegét
csOkkenti, de olyan gondolkodasmodot, szemléletet ad a fej-
lesztésben kézremiikddék szamara, ami méas nem vart ese-
mények elkeruléséhez is hozzajarul.

A KUTATAS KORLATAI

Az anonim jelentési rendszerbdl adéddéan nem allt mo-
dunkban a feldolgozott adatok validitasanak ellenérzése és
nem ismerjik azt sem, hogy a jelentések hany intézménybdl
érkeztek. Amennyiben egy adott intézmény jelentései jelen-
t0s aranyt képviselnek az dsszes jelentett eseményen bellll,
az 6 intézményi sajatossagaik torzitd tényezékent jelenhettek
meg az orszagos adatokban. Az orszagos adatokbol egy-egy
konkrét intézményre vonatkoz6an altalanos megallapitasok
nem vonhatok le.

Mivel a jelentési rendszer hasznéalata 6nkéntes és az ano-
nimitas miatt az sem allapithaté6 meg, hogy milyen volumen
volt az érintett beteg- vagy dolgozdi populéacio, a jelentett
események szamabdl azok eléfordulasi gyakorisagara kovet-
keztetni nem lehet. Tekintettel arra, hogy a kutatasokban az
események oki hatterét vizsgaltuk és nem azok gyakorisagat,
ez a kutatas eredményeit nem befolyasolta.

OSSZEGFOGLALAS

Az egészségligyi ellatashoz kapcsol6do, nem vart ese-
meényekre épuld kutatasokat az orszagos NEVES rendszerbe
jelentett adatokra, szakirodalmi forrasokra és a szakértGi
egyeztetésekre alapoztuk. Munkank soran kilénb6zé miné-
ségfejlesztési modszereket alkalmaztunk (folyamatéabra, ok-
hatas diagram, kockazati matrix, prioralas, fékuszcsoport),
a statisztikai elemzések soran indikatorokat képeztlink az
okok feltarasara. Torekedtink arra, hogy a latokériinkbe
kerllt 6sszes okot és megel&zési lehetdséget 6sszegyUijtsiik
és bemutassuk, de az egyes intézmények mikddési sajatos-
sagai tovabbi kockazatokat és lehet6ségeket rejthetnek
magukban. Ezért minden intézmény esetében javasolt meg-
vizsgalni az ott el6fordult események részleteit, alkalmazva
az itt bemutatott modszereket, eszkdzoket, de meghagyva
annak a lehet6ségét, hogy Uj aspektusok merulhetnek fel.

A munkahoz segitséget jelenthetnek a kutatott témako-
rokben készitett tanulmanyok (ezeket az adott témakdrben
kdzzétett publikaciokkal egyidében tesszik elérhet6vé), vala-
mint a ,Mddszertani Utmutat6 az oki kutatasok készitéséhez”
cimi 6sszefoglald [12].
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