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Attekintés

A nem vart esemenyek jelentési rendszerenek elinditasa és
mukodtetése onmagaban nem elégséges a betegbiztonsag
javulasahoz.

A betegbiztonsagi incidensekbdl valo tanulsagok
megszerzésehez a nem vart esemeények jelentése, és az
esemenyek megfelel6 modszerekkel torteno elemzeése
szukséges.

A Root-Cause-Analysis és a Significant Event Audit az

14 4 14

incidensek elemzésére alkalmas strukturalt megkozelitések.

’

Mind a belso-, mind a nemzeti jelentési rendszerek széleskor
szervezeti tanulasra adnak lehetoséget a nem vart esemeények
elemzéserének tanulsagainak megosztasa réven.
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A belso jelentési folyamat lépései

Bevezetes es motivalas
Jelentes-jelentett esetek elemzese

Megoldasok keresese

Javasolt intezkedesek bevezetese
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Az adatgyujtés ismert korlatai

» Nem atfogo, mivel nem torténik meg minden hiba jelentése,

» Bizonyos esemény tipusok aluljelentettek
(esesek>gyogyszerelési- v. diagnosztikus hibak)

» Az foglalkozasi csoportok jelentési hajlandosaga eltero
(noverek>orvosok)

» Jelentesi hajlandosag no, ha a jelentések nyoman intézkedesek
tortennek, illetve feedback erkezik

» Jelentései hajlandosag csokken, ha a szankcionalas lehetosege
fennall
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A nem vart események megértése

, SZEMELYES
MIERT? FELELOSSEG,
HOGYAN? SZANKCIO
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Incident Decission Tree
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Incident Decision Tree

» NPSA altal fejlesztett eszkoz
o CEL a jelentési hajlandésag fokozasa

» Alkalmazasa hozzajarul a biztonsagi kultura
atalakulasahoz, a személyzet jelentesi hajlandosaga no

» Az algoritmus a repules szamara kifejlesztett eszkozon
alapul, ami azt vizsgalta, hogy a szemelyzet milyen
mertekben felelos a biztonsagi hibakert (Culpability Tree
modell)

Meadows S.: Incident Decision Tree: Guidline for Action
Following Patient Safety Incidens Advences in Patient
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Hogyan mukodik?

» Egyeni tevékenységek » Szandekos sérelem
» Inditekok » Alkalmassag
» Viselkedes » Elorelatas, korultekintes

» Helyettesités

Meadows S.: Incident Decision Tree: Guidline for
Action Following Patient Safety Incidens Advences in
Patient Safetety Vol 4,2005



INCIDENT DECISION TREE’
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A vizsgalt teruletek

Helyettesitesi
teszt

Korultekintesre
vonatkozo teszt

Alkalmassagi
teszt

Szandekos
serelem teszt

* Protokoll

* Biztonsagos
ellatasi gyakorlat

* A cselekvés
szandekos!?

* Kovetkezmény
szandékos!?

* Egy azonos
foglalkozasi
csoportbol

» Egészségi
allapot/betegseg
» Abusus

érkezo, hasonld
képzettségd, és
tapasztalatu peer
hogyan viselkedett
volna az adott
szituacioban

poision Tree: Guidli
piaens Advences in Patie

Meadows S.: Inc
Patient Safety

Zuon Following
Safetety Vol 4,2005




ROOT CAUSE ANALYSIS (RCA)

Gyoker ok elemzés
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Gyokeér-ok elemzés

» Definicio: Analitikai eszkoz, mely segitsegevel atfogo,
rendszer alapu elemzések végezhetoek a nem vart
esemenyek koreben.

Rendszervizsgalatok végezhetoek,

Az incidensben érintett személyek moge nez,

Segit megérteni a problema mogott huzodo okokat, és
koruimenyeket (root cause),

Retrospektiv,

Multidisciplinaris
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Gyokeér ok

» A gyoker ok(ok) a legalapvetobb faktor(ok) ,amelyek
korrekcioja vagy kiiktatasa egy szituacio vagy hiba
elofordulasat megakadalyozza.

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Az RCA alapelvei

» Az incidens - MITORTENT?
» A gyokér-okok -MIERT TORTENT?

» Javitd intézkedés/tanulas- MIT TEHETUNK ANNAK

ERDEKEBEN, HOGY A JOVOBEN NE ISMETLODJON
MEG AZ INCIDENS?
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2

oyedi vagy aggregalt RCA?

Adatgylijtés, jelentés
Adatelemzés

Valtoztatasi javaslatok
kialakitasa, visszajelzése

A valtoztatasok
bevezetése
A valtoztatasok
hatasanak vizsgalata
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Aggregalt RCA

» Azonos esemenyek (nem egyedi esemenyek) oki kutatasara, az
események mogotti rendszerhibak feltarasara alkalmas eszkoz

» Magas prioritasu, gyakran el6forduld nem vart események esetében
hasznalhato (esesek, gyogyszerelési hibak, decubitus kialakulasa), DE
sulyos betegkarosodassal jaro incidensek esetében egyedi RCA

» Az események megbeszélési hajlanddsaga is kedvezobb, kevésbé
defenzivek a résztvevok , mintha egyedi események vizsgalata torténne
meg

» A személyzet sokkal fogekonyabb lesz a valtozasra

» Minden ellatasi szinten alkalmazhato

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA 1. lépés

» A vizsgalt esemenynek megfelelo tapasztalatokkal biro
multidisciplinaris team kijelolese (felso vezetoi support,
az adatok bizalmas kezelésének biztositasa)

Team-tagok oktatasa (bizalmassag)

* Az elemzeésre kerulo esemeényre vonatkozo adatgydjtés
elore meghatarozott idotartamban (3 honap)

* Valamennyi esemeény jelentése az adott idoszakon belul
az elemzeshez elegséges adat biztositasa celjabol
(tablazatok, abrak az osszegzes és trendek felvazolasa
céljabol)

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA 2. lépés

» Folyamatabra készitése a folyamatban szerepet jatszo
altalanos lepesekbol
A tényleges €s nem az idealis folyamat abrazolasa
A folyamatabra felvazolasa a kozvetlen kozremukodokkel
A céel minel egyszertlbb, tisztabb folyamatabra készitése

A kapcsolodo adatok figyelembevetele a folyamatabra
felvazolasakor

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA

» 3.lepes: Szoveges osszefoglalas arrol, hogy az elemzes
soran hogyan kerult attekintésre a folyamat (az esetek
osszefoglalasa, tovabbi pl. technikai adatok szuksegessege)

» 4. lepes: forrasok keresese
Korlapok, kortortenet, szabalyzatok

Olyan szemelyek felkutatasa, akik tovabbi informacioval
szolgalhatnak a vizsgalatban

Irodaimi kutatas, evidenciak

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA- 5. lépés
» A folyamatabra, és az adatok ismeretében az aggregat vizsgalat

fokuszanak meghatarozasa

A legnagyobb kockazatu folyamat, lépées megtalalasa
Célzott kérdesek:

Mi okozza az esesek legnagyobb hanyadat!?
Mi hordozza a legnagyobb kockazatot?
Mely fokusz hozza a legnagyobb hasznot?
Célszeru a fokusz(ok) definialasa és leirasa, s indoklasa

A folyamatabra azon reszenek megijelolese, amely megfelel a
kijelolt fokusznak

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA — 6. 1épés

» A gyoker-okok es hozzajarulo tényezok meghatarozasa

Kérdéssor (triggering question)

Kommunikacio,

Trening, képzés

Terhelés/faradtsag

Felszerelés/kornyezet

Szabalyol/eljarasok
Ok-hatas diagram, halszalka diagram alkalmazasa tobbszor
feltett ,,Miért?” kérdések mentén

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA -7. 1épés

» A gyoker-okok es hozzajarulo faktorok finomitasa

Vilagosan érzekelheto ok-hatas kapcsolat a gyokér-ok és a
kedvezotlen kimenetel kozott

Minden emberi hiba mogott okokat kell keresni (miert tortent?
es nem a kit hibaztassunk? a kerdes)

Egy folyamat megsértése nem gyoker-ok

Egy cselekedet csak akkor tekintheto hibasnak, ha az nem felel
meg a mar létezo szabalyzoknak

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA- 8 lépés

» A gyoker-okoknak megfelelo intezkedések meghatarozasa
Evidence-based gyakorlatot koveto intézkedések
Megvalosithatosag vizsgalata/ szemeélyzet bevonasaval

A bevezetes koltsegeinek vizsgalata a vezetes fele
kommunikacio elott

Pilot teszt a szeleskoru bevezetes elott

Felelos kijelolése az intézkedés bevezetéséhez

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA-9. lépés

» Az eredmenyek értekelese

A valtoztatas hozott-e javulast! (tervezett és nem tervezett
kovetkezmeények szambavétele)

A valtozas merteket szamszeruen pl. %-ban kell megadni a
betegszamhoz vagy az apolasi napokhoz viszonyitva

A valtozas visszajelzése a minosegugyi felelosok felé

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA- 10. lepés

» Az elemzesek és intéezkedesek bemutatasa a
menedzsment fele

Top-down iranyu tamogatas erositése

» A tapasztalatok megosztasa valamennyi résztvevovel

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregat RCA-11 lépeés

» Az intézkedesek szeles korben valo bevezetese

» A hatasossag rendszeres meghatarozasa, es ennek
megfeleloen modositas

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



Aggregalt RCA Output

» Dokumentum, amely

meghatarozza valamely nagy szamban elofordulo nem vart
esemeény gyokér-okait,

Intezkedesi tervet ad a folyamatok javitasara.
» Eredmenyes intezkedések es kommunikacio eseteben a
A nem vart esemeny bekovetkezesének gyakorisaga csokken

jelentesi tevekenyseg fokozodik

Jt Comm J Qual Saf 29(8):434-439,2003



SIGNIFICANT EVENT AUDIT

(SEA)
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SEA

» Alapellatasban, haziorvosi praxisokban alkalmazott
modszer

» Szignifikans esemeény: adverse event, vagy kiemelkedoen
sikeres esemeny, szituacio

» Multidiszciplinaris tevekenyseg

» Nem vizsgalja olyan részletesseggel az esemeényeket, mint
az RCA
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SIGNIFICANT EVENT AUDIT

Olyan folyamat, mely egyedi esemenyek (melyek
bekovetkezese lenyeges akar kedvezo, akar kedvezotlen
hatassal bir), szisztematikus es részletekbe meno
elemzésere alkalmas. Segitsegevel a folyamatok javitasat
szolgalo valtozasok vezethetoek be.
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Mi

is az a szignifikans esemény?

Minden olyan esemény, amelyet a személyzet
valamely tagja a betegellatast vagy a praxis
miikodését Iényegesen befolyasolja. (Pringle et al)
Pozitiv és negativ esemeny is lehet

AZOK AZ ESEMENYEK, AMELYEKBOL A
TEAM SZAMARA JELENTOS
KOVETKEZTESEK VONHATOK LE, iGY
LENYEGES TANULASI POTENCIALT
HORDOZNAK



SEA menete

Szignifikans események meghatarozasa

Adatgydijtés

lemzésre alkalmas események kivalasztasa - Az esetek részleteinek rogézitése

Megbeszélés

ntés — igényel-e
gyakorlatban

Az esetek hatdsa Az esetek megbeszélése

Dokumentacio




