
Oki kutatások lehetőségei
(RCA – root cause analysis)

példa:
é kesések



Oki kutatások típusai

• súlyos kimenetelű nemkívánatos esemény
 azonnali, eset szintű kivizsgálást igényel
 NEKED ajánlás (16. Fórum) NEKED ajánlás (16. Fórum)

• általánosan előforduló nemkívánatos 
eseményekesemények
 aggregált elemzések - jelentések adatainak 

ö éösszegzése
 statisztikailag értelmezhető esetszám –

tö é ű é k él tltörvényszerűségek vs véletlen szerepe
 kvantitatív és kvalitatív elemzések



1. lépés

• team összehívása
 minden érintett munkaköri csoport 

képviselője részt veszképviselője részt vesz
 senior vezetés

bi l á bi t ítá bizalmasság biztosítása
• team tagok oktatása és tájékoztatása

• esési munkacsoport
 ápoló, gyógytornász, fizikai környezetet kezelő 

személyzet, segédápoló, esetleg orvos



2. lépés

• eseményre vonatkozó információk leíró y
elemzése, pl.
 esemény helyszíne esemény helyszíne
 eseménykor használt eszközök, 

berendezésekberendezések
 betegjellemzők
 időpontdőpo t
 eseményhez köthető gyógyszerek
 az esemény súlyosságaese é y sú yoss g



Esés helye



Esés időpontja – megoszlás 
(%)(%)



Esés napja – megoszlás (%)



Milyen tevékenységhez kapcsolódik?



3. lépés

• az eseményhez kapcsolódó általánosaz eseményhez kapcsolódó általános 
folyamatábra elkészítése

kt áli f l t l í á aktuális folyamat leírása
 a leíró statisztikai adatok mentén kérdések 

megfogalmazása az egyes lépésekhez 
kapcsolódóan
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forrás: Joint Comm. J., 29: 434-439, 2004
alapján
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4. lépés

• Források keresése:Források keresése:
 szakirodalom a legjobb gyakorlatról

k lódó f á k l kapcsolódó források, pl. 
betegdokumentációk, eljárások, politikák, 

lék t tőkemlékeztetők
 azok listázása, akik további információt 

adhatnak a team-nek, pl. ápoló személyzet



5. lépés

• az adatok és folyamatábra segítségévelaz adatok és folyamatábra segítségével 
határozzuk meg a vizsgálódás fókuszát

a cél azon folyamatrész megtalálása ahol a a cél azon folyamatrész megtalálása, ahol a 
beteg leginkább kockázatnak van kitéve

kó t i é k f lállá l ülé kö b i• kórteremi esések, felállás-leülés közbeni 
esések

 egyéb megfontolások:
• leggyakoribb okok
• mi okozza a legsúlyosabb kimenetelt?
• mivel lehet a legtöbb előnyt elérni?mivel lehet a legtöbb előnyt elérni?



6. lépés

• hozzájáruló tényezők és gyökér-okokhozzájáruló tényezők és gyökér okok 
meghatározása

ok hatás diagram miért” kérdések alapján ok-hatás diagram „miért” kérdések alapján
 lehetséges témakörök: 

• kommunikáció, 
• oktatás/képzés, 
• fizikai környezet/ berendezések, 
• szabályok/eljárások• szabályok/eljárások. 



példa ok-hatás diagramra
emberekemberek

funkciózavar

ismerethiány

tapasztalat
hiány

ismerethiány:
segédeszköz, saját

korlátok, mit hogyan,

kevés nővér

beteg

ápoló

k é

nem megfelelő
oktatás

hiány

betegoktatásoktatás hiánya

kockázat

helytelen
terápia

ismerethiány

gyógyszer-
szedés nem

felügyelt szabályozás

kevés

nem kapja
nem

veszi be
ke és

esés felállás,
leülés

közbenmegértés zsúfolt
nincs

orvosgyógyszer

y
meg

túlterhelt
ápló

betegoktatás
hiánya

kevés

személyzet
közöttkockázat-

felmérés

ágy
akadály-

mentesítés

funkcionálisan
rossz

nem megfelelőkommu-

nincs

kockázatos

felügyelet
hiánya kerekesszék

állapota

régi
rossz

oktatás
hiánya

magasság

nincs

kommu
nikáció betegek

átadása nincs

eszköz, környzetmódszer kommunikáció

betegoktatás karbantartás
hiánya

helytelen
használat

nincs
felelős



7.lépésp
• gyökér-okok és hozzájáruló tényezők 

l í áleírása
 ok-hatás kapcsolat indoklása
 minden emberi ok egy megelőző okból 

ered (a cél annak feltárása, hogy miért ( , gy
történik, nem pedig valaki hibáztatása)

• eljárások megszegése nem gyökér-okeljárások megszegése nem gyökér ok
• a cselekvés  hiánya  akkor ok, ha van 

megelőző kötelesség a cselekvéshez (nemmegelőző kötelesség a cselekvéshez (nem 
elfogadható embereken számon kérni 
feladatot ha nem közölték világosan hogyfeladatot, ha nem közölték világosan, hogy 
mi az elvárás)



8. lépés

• a gyökér-okokat kivédő intézkedések 
meghatározása
 javasoljon evidencián alapuló javasoljon evidencián alapuló 

tevékenységeket
 az intézkedések világosak és specifikusak az intézkedések világosak és specifikusak
 kérdezze meg a személyzetet, az 

lké lé k kö ül i f űköd i h l ielképzelések közül mi fog működni helyi 
szinten

 vizsgálja meg az intézkedés költségeit és 
jelentőségét, mielőtt a felső-vezetés elé 

j iterjeszti



9. lépés

• hatásvizsgálatg
• elemzések és tevékenységek bemutatása  a 

vezetésnekvezetésnek
 biztosítsuk, hogy a vezetésben tudatosuljon az 

l é tt kelvégzett munka
 osszuk meg a tanulságokat mindazokkal, akiket 

é i th térinthet



Összegzés

• hasznos eszköz lehet
• vezetők bevonása az elejétől a végéig 

kritikus
• az intézkedések eredményeit folyamatosan 

monitorozni kell
• az érintett munkatársakat ösztönözni kell, 

hogy a tanulságot terjesszék a hasonlóhogy a tanulságot terjesszék a hasonló 
munkaköri csoportokban

• teamben kell dolgozniteamben  kell dolgozni
• a probléma kezelhető szakaszával kell 

foglalkoznifoglalkozni


