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1.1 Rendkívüli események vizsgálatának 

tanulságai a munkavédelemben 

Tárgyszavak: munkavédelem; munkabiztonság; balesetvizsgálat; 
baleset-megelőzés; kockázatkezelés. 

A balesetközeli események jelentősége 

A villanyszerelő csillárt szerelt a lépcsőház tetején. Ahogy a körtét 
be akarta csavarni, hozzáért a korlátra akasztott csavarhúzóhoz, amely 
leesett, mielőtt még el tudta volna kapni. A becsapódás zaját lentről 
hangos kiáltás követte. A csavarhúzó két emelettel lejjebb beleállt a hall 
fapadlójába, a lépcsőház alján álló dolgozót csak centiméterekkel kerülte 
el. 

Vajon kötelező-e kivizsgálni a leírt esetet, hiszen sérülés nem tör-
tént, és súlyos anyagi kár sem keletkezett. A vizsgálatra Nagy-
Britanniában mégis van jogalap, bár az inkább ajánlás, mint előírás. A 
Foglalkozás-egészségügyi és Biztonsági Szabályzat megkívánja a mun-
kaadóktól, hogy egészségvédelmi és biztonsági intézkedéseiket tervez-
zék és szervezzék meg, betartásukat kövessék nyomon, ellenőrizzék és 
vizsgálják felül. 

Ennek a folyamatnak lényeges részét képezik az egészséget és a 
biztonságot érintő vizsgálatok. Olyan törvény nincs, amely kimondottan 
arra kötelezné a munkaadókat, hogy vizsgáljanak ki minden balesetet és 
rendkívüli eseményt, az egészségvédelmi és biztonsági felügyelet (HSE) 
azonban arra ösztönzi őket, hogy vizsgálják ki ezeket az eseteket, és 
ehhez útmutatást is ad. 

Akár történt sérülés vagy kár, akár nem, fontos a balesetek kivizsgá-
lása, hogy tanulni lehessen belőlük. Ha a baleset okát feltárják, gondos-
kodni lehet arról, hogy hasonló eset többé ne fordulhasson elő. A bal-
esetek kivizsgálását a kockázatkezelés részének kell tekinteni. 

A munkahelynek is érdekében áll, hogy mindent megtegyen a bal-
esetek és rendkívüli események csökkentése érdekében. Nagy-
Britanniában sérülés és betegség miatt évente több mint 40 millió mun-
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kanap esik ki, ami 2,5 milliárd GBP veszteséget jelent. Még súlyosabb 
következmény, hogy évente 170 000 ember sérül meg, sokan közülük 
maradandóan. Ezért fontos, hogy levonják a tanulságot azokból az ese-
ményekből is, amelyek során ugyan nem történt sérülés vagy kár, de ez 
csak a véletlenen múlt. 

Fogalmak és meghatározások 

A baleset fogalmába tartoznak mindazok a nem kívánatos körülmé-
nyek, amelyek betegséget vagy sérülést okoznak, károsítják a tulajdont, 
az üzemet, a termékeket vagy a környezetet, illetve amelyek során ter-
meléskiesés vagy kártérítési kötelezettség keletkezik. 

A leeső csavarhúzó nem okozott kárt, ezért nem tekinthető baleset-
nek, hanem csak balesetközeli eseménynek (near miss). Ha a csavar-
húzó nem esett volna le, akkor is veszélyes a korláton himbálózó szer-
szám, hiszen csak a szerencsén múlt, hogy nem okozott sérülést vagy 
kárt. Így a veszélyesen egyensúlyozó csavarhúzó példa a nem kívánatos 
körülményre (undesirable circumstance). 

A balesetközeli esemény és a nem kívánatos körülmény a rendkívüli 
események (adverse events) kategóriájába tartozik. A rendkívüli ese-
mény önmagában nem okoz sérülést vagy kárt, de magában foglalja 
ezek veszélyét. 

Ezért nem elég csupán a balesetek kivizsgálása, hanem fontos a bal-
esetközeli események és a nem kívánatos körülmények, azaz a rendkívüli 
események vizsgálata is, hiszen ez utóbbiak kiküszöbölésével a súlyos 
sérülést vagy kárt okozó balesetek kockázatát csökkenteni lehet. 

F.E. Bird 1969-ben megvizsgálta a balesetek száma és súlyossága 
közötti összefüggést. Megállapította, hogy minél súlyosabb egy baleset, 
annál ritkábban fordul elő. Kutatásainak eredményét az 1. ábrán látható 
ún. Bird-féle baleseti piramis mutatja be. 

Információk a rendkívüli eseményekről 

Hogyan lehet arra ösztönözni a szervezeteket, hogy a rendkívüli 
eseményeket is kivizsgálják? A kötelező előírás ezekre ugyanis nem vo-
natkozik. Ha a leeső csavarhúzót senki sem vette volna észre, az ember 
hajlamos lenne arra, hogy ne szóljon róla. 

Ez különösen akkor lenne így, ha a bejelentés bürokratikus eljárást 
indítana meg. Miért szerezzen magának az ember kellemetlenséget, 
amely még rossz fényt is vet rá, akár fel is mondhatnak neki? 
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1 
súlyos sérülések 

10 
könnyebb sérülések 

30 
csak anyagi kár 

600 
sérülések és kár nélkül 

1. ábra A Bird-féle baleseti piramis 
 
Olyan rendszerre van szükség, amelyben a rendkívüli események 

bejelentéséből senkinek sem támad kellemetlensége. Az angol vasutak-
nál erre vezették be az események bizalmas bejelentésének és elemzé-
sének rendszerét, a CIRAS-t (Confidential Incident Reporting Analysis 
System). 

Ez azt jelenti, hogy a vasúti dolgozók telefonon jelenthetik az ese-
ményeket az emberi tényezőket elemző laboratóriumnak. A laboratórium 
a jelentést továbbadja a vasút vezetőségének, de bizalmasan kezelve, 
szükség esetén a helyszín és a nevek megjelölése nélkül.  

Az Egyesült Királyságban több, mint 800 000-en dolgoznak a vasút-
nál. A CIRAS keretében a dolgozók évente 300–400 bejelentést tesznek. 
Megemlítik például, hogy a szembe jövő mozdonyok lámpáinak fénye túl 
erős, elvakítja a mozdonyvezetőt, a fák lombja eltakarja a jelzőlámpákat, 
a pihenőszobában a nem dohányzó vasutasoknak szívniuk kell a do-
hányzók füstjét stb. A CIRAS rendszerrel a vasút vezetése és a dolgo-
zók is nyernek.  

Tervezik a rendszer kiterjesztését azokra a szervezetekre is, ame-
lyeknél a dolgozókat munkavégzés során közúti közlekedési balesetek 
érhetik. A rendőrség ugyanis csak a súlyosabb balesetekkel foglalkozik, 
a biztosítók emberei pedig a hibát keresik. A CIRAS módot ad arra, hogy 
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az érintett intézmények tanuljanak a közúti szállítás során bekövetkezett 
rendkívüli eseményekből. 

A rendkívüli esemény kivizsgálása 

A bejelentett esemény kivizsgálása és a tanulság levonása módsze-
res munkát és szakértelmet kíván. Mindenekelőtt meg kell állapítani, mi-
lyen fokú veszélyt jelentett a rendkívüli esemény, és annak megfelelő 
szintű vizsgálatot kell folytatni. 

Széles körben kell kivizsgálni azokat az eseményeket, amelyek sú-
lyos következményekkel járhattak volna. Ilyen esetben a felső vezetők 
és a helyi vezetők bevonása is indokolt. Jelenlétük a vezetés elkötele-
zettségéről tanúskodik az intézmény dolgozóinak egészségét és bizton-
ságát érintő problémák iránt. 

A dolgozók képviselőinek jelenléte a vizsgálat során elősegíti a 
probléma gyakorlati megoldását, és biztosítékot jelent arra nézve, hogy 
az esetben érintett dolgozókat ne érje hátrány. Előnyös, ha bevonnak a 
vizsgálatba egy munkavédelmi szakembert is, aki tanácsot tud adni arra 
nézve, hogy az eset a törvény értelmében jelentésköteles-e. 

A vizsgálaton meg kell jelenniük az eseményben érintett szemé-
lyeknek, tanúknak és mindazoknak, akik műszaki tanácsot tudnak adni 
(pl. mérnökök, gépkezelők stb.), továbbá a területi vezetőnek. 

Ideális esetben a vizsgálóbizottság elnöke annak a területnek a ve-
zetője, ahol az esemény történt, nem pedig a munkavédelmi szakember. 
A jegyzőkönyvet is egy helyi munkatársnak kell vezetnie, a siker titka 
ugyanis a helyi érdekeltség. 

A nagyobb vizsgálatokat a rendkívüli esemény után mielőbb el kell 
végezni. Meg kell győződni arról, hogy megtörtént az esetleges sérültek 
ellátása, és az esemény színhelye biztonságossá vált. 

A vizsgálatot akkor is le kell folytatni, ha az oda elvártak közül nem 
mindenki tud jelen lenni. Az intézkedés nem tűr addig halasztást, amíg 
mindenki szabaddá tudja tenni magát. Szükség esetén egy második 
ülést is lehet tartani, amikor az adatokat felülvizsgálhatják. 

Az ülés elején az elnök mindig megköszöni a jelenlévők részvételét 
és hangsúlyozza, hogy céljuk a tényállás tisztázása, nem pedig valaki 
megbélyegzése. Ezután az általános adatokat rögzítik egy formanyom-
tatványon, feltüntetve az esemény helyét, idejét, az érintett személyek 
nevét, az esetleges sérülés vagy kár leírását és ezek bekövetkezésének 
okát. Célszerű, ha az érintettek neve nem szerepel a jegyzőkönyvben, 
különösen akkor nem, ha azt az intézményen belül körözik.  
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Ezután az eseményben érintett személy – lehetőleg megszakítás 
nélkül – elmondja a történteket, majd a résztvevők kérdéseket tehetnek 
fel neki. Több információt nyújt a válasz, ha a kérdéseket nem lehet 
„igen” vagy „nem”-mel megválaszolni, hanem a válasz bővebb kifejtést 
igényel. A kérdésben feltevője nem juttathatja kifejezésre, hogy valakit 
hibáztat az eseményért. 

Az adatok elemzése 
A kérdések feltevésének az a célja, hogy megállapítható legyen az 

esemény bekövetkezésének közvetlen és mögöttes oka, valamint a prob-
léma gyökere. Példánkban a csavarhúzó leesésének közvetlen oka az 
volt, hogy a korláton függött, ahonnan könnyen beeshetett a lépcsőházba.  

A mögöttes ok megállapításához fel kell tenni a kérdést, hogy miért 
volt a csavarhúzó olyan veszélyes helyen. A kérdés két alapvető okot 
tárt fel. Egyrészt a szerelő nem tudta máshova tenni a csavarhúzót, mert 
szerszámtartó öv nélkül küldték ki a munkára. Másrészt, nem fogta fel, 
hogy milyen veszélyes, ha a csavarhúzót a korlátra helyezi.  

Ezzel elérkeztünk a probléma gyökeréhez. A szerelőt egy alvállal-
kozó küldte, akivel a fővállalkozó szerződött. Az alvállalkozónál a mun-
kavédelem gyönge lábon állt, kevés volt a munkavédelmi oktatás és nem 
végeztek kockázatfelmérést. Így nem ismerték fel annak szükségessé-
gét, hogy a magasban dolgozó szerelőt szerszámtartó övvel kell ellátni. 

A vizsgálat azt is kimutatta, hogy a fővállalkozó nem járt el kellő 
gondossággal, mielőtt az alvállalkozóval szerződött volna. Ha tudja, 
hogy annak nincs munkavédelmi politikája, és baleseti statisztikája sem 
fényes, kétszer is meggondolta volna, igénybe veszi-e szolgálatait. 

Intézkedések 
Az okok feltárása után a következő feladat a tennivalók megállapí-

tása. A vizsgálat ajánlásokat tesz, és itt mutatkozik meg a felső vezetés 
bevonásának hasznossága. A felső vezetők tudják ugyanis rendelkezés-
re bocsátani az ajánlások végrehajtásához szükséges forrásokat. 

Az ajánlások vonatkozhatnak azonnali, illetve későbbi intézkedések-
re. A csavarhúzós példában az azonnali ajánlott intézkedés a hasonló 
munkák haladéktalan leállítása az egész intézmény területén későbbi 
intézkedésig. 

Minden kockázatkezelési intézkedésnek konkrétnak, mérhetőnek, 
egyértelműen jóváhagyottnak, reálisnak és időben megvalósíthatónak 
kell lennie. A leeső csavarhúzó esetében az ajánlások között szerepelt a 
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beszerzési osztály figyelmeztetése, hogy szerződéskötés előtt alaposan 
vizsgálják meg azokat a vállalatokat, amelyekkel munkát kívánnak vé-
geztetni.  

A szerződést úgy módosították, hogy belevették annak fontosságát, 
hogy a magasban dolgozók biztonságos helyen tartsák szerszámaikat. A 
saját dolgozóknál végzett munkavédelmi rutinellenőrzéseket ezentúl ki-
terjesztik az alvállalkozók dolgozóira is. A projektvezetők és mindazok, 
akik alvállalkozókat fogadhatnak, feljegyzést kaptak az ügyről. Raktárra 
beszereztek szerszámtartó öveket, amelyeket szükség esetén az alvál-
lalkozók használhatnak. 

A felsorolt intézkedéseket az osztály rendes munkavédelmi ülése fe-
lülvizsgálta, és megbízta a helyi igazgatót, hogy gondoskodjék azok el-
végeztetéséről. 

A jövő útja 

Jó, ha az ember tanul saját hibájából, de még jobb, ha máséból ta-
nul. Ezért a leeső csavarhúzó esetéről készült vizsgálati jegyzőkönyvet 
és az azzal kapcsolatos ajánlásokat az egész intézményben körözték. 

A jövőben országos adatbank létesítését tervezik, amelyben az in-
tézmények megoszthatják egymással a rendkívüli eseményekkel kap-
csolatos tapasztalataikat. Az adatbank neve SADIE (Safety Alert Data 
Base and Information Exchange = Munkabiztonsági adatbank és infor-
mációcsere).  

A rendkívüli események kivizsgálása csak akkor hatékony, ha a 
kockázatkezelési folyamat elválaszthatatlan részét képezi. Bár ezeket a 
vizsgálatokat a törvény nem írja elő, elvégzésüket szorgalmazni kell. Az 
egészségvédelmi és biztonsági felügyelet útmutatása és a SADIE-hoz 
hasonló kezdeményezések a helyes irányba tett fontos lépések. 
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