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ağlık hizmetlerinin do-
ğası gereği hataların 
olması normaldir an-
cak önemli olan bu ha-
talara yaklaşım biçimi-
dir. Organizasyonel 
hafızaya sahip bir ör-
gütteki temel gerekli-

liklerden biri, başarısızlıkları araştırma-
da sistematik bir yaklaşım göstermektir. 
Near misses ve advers olayların ne-
denlerini araştırmada organizasyon ça-
pında sistematik bir yaklaşım, çeşitli 
formel tekniklerin benimsenmesine ne-
den olur. Bu formel tekniklerden biri de 
kök neden analizidir (Root Cause 
Analysis = RCA). Kök neden analizi 
dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır 
(Parker, 2007). Gerçekten sağlık hiz-
metlerinde kullanılan birçok güvenlik 
ve kalite araçları vardır. John Ovretveit 
(2005) tarafından yapılan kapsamlı bir 
inceleme sonucunda RCA’nın güvenlik 
ve kalite araçları içinde en yaygın kulla-
nılan araç olduğu belirtilmektedir.

Kök neden analizi bir bakıma near mis-

ses ve advers olaylara biçimsel araştır-
ma imkânı veren tüm tekniklerin kapsa-
yıcı ismidir. Kök neden analizi 
tarafsızlığa ve analitik yaklaşıma daya-
nır. RCA dayanan birçok analitik araç 
geliştirilmiş ve pazarlanmıştır. Zaman 
çizelgeleri, beklenmedik hata ağaçları 
ve hatalı olay (vaka) ağaçları bunlardan 
bazılarıdır. Analitik araçların bazıları, 
meydana gelen olayları eksiksiz bir şe-
kilde açıklığa kavuşturma niyetiyle ad-
vers olayların yeniden yapılandırılması-
na odaklanır. Bu araçlar, sıklıkla bu 
olayların niçin ortaya çıktıklarını sapta-
mak için yapılan analizler ile birlikte kul-
lanılırlar. İstatistiksel analizler, verilerde-
ki eğilimleri ve modelleri tanımlamak 
için near misses ya da kazaların mikta-
rını üstlenir. Bu analizler, sınırlı kaynak-
ların akıllıca kullanımını ve doğru giri-
şimlerin hedeflenmesini sağlarlar.

Ayrıca akış şemaları adı verilen bir yak-
laşımla çeşitli faktörlerin bağlantılarını 
belirten akış şemalarının kullanımı da 
söz konusudur. Bu tip popüler teknikler, 
MORT (Management Oversight Risk 

Trees), SCART (Systematic Cause 
Analysis Technique), STAMP (Systems 
Theory Accident Modelling and Pro-
cess), PRISMA, TRIPOD ve MTO gibi 
modelleri içine alır. Bu tekniklerin çoğu 
yazılım tabanlıdır ve ticari araç olarak 
kullanılır. Birkaç küçük farklılığa rağmen 
kök neden analizlerinin temel prensip-
leri aynı kalır. Kök neden analizi yaklaşı-
mı, hem aktif hem de gizli (organizasyo-
nel) başarısızlıklara açıklık getirir. Parker 
(2008)’ın temel mesajlardan biride kar-
maşık organizasyonlarda advers olay-
ları anlamak için sadece sağlık hizmeti 
veren kişiler tarafından yapılan bireysel 
hatalara değil aynı zamanda sosyal ve 
organizasyonel psikolojiden ortaya çı-
kan organizasyonel (gizli) başarısızlık-
lara odaklanmak gerekliliğini vurgular.

Kök neden analizi, organizasyondaki 
uygulamaları ve inançları tartışmak ve 
anlamak için kişilere yapılandırılmış 
metot sunan bir sorgulama sürecidir. 
Bunun için öncelikle kök neden analizi-
ni yapacak takım belirlenir ve takım 
üyeleri kök neden analizinin hedefleri 

HASTA GÜVENLİĞİ

S

70|SD YAZ 2010



ve teknikleri konusunda eğitilir. İkincil 
olarak kaza; doktor, hemşire, idareci ve 
hastanın güvenliği ile doğrudan veya 
dolaylı ilgili diğer kişilerin bakış açısın-
dan değerlendirilir. Aktif ve olası hata, 
ters ve ölümcül olgu kavramları temel 
alınarak kaza analizleri yapılır. Hasta 
güvenliği programlarında kök neden 
analizlerini yapan takımların organize 
edilmesi organizasyonlar için son dere-
cece önemlidir. 

Kök neden analizi, sistemler ve süreçlere 
odaklanır. Klinik süreçlerdeki özel sebep-
lerden organizasyonel süreçlerdeki genel 
sebeplere yönelir. Böylece gelecekte bu 
tip olay ihtimalini azaltacak sistemler ve 
süreçlerde düzelme potansiyeli olup ol-
madığı tanımlanır. Hasta güvenliğinde kök 
neden analizi uygulamaları retrospektif, 
multidisipliner bir değerlendirme olup 
sağlık profesyonellerinin, hastanın zarar 
gördüğü kaza veya kayıplar üzerine derin 
bakış açısı kazanmaları ve geriye bakma-
ları için bir fırsattır. Kök neden analizinde 
Reason tarafından hatanın bütün olası kök 
nedenlerini ortaya koymak üzere kavram-
sal bir çerçeve çizilmiş ve faktörleri kate-
gorize edilmiştir. Klinik uygulamayı etkile-
yen bu faktörler, organizasyonel/ yönetsel 
faktörler, iş ortamı faktörleri, takım faktörleri, 
çalışan faktörleri, görev faktörleri ve hasta 
faktörleri olarak kategorize edilmiştir. Kök 
neden analizinde bir ağaç formunda stan-
dardize edilmiş bir model oluşturularak bu 
faktörlerin sürece etkisi irdelenir. Analiz so-
nucunda takım, temelde yatan nedenleri 
ve bunların mukayeseli katkısını ortaya ko-
yabilir. Böylece yeniden tasarımda olası 
idari ve sistem problemleri tanımlanabilir. 

Kök neden analizinin felsefesi

Her bir problemin bir fırsat olduğu dü-
şüncesidir. Çünkü problemin niçin ve 
nasıl olduğu hakkında elde edilebile-
cek bilgi, düzeltmek için bir başlangıç-
tır. Ayrıca kök neden analizi, kalitenin 
geliştirilmesinde kişisel ve aktif rol al-
ması son derece önemlidir. Çünkü ger-
çek problem eyleme geçmeden önce 
tam olarak anlaşılmış olmalıdır. Bilindiği 
gibi problemler çeşitli nedenlerden do-
layı maskelenirler. Bu analizin en iyi şe-
kilde yapılması için hem konuya iyi 
odaklanılmalı hem de sabırlı ve dikkatli 
olunmalıdır. Bunların yanı sıra bu anali-
zin devamlılığı ya da sürekliğinin sağ-

lanması da oldukça önemlidir. Eğer 
problemin kök nedenlerini tanımlama 
işi önemsenmez ya da dikkatlice yapıl-
maz ise problemin semptomlarını (ne-
denlerini) belirlemede kullanılan kay-
naklar ve zaman boşa harcanacaktır. 

Kök neden analizinde birtakım araçlar 
kullanılır. Balık kılçığı diyagramı, beyin 
fırtınası, pareto şeması, serpme diyag-
ramı, akış şemaları, histogram, ağaç 
diyagramı, kontrol grafikleri vs kullanı-
lan araçlardan bir kaçıdır.

Kök neden analizi nasıl yapılır? 

Basit bir şekilde ifade emek gerekirse 
“Problem neden oluştu?” sorusuyla 
başlanır. Hataya neden olan temel ne-
dene ulaşıncaya kadar neden soruları-
na devam edilir. Kök neden analizinin 
temeli oldukça kullanışlı bir araç olan 
balık kılçığı diyagramı ile yapıldığında 
sonuç isimlendirilir. Bir başka deyişle 
analiz edilecek sorun belirlenir ve aşa-
ğıdaki şekilde diyagram çizilir. Proble-
me neden olan çeşitli (önemli) sebep-
ler sıralanır. İnsanlar, çevre, kullanılan 
araç ve gereçler, ölçme ya da test etme 
yöntemleri, yönergeler, düzenlemeler, 
politikalar gibi. Sizin için önemli kate-
goriler işaretlenir. Belirlenen kategorile-
rin altına beyin fırtınası ile tüm olası se-
bepler tek tek bu kategorilerin altına 
sıralanır. Daha sonra nedenler analiz 
edilerek anlamsız ve önemsiz tahmin-
ler ya da fikirler elimine edilir. Nedenler 
sıralanır ve en muhtemel nedenler ön-
celikle dikkate alınması için daire içine 
alınır ve üzerinde çalışılır. Daire içerisi-
ne alınan nedenler araştırılır. Bu arada 
veri toplamak için diğer teknikler kulla-
nılır ve elde edilen bulgulara öncelik 
verilerek sorunun kaynağı bulunur.

Hasta güvenliği uygulamalarında dün-
yada en göze çarpan çalışmaları yürü-
ten kuruluşlardan biri olan Joint Com-
mission, kayda geçen beklenmedik 
olaylara dair kök neden analizini peri-
yodik olarak uygulamaktadır. Bu analiz-
lerde, en sık görülen kök nedenlere 
yönelik düzeltici ve önleyici çalışmalar 
yapıldığı takdirde beklenmeyen olayla-
rın sıklığının büyük ölçüde azalacağı 
belirtilmektedir. Hasta ve çalışan gü-
venliğine yönelik zengin literatüre kar-
şın ülkemizde çalışma ortamında orta-

ya çıkan istenmeyen olayların çıkış 
nedenleri ve önlemeye ilişkin araştırma 
verileri yeterli değildir. Bu anlamda ya-
pılan kök neden analizleri hem yaygın 
olarak görülen nedenlerin belirlenmesi-
ne hem de elde edilen verilere yönelik 
bir takım prospektif yaklaşımların gös-
terilmesine imkân verecektir.
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Kök neden Semptom yaklaşımı

• Sıklıkla çalışanların dikkatsizliği nedeniyle 
dikkatli olmak için gerekli eğitim ve motivasyon 
yetersizliği (Daha dikkatli olmak için çalışanların 
eğitilmesi ve motive edilmesi gerekir)

• Hatanın temeline inmek için yeterli zaman ve 
kaynağın olmaması

• Fiziki koşulların hata üretimine katkısı uygun 
politikaların belirlenmemesi

• Bakım standartlarının oluşturulmaması

• Hatalar, sistemdeki kusurların sonucudur. 

• İnsanlar sürecin sadece bir parçasını 
oluşturur.

• Tekrar ortaya çıkmaması için hataların 
neden ortaya çıktığının ve hatalı uygulama 
kanıtlarının bilinmesi gerekir.

• Hataları düzeltmek ve daha iyi bakım için 
kök nedeni bulmak önemlidir.


