HASTA GUVENLIGI

oadlik hizmetlerinde kok
neden anallzi

Dr. Selma Altindis

aglik hizmetlerinin do-
Jasl gere@i hatalarin
olmas! normaldir an-
cak 6nemli olan bu ha-
talara yaklasim bigimi-
dir.  Organizasyonel
hafizaya sahip bir 6r-
gutteki temel gerekli-
liklerden biri, basarisizliklar aragtirma-
da sistematik bir yaklagim gostermektir.
Near misses ve advers olaylarin ne-
denlerini arastirmada organizasyon ca-
pinda sistematik bir yaklasim, cesitli
formel tekniklerin benimsenmesine ne-
den olur. Bu formel tekniklerden biri de
kék neden analizidir (Root Cause
Analysis = RCA). Kék neden analizi
dunyada yaygin olarak kullaniimaktadir
(Parker, 2007). Gercekten saglik hiz-
metlerinde kullanilan birgok guvenlik
ve kalite aracglar vardir. John Ovretveit
(2005) tarafindan yapilan kapsamii bir
inceleme sonucunda RCA’nin glvenlik
ve kalite araclari icinde en yaygin kulla-
nilan arag oldugu belirtiimektedir.

Kok neden analizi bir bakima near mis-
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ses ve advers olaylara bigimsel arastir-
ma imkani veren tum tekniklerin kapsa-
yicl ismidir. Kok neden analizi
tarafsizliga ve analitik yaklasima daya-
nir. RCA dayanan bir¢cok analitik arag
gelistirilmis ve pazarlanmigtir. Zaman
cizelgeleri, beklenmedik hata agaglari
ve hatall olay (vaka) agaglar bunlardan
bazilandir. Analitik araglarn bazilar,
meydana gelen olaylari eksiksiz bir se-
kilde acikliga kavusturma niyetiyle ad-
vers olaylarin yeniden yapilandiriimasi-
na odaklani. Bu araclar, siklikla bu
olaylarin nigin ortaya ¢iktiklarini sapta-
mak igin yapilan analizler ile birlikte kul-
lanilirlar, Istatistiksel analizler, verilerde-
ki egilimleri ve modelleri tanimlamak
icin near misses ya da kazalarin mikta-
rini Ustlenir. Bu analizler, sinirli kaynak-
larin akillica kullanimini ve dogru giri-
simlerin hedeflenmesini saglarlar.

Ayrica akis semalari adi verilen bir yak-
lasimla cesitli faktorlerin baglantilarini
belirten akis semalarinin kullanmi da
s6z konusudur. Bu tip populer teknikler,
MORT (Management Oversight Risk
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Trees), SCART (Systematic Cause
Analysis Technique), STAMP (Systems
Theory Accident Modelling and Pro-
cess), PRISMA, TRIPOD ve MTO gibi
modelleri igine alir. Bu tekniklerin cogu
yazilm tabanlidir ve ticari ara¢ olarak
kullanilir. Birkag kiguk farkliiga ragmen
kdk neden analizlerinin temel prensip-
leri ayni kalir. K6k neden analizi yaklasi-
mi, hem aktif hem de gizli (organizasyo-
nel) basarisizliklara agiklik getirir. Parker
(2008)'In temel mesajlardan biride kar-
masik organizasyonlarda advers olay-
lari anlamak igin sadece saglik hizmeti
veren Kisiler tarafindan yapilan bireysel
hatalara degil ayni zamanda sosyal ve
organizasyonel psikolojiden ortaya ¢I-
kan organizasyonel (gizli) basarisizlik-
lara odaklanmak gerekliligini vurgular.

K&k neden analizi, organizasyondaki
uygulamalari ve inanglari tartismak ve
anlamak icin kisilere yapilandiriimis
metot sunan bir sorgulama surecidir.
Bunun icin 6ncelikle kdk neden analizi-
ni yapacak takim belirlenir ve takim
Uyeleri k6k neden analizinin hedefleri



ve teknikleri konusunda egitilir. ikincil
olarak kaza; doktor, hemsire, idareci ve
hastanin guvenligi ile dogrudan veya
dolayli ilgili diger kisilerin bakis agisin-
dan degerlendirilir. Aktif ve olasi hata,
ters ve 6lumcul olgu kavramlari temel
alinarak kaza analizleri yapilir. Hasta
glvenligi programlarinda kodk neden
analizlerini yapan takimlarin organize
edilmesi organizasyonlar i¢in son dere-
cece 6nemlidir.

lanmasi da oldukca 6nemlidir. Eger
problemin ko&k nedenlerini tanimlama
isi Gnemsenmez ya da dikkatlice yaplil-
maz ise problemin semptomlarini (ne-
denlerini) belirlemede kullanilan kay-
naklar ve zaman bosa harcanacaktir.

Hasta ve calisan
glvenligine yonelik zengin
literatUre karsin Ulkemizde

calisma ortaminda ortaya

Kok neden analizinde birtakim araclar
kullanilir. Balik kilgigi diyagrami, beyin
firtinasl, pareto semasi, serpme diyag-
rami, akis semalari, histogram, aga¢
diyagrami, kontrol grafikleri vs kullani-
lan araglardan bir kagidir.

cikan istenmeyen olaylarin
¢ikis nedenleri ve 6nlemeye

iliskin arastirma verileri
K&k neden analizi, sistemler ve streclere
odaklanir. Klinik streglerdeki ¢zel sebep-
lerden organizasyonel streglerdeki genel
sebeplere yonelir. Béylece gelecekte bu
tip olay ihtimalini azaltacak sistemler ve
sUreglerde duzelme potansiyeli olup ol-
madigi tanimlanir. Hasta gtivenliginde kok
neden analizi uygulamalar retrospekif,

yeterli degildir. Bu anlamda

Koék neden analizi nasil yapilir? yapilan kok neden analizleri
Basit bir sekilde ifade emek gerekirse
“Problem neden olustu?” sorusuyla
baslani. Hataya neden olan temel ne-

hem yaygin olarak goérUlen
nedenlerin belirlenmesine

multidisipliner bir degerlendirme olup
saglik profesyonellerinin, hastanin zarar
gordugu kaza veya kayiplar Uzerine derin
bakis agisi kazanmalari ve geriye bakma-
lart icin bir firsatti. K&k neden analizinde
Reason tarafindan hatanin bitin olasi kék
nedenlerini ortaya koymak Uzere kavram-
sal bir gerceve cizilmis ve faktorleri kate-
gorize edilmistir. Klinik uygulamay! etkile-
yen bu faktérler, organizasyonel/ yonetsel
faktorler, is ortami faktérleri, takim faktorleri,
calisan faktorleri, goérev fakiorleri ve hasta
faktorleri olarak kategorize edilmistir. Kok
neden analizinde bir agag formunda stan-
dardize edilmis bir model olusgturularak bu
faktorlerin strece etkisi irdelenir. Analiz so-
nucunda takim, temelde yatan nedenleri
ve bunlarin mukayeseli katkisini ortaya ko-
yabilir. Béylece yeniden tasarimda olasi
idari ve sistern problemleri tanimlanabilir.

K6k neden analizinin felsefesi

Her bir problemin bir firsat oldugu du-
sUincesidir. CUnkU problemin nicin ve
nasil oldugu hakkinda elde edilebile-
cek bilgi, duzeltmek i¢in bir baslangic-
tir. Ayrica kék neden analizi, kalitenin
gelistiriimesinde kisisel ve aktif rol al-
masl son derece 6nemlidir. CUnkU ger-
cek problem eyleme gecmeden dnce
tam olarak anlasiimis olmalidir. Bilindigi
gibi problemler cesitli nedenlerden do-
layr maskelenirler. Bu analizin en iyi se-
kilde yapilmasi i¢cin hem konuya iyi
odaklaniimali hem de sabirli ve dikkatli
olunmalidir. Bunlarin yani sira bu anali-
zin devamliigi ya da surekliginin sag-

Kok neden

e Siklkla calisanlarin dikkatsizligi nedeniyle
dikkatli olmak i¢in gerekli egitim ve motivasyon
yetersizligi (Daha dikkatli olmak igin ¢alisanlarin
egitimesi ve motive edilmesi gerekir)

® Hatanin temeline inmek igin yeterli zaman ve
kaynagin olmamasi

e Fiziki kosullarin hata Uretimine katkisi uygun
politikalarin belirlenmemesi

® Bakim standartlarinin olusturulmamasi

dene ulasincaya kadar neden sorulari-
na devam edilir. K&k neden analizinin
temeli oldukga kullanigl bir ara¢ olan
balk kilgigr diyagrami ile yapildiginda
sonug isimlendirilir. Bir bagka deyisle
analiz edilecek sorun belirlenir ve asa-
gidaki sekilde diyagram cizilir. Proble-
me neden olan ¢esitli (6nemli) sebep-
ler siralanir. insanlar, cevre, kullanilan
arag ve gerecler, 6lcme ya da test etme
yontemleri, yonergeler, duzenlemeler,
politikalar gibi. Sizin icin 6nemli kate-
goriler isaretlenir. Belirlenen kategorile-
rin altina beyin firtinasi ile tim olasi se-
bepler tek tek bu kategorilerin altina
siralanir. Daha sonra nedenler analiz
edilerek anlamsiz ve 6nemsiz tahmin-
ler ya da fikirler elimine edilir. Nedenler
siralanir ve en muhtemel nedenler 6n-
celikle dikkate alinmasi i¢in daire i¢ine
alinir ve Gzerinde c¢aligilir. Daire igerisi-
ne alinan nedenler arastinlir. Bu arada
veri toplamak icin diger teknikler kulla-
nilir ve elde edilen bulgulara éncelik
verilerek sorunun kaynagi bulunur.

Hasta glvenligi uygulamalarinda dun-
yada en gbze ¢arpan calismalar yuru-
ten kuruluslardan biri olan Joint Com-
mission, kayda gecen beklenmedik
olaylara dair kék neden analizini peri-
yodik olarak uygulamaktadir. Bu analiz-
lerde, en sik gérulen koék nedenlere
yonelik duzeltici ve dnleyici ¢calismalar
yapildigi takdirde beklenmeyen olayla-
rn sikhginin buytk olglide azalacagi
belirtiimektedir. Hasta ve calisan gu-
venligine yonelik zengin literatlre kar-
sin Ulkemizde ¢alisma ortaminda orta-

Semptom yaklagimi

¢ Hatalar, sistemdeki kusurlarin sonucudur.

e insanlar strecin sadece bir parcasini
olusturur.

e Tekrar ortaya ¢ikmamasi igin hatalarin
neden ortaya ¢iktiginin ve hatali uygulama
kanitlarinin bilinmesi gerekir.

¢ Hatalar duzeltmek ve daha iyi bakim igin
kok nedeni bulmak énemlidir.

hem de elde edilen verilere
yonelik bir takim prospektif

yaklasimlarin gosterilmesine
imkan verecektir.

ya c¢ikan istenmeyen olaylann c¢ikis
nedenleri ve 6nlemeye iliskin arastirma
verileri yeterli degildir. Bu anlamda ya-
pillan kék neden analizleri hem yaygin
olarak gérulen nedenlerin belirlenmesi-
ne hem de elde edilen verilere yonelik
bir takim prospektif yaklagimlarin gés-
terilmesine imkan verecektir.
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