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oz

Kalite yonetim sistemlerinin getirdigi standartlarin tamaminda, duzeltici ve 6nleyici faaliyetlerin kapsami ve derinligi-
nin belirlenmesiyle ilgili sorun ¢ézme yaklasimlarda kdk neden analizinin yapilmasinin gerekli oldugu vurgulanmak-
tadir. Saglik kurumlarinda, olayin neden, nasil gerceklestigini ve egilimini anlamak, olaylardan ¢ikarim saglamak,
suregleri planlayip, uygulamak, ayni veya benzer olayin tekrarlanmasini énlemek igin kdk neden analizi yapilmak-
tadirlar. K&k neden analizinde inceleme konusu kisiler degil, olay ve nedenleri olmaktadir. Amag, kimin ihmali oldu-
gunu bulmak degil, tim olaylarn gdzden gegirerek sistemde iyilestirme yapmaktir. Literatiirde saglik bakim sistemi
ile ilgili yapilan k6ék neden analizi calismasina az rastlanmaktadir. Saglik kurumlarinda kék neden analizi ile gelisen
veya gelisebilecek olan tibbi hatalarla ilgili sorun ¢ézme becerilerinin gelismesi saglanabilecektir. Bu ¢alismanin
amaci, kok neden analizinde balik kilgigi ydonteminin kullanimi hakkinda bilgi vermek ve hemsirelikte kok neden
uygulamalarina katki saglayacak bir 6rnekle pekistirerek hemsirelere yol géstermektir.

Anahtar kelimeler: Kok neden, balik kilgigi yontemi, diisme, hemsirelik

ABSTRACT

In all standards of quality management systems and in problem solving approaches related to the extent and depth
of corrective and preventive measures, realization of root cause analysis has been emphasized. Root cause analysis
is being performed in health institutions to understand why and how the events occurred, to make deductions from
events, to plan and implement processes and to avoid duplication of same or similar cases. The subject of root
analysis is not investigation of subjects but cases and causes. The aim is not to find out the negligent individual, but
to make improvements in the system by observing all the cases. Little number of studies in the literature are about
root cause analysis. Root cause analysis will improve problem-solving skills in medical malpractices that develop
or may develop in health institutions. The purpose of this study is to guide the nurses by informing about fishbone
method in root cause analysis and by giving an example about root cause applications.
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GiRiS

Saglik hizmetlerinde istenmeyen olaylardan kaynaklanan hastalik ve élimler, 15 yildan uzun bir suredir diinya gene-
linde yodun sekilde incelemekte, dnleyici dizenlemeler getirilmekte ve ayrintili arastirmalar yapiimaktadir (Kellogg
ve ark., 2017). Saglik hizmetlerinde hasta giivenligini arttirma ¢abalari, yogun bicimde artis gdstermesine karsin,
kaydedilen raporlama sistemleri hasta glivenliginin iyi yonde ilerlemedigini gdstermektedir. Olumsuz olay oraninin

temelde ayni kalmasi, hasta givenligi ile ilgili getirilen ¢ézimlerin yeterli olmadigini géstermektedir (Shekelle ve
ark., 2011).

Kalite yénetim standartlarinin tim alanlarinda, sorun giderici ve énleyici calismalarin kapsaminin daha genis bo-
yutlanyla ele alinmasinda, kék neden analizinin yapilmasi gerektigi izerinde durulmaktadir (Milayim ve Intepeler,
2011). Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), istenmeyen olaylarin incelenme-
sinde kdk neden analizinin etkin bir sekilde yapilmasini énermektedir (Williams, 2001; JCAHO, 2009). Bu analiz,
sorunun altta yatan temel nedeni ve etkili faktdrlerin belirlenmesini saglayan ve kurulusa kendini gelistirmesi igin
olanak saglayan fonksiyonel bir arac olarak belirtimektedir. Kék neden analizinde hedef iki yénludir. ilk olarak,
sureg, olayin olusumuna katkida bulunan sistemdeki gizli tehlikelere odaklanarak etken faktorleri belirlemeyi amag-
lamaktadir. lkincisi ise uygulandiktan sonra tehlikeyi ortadan kaldiracak veya azaltacak ve dolayisiyla benzer bir
olayin gelecekte ortaya cikma olasiligini azaltacak ¢ézimler veya Onerilen degisiklikler gelistirmesidir (Perotti ve
Sehidran, 2015; Kellogg ve ark., 2017).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO, World Health Organization-WHO) tarafindan hasta giivenligi ¢oziimleri altinda incele-
meye alinan hasta dismeleri, “yatakta/odada meydana gelen diismeler ve hastane igerisinde gerceklesen disme-
ler” olarak iki gruba ayriimistir. Disme turleri, muayene masasindan disme, sedyeden dlisme, tasima sirasinda
disme, yataktan diisme, banyoda disme, tespitlerden kurtularak disme, takiima, tdkezleme, merdivenlerden dus-
me, bayllma ve kayma olarak belirtiimektedir (Currie, 2004; World Health Organization, 2005).

Kok neden analizi, olayin nasil gergeklestigini ve egilimini anlamak, olaylardan ¢ikarim saglamak, sirecleri planlayip
uygulamak, ayni veya benzer olayin tekrarlanmasini énlemek igin yapilmaktadir. Saglik kurumlarinda disme mey-
dana geldiginde, altta yatan nedenleri bulmak icin etken fakitrlere bakarak, ortak ve 6zel nedenler birbirinden ayirt
edilebilmekte ve sorunlarin temel ¢ézimlerine ulasilabilmektedir (Williams, 2001; McDonald ve Leyhane, 2005).
Dismeler igin de ayni sirecin uygulanarak, uygun ¢ézimlerin gelistiriimesi kurum ydnetiminin sorumlulugundadir
(Mlayim ve intepeler, 2011).

KOK NEDEN ANALIZi

Tibbi hatalar ve istenmeyen olaylara iliskin oranlar, saglik sisteminin kalitesinin dogrudan gostergesi olarak kabul
edilmektedir (Cina-Tschumi ve ark., 2009; Drésler ve ark., 2009). K6k neden analizi, “istenmeyen olayin olasi bir
sekilde meydana gelmesi, performans degisikliginin altinda yatan temel nedenlerin veya etkili faktodrlerin belirlen-
mesi igin bir sure¢” olarak tanimlanmaktadir. K6k neden analizi, olumsuz olaylari analiz etmek igin yaygin olarak
kullanilan, yapilandiriimis bir yaklasimdir. K&k neden analizinin inceleme konusu, kisiler degil, olay ve nedenleridir.
Bu yaklasimda amag, kimin ihmali oldugunu bulmak degil, tim olaylari gézden gegirerek sistemde iyilestirmeler
yapmaktir (Hand ve Seibert, 2016).

BALIK KILCIGI YONTEMi

Balik kilgig1 yéntemi, belirli bir sorunun veya durumun olasi nedenlerini belirlemek igin kullaniimaktadir. Sorunun ne-
denlerini, istatistiksel ydntemler kullanilarak ve analiz sonuglarindan yola ¢ikarak olayin nedenlerine ulasabilecek ve
ortaya ¢ikan sonuglarla bunlari doguran nedenler arasindaki capraz iliskiyi ortaya koyabilecek sekilde gorsel olarak
sunabilmektedir. Ishikawa diyagramlari (grafigi) veya neden sonug grafigi olarak da bilinen balik kilgigi grafigi, Tokyo
Universitesi'nde Dr. Kaoru Ishikawa’nin olusturdugu sorun ¢ézme araglarindan biri olarak belirtilmektedir (Clary ve
Wandersee, 2010). Cizilen grafidin gérintisu balik kilgigini animsattidi igin, balik kilgigi grafigi olarak adlandiriimak-
tadir. Baligin kafasi ana sorunu goéstermektedir. Balik kilgidi grafigi tipik olarak sagdan sola dogru islenmekte, daha
fazla ayrintiya girildiginde daha kiiclik kemiklerde gdésterilmekte ve bdylece her bir buyik balik kemigi dallanabilmek-
tedir. Sorunun ayrintili analizi, dért adimda gergeklestiriimektedir. Bu adimlar, temel sorunu agikliga kavusturmak,
alt boyutlar tanimlayarak balik kilgigi diyagrami gelistirmek, paydas analizini degerlendirmeye katmak ve sorunun
analizine dayali yansiz bir bakis agisi olusturmaktir (Li ve Lee, 2011).

Sorunun olasi nedenleri, genellikle beyin firtinasi teknigi ile birlestirildiginde daha etkin sonuglar vermekte ve di-
yagramin alt nedenleri baligin kemiklerinde gésterilmektedir (Wong, 2011). Diyagram ¢izildikten sonra, nedenlerin
ortaya ¢ikma ve sorunu belirlemedeki 6nemi konusunda veri toplanarak (kanitlanarak), sorunu olusturan temel
nedenlere inilmektedir (Kahveci, 2018). Kisaca balik kil¢igi diyagramlarini kullanmanin en énemli yararlari, buyik
resme vurgu yapmak ve paydaslarin goérus birligini artirmaktir (Li ve Lee, 2011).
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Bu y6ntem sayesinde:

e Duzenli bir sorun ¢é6zme sureci gelistirilebilmekte,

e Sorunun olugsmasinda bilinen tim ydnler aciklanabilmekte ve bilinen ydnlerden bilinmeyen yéne dogru siniflan-
dirllabilmekte,
Sorunun gelismesinde ve ¢dzlimiinde bilgisi ve deneyimi olan kisilerin uzmanligindan yararlanilabilmekte
(Atalay ve Kilig, 2015) ve

* Beyin firtinasi ve yeni fikirlerin olusturulmasi kolaylastirimaktadir (Yoap, 2006).

BALIK KILCIGI YONTEMIYLE KOK NEDEN ANALIZi

Balik kilgigi yéntemi, belirli bir soruna neden olan tim etkenleri ortaya gikarmaya ve sonuca en ylksek diizeyde
etki eden faktéri bulup iyilestirmeye calisan, bireysel sorunlardan, kurumsal olarak yasanan sorunlara kadar her
alanda uygulanabilen, uygulamasi kolay ve oldukga yararl bir sorun ¢é6zme yaklagimi olarak tanimlanmaktadir
(Wong, 2011).

Balik kilgigi ydntemi kullanirken, ilk asamada ¢6zim gelistiriimesi istenen sorunun belirlenmesi gerekir. Sorun belir-
lendikten sonra balik kilgig1 ydnteminin ana gizgisi olusturulmakta ve ¢éziime ulagsmasi istenen ana sorun yazilmak-
tadir. Ana sorun belirlenirken bir neden sonug tablosu olusturulmaktadir. Balik kilgigi diyagrami, ana sorunun olasi
tim nedenlerini belirlemek igin iyi bir arag olup, sorunun tim nedenlerini, kisisel suglamadan ¢ok sistematik bir bakis
acisindan bulmaya ¢alismaktir (Phillips ve Simmonds, 2013). Balik kilgigi olusturulurken, ¢evresel ve kurum ici fak-
torler ayrintili olarak incelenmelidir. Sorunun ortaya ¢iktigi olasi nedenler belirlenerek ana basliklar altinda bir araya
getirilmelidir. Tum nedenlerin aktarilabilmesi icin sorunla ilgili bilgisi olan tim bireylerin gériusi alinmalidir. Saglik
alaninda belirlenen olasi nedenler, ¢alisan etmeni, ydnetim ve surecle ilgili etmenler, ekipman ile ilgili etmenler ve
dis etmenler olarak gruplandiriimaktadir. Fakat sorunun yapisiyla iliskili olarak bu nedenler farklilasabilmektedir
(Ozden, 2005; Atalay ve Kilig, 2015). Sorunun ¢dziimlenmesi kapsaminda, ilgili bulunan kisiler beyin firtinasi yén-
temiyle bulunan bu ana nedenlerinin alt nedenlerini belirlemektedirler. Ayrica, kisilerin tartisilacak sorun Gzerinde
gorus birligi icinde olduklarindan emin olunmalidir. Bu asamada 6nemli olan nokta, beyin firtinasina katilan kisilerin,
proje veya sorun hakkinda bilgi sahibi olmalaridir. Bu sayede sorunla iliskili gercek nedenlere ulasilabilmektedir
(Ozden, 2005; Kerridge, 2012; Atalay ve Kilig, 2015).

Balik kilgigi yéntemi gergeklestirilirken son asamada, belirlenen ana nedenlere uygun olarak yazilmis olan alt ne-
denler beyin firtinasina katilan kisiler tarafindan degerlendirilir. Strecle ilgili tim paydaslarin beyin firtinasina katil-
mi énem tasimaktadir. Sorunun tim yénleriyle kapsamli bir sekilde ele alinmasi igin kisilerin sorununun kendilerinde
olusturdugu énem sirasina uygun puan vermeleri istenmektedir (Kerridge, 2012). Puanlama sonucunda, her alt
nedene iligkin kisilerin belirledikleri toplam puan elde edilmektedir. Bu sekilde en ylksek puan alan alt neden, dola-
yisiyla sorunun kaynak noktasi belirlenmektedir. En ¢ok puan alan bu alt nedenden sonra sorunu ortadan kaldirma
ve iyilestirmeye yonelik ¢6zim ¢alismalar yapiimaktadir. Olusturulan bu diyagramin, gelecege ydnelik olarak yine
glincellenmesi gerekmektedir (Atalay ve Kilig, 2015).

Literatlrde saglik bakim sistemine iliskin kbk neden analizi calismalarina seyrek rastlaniimaktadir. Bu baglamda, bu
calismada hasta dismeleri 6rnek olayi temelinde balik kilgigi yéntemi kullanilarak, diismelerin olasi nedenlerinin
belirlenip etkileyen faktorler agiklanmaya gahsiimistir. Saglik kurumlarinda kék neden analizinin gelisen veya gelise-
bilecek olan tibbi hatalarda sorun ¢ézme becerilerini arttiracagi 6ngérilmektedir. Bu galismanin amaci, balik kil¢igi
yontemi ile kdk neden analizi hakkinda bilgi vermek ve hemsirelikie kék neden uygulamalarina katki saglayacak
bir érnekle pekistirerek hemsirelere yol gdstermektir. Hasta dismelerinde 6rnek kdk neden analizinin uygulamada
benzer sorunlara ¢dzium uUretiimesi agisindan yararli olacagi disunilmektedir.

ORNEK OLAY: Hasta Transferinde Diisme
Yer ve zaman: Olay, sabah saat 08:50'de, ilk ameliyata alinan hastanin ameliyat masasindan transfer kaydiragi
(rollboard) ile yataga alinmasi sirasinda meydana gelmistir.

Sonug: Ameliyat odasi personelinin hizli davranarak, yere yatmasiyla hastanin yere dismesi engellenmistir. Bu
olayla iligkili olarak, disme olayinin olasi nedenleri balik kilgigr yéntemiyle belirlenmeye calisiimistir. Bu yapilan
risk degerlendirmesi ile riskin derecesi kabul edilebilir dlizeye dusurulmustar. Boylelikle bir daha kaza olmamasi icin
gerekli 6nlemler belirlenmistir. Hasta, odasindan kendi hasta yatagiyla ameliyat odasina génderilmis olup, ameliyat
odasinda hasta transfer kaydirag araciligiyla ameliyat masasina alinmistir. islem bittiginde, hasta yine hasta trans-
fer kaydiragi araciligiyla kendi servis yatagina alinirken, kullanimda olan hasta yataginin t¢ kademeli kilit sistemine
sahip olmasi ve bu kilitlerin cabuk atmasi, personelin hasta yatagini kullanmada yetkin olmamasi, gérevlendirilen
kadin personelin hasta tagima ve kaldirma suregcleri i¢in yetersiz kalmasi gibi nedenlerle diisme olay! yaganmistir.
Ornek olay balik kilgigi ydntemiyle degerlendirilerek:

e Olusan sorunun bilinmeyen ydnlerinin ¢dziimlenmesi,

e Sorunla ilgili bilinen veya bilinmeyen tim yénlerinin ortaya ¢ikariimasi,
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Kod Kok Neden

Tablo 1: Disme Olayi Sonunda Gergeklesen Duruma Uygun Alinan Aksiyonlar

Aksiyon

Sorumlu
Birim/Kisi

Tamamlanma
Tarihi

1-a) Hasta yataklarinin ¢ kade-
meli olan Kkilitleri cabuk at-

maktadir.

Biyomedikal tarafindan hasta yatak-
larinin ayarlari yine kontrol edilerek
arizalar giderilmelidir.

Biyomedikal Birim

Sorumlusu

Kurumun
Belirledigi Tarih

Gorevlendirilen kadin perso-
nel, hasta tagsima kaldirma
slregleri icin efor olarak ye-
tersiz kalmaktadir.

Hasta tasima kaldirma islemlerinde
erkek personel gorevlendirilerek,
kadin personel i¢ alana gekilmelidir.

Ameliyat Odasi

Sorumlu Hemsiresi

Kurumun
Belirledigi Tarih

Personel hasta tagima kaldir-
ma konusunda emir/komuta
zincirini izlememektedir.

Personele hasta tasima kaldirma
talimatiyla ilgili uygulamal yerinde
egitim verilerek, gorevleri tanimlan-
mahdir.

Egitim Hemsiresi

Kurumun
Belirledigi Tarih

Personel hasta yatag kulla-
nimina hakim degildir.

Personelin ekipman kullanimi konu-
sundaki egitimleri yinelenmelidir.

Egitim Hemsiresi

Biyomedikal Birim

Sorumlusu

Kurumun
Belirledigi Tarih

Hasta dusmesinin gercek-
lestigi glin ve saat diliminde
ameliyat odasi normalden
daha yogundur. Ekip planla-
masinda yogunluk nedeniyle
sorun yagsanmaktadir.

Olay oldugu sirada tagsimada
gorevli personelin birden faz-
la isle ugrasmak durumunda
kaldigi gérulmektedir.

Hasta tasima kaldirma tali-
matinda yer alan basamak-
lar ekip tarafindan uygulan-
mamistir.

Ameliyat odasi salonlarinda gérev-
lendirilecek ekip hasta guvenligi
Oncellikleri konusunda bilgilendiril-
melidir.

Ameliyathane

Sorumlu Hemsiresi

Kurumun
Belirledigi Tarih

Olay bittikten sonraki yonet-
sel surecte esgidum eksikli-
gi vardir.

Sentinel olay yasandiktan sonra Ust
ybnetim en kisa slirede bilgilendiril-
meli ve daha sonra, olayla ilgili me-
sul muddr, isletme direktori, hem-
sirelik hizmetleri direktort, kalite,
hasta hizmet direktorleri bir araya
gelerek olaganustu toplanti yapma-
lidir. Hasta ve ailesine olayin nasil
aciklanacagi, hangi asamalarin ne
sekilde aktarilacagi, hasta 6demesi
ve diger konular netlestirilerek eyle-
me gegilmelidir. Bu konuda uygula-
nan sure¢c gbzden gegirilerek yeni-
den dizenlenmelidir.

Kalite Direktori

Kurumun
Belirledigi Tarih

Yine gelisebilecek olasi tehlikelerin olusmamasi icin édnlemlerin alinmasi,

Beklenen veya olasi risklerin kontrol altina alinmasina iliskin yéntem ve esaslarin sistematik bir sekilde tanim-
lanmasi (Mlayim ve intepeler, 2011),
Sorunun olasi tim nedenlerinin ayrintili bir sekilde gérsel semayla ortaya konmasi,
Sorunun ayrintili bir sekilde incelenmesi, daha 6nce dusinilmemis olabilecek olasi ¢ézimlerin sunulmasi

(Phillips ve Simmonds, 2013),

Hasta dismelerinin en distik diizeye indiriimesi hedeflenmistir (Millayim ve intepeler, 2011).

Yo
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Sorunun belirlenmesi: Hasta ameliyat odasi sedyesinden hasta transfer kaydiragi araciligiyla hasta yatagina akta-

rnlirken dugmustar.

¢ Ana sonun, hastanin kendi yatagina aktariimasi sirasinda gérevlendirilen kadin personelin hasta tasima ve kal-
dirma suregleri ile ilgili yetersizligi nedeniyle istenmeyen bir olayin yasanmasidir.
Diasme gerceklestigi sirada kullanimda olan hasta yataginin t¢ kademeli kilit sistemine sahip olmasi ve bu
kilitlerin ayni anda atmasiyla yatagin hareket etmesi, personellerin denge kaybina ugramasina ve hastanin dis-
mesine neden olmustur.
Hastanin diistigu sirada personelin hasta yatagini kullanmada etkin olamamasi da géz éniine alinmalidir.
Hasta diusmesinin gergeklestigi glin ve saat diliminde (sababh ilk saatleri) ameliyat odasi ortaminin normal za-
mandan daha yodun olmasi ve ameliyat odasi ekibinin planlanmasinda yogunluk nedeniyle sikinti yasanmistir.
Hasta tasima ve kaldirma talimatinda yer alan basamaklarin, ekip tarafindan uygulanmamis olmasi ve hastayi
hasta transfer kaydiragi Uzerine alacak olan kadin personelin hasta tasima ve kaldirma surecleri igin yetersiz
olmasi, diismeye zemin hazirlamistir. Disme olayinin balik kilgigi diyagrami Sekil 1’de gosterilmistir.

Diisme olayi gerceklestikten sonraki uygulamadaki durum ile ilgili risk degerlendirmesi yapilarak, gerek yasal yU-
kimlulukler gerekse kurumun hasta givenligi politikalar nedeniyle gerekli dnlemler alinmali ve risk diizeyi kabul
edilebilir duzeye dusarilmelidir. Disme olayinda gergeklesen duruma uygun olarak alinan énlemler ise Tablo 1'de
gosterilmistir. Balik kilgigi ydntemi uygulanarak diismeye neden olan ana nedenler ve alt nedenler dnem derecesine
gore ayrildiginda, uygun personelin gorevlendiriimemesi, hasta digsmelerinin dnlenmesinde uygulama basamaklari
ve emir/komuta zincirinin izlenmemesi, ekipman kullaniminda bilgi eksikligi, yogun is temposu ve isgicinin iyi
planlanamamasi, disme sonrasi yonetsel surecte esgidim eksikligi gibi etmenler diisme olayinin gergeklesme
nedenleri olarak sayilabilmektedir.

SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, istenmeyen (sentinel) olaylarda kdk neden analizi dizenli bir sekilde uygulanarak hataya katkida
bulunan ve/veya hata olusmasini artiran etmenlerin belirlenmesi ve bu etmenlerin ortadan kaldirlarak gelecekte
tekrarlanmasini 6nlemeye yonelik iyilestiriimesin yapiimasi énerilebilir.
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