PROBLEM COZME SURECI




Ornek Olay (Senaryo) Nedir? Nasil Analiz
Edilir?

* Genellikle teorik bilginin gercek hayatta
kullanilmasi amaciyla, gergek hayattan
esinlenerek gercege uygun bir sekilde ya
da bazen yasanan olayin oldugu gibi
yazilmasidir.



» Ornek olaylarda yasanan olaylarin
iIncelenmesi, uzerinde tartisiimasi ve
onlarin yeniden canlandirilmasi yoluyla,
bireyleri karsilasilan sorunlarla yuz yuze
getiren bir yontemdir.



Ornek olay analiz evreleri

1. Ornek olay hakkinda bilgi edinilmesi ve sorunun
saptanmasi,

2. Ornek olayda ele alinan problemin analiz tekniklerine
gore edilmesi,

3. Olasi1 ¢cozum onerilerinin belirlenmesi.



Ornek olaylar;

1. Calisma hayatinda karsilasilan gercek olaylari gormek,
calisanlarin karsilastiklari sorunlarin fark edilmesini
saglar.

2. Benzer olaylarla karsilasildiginda sorunun nasil analiz
edilerek, yasanan sorunlarin cozumunde nasil kararlar
alinabilecegine yonelik yol gosterir.

3. Ornek olaylar calisanlara, benzer sorunlarin sektorde
bircok kisi tarafindan yasandigini ve sorunlarin birden
fazla cozUmunun oldugunu gosterir.



Hatalarin Analizi

« Kurumda yasanan hatalarin analizinde siklikla olay/hata
bildirim formlarindan yararlanilir.

» Hata analizinin yapilmasi ve hata nedenlerinin
bulunmasi i¢in siklikla kalite kontrol cemberleri
(quality control circles) olusturulur. Kalite cemberinin
amaci calisanlarin yaptiklari igle ilgili yasanan olayin
nedenlerini belirlemek ve tekrar yagsanmasini onlemek
iIcin birlikte calisarak ve duzenli toplantilar yaparak
alternatif cozUmler gelistirmektir.



Kalite cemberinin olusturulmasi surecinde sunlara dikkat
edilmelidir:

Problemin tanimlanmasi

Konuyla ilgili sorumlularin belirlenmesi
Problemin ¢ozum yontemlerinin belirlenmesi
Cember uyelerinin belirlenmesi

Cember Uyelerinin egitiminin belirlenmesi

Olay/Hata analizinde temel olan; mevcut durumun, sorunun
ve iyilestiriimesi gerekli surecin sorunlarinin nerelerden ve
neden kaynaklandiginin arastiriimasidir.



« Bir hata/olay tespit edildiginde en olasi gibi gortiinen ya
da en tipik sebebe ‘sebep budur’ diye yonelmek yerine
olabilecek tum sebepleri incelemek gerekir. Cunku
hataya/olaya neden olan sey (kok neden)
zannedilenden, ilk akla gelenden hatta siklikla olan
nedenden farkli olabilir.



Hata/olay analizinde

1. Balik Kil¢igi Diyagrami/Sebep-Sonu¢ Diyagrami

Balik kil¢cigi yontemi bir problemin veya durumun olasi
sebeplerini belirlemek amaciyla kullanilir. Balik kil¢igi
analizinde, yasanan problemle ilgili olan tum c¢alisanlarin
katildigi (hekim, hemsire, servis sorumlu hemsiresi, servis
personeli, temizlik personeli vb.) bir kalite gemberi ekibi
kurulur. Ekipte yer alan ¢alisanlar beyin firtinasindan
yararlanarak, sorunu ayrintili olarak analiz ederler.



1. Balik Kil¢igl Diyagrami/Sebep-Sonu¢ Diyagrami

« Amac, soruna neden olan kisi (lerin) belirlenmesi deqil,
soruna goturen nedenlerin belirlenmesi ve sistemin
iyilestirilmesidir. Oncelikle baligin kafasina her zaman
esas sorun yazilir. Soruna neden olan konularin
analizinde, sorunun ozelligine gore birkag baslik alinir.
Basliklar: hasta kaynakli sorunlar, bakim verenlerden
kaynaklanan sorunlar, uygulama surecinden
kaynaklanan sorunlar, arag- malzemeden kaynaklanan
sorunlar, yonetsel sorunlar gibi.



2. Beyin firtinasi

Bireylerin elestiriime endisesi olmadan fikirlerini rahatlikla
ifade ettikleri grup tartisma teknigidir.

Beyin firtinasi, degisik fikirlerin ortaya konulmasini
destekler, boylece kisa surede ¢ok sayida farkli fikirler
uretilir.

Bu fikirlerin uygulanmasinda fikirlerin niteliginden ¢ok,
sayica ¢oklugu onemlidir.



Beyin firtinasi ne amacla
kullanilir

Amaclar belirlenirken,

Buyuk degisim yaratacak fikirleri ortaya
cikarmada,

Gorus birligine ulasmada,
Yaratici fikirler uretmede
Soruna ¢ozum yollari bulmada



Problem ve Analizi

« Bir hastanede apandisit ameliyati olan 67
yasindaki bir hasta, ameliyat sonrasinda cerrahi
serviste yatmaktadir. Hasta servise geldikten
sonra mobilize edilmistir. Hastanin sag kolunda
serum ile sivi tedavisi devam etmektedir ve henuz
oral beslenmeye gecilmemistir. Hastanin agrisi
oldugu icin 20:10 da IM novalgin yaplilir. Hasta
saat 21:00 da tuvalete gitmek ister. Hastanin
yaninda refakatcisi olan esi serumu eline alir,
hastanin bir kolundan tutarak odanin icindeki
tuvalete dogru yurutmeye baslar. Hasta iki-ug
adim attiktan sonra duser ve burnu yatak kenarina
carptigi icin Kirtlr.



Problemin tanimlanmasi

Problemin nedeninin analizi igin bilgi (veri)
toplanmasi

Problemin analiz edilmesi(pareto,, 5N1K,
balik kilgigl, beyin firtinasi teknikler)

Alternatif cozumlerin belirlenmesi
Uygun ¢ozumun belirlenmesi
COzumun uygulanmasi
Sonuclarin degerlendirilmesi



* Problem nedir?

Hastanin dusmesi ve burnunu Kirllmasi



Dusmeye neden olan durumlar?

Hastanin Durumuna Bagli Nedenler

1. Gecmiste dusme hikayesi bulunanlar
2. 65 yas ustunde olanlar

3. Durusu ve dengesi bozuk olanlar

4. Karar verme yetenegi azalmig olanlar
5. Gorsel isitsel engelli hastalar

6. Dikkat ve suuru azaltan ila¢ kullanimi
7. Digkl ve idrar tutmada gucluk

8. Cok sayida ilag kullanimi

9. Gugsuzluk, bas donmesi

10. Ortostatik hipotansiyon

11. Kronik hastaliklar

12. Kalga kirigi

13. Travma beyin hasari

14. Kesin yatak istirahati olanlar



Cevre Kaynakli Nedenler
1. Zeminin islak ya da kaygan olmasi

2. Terlik tabanlarinin kaymayi kolaylastiric
malzemeden olmasi

3. Hastanin hemsire ziline ulasiminin gug
olmasi

4. Yatak kenarlarinin yukseltiimis olmamasi



Bakim veren kaynakli sorunlar
- Hastanin dusme riski degerlendiriimemis

- Hastanin dusme olasiligina yonelik onlem
alinmamis

- Hasta ve ailesine dusme riski konusunda
bilgi verilmemis, uyar! yapiimamis




Hasta kaynakli sorunlar

- Hastanin hipotansiyonu olmasi sonucu
dusmesi

- Hastanin alti koseli terlik kullanmasi
- Hastanin yasinin yuksek olmasi, dusme riski

- Hastanin hemsireye haber vermeden
Kalkmasi

- Refakatcinin hasta duserken tutamamasi

- Hastaya dusmeden 50 dk once agri kesici
yapiimis olmasi




Sure¢ kaynakli sorunlar

Hastalarin dugsme riskinin degerlendirilmesi igin bir
olcme araci kullanilmamasi

Dusme riskine yonelik ne tur onlemler alinacaginin
kurumsal olarak tanimlanmamasi

Dusmelerle ilgili indikatorlerin belirlenmemis
olmasi

Hasta dusme risklerinin izlenip izlenmediginin ust
yonetim tarafindan kontrol edilmememsi

Dusen hastalarin neden dustukleri ve bunun
yasanmamasi i¢in gerekli kaza analizlerinin
yaplimamasi



* Yasanan problemle ilgili olan tum c¢alisanlarin
Katildigi bir kalite gemberi ekibi kurulur.(hekim,

nemsire, servis personeli, temizlik personeli..)

« Kalite cemberinin amaci soruna goturen
nedenlerin belirlenmesi ve sistemin iyilestiriimesi

« Sorun analizinde hasta kaynakli sorunlar,
uygulama surecinden kaynakli sorunlar, bakim
verenden kaynakli sorunlar, arag-malzemeden
kaynakli sorunlar, yonetsel sorunlar basliklarindan

yaralanilir.




3. 5N 1K Analizi

 SN1K, problem analiz tekniginde yasanan
soruna yonelik cesitli sorular sorulur ve sorun
ayrintili olarak analiz edilmeye calisilir.



Ne oldu? Hasta dustu ve burnu kirildi,

Neden oldu? Hasta ayaga kalkinca ortostatik hipo
tansiyon gelisti ve hasta dustu. Ayrica hastanin 65 yas
ustu olmasi, uzun sure yatmis olmasi, hastaya
dusmeden 50 dakika once IM yolla novalgine ampul
(agri kesici) yapilmis olmasi, ayaginda alti kosele terlik
olmasi hastanin dusmesini kolaylastirdi.

Nerede oldu? Hasta odasinda

Ne zaman oldu? Hasta saat 14.30'da operasyon
sonrasl odasina alindi, saat 17.00°de mobilize edildi,
kolundan sivi verilmeye devam ediyordu. Hasta kendini
lyi hissettiginden saat 21.00°de tuvalete kalmak istedi.
Tuvalete giderken dustu.



SN1K

Nasil oldu? Hasta ve esi hemsirenin ¢ok yogun oldugunu
disundugunden rahatsiz etmek istemediler. Hasta saat 17.00'da
ayaga kalktiginda bir sorun yasamamis oldugundan, yine kendi
kendine kalkabilir sandi. Hastanin kolundaki serumu esi eline aldi,
hasta kendisi ayaga kalkti ve birka¢c adim atti. Bu sirada hastanin
bas! dondu, birden ayagi kaydi ve dustu. Duserken yuzu yatak
kenarina cgarpti, yere yigildiginda her yer kan oldu. Hasta yakini
korktu ve bagirmaya basladi. Bunu duyan hemsire ve temizlik
gorevlisi hemen odaya qitti.

Kim kime oldu? Olayda hasta ve hastanin esi vardi.



4. Bes Neden (Kok - Neden) Analizi

Surekli olarak "neden" sorusu sorularak bir problemin "kok
sebeplerini” arastiran bir tekniktir. Problemin esas nedeni
belirlenene kadar "neden?" diye sorulur. Genellikle 4.
neden sorusunda kok nedeni belirlemek mumkun
oldugundan 5. kez neden diye sormaya gerek olmayabilir.
Ornegin:

« Hasta neden dustu?

* Neden dusunce burnu kirildi?

« Hasta yataktan kalkarken, hasta yakini neden yardim
Istemedi?

 Neden hemsire “hasta yataktan kalkarken kendisin haber
verilmesi” konusunda hasta ve yakinlarini uyarmadi?



5. Pareto analizi (80/20 Kural)

« Pareto analizi, onemli sorunlari onemsizlerden ayirmaya
yarayan bir arac¢ olarak dusunulebilir. 80:20 Kurah olarak
da bilinen pareto teorisine gore; ‘bircok durumda ortaya
cikan sonuclarin % 80’i, sebeplerin % 20’sinden
kaynaklanir’. Bagka bir ifadeyle hatalarin bayuk bir
Kisminin sadece birkag sebepten kaynaklanabilecegi
belirtiimektedir.

Ornegin hastalarin diisme nedenlerine yonelik hastane
genelinde dusen hastalarin olay bildirim formlari analiz
edildiginde, dusme nedenlerinin tanimlanmasi onemlidir.



Yapilan pareto analizi, hastalarin dusmeleriyle ilgili riskli
durumlari belirlememize yardimci olur.

« Kategori 1: 65 yasin ustunde (%15)

« Kategori 2: Durusu ve dengesi bozuk, bas donmesi,
vertigo (%15)

« Kategori 3: Dikkat ve suuru azaltan ilaclar kullananlar
(%25)

« Kategori 4: Ortostatik hipotansiyon (%35)
« Kategori 5: Kesin yatak istirahati olanlar (%10)



6. Nominal grup teknigi

* Nominal grup teknigi, bir grubun tum uyelerinin
kararlarini kullanarak belirlenmis olan ‘sorun
nedenlerine’ yonelik listeyi, oncelik sirasina gore
listelemeye yarayan bir yontemdir.

« Kalite cemberindeki her Uye (en az yedi kisi), kendi
onceligine gore harflerden yararlanarak oncelik listesini
olusturur. Her siraya ustten alta bir puan (en yuksek
puan 10 puan, en dusuk puan 1 puan) verilir. Her Gye en
yuksek ve en dusuk olasilik nedenini ortaya koyan
puanlari toplar. En yuksek degeri alan neden/ sorun,
grubun sectigi sorundur. Ayrica nedenlere yonelik ¢ozum
onerileri gelistirilir.



1. Hastada ortostatik hipotansiyon gelismesi (69 puan)
2. Hastanin hemsireye haber vermesi gerektigini bilmemesi (61 puan)

3. Hastanin digme riskinin degerlendirilememesi (degerlendirme
formunun olmamasi) (53 puan)

4. Hastanin dusme riski oldugunu gosteren isaret olmamasi (50 puan)

5. Hemsirenin hasta ve ailesine ayaga kalkarken kendisini ¢cagirmasi
konusunda uyarida bulunmamasi (risk durumuna yonelik Gnemler
belirlenmemis) (44 puan)

6. Hastanin alti kayan kodsele terlik giymesi (30 puan)
7. Hastanin 65 yas ustu olmasi (27 puan)

8. Hastanin esi hasta duserken, elinde serum sisesi oldugundan,
hastay! tutamamasi (22 puan)

9. Hastanin tuvaleti olup olmadiginin hemsire tarafindan sik sik
sorgulanmamasi (19 puan)



* Bu kazada buyuk sorumluluk hemsireye
ait gibi gorunse de gercekte hasta bakim
surecinde risk degerlendirme ve onleme
konusunda yonetime dusen gorevlerin
yerine getirimemis olmasindan
kaynaklanmaktadir.



Bunlara yonelik ¢ozum onerileri ise:

Hastalarin dugsme riskinin degerlendirilecegi bir olgek
hazirlanmasi (yonetsel yapi standardi)

Hastanin dusme riskine gore yapilmasi gereken
uygulamalarin belirlenmesi (yonetsel yapi standardi)

Dusme riski olan hastalarin yatak baslarina, disme riskini
gosteren dort yaprakl yesil yonca isareti konmasi ve tum
calisanlarin (hekim, hemsire, fizyoterapist, hasta bakici,
temizlik gorevlisi gibi) dusme riski acisindan bu hastalara
karsi dikkat etmesi (hasta bakimi sure¢ standardi)

Hasta ve ailesinin dusme riski konusunda bilgilendirilmesi ve
ayagda kalkarken saglik personelinden yardim istemesi
konusunda uyariimasi (hasta bakimi sure¢ standardi)



Hastaya alti kaymayan corap ya da terlik giydirilmesi
(hasta bakimi sure¢ standardi)

Dusme riski olan hastalarin yatak kenarliklarinin
yukseltilmis olmasi (hasta bakimi sure¢ standardi)

Dusme riski olan hastalarin yatak zillerinin her zaman
yanlarinda bulunmasinin saglanmasi (hemsire zili yoksa
yonetsel yapi standardi; varsa sure¢ standardi)

Hemsire ya da diger saglik personelinin hemsire ¢agri
ziline basan hastalara en kisa surede bakmasinin
saglanmasi (yonetsel sure¢ standardi)



Hasta Diismesiyle llgili Kurumsal Amac Ve Hedefler

Hedef: Dismeden kaynaklanan hastanin zarar gorme riskinin
azaltilmasi

- Kurumdan saglik hizmeti alan hasta ve yakinlarinin dusmesinin
engellenmesi ya da zarar gorme riskinin azaltiilmasi

Amac: Kurumda calisanlar tarafindan dusme riski degerlendirilmeli ve
dusme riskinin azaltici onlemler gelistirilerek hastalarin
dusmelerinden kaynaklanacak zarar gorme riski azaltiimalidir.

Olc¢iim indikatorleri:

Hastalarin dusme risklerini degerlendirmek igin bir dlgek kullanilir(yapt)
Hastalarin dusme riskine gore gerekli girisimler tanimlanir(yapi)

Her hastanin disme riski puani belirlenir(strec)

Dusme riski olanlarin oda kapisina dort yaprakli yonca gorseli
asilir(surecg)

Servisin yillik hasta dugsme esik degeri O (sifir) dir (sonug)



7. Delfi Teknigi

 Delfi Teknigi, bir konu uzerinde bir grup insanin fikir
birligine varmasini amaclayan bir yontemdir. Daha ¢ok
yonetsel sorunlarin analizinde kullanilir. Kigilere konuyla
ilgili acik uclu sorularin yer aldigi soru formu email ile
gonderilir. Gelen cevaplar incelenir, katilimcilarin gorus
ve tutumlarini yansitan cevaplar gruplanir. Gruplanarak
yeniden duzenlenen cevaplar tekrar ayni katilimcilara,
ayni sekilde gonderilerek katilimcilardan, mevcut
konuyla ilgili onerileri en onemliden en onemsize
siralamalari istenir. inceleme sonucunda konu hakkinda
ne duzeyde fikir birligine varildigi belirlenir.



Soruna duyarli orgutlerin
ozelliklers

* Yoneticinin tutumu,
* Sorun ¢ozme yeteneqi
« Denetim sistemi
(suclu kim?,
sorun neden kaynaklaniyor?)
» |letisim (cift yonlQ)
* Elestiriye acik
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