HASTA GUVENLIGI

e Saglik hizmetlerinde hasta guvenligi, saglik
bakim hizmetlerinin sunum suresince hastaya
zarar verilmesini 6nlemek amaciyla kurulus ve
calisanlar tarafindan alinan onlemlerdir

 Amac hatalari 6nleme, yaralanma ve olumleri
ortadan kaldirma



Hata /Kaza

Sdrecten > Olumsuz sonug
sapr/ \stenen sonuca gidis

SU reg—istenen performans




Saglik hizmetinde standart surecten
sapma durumu

1. Tibbi hata (saglk hizmetine bagh hata), saglik
hizmetinin sunumu sirasinda hastanin altta
yatan hastaligina ya da icinde bulundugu
duruma bagli olmaksizin, konunun uzmanlari
tarafindan yanlis oldugu kabul edilen
eylemlerdir.



* Tibbi hatalar kimi zaman bir islemin yanlis
uygulanmasindan dogabilecegi gibi, kimi zaman
da bir uygulamanin yerine getiriimemesinden

* Hemsirelik

<aynaklanabilmektedir .

nakim hizmetlerinin hastalara

ckarmasik bir ortamda verilmesi zararlara, hatalara

ve istenmeyen olaylara neden olabilir. Bu
nedenle, hasta glvenligi kaliteli hemsirelik

bakiminin en 6nemli performans gostergesi
olarak kabul edilmektedir.



Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi
(standart sirecten sapmalar)

A. Hatalarin tiplerine gore siniflandiriimasi

* Tani koyma hatalari(yanlis ve hatali tetkikler
sonucu)

* |lac hatalari (yanliilac, yanlis doz, kimlik

bilgilerinde hata, besin ya da ilac alerjisinin kayit
edilmemesi)

* Cerrahi hatalar (koter yaniklari, yanls taraf
cerrahisi, cerrahi alanda malzeme unutulmasi)

* Hastane kaynakli hatalar(hastane enfeksiyonlari,
yanlis kan transflizyonu)



B. Hastaya etki eden sonyca gore siniflandiriimasi

* Neredeyse hata (ramak kala), sans eseri fark
edilen, zamaninda mudahale ile hastada herhangi
bir zarar olusturmayan olaylar

* Yan etki (advers olay), hastanin hastaligina veya
bagh bulundugu duruma bagli olmaksizin yol
actigl hasar/zarar

* |stenmeyen olay (sentinel/6dnemli), 8lum, kalici
fonksiyon kaybi, ciddi psikolojik yaralanma gibi
ciddi zarar gelisen ve kabul edilemez etik
boyutlari bulunan olaylar. Yanlis taraf cerrahisi,
vanlis hastanin ameliyati, dogan bebegin
kaybolmasi, disme sonucu fonksiyon kaybi



C. Saglik hizmetinin isleyisine gore hata
siniflandiriimasi

 Planlama hatasi, hasta tedavisinde hatali
planlama yapilmasi (ameliyat oncesi hastaya
profilaktik antibiyotigin verilmemesi)

* Uygulama hatasi, uygulama sirasinda ihmal ya
da yanlis uygulama (heparin yerine insulin
uygulanmasi)



D. Saglik hizmeti stuirecinin asamasina gore
siniflandiriimasi

* Tani asamasinda hatalar; yanlis tani, tani
koymada gecikme, tetkik sonuclarina uygun
tedavi uygulanmamasi

* Tedavi asamasinda hatalar; tedavinin
zamaninda verilmemesi

e Koruyucu tedavi hatalari; profilaktik tedaviyi
uygulamada hata



E. Tibbi hatalarin kok nedene gore siniflandiriimasi

e |nsan faktori; bilgi beceri eksikligi, yorgunluk,
iletisim eksikligi, is yuku ve zaman baskisi
nedeniyle kurallara ve standartlara uyulmamasi
gibi. Kasitl olmayan hatalar bilgi beceri
eksikliginden; kasitl hatalar ise calisanin isini
ihmal etmesinden kaynaklanabilmektedir.

Isleme bagl

lhmale bagl
Uygulamaya

natalar, yanlis islemi yapma
natalar, dogru islemi yapmama

pagli hatalar, dogru islemi yanlis yapma



E. Tibbi hatalarin kok nedene gore
siniflandirilmasi

e Kurumsal faktorler; is yuki dagiliminda
dengesizlik, is streclerinin akisinda aksaklik,
vetersiz liderlik, izlem ve kontrolde yetersizlik
gibi yonetsel kaynaklarin yetersiz oldugu
hatalar.



F. Saglik meslek uyelerine gore siniflandiriimasi
* Doktor hatasi

* Hemsire hatasi

* Fizyoterapist hatasi gibi



2. Varyasyonlar: gerekli kanit olmadan bazi seylerin yanlis
olabilecegini ortaya koyan gostergelerdir. Ornegin yogun
bakimlarda yatak yarasi gelismesi olagan ancak
istenmeyen bir durumdur. Yine sondasi olan bir hastada
enfeksiyon gelismesi olagan ancak istenmeyen bir
durumdur.

Peki sondasi olan hastada ilk 72 saat icinde IYE
gorulmesinin kabul edilebilir ve edilemez oranlari nedir?

18/100 kabul edilebilir oranken; 30/100 kabul edilemez
bir oran olup katater takilmasi ya da bakimi sirasinda
standart strecten sapma oldugunu dustndurur.

*Bu kabul edilir veya edilemez sinira indikatortn esik
degeri denilmektedir.



* Esik degerler standartlara uygun hizmet
sunulup sunulmadigini izlemek icin kullanilir
ve bilimsel ve istatistiksel dlcumlerle belirlenir.

e Saglik hizmetindeki risklerin dnlenmesi veya
azaltilmasi yoneticilerin en 6nemli gorevleridir.

* Yoneticiler ic kontrollerle riskleri azaltabilirler.



Hata/Kaza Nasil Onlenebilir?

Problemin tanimlanmasi

Problemin nedeninin analizi icin bilgi (veri)
toplanmasi

Problemin analiz edilmesi(pareto, histogram,
5N1K, balik kilcigi, beyin firtinasi vb. teknikler)

Alternatif cozimlerin belirlenmesi
Uygun ¢cozimun belirlenmesi
Cozumun uygulanmasi

Sonuclarin degerlendirilmesi




Kurumda yasanan hatalar olay bildirim formlarina
vazilir ve kalite birimine iletilir. Kalite birimleri gelen
bildirimleri orta kademe yoneticilerle analiz ederek,
iyilestirmeye yonelik organizasyonun yapilmasini saglar
Kalite birimi yasanan olaya yonelik dncelikle

Problemi tanimlar

Konuyla ilgili sorumlulari belirler
Problemin ¢6zUm yontemini belirler
Cember uyelerini belirler

Cember Uyelerinin egitimini belirler



* Hatali uygulamalarin sistemden kaynaklandigi
dusunulerek surecte yer alan kisilerle birlikte
hata analizinin yapilmasi ve hata nedenlerinin
bulunmasi icin kalite kontrol cemberleri
olusturur. Kalite cemberi 6-10 arasinda kisiden

olusur.

* Amac olayin nedenlerini bulmak ve tekrar
yasanmasinl 6nlemek icin alternatif cozumler

uretmektir.



Gonullalik esasina dayana hata
bildirimlerinin ozellikleri

Olay meydana gelir gelmez yapilmalidir
Bildirimler suclama amaciyla kullanilmamalidir

Olaydaki kisilerin isimleri gizli tutulmal
gerekmedikce paylasilmamalidir

Olayda kesin kasit veya ihmal olmadikca kisiler
cezalandiriilmamalidir

Bildirimde bulunan kisi kalite cemberine dahil
edilmelidir

Anonim bildirimler kabul edilmemelidir



