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GECMISE BAKIS

“Bir orduda hastaliklarin ve 6liimlerin baslica
nedenleri arasinda, kisilerin saghklari icin
basvurdugu hastaneleri sayabilirim”.

(Pringle, 1740)

“Hastaneler dogum yapacak kadinlarin
oliime acilan kapisidir”.

(Bertain, 1850)



Oliim Nedenleri

Kalp hastaliklari 726,974
Kanser 539,577
SVO 159,791
KOAH 109,029
Tibbi hatalar 44,000-98,000
Kazalar 95,644
Pneumonia/influenza 86,449
Diabetes 62,636
intihar 30,535
Bobrek hastaliklari 25,3313
Karaciger hastaliklari 25,175

(Institute of Medicine 1999‘da To Err Is Human raporu, CDC 1997; IOM 2000)



Olay Oliim/ Karsilasma sayisi

Bungeejumping 1/100
Dagcilik 1/300

Arac kullanma 1/20,000
Tarifeli hava yollari 1/8,000,000
Avrupa tren yollari 1/10,000,000
Saglik hizmetleri 1/500

(JC1,2003)



Tibbi Hata Oranlari

Institute of Medicine’in raporu dikkate alindiginda; Amerika Birlesik Devletleri
hastanelerinde her glin en az 100 hasta, tibbi hatalar nedeni ile 6lmektedir.

1991 yilinda Harvard Practice Study tarafindan yapilan bir calisma, New York
Eyaleti’nde hastane basvurularinin %3,7’sinde hastaya zarar veren bir hata
yapildigini ve bunlarin yarisindan fazlasinin énlenebilir oldugunu gostermistir.

TUtuincl ve KiicUkusta’nin belirttigine gore ingiltere’de her yil 40.000, Kanada’da
5.000ile 10.000 arasinda kisi tibbi hatalar sonucunda yasamini yitirmektedir.

Almanya’da ise her yil 100.000 tibbi hata meydana gelmekte ve bu hatalar
sonucunda 25.000 kisi 6lmektedir.

Turkiye'de de ginde ortalama 100 kisi; yilda ise 35 bin kisi tibbi hatalar
nedeniyle 6lmektedir.



GUNUMUZDE

Her guin yuzlerce kisi, hala
riskli bir mekan olarak
tanimlanan saglik
kuruluslarindan hizmet
almakta ve yasamlarini
saglik personeline emanet
etmektedir.



Tibbi Hata Nedir?

Hasta bakim siireci icerisinde hastaya zarar
verecek sekilde gerceklesen ya da gerceklesme

potansiyeli olan tim hatalar.

National Patient Safety Foundation, July 2003, www.npsf.org/



Tibbi hata

* The Joint Commision on Accredition of
Healtcare Organizations (JCAHO) tanimi: Saglik
hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik
olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi

sonucu hastanin zarar gérmesi



Tibbi Hatalarin Temel Nedenleri

Insan Faktori

Yorgunluk

Yetersiz egitim
lletisim yetersizligi
Guc/kontrol
Zamansizhk

Yanlis karar
Mantik hatasi
Tartismaci kisilik

Kurumsal Faktorler

s yeri yapisi
Politikalar
idari/finansal yapi
Liderlik

Geri donim
Konularda yetersizlik

Personelin yanlis
dagitimi

Teknik Faktorler

Yetersiz otomasyon
Yetersiz cihazlar
Eksik cihazlar

Karar verme destek
eksikligi

integrasyon eksikligi



Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

Tanida Yapilan Hatalar

Yanlis tani veya tani
koymakta gecikme

Uygun ve gerekli
tetkiklerin yapilmamasi

Guncel olmayan tani ve
tedavi yontemlerinin
kullaniimasi

Tetkik sonuclarina uygun
davranislarin yapilmamasi

Tedavide Yapilan Hatalar

Cerrahi bir girisim, islem
veya tetkikin
uygulanmasinda

hata
Tedavinin verilisinde hata

ilac doz veya verilis
seklinde hata

Tedavinin uygulanmasinda
gecikme

Uygun olmayan tedavi

Koruyucu Tedavide Hatalar

Profilaktik tedavi
uygulamada hata veya
uygulamama

Tedaviden sonra yetersiz
takip

Diger
lletisimde yetersizlik

Kullanilan aletlerde
yetersizlik/eksiklik

Diger sistem yetersizlikleri



Tibbi Hata Cesitleri

Vahim Olaylar (Sentinel Events)\

Ciddi fiziksel ya da psikolojik
yaralanma, fonksiyon kaybi ya da
o0lim ile sonucglanan, sistem veya
surec eksikligi ile ortaya cikan ya da
yanlishgin  tekrarlanmasi  halinde
ciddi hasar ortaya cikma olasiligi
olan durumlardir.

v'Hasta intiharlari
v'Hasta-Kacirma/Cocuk Kagirma
v'Yanlis Aileye Bebek Teslimi

v Tecaviiz

/Beklenmeyen Durumlar (Adverse Events)
Anestezi ve Ameliyat komplikasyonlari,
Enfeksiyona bagli olaylar,

Cevresel ya da cihaz baglantili olaylar,

Hasta transferi sirasinda gorulen olaylar,

llac hatalari.. J

Direkten Dénmeler/ Ramak Kala (Near Miss)

Yapilan hata hastaya ulastigi halde zarar

vermemisse; ya da hata, hastaya ulasmadan

\fark edilirse.. /




Hangi Hasta Grubu Daha Fazla Risk
Altinda?

v’ Cerrahi girisim amaciyla yatirilan hastalar

v'Kompleks saglik problemi olan hastalar

v Acil Servis hastalar

v Heniiz uzmanlagmamis, tecriibe eksigi olan tibbi personel tarafindan
bakilan hastalar

v'Yasli hastalar

v Pediatrik hastalar

v/Bilinci kapali hastalar

v Mental retardasyonu olanlar

v'Yabanci hastalar



Hasta Guvenliginde Amac¢ Nedir?



Hasta Giivenligi Ihlalleri/Tibbi
Hatalarin Sonuclari Neler Olabilir?



Joint Commission
INTERNATIONAL

e 2000’li yillarda saglik kurumlarinda “Kaliteli Bakim ve
Hasta Guvenligi” onem verilen konularin basinda
gelmektedir.

e Uluslararasi alanda “JCI Akreditasyonu" bu noktada son
10 yildir kabul géren bir degerlendirme modelidir.



JCI Uluslararasi Hasta Glivenligi Hedefleri

ﬂedef 1: Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi \

Hedef 2: Etkili lletisimin Artirilmasi

Hedef 3: Yuksek Riskli llaglarin Givenliginin
lyilestirilmesi

Hedef 4: Dogru taraf, dogru prosedur ve dogru hasta
cerrahisinin saglanmasi

Hedef 5: Saglik Bakimi Ilintili Enfeksiyonlarin
Azaltilmasi

Hedef 6: Dusmelerden Kaynaklanan Hastalarin Zarar

@rme Riskinin Azaltilmasi /




Hasta guvenligi konusunda EBELER
Isin neresinde yer aliyor?



Hasta Guvenliginde Ebeler Neler
Yapabilir?
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HASTA GUVENLIGI KONULARI
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Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

DUsme Riski

llac GUvenligi

Enfeksiyonlarin Kontroli ve Onlenmesi
Dogru Transflizyon Uygulamalari

. Guvenli Cerrahi
. Tibbi Cihaz Guvenligi
. Ekip Ici Etkili lletisim - Dogru hasta

sunumu ve teslimi




a

<

1. HASTA KIMLIGININ
DOGRULANMASI
VE
KIMLIK TANIMLAYICILARININ
KULLANIMI

4

4

et



2. DUSME RISKINI
ONLEME




Hastalar neden ve ne zaman duser?




3. ILAC GUVENLIGI
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4. ENFEKSIYONLARIN KOTROLU
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5. GUVENLI TRANSFUZYON
UYGULAMALARI




6. GUVENLI CERRAHI




7. TIBBI CIHAZ GUVENLIGI




8. EKIP ICI ETKILI ILETISIM
DOGRU HASTA TESLIMI VE

SUNUMU




TIBBI HATALARIN YAKLASIK
% 50’S|

ONLENEBILIR
HATALARDIR.




Hasta Guvenligi Kulturu

«Primum Non Nocere»

-Hippocrates-

Tibbin ilk kural:
«Once Zarar Verme»

M.O 460-370



Orgut kilturinin alt boyutlarindan biri olarak
degerlendirilen glivenlik kaltGri kavrami, ilk kez
1986 Cernobil nikleer santralindeki kaza sonrasi

Uluslararasi Atom Enerji Ajansi tarafindan

hazirlanan bir raporda (1988),

kavrami olarak ortaya ¢cikmis ve
bundan sonra da bu kavram, arastirmacilar
tarafindan gerek teorik diuzeyde gerekse
uygulama duzeyinde arastiriimistir.



Tum yapiy!l bir arada tutan tutkaldir, degerlerin batunudur.

Kurumsal kiltir basitce, “bir kurumda islerin nasil yuradagi”dar.

@ “Burada isler boyle yapilir”

uygulamalar, 6grenilen islemler ve paylasilan édullerin
tumu ile olusturulmustur.



Hasta
Guvenligi Kultiri

Hasta glivenliginin kurumun en 6ncelikli

konusu ve ortak degeri olarak
kabullenilmesidir.




Saglik Hizmeti Sunan Kuruluslarda Hasta
Giivenligi Kiiltiiriiniin Olusturulmasi icin
Neler Yapilabilir?



Hasta Guvenligi Onemli mi?

Hekimler Hemsireler
* Cok onemli %81.7 %95.2
e Onemli %16.7 %3.7
* Onemsiz %1.6 %1.1

VanGeest and Cummins, An educational needs assessment for improving patient safety,
National Patient Safety Foundation, White Paper Report 3, 2003.



Orgut kiiltiiri gelistirilmesi

 Saglk organizasyonlarinda hasta guvenliginin
saglanmasi, beraberinde bir davranis ve tutum
degisimi gerektirdiginden belli bir streci gerekli
kilmaktadir. Hasta glvenligi kGltGrinun
orgutlerde gelisimi ve zayif bir guvenlik
kGltirinden iyi bir glvenlik kultGrine gecis
asamalarini, Fleming & Wentzell (2008) patolojik,
reaktif, analitik, pro-aktif, Gretken olmak lzere 5

seviyeden olusan bir model kullanarak
aciklamistir.



Olay Bildirim Formu

* Olaylailgili bilgiler:

— Olay yeri

— Olayin meydana geldigi tarih/saat

— Bildirimin yapildigi tarih/saat
* Olaya maruz kalan hastaya ait bilgiler

— Adi-soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti

— Poliklinik hastasi/Yatan hasta (servis/oda no)
* Olayi tespit eden ve bildiren kisi

— Doldurulmasi istege bagl
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Uluslararasi Hasta Guvenligi Hedefleri

. Hastalarinizi Dogru Tanimlayin!

Etkin iletisimi Ortami Saglayin!
Yiiksek Riskli ilaclarin Guivenligini Saglayin!

Yanlis Taraf, Yanlis Hasta, Yanlis Cerrahi Girisimi Azaltin!

. Hastane lliskili Infeksiyon Risklerini Azaltin!

. Hastanin Dusmeler Sonucu Zarar Gormesi Durumunu Azaltin!



Guvenli Ebelik Uygulamalari

® Hastanin Kimliginin Dogrulanmasi:

Yapilan her tedavi uygulamasindan, hasta transferinden 6nce dosyadan veya
hastadan kimligin dogrulanmasi ve kimlik bilekliginden protokol numarasini
kontrol edilmesi.

e Saglk Calisanlari Arasinda Etkin iletisim:

Sozel orderlarin tekrarlatilmasi, yazili hale getirilmesi

® Yiiksek Riskli ilaclarin Guivenliginin Saglanmasi:

2 hemsire ilag hatalarini azaltmak icin birlikte order kontroli yapar, ilaci
hazirlar ve uygular.

Konsantre elektrolit solusyonlari tedavi alanlarinda bulunmaz.



Guvenli Ebelik Uygulamalari Neler
Olabilir?



