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STANELERDE IS GUVENLIGI YONETIM SISTEMLERI

mm) S GOVENLIGI YONETIM SISTEMI
Uretim Giivenligi
- Hasta Saghgi ve Giivenligi
- Bina, Makine-Techizat Giivenligi
mm) s SAGLIGI YONETIM SiSTEMI
Calisanlarin Sagligi ve Giuivenligi

‘ CEVRE SAGLIGI YONETIM SIiSTEMi
Cevre Saglig1 ve Glivenligi



HASTA SAGLIGI ve GUVENLIGI
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Once zarar verme

Primum Non Nocere
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HASTA GUVENLIGI KAVRAMI VE GELISIMIi

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinden kaynaklanan
hatalarin onlenmesi, saglik hizmetlerinden
kaynaklanan  hatalarin neden oldugu hasarlarin

iyilestirilmesi ve ortadan kaldirilmas:i  olarak
tammlanabilir (http://www.npsf.org/?page=dictionarynz).

Hasta giivenligi Insan hayatin1 etkileyen gercek
olaylarla ilgilidir.



To Err Is Human, 1999
Crossing The Quality Chasm,2001
Saglikta Kalite ve Performans Yonergesi,2008

Calisan Saglig1 ve Hasta Guivenligi Tebligi,2o09



=

/

T B

iR

Tiirkiye'de tibbi hatalarin boyutlar ile ilgili kapsamli ¢alismalar
yapilmamis olmakla birlikte batida yapilmis c¢alismalarinin
oranlara gore varsayimlar yapilabilir. Bu ¢alismalara gore tibbi
hatalardan dolay1r Oliim oranlarinin %0,2 11€%0,5 arasinda

o\

degistigi belirlenmistir

Tirkiye'de 2008 yilinda devlet hastanelerine 6.2 milyon, 6zel
hastanelere 2.3 milyon ve {iniversite hastanelerine 1.4 milyon
olmak tiizere toplam 9.9 milyon hasta yatis1 gerceklesmistir

Tirkiye'de gerceklesen 9.9 milyon hasta yatis1 batidaki 0,002
sayis1 Ile c¢arpildiginda 18.950, 0,005 ile ¢arpildiginda 49.500
kisinin hastaliklardan degil sistem sorunlar1 nedeniyle
hastanede 6lmiis olabilecegini varsayabiliriz (Sayek,2011,s:15)
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Tiirkiye'de 2014 yilinda gerceklesen hasta yatiglar1 Saghk
Bakanligr  hastanelerine 7.4  milyon, iiniversite
hastanelerine 1.7 milyon ve oOzel hastanelerine 3.9

milyon olmak iizere toplamda 13 milyon olarak
belirlenmistir ( Saglik Bakanligi,2015).

Tirkiye'de geceklesen toplam 13 milyon yatis sayis1 yine
batidaki 0,002 sayisi ile ¢arpildiginda 26.000 0,005 sayisi
Ile carpildiginda 65.000 kisinin hastanede sistem sorunlari
nedeniyle 6lmiis olabilecegini varsayabiliriz.
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HASTA GUVENLIGININ 3 TANIMLAYICI
OZELLIGI

Hasta guivenligi oncelikli olarak saglik stirecinin
kendisinden kaynaklanan olumsuz olaylar ve hasarlardan
sakinilmasi, engellenmesi ve iyilestirilmesi ile ilgilidir.
Ayrica hata ve sapmalardan kazalara kadar uzanan olaylari
da ele almalidr.

Guvenlik bakim kalitesi ile ilgilidir ancak bu iki kavram
esanlamli degildir. Glivenlik kalitenin 6nemli bir alt
kiimesidir



Giivenlik, saglik sistemi bilesenlerinin
etkilesimlerinden ortaya ¢ikar. Bu olumsuz sonuclarin
yoklugu ve Onlenebilir hatalardan kacinmadan daha
fazlasidir. Giivenlik, sadece bir iInsan, ara¢ veya
boliime ait degildir. Giivenligin  saglanmasi,
givenligin bilesenlerin etkilesiminden nasil ortaya

ciktiginin Ogrenilmesine baglidir (National Patient Safety
Foundation,2000).
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"TIBBI HATA KAVRAMI

Tibbi1 hata kavrami IOM tarafindan, planlanan bir 1sin
amaclandig: sekilde tamamlanamamasi1 veya amaca
ulasmak ic¢in yanlis plan yapilmasi ve uygulanmasi
olarak tanimlanmistir (insitute of Medicine,2000,5:28).

10



[OM tanimina gore iki temel unsur bulunmaktadr.
Birincisi; uygun olmayan eylemin uygulanmasi yani
planlama hatasi, ikincisi; uygun eylemin istenen
sekilde uygulanamamasi yani uygulama hatasidir

( Yilmaz, 2013,s:214).
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TIBBI HATA NEDENLERI

m) jnsan Faktorii

‘ Kurumsal Faktorler

~Teknik Faktorler

12



TIBBI HATALARIN SINIFLANDIRILMASI

T1ibbi hatalar saglik hizmetinin her asamasinda ortaya
cikabilirler . Bu hatalarin siniflandirilmasi su
sekildedir (Leape ve ark.,1993:144-149; akt.,Institute of Medicine,1999):

Tanida Yapilan Hatalar

Tedavide Yapilan Hatalar
Koruyucu Tedavide Yapilan Hatalar
Diger Hatalar

13
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“HASTA GUVENLIGI SORUNLARI
[lac Uygulama Hatalar
Enfeksiyonlar
[letisim
Diismeler

Yanlis Cerrahi Uygulamalar

Transfiizyon Uygulama Hatalar1

Yetersiz Hasta Izlemi

Guvenli Olmayan Enjeksiyon Uygulamalari

Malzeme, Cihaz ve Uygun Olmayan Ilaclara Bagh
Hatalar

Calisma Kosullarinin Hasta Giivenligine Etkisi

14
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[LAC UYGULAMA HATALARI

[lac hatas1 , ABD Ila¢ Hatalarin1 Rapor Etme ve Onleme
Ulusal Koordinasyon Konseyi (NCCMERP) tarafindan
hastanin ilactan zarar gérmesine Vveya uygun olmayan
kullannmimma neden olan oOnlenebilir olay olarak
tanimlanmistir (nttp://www.nccmerp.org/).

[lac hatalar1 ilacin fazla kullanimi , hatali kullanimu,
eksik kullanimi gib1 konular1 icermektedir(viimaz,2013,s:245).
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—ENFEKSIYONLAR

Saglik hizmetleriyle iliskili enfeksiyonlar, saglik
kurumlarinda hasta giivenligini tehdit eden ve saglik
bakimmin kalitesini diisiirmesiyle hastanede kalis
siiresini  Uzatan dolayisiyla saglik harcamalarini

arttiran  faktOorlerin basinda gelmektedir (ear ve
ark.,2016,s:108).
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Centers for Disease Prevention and Control (CDC)

verilerine gore hastaneye yatan hastalarin yaklasik
%5-10'unda saglik hizmeti ile ilgili enfeksiyon

gelismekte ve her yil yaklasik 100.000 hastanin
Oliimiine sebep olmaktadir(sayek,2011,s:55)

17
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[LETISIM

lletisime bagli hatalar saghik bakiminin kalitesini
diisiirme ve buna bagh olarak hastanede kalis siiresini
uzatma, hastalarda ve saglik c¢alisanlarinda

memnuniyetsizlik yaratma gibi olumsuzluklara yol
agabilirler(Ugar ve ark.,2016,s:109).

18
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DUSMELER

Diismeler saglik kurumlarinin tiimiinde yasanan ciddi
bir problemdir. Ozellikle 65 yas ve iistii bireyler ve
geng hastalar diisme tehlikesi altindadir.

Diismelerin sebepleri cevresel ve bireysel faktorler
olmak tizere smiflandirilir. Bu sebeplere uygun
olmayan binalar, personelin egitim eksikligi,
hastalarin yas ortalamasinin artmasi, ila¢ kullanimi vb.
ornek verilebilir

19
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~ YANLIS CERRAHI UYGULAMALAR

Diinya Saglik Orgiiti'ne goére hastanede yasanan
olumsuz olaylarin yaris1 cerrahi bakim ile ilgilidir ve

bu olaylarin da vyarismmin Onlenebilir hatalardir
(http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/ ) .

Bu sebeplerden dolayr DSO tarafindan cerrahi
uygulamalarin daha gtivenli sekilde gerceklesmesi

icin "Guivenli Cerrah1 Hayat Kurtarir" programi
baslatilmistir. Bu

20



Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi—— -~

Dogru Hasta, Dogru Taraf
Anestezi Zararin1 Engelleme
Hava Yolu ve Solunum Kaybin1 Engelleme

Asirn Kan
Bilinen A
Cerraht A
Cerrahi A

Kayb1 Riskini Engelleme

erji Sorgulanmasi

an Enfeksiyonunu Engelleme

anda Alet ve Span¢ Kalmasini Engelleme

Numunelerinin Giivenligini Saglama
Ameliyathanede Personelin Etkili Iletisimi ve Kritik Bilgi

Alisverisi

Kayitlarin Dogru Tutulmasi

21
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TRANSFUZYON UYGULAMA HATALARI

Transfiizyon  uygulamalarinda  alicimin  kimlik
bilgilerinin yanlis belirlenmesi, ornegin yanls
isaretlenmesi, tliplerin yanlis isaretlenmesi, kayit
islemlerinde  yanlighiklar, hastaya yanls kan
gonderilmesi, etiketleme yanligliklar1 gibi hatalarla
karsilagilmaktadir. Bu hatalarin sonuclar1 olimlere
kadar gidebilir. (wHO0,20095:10)
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YETERSIZ HASTA IZLEMI

Yetersiz hasta izleminin neden oldugu hatalar
minimum seviyeye Indirmek icin Istemler acik ve
okunabilir sekilde yazilmali ve istenilen izlem sikligi
net bir sekilde belirtilmelidir. Izlemlerin  zaman
belirtilmeli ve kaydi1 yapilmalidir (ugar ve ark.,2016,5:113).

23



~GUVENLI OLMAYAN ENJEKSIYON

UYGULAMALARI

Enjeksiyonlar hastaliklarin 6nlenmesi, teshis ve tedavi
asamasinda siklikla kullanilan uygulamalardan biridir.

Glivenli enjeksiyon uygulamalari, hastalar, saglik
personeli ve digerlerinin yararmma enjeksiyonlarin
giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi i¢in alinan
onlemleri Ifade eder

(http://www.cdc.gov/injectionsafety/patients/patient fags.html) .

24
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MALZEME CIHAZ VE UYGUN OLMAYAN
[LACLARA BAGLI HATALAR

Saglik  kurumlarinda tibb1  bakim  surecinde
standartlara uygun olmayan yada yanlhs cihaz ve
malzemelerin kullanilmasi, saglik hizmetleri alaninda
kullanilan teknolojilerin karmasik yapida olmasi,
cihazlarin bakim ve  kontrollerinin  diizenli
yapilmamasi, cihazlarin bilgisi yeterli olmayan kisiler
tarafindan kullanilmas1 gibi  faktorler hastanin
yaralanmasi, enfeksiyon kapmasi, yanlis teshis
konulmasi , 6liim gibi sonuclara neden olabilmektedir.

25
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ALISMA KOSULLARI

Personele Iliskin Faktorler
[syeri Tasarmmi

Kisisel / Sosyal Faktorler
Fiziksel Cevre Faktorleri

Orgiitsel Faktorler

26



 HASTA GUVENLIGINDE ONC

GEREKEN KONULAR

Tablo 1 : Priority T able

y Gelismelkte Olan Ulkeller

1 Sahte wve standartlara
uwvgun olmawan ilag
Lallarniri

2 Denewvim wve bilgi eksildigi

3 Anne ve wveni doZan
balcura

4 Enfelsivonlar

= Griiwvenli olmawan
enjeksivon uwvgulamalara

Lil Griiwvenli olmawan lkamn

K uvgulamalar:

Gecis Ekonomisi Ulkeleri

IDenewvim wve bilgi eksilkligi

Grerekli bilgi we aktarmm
elksilkligi

Iletisim wve koordinasswon
elesildligi

Enfeksivonlar

Anne ve vend dogan balkouamna

Ilac hatalar: ve wvan etkiler

IRILMASI

Gelismis Ullkeeler
Iletisim wve
koordinasworn
elkesilcdligi

Gi=li
organizaswvonel
elrsildlilkler

Zawif giiwvenlilc
ol i

W etersiz giuwvenlilc
gostergeleri

Ilac hatalar: ve wvan
etkiler

N asli bakoma

27



“HASTA GUVENLIGININ
GELISTIRILMESI
HASTALAR ICIN HASTA GUVENLIGI

Cesitli bilimsel arastirmalar sonucunda hastalarin saglik
kurumlarina basvurduklarinda heyecan, ¢ekinme, utanma, nasil

iletisim kuracagini bilmeme gibi sebeplerden dolay1 durumlari
ile 1liskili soru soramadiklar1 belirlenmistir (Onganer ve ark.,2011).

T1bbi1 hatalarin azaltilabilmesi ve dnlenebilmesi icin hasta-
hekim iletisimi onemli bir rol oynar.

28
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“SPEAK UP

Speak Up: Sorunuz ya da endiseniz var ise sorularinizi sesli olarak
sorun. Anlayamadiysaniz sorularinizi tekrarlayin.

Pay Attention: Aldiginiz bakima odaklanin. Dogru tedaviyi dogru
saglik ¢alisanindan aldiginizdan emin olun.

Educate Yourself: Hastaliginiz hakkinda kendinizi egitin. Uygulanan
testler ve tedavi plan1 hakkinda bilgi edinin.

Ask: Giivendiginiz aile iiyesi ya da arkadasiniza tavsiye ya da destek
1¢in soru sorun.

Know : Hangi ilac1 kullandiginiz1 ya da ne i¢in kullandiginiz1 bilin. Ilag
hatalar1 en yaygin hatalardan biridir.

Use: Standartlar1 sorgulanmis hastane, klinik veya cerrahi merkezlerini
kullanin.

Participate: Tedaviniz ile ilgili tiim kararlara katilin. Saglik bakiminin
merkezi sizsiniz.

27



HASTA GUVENLIGINDE YAKLASIMLAR

Proaktif Yaklasim
Reaktif Yaklasim

Hata Turler1 ve Etkiler1 Analizi
Kok Neden Analizi

30



a Tirleri ve Etkileri

nail

HATA TURLERI VE ETKILERI ANALIZI ADIMLARI

Suirecin ve ¢ Risklerin .
ekibin Surecin analiz ,| Risk analizi | tad : : Surekli
belirlenmesi yo¥ kaldinlmas: et
a. Analiz edilecek a. Sureg akay a. Beliclenen her a. Hatalan ortadan a. Aksiyonlar
sureg belirlenir yemalan yarduayla hatanm etkderi kaldsracak ya da uygulamaya
sureg adsmlan analiz edilir azaltacak aksiyonlas alindiktan sonra,
b. Analize katilacak analiz edilic Hatanm etkilerine belirlenic yeni giddet, olaslik
ekip uyelen gore “giddet’ skoru ve belirlenebilirlik
belirlenir b. Her adandaki belirlenir b. Her aksiyon igin skorlan hesaplansr
potansiyel hatalar sorumlular ve
belirlenir b. Belirlenen her bitirone zaoan b. HTEA yeni
hatanm nedenleri belirlenir dao:hnscre
Hatann nedenlerine

Kaynak: Sayek, 2011

d. Aksiyon almman

belirlenis
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HASTA GUVENLIGI KULTURU

Hasta giivenligi kiiltiirii, hasta giivenligi kavraminin
kurumun oncelikli konusu ve ortak degeri olarak
kabul edilmesidir (sayek,2011,5:79).

Hasta gilivenligi kiiltiirii sadece yonetici davranislar
lle 1lgili degil calisanlarin motivasyonu, hatalari
algilama bicimleri ve hastalarin hasta giivenligi

sisteminde yer almasiyla da ilgilidir (Titinci ve
Kiiciikusta,2008)

%Y



Hasta giivenligi kiiltiiriiniin benimsenmesi 1¢in tibbi
hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden bildirilebildigi ve

cezalandirmanin olmadig1 bir ortam yaratilmalidir
(Sayek,2011,s:80).
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Hasta Guvenligi Kiiltlirtinin Olusumu

Patolojik Seviye
Reaktif Seviye
Analitik Seviye
Proaktif Seviye
Uretken Seviye

34



~ HASTA GUVENLIGI ICIN HASTA

TESLIMINDE ILETISIM

Bir saglik calisan1 hastay1 baska bir saglik calisanina
teslim ederken aralarinda eksik ya da yanlis bilgi
aktarimi  olmasi durumunda koti bir iletisim
gerceklesir ve Dbu durum hastanin glivenligini
tehlikeye sokabilir.

Saglik hizmeti sunumunda, hasta teslim siireci
sirasinda acik ve Kaliteli bir iletisim gerceklesmesi
hasta gilivenligi ic¢in aliman en oOnemli Onlemler
arasinda yer almaktadir (pemir ve Sahin,2014).

30
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~ Tablo 2: SBAR Iletisim Teknigi

5 Situation

B Background

A Assesment
R Recommendation

Kaynak: (Leonard ve ark.,2004)

Durum

Tibbi Ovkii

Degerlendirme

Onen

Hastanm mevent

durumu nedir?

Hastanm  klimik
gecmisl va da gelig
nedeni nedir?

Ben problemin ne
oldugunu
distinivorum?

Ben ne énerinm?

36
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"OLAY BiLDIRiM VE RAPORLAMA
SISTEMLERI

Hasta giivenliginde olay raporlama sistemlerti,
kurumlarin hasta giivenligine iliskin sorunlarinin
tanimlanmasina yardimei olan bir uygulamadir.

Olay raporlama sistemleri ile kurumlar gerceklesen
olaylarla ilgili bilgi edinebilecek ve bu sayede kurum

icerisinde DbIr o6grenme siirecinden gececeklerdir
(Mikkelsen ve ark.,2006).
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DSO Hasta Giivenligi Calismalari
DSO Hasta Giivenligi I¢in Diinya Ittifaki Programu

Temiz Bakim Guvenli Bakimdir
Guivenli Cerrahi Hayat Kurtarir
Hasta Giivenligi Icin Hasta

Hasta Giivenligi Sistemi I¢in Olay Bildirimi ve
Ogrenme

Hasta Guvenligi Uluslararasi Siniflandirmasi

38
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/Sagllk Kuruluslar:r Akreditasyonu Birlesik
Komisyonu (JCAHO) Calhismalari

J.C.A.H.O. 1996 yilinda Amerikan Tip Birligi ile
Annenberg’de saglik hizmetlerinde hata konulu
konferansi toplamis ve hasta glivenligi konusunda
standartlar gelistirmis ve hasta glivenligi 1zleme
politikalarini olusturmustur.

JCHAO, 1999 yilindan itibaren Uluslararasi Birlesik
Komisyon (J.C.1.) araciligi ile diinya genelinde saglik
kuruluslarina akreditasyon hizmeti vermeye baslamis
ve hasta glivenligi standartlarin1 Amerika disinda da
uygulamaya koymustur (viimaz2013,s:226).
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JCI 2017 Hasta Guvenligi Hedefler

Hastamin Kimligini Dogru Sekilde Belirle: Isim ve
Dogum tarihi gibl en az ikl tanimlayici kullan. Kan

transflizyonunda dogru hastanin dogru kani aldigindan
emin ol.

Personel Iletisimini Giiclendir
Giivenli [la¢c Kullanim

Alarmin Giivenli Kullanmm : Tibb1 ekipmanlarin

alarmlarimin duyuldugundan ve zamaninda calistigindan
emin ol

Enfeksiyonu Onle

Hasta Giivenligi Risklerini Tammmla : Hangi hastanin
Intihara daha egilimli oldugunu belirle
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Turkiye’de Hasta Guvenligi Calismalar

Guvenlik Raporlama Sistemi

Turkiye'de Saglik Bakanligi'na bagl olan Saglikta
Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig: catisi altinda
bir Guvenlik Raporlama Sistemi (GRS)

kullanilmaktadir

Gtuivenlik Raporlama Sisteminde HSS standartlarina
gore 1la¢ giivenligl, laboratuvar giivenligi, cerrahi
giuvenlik ve hasta giivenligi olmak tizere dort

kategoride hata bildirimi yapilabilmektedir.
(http://grs.saglik.gov.tr/Stats.aspx)
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Uygulama Rehberleri

Uygulama rehberleri Ila¢ Giivenligi ve Giivenli
Cerrahi uygulamalari i¢in hazirlanmastir.

Giivenli Cerrahi Uygulama rehberi icerisinde bulunan

DSO Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Saglik

Bakanligr tarafindan, 3 bolimden 4 boliime
cikarilarak Giivenli Cerrahi Kontrol ListesiTR adiyla
kullanima sunulmustur.
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GUVENLIi CERRAHI KONTROL LISTESI™
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Cok Paydash Saglik Sorumlulugunu Gelistirme
Programi

Hasta ve Calisan Glivenliginin Saglanmasina Dair
Y onetmelik
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