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YOYOĞĞUN BAKIMDA HASTA UN BAKIMDA HASTA 
GGÜÜVENLVENLİĞİİĞİ

•• Hasta GHasta Güüvenlivenliğği si süürereççlerdeki basit hatalarlerdeki basit hatalarıın hasta ve n hasta ve 
sasağğllıık k ççalalışışanlaranlarıına zarar verecek na zarar verecek şşekilde ortaya ekilde ortaya ççııkmaskmasıınnıı
engelleyecek  tasarengelleyecek  tasarıımlar yapmaktmlar yapmaktıır.r.

•• HatalarHatalarıın hasta ve san hasta ve sağğllıık k ççalalışışanlaranlarıına ulana ulaşşmadan madan öönce nce 
tesbittesbit edilmesi ,raporlanmasedilmesi ,raporlanmasıı ve bunlara yve bunlara yöönelik nelik 
iyileiyileşştirmelerin yaptirmelerin yapıılmaslmasııddıır.r.



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

http://www.npsf.org/


SaSağğllıık Hizmetine Bak Hizmetine Bağğllıı HataHata
TTııbbi Hatabbi Hata

•• İşİşleme baleme bağğllıı hatalar:hatalar: YanlYanlışış iişşlemi yapmalemi yapma
•• İİhmale bahmale bağğllıı hatalar: hatalar: DoDoğğru iru işşlemi lemi 

yapmama yapmama 
•• Uygulamaya baUygulamaya bağğllıı hatalar: hatalar: DoDoğğru iru işşlemi lemi 

yanlyanlışış uygulamauygulama

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

http://www.npsf.org/


•• TanTanıım:m:
Planlanan bir iPlanlanan bir işşin amain amaççlandlandığıığı şşekilde ekilde 
tamamlanamamastamamlanamamasıı (uygulama hatas(uygulama hatasıı) veya) veya
Amaca ulaAmaca ulaşşabilmek iabilmek iççin yanlin yanlışış plan yapplan yapıılmaslmasıı
ve kullanve kullanıılmaslmasıı (planlama hatas(planlama hatasıı))

•• Yan etkiYan etki
SaSağğllıık hizmetinin (tk hizmetinin (tııbbi uygulamanbbi uygulamanıın), n), 
hastanhastanıın in iççinde bulunduinde bulunduğğu duruma veya altta u duruma veya altta 
yatan hastalyatan hastalığığa baa bağğllıı olmaksolmaksıızzıın, yol an, yol aççttığıığı
zarar/hasar.zarar/hasar.

Kohn, Corrigan, Donaldson, To Err is Human: Building a safer health system,
IOM, 1999



•• MedikasyonMedikasyon hatalarhatalarıı:: ÇÇooğğu u öönlenebilir olan bu nlenebilir olan bu 
hatalar verilen ilahatalar verilen ilaççlarlarıın hastaya yanln hastaya yanlışış
uygulanmasuygulanmasıı ile ilgilidir. Yanlile ilgilidir. Yanlışış ilailaçç seseççimi, yanlimi, yanlışış
doz, verilidoz, verilişş şşekli, birlikte verilen baekli, birlikte verilen başşka ilaka ilaççlarla larla 
etkileetkileşşim, im, allerjisiallerjisi olan hastaya bu ilacolan hastaya bu ilacıın verilmesi n verilmesi 
gibi hatalar bu tip hatalardgibi hatalar bu tip hatalardıır.r.

•• Cerrahi hatalar:Cerrahi hatalar: ÇÇalalışışmalar cerrahi hatalarmalar cerrahi hatalarıın, n, 
hastaneye yatan her 50 hastanhastaneye yatan her 50 hastanıın birinde n birinde 
ggöörrüüldldüüğğüünnüü ortaya koymuortaya koymuşştur.tur.



•• TanTanıı koymada hatalar:koymada hatalar: YanlYanlışış tantanıı, yanl, yanlışış ve ve 
yetersiz tedaviye ve gereksiz tetkiklerin yetersiz tedaviye ve gereksiz tetkiklerin 
yapyapıılmaslmasıına neden olabilmektedir. na neden olabilmektedir. LaboratuvarLaboratuvar
testlerinin yanltestlerinin yanlışış uygulanmasuygulanmasıı veya veya 
yorumlanmasyorumlanmasıı ssıık rastlank rastlanıılan tlan tııbbi hatalar bbi hatalar 
arasarasıında yer almaktadnda yer almaktadıır.r.

•• Sistem yetersizliklerine baSistem yetersizliklerine bağğllıı hatalar:hatalar: SaSağğllıık k 
hizmetinin sunumu shizmetinin sunumu sıırasrasıında sistemde ortaya nda sistemde ortaya 
ççııkan ve saptanmaskan ve saptanmasıı oldukoldukçça zor olan hatalarda zor olan hatalardıır r 
((defibrilatdefibrilatöörr, iv s, iv sııvvıı pompalarpompalarıı, anestezi aletleri, , anestezi aletleri, 
v.b.)v.b.)

•• DiDiğğer:er: Hastane Hastane infeksiyonlarinfeksiyonlarıı, yanl, yanlışış kan kan 
transftransfüüzyonu gibi sorunlar zyonu gibi sorunlar öönemli tnemli tııbbi hatalar bbi hatalar 
arasarasıında yer almaktadnda yer almaktadıır.r.



YoYoğğun Bakun Bakıım =m =
Kritik Kritik 

BakBakıım?m?

qqY.B. Y.B. ÜÜniteleri kritik hastalara hizmet niteleri kritik hastalara hizmet 
vermek ivermek iççin din düüzenlenen zenlenen öözel zel üünitelerdir.nitelerdir.
qqY. B. Y. B. ÜÜniteleri son derece niteleri son derece öözellikli zellikli 

multidisiplinermultidisipliner üünitelerdir (Yerlenitelerdir (Yerleşşimi, insan imi, insan 
ggüüccüü,teknik donan,teknik donanıım, profesyonel m, profesyonel 
kapasite)kapasite)
qqHastane BHastane Büüttççesinin % 20esinin % 20’’ sini kullansini kullanıırlar.rlar.



YoYoğğun Bakun Bakıımda Hasta mda Hasta 
GGüüvenlivenliğğii

•• YoYoğğun bakun bakıım m üünitelerinde yatan hastalar, hasta nitelerinde yatan hastalar, hasta 
ggüüvenlivenliğği ihlallerine ve ti ihlallerine ve tııbbi hatalara daha bbi hatalara daha 
aaççııktktıırlar.rlar.

•• YoYoğğun bakun bakıım m üüniteleri gerek yatan hastalarniteleri gerek yatan hastalarıın n 
,gerekse verilen hizmetin ,gerekse verilen hizmetin öözellikleri azellikleri aççııssıından ndan 
hasta ghasta güüvenlivenliğğinin sorunlu olabileceinin sorunlu olabileceğği yerlerin i yerlerin 
babaşışında gelmektedir.nda gelmektedir.



YBYB’’ da Hasta Gda Hasta Güüvenlivenliğğinde inde 
AmaAmaçç

•• YB HastasYB Hastasıınnıı ve hasta yakve hasta yakıınlarnlarıınnıı, YB  , YB  ççalalışışanlaranlarıınnıı
fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir 
ortam yaratarak gortam yaratarak güüvenlivenliğği sai sağğlamaktlamaktıır. r. 

•• Burada temel hedef; hizmet sunumu sBurada temel hedef; hizmet sunumu sıırasrasıında nda 
hata oluhata oluşşmasmasıınnıı engelleyecek, hatalar nedeniyle engelleyecek, hatalar nedeniyle 
YB hastasYB hastasıınnıı olasolasıı zararlardan koruyacak, hata zararlardan koruyacak, hata 
olasolasııllığıığınnıı ortadan kaldortadan kaldııracak bir sistemin racak bir sistemin 
kurulmaskurulmasııddıır.r.



•• Bilginin temel ve olmazsa olmaz Bilginin temel ve olmazsa olmaz öögesigesi
““İİNSANNSAN””ddıırr..

•• Bilginin ikinci boyutu deneyimdir.Bilginin ikinci boyutu deneyimdir.

•• Bilgili olmayBilgili olmayıı destekleyen teknolojik altyapdestekleyen teknolojik altyapıı da da 
temel biletemel bileşşenler arasenler arasıındadndadıır. Bilgi ve iletir. Bilgi ve iletişşim im 
teknolojileri bu bileteknolojileri bu bileşşen grubuna girer.en grubuna girer.

•• Bilgili olmayBilgili olmayıı ve enformasyonu ayve enformasyonu ayııklamayklamayıı
sasağğlayan en layan en öönemli davrannemli davranışış ““KAYIT TUTMAKAYIT TUTMA””
ddıır.r.

•• Tutulan kayTutulan kayııtlartlarıın in işşe yararle yararlığıığınnıın en n en öönemli nemli 
kriteri ise kullankriteri ise kullanıılan terminolojiler ve lan terminolojiler ve 
benimsenen ortak dildir. 21. ybenimsenen ortak dildir. 21. yüüzyzyııllıın temel n temel 
sorunu budur ve hensorunu budur ve henüüz z çöçözzüülmemilmemişştir.tir.



HemHemşşirelik ve hasta girelik ve hasta güüvenlivenliğğii

•• SaSağğllıık bakk bakıımmıınnıın etkililin etkililiğği ve bai ve başşararııllıı
sonusonuçç alalıınmasnmasıında hemnda hemşşireliireliğğin liderliin liderliğği i 
temel unsurdur.temel unsurdur.

•• HemHemşşireler hastanelerde merkezi bir ireler hastanelerde merkezi bir 
role sahiptirrole sahiptir-- hasta ghasta güüvenlik stratejilerini venlik stratejilerini 
oluoluşşturmak ve sturmak ve süürdrdüürmek konusunda rmek konusunda 
ideal bir pozisyonlarideal bir pozisyonlarıı vardvardıır.r.



HemHemşşirelikte Sirelikte Sıık Kark Karşışılalaşışılan Hatallan Hatalıı
UygulamalarUygulamalar

•• Hekim istemine veya mevcut protokollere Hekim istemine veya mevcut protokollere 
uymamauymama

•• İİlalaçç hatalarhatalarıı
•• YanlYanlışış veya uygun olmayan malzemenin veya uygun olmayan malzemenin 

kullankullanıımmıına bana bağğllıı hatalarhatalar
•• HastalarHastalarıın yetersiz izlenmesinden kaynaklanan n yetersiz izlenmesinden kaynaklanan 

hatalarhatalar
•• İİletiletişşim eksikliim eksikliğğinden kaynaklanan hatalarinden kaynaklanan hatalar
•• DDüüşşmelerden kaynaklanan hatalarmelerden kaynaklanan hatalar
•• El yEl yııkamamadan kaynaklanan enfeksiyonlarkamamadan kaynaklanan enfeksiyonlar



Mevcut koşullar

Hasta sayısı fazla

Yatış süresi kısa

Bakım yükü fazla

Çalışma saatleri 
fazla

Stresli ortam

İşten ayrılma

İşgücü stabil 
değil

İş doyumu 
düşük

Kalite yetersiz

Ücretler düşük

Ülkemizde hemşire işgücünün 
durumu güvenli bakım için yeterli 
mi?



•• TanTanııda hatalarda hatalar
YanlYanlışış tantanıı veya tanveya tanıı koymada gecikmekoymada gecikme
Uygun ve gerekli tetkiklerin yapUygun ve gerekli tetkiklerin yapıılmamaslmamasıı
GGüüncel olmayan tanncel olmayan tanıı ve tedavi yve tedavi yööntemlerinin kullanntemlerinin kullanıılmaslmasıı
Tetkik sonuTetkik sonuççlarlarıına uygun hareket edilmemesina uygun hareket edilmemesi

•• Tedavi hatalarTedavi hatalarıı
Cerrahi bir giriCerrahi bir girişşim, iim, işşlem ya da tetkikin yanllem ya da tetkikin yanlışış uygulanmasuygulanmasıı
Tedavinin veriliTedavinin verilişşinde hata yapinde hata yapıılmaslmasıı
İİlalaçç doz veya verilidoz veya verilişş yyöönteminde hata yapnteminde hata yapıılmaslmasıı
Tedavinin uygulanmasTedavinin uygulanmasıında gecikmenda gecikme
Uygun olmayan tedavi yapUygun olmayan tedavi yapıılmaslmasıı



•• Koruyucu tedavi hatalarKoruyucu tedavi hatalarıı
ProfilaktikProfilaktik tedavinin uygulanmamastedavinin uygulanmamasıı veya uygulamada veya uygulamada 
hatahata
Tedavide yetersiz izlemTedavide yetersiz izlem

•• DiDiğğer hatalarer hatalar
İİletiletişşimde yetersizliimde yetersizliğğe bae bağğllıı hatalarhatalar
KullanKullanıılan ekipmanda yetersizlik/eksikliklere balan ekipmanda yetersizlik/eksikliklere bağğllıı
hatalarhatalar
DiDiğğer sistem yetersizliklerier sistem yetersizlikleri
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•• Hastaya ait faktHastaya ait faktöörlerrler
HastanHastanıın in iççinde bulunduinde bulunduğğu durum (hastalu durum (hastalığıığın ciddiyeti, v.b.)n ciddiyeti, v.b.)
İİletiletişşim sorunlarim sorunlarıı
KiKişşilik yapilik yapııssıı ve sosyal faktve sosyal faktöörlerrler

•• İşİşlemle ilgili faktlemle ilgili faktöörlerrler
Protokollerin olmamasProtokollerin olmamasıı
LaboratuvarLaboratuvar sonusonuççlarlarıınnıın zamann zamanıında alnda alıınamamasnamamasıı
Bu sonuBu sonuççlarlarıın gn güüvenilirlivenilirliğği ve doi ve doğğruluruluğğunun olmamasunun olmamasıı

•• Hizmet sunana (saHizmet sunana (sağğllıık k ççalalışışananıı) ba) bağğllıı faktfaktöörlerrler
YorgunlukYorgunluk
MotivasyonMotivasyon
Fiziksel veya Fiziksel veya mentalmental sasağğllıık k 

Vincent C. Understanding and responding to adverse events. NEJM 
2003;348:1051-6. 
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•• TakTakıım ile ilgili faktm ile ilgili faktöörlerrler
Hasta devri sHasta devri sıırasrasıında yaznda yazııllıı veya sveya söözlzlüü iletiiletişşimde imde 
eksiklikeksiklik
Hasta bakHasta bakıımmıı ssıırasrasıında yaznda yazııllıı veya sveya söözlzlüü iletiiletişşimde imde 
eksiklikeksiklik
Kriz sKriz sıırasrasıında yaznda yazııllıı veya sveya söözlzlüü iletiiletişşimde eksiklikimde eksiklik
TakTakıım yapm yapııssıı ve liderlikte eksikliklerve liderlikte eksiklikler

•• EEğğitim ve deneyimitim ve deneyim
Bilgi, yetenek ve yeterliliklerin olmamasBilgi, yetenek ve yeterliliklerin olmamasıı
Denetim ve yardDenetim ve yardıım istememem istememe
Kabul edilmiKabul edilmişş protokollerin izlenmemesiprotokollerin izlenmemesi

•• Kurumsal Kurumsal ççevreevre
Kaynaklar (Kaynaklar (öözellikle finansal)zellikle finansal)
Zaman baskZaman baskııssıı
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Eleman durumuEleman durumu
Yetenek karYetenek karışıışımmıı
İşİş yyüükküü
Gerekli ekipmanGerekli ekipmanıın bulunmamasn bulunmamasıı/idamesi/idamesi
İİdari ve ydari ve yöönetimsel desteknetimsel destek
Fiziksel Fiziksel ççevreevre

Vincent C. Understanding and responding to adverse events. NEJM 2003;348:1051-6. 



•• Kalp hastalKalp hastalııklarklarıı 726,974726,974
•• KKanansserer 539,577539,577
•• SSerebrovaserebrovaskküülleer r hastalhastalııkk 159,791159,791
•• KOAH (KOAH (COPDCOPD)) 109,029109,029
•• TTııbbi hatalarbbi hatalar 44,00044,000--98,00098,000
•• KazalarKazalar 95,64495,644
•• Pneumonia/influenzaPneumonia/influenza 86,44986,449
•• DiabetesDiabetes 62,63662,636
•• İİntiharntihar 30,53530,535
•• BBööbrek hastalbrek hastalııklarklarıı 25,33125,331
•• KaraciKaraciğğer hastaler hastalııklarklarıı 25,17525,175

CDC ‘97, IOM, 2000



YoYoğğun Bakun Bakıım m ÜÜnitelerinde 172,263 nitelerinde 172,263 
ÖÖllüümmüü ÖÖnleyebilecek 5 Girinleyebilecek 5 Girişşimim

BakBakıım m SSüürereççii % Bak% Bakıımmıı ÖÖnlenebilir nlenebilir 
almayanalmayan ööllüüm saym sayııssıı

YoYoğğun bakun bakıım uzmanm uzmanıı %77%77 134,640134,640
SepsisSepsis iiççin ilain ilaçç %89%89 10,31110,311
SepsisteSepsiste steroidsteroid tedavisi %50tedavisi %50 9,5009,500
GlukozGlukoz kontrolkontrolüü %75%75 12,34712,347
ARDSARDS’’dede ddüüşşüük k TidalTidal VolVol.%70.%70 5,4655,465

Peter Pronovost, Improving patient safety, from rhetoric to reality, www.itworld.com, 24.01.2005

http://www.itworld.com


KKöök Nedenlerk Nedenler
•• İİnsan faktnsan faktöörrüü

YorgunlukYorgunluk
Yetersiz eYetersiz eğğitimitim
İİletiletişşim yetersizliim yetersizliğğii
GGüçüç/Kontrol/Kontrol
ZamansZamansıızlzlııkk
YanlYanlışış kararkarar
MantMantıık hatask hatasıı
TartTartışışmacmacıı kikişşilikilik

•• Kurumsal faktKurumsal faktöörlerrler
İşİş yeri yapyeri yapııssıı
PolitikalarPolitikalar
İİdari/finansal yapdari/finansal yapıı

LiderlikLiderlik
Geri dGeri döönnüümm
Konularda yetersizlikKonularda yetersizlik
Personelin yanlPersonelin yanlışış dadağığıttıımmıı

•• Teknik faktTeknik faktöörlerrler
Yetersiz otomasyonYetersiz otomasyon
Yetersiz cihazlarYetersiz cihazlar
Eksik cihazlarEksik cihazlar
Karar verme destek Karar verme destek 
eksiklieksikliğğii
İİntegrasyonntegrasyon eksiklieksikliğğii

McNutt et al., JAMA 2002;287:1997



IOMIOM’’inin TTııbbi Hatalarbbi Hatalarıın n ÖÖnlenmesi ile nlenmesi ile 
İİlgili lgili ÖÖnerilerinerileri

•• Ulusal Hasta GUlusal Hasta Güüvenlivenliğği Merkezi kurulmasi Merkezi kurulmasıı, bu merkezin , bu merkezin 
konu ile ilgili yapkonu ile ilgili yapıılacak lacak ççalalışışmalarmalarıın aman amaççlarlarıınnıı
belirlemesi, liderlik ve arabelirlemesi, liderlik ve araşşttıırma planlanmasrma planlanmasıında rol nda rol 
almasalmasıı

•• TTüüm sam sağğllıık kuruluk kuruluşşlarlarıında istenda isteğğe bae bağğllıı veya zorunlu tveya zorunlu tııbbi bbi 
hata bildirim sisteminin kurulmashata bildirim sisteminin kurulmasıı

•• SaSağğllıık hizmetlerini k hizmetlerini öödeyen kuruludeyen kuruluşşlarlarıın hasta gn hasta güüvenlivenliğği i 
konusunda iyilekonusunda iyileşştirme yapan kurumlara tirme yapan kurumlara ööncelik tanncelik tanıımasmasıı

•• SaSağğllıık hizmeti veren organizasyonlarda k hizmeti veren organizasyonlarda ““hasta ghasta güüvenlivenliğğii””
kküültltüürrüünnüün yaratn yaratıılmaslmasıı

IOM, To err  is human, 2000



İİlalaçç HatalarHatalarıınnıın Kn Köök Nedenlerik Nedenleri

•• Oryantasyon ve eOryantasyon ve eğğitim eksikliitim eksikliğği,i,
•• İİletiletişşim sorunlarim sorunlarıı,,
•• Hasta deHasta değğerlendirme serlendirme süürecindeki recindeki 

eksiklikler,eksiklikler,
•• Beceri ve yeterlilik sorunlarBeceri ve yeterlilik sorunlarıı..



TTııbbi hatalarbbi hatalarıı öönlemede ilanlemede ilaçç
yyöönetiminetimi

•• Hastanede kullanHastanede kullanıılan "riskli" ilalan "riskli" ilaççlarlarıın n 
belirlenmesi ve kilitli dolaplarda belirlenmesi ve kilitli dolaplarda 
bulunmasbulunmasıı,,

•• BunlarBunlarıın her biriyle ilgili; istek, saklama, n her biriyle ilgili; istek, saklama, 
doz dodoz doğğrulama ve kullanma kurallarrulama ve kullanma kurallarıınnıın n 
belirlenmesi,belirlenmesi,

•• Benzer ilaBenzer ilaççlarlarıın birbirine yakn birbirine yakıın n 
saklanmamassaklanmamasıı,elektrolitlerin a,elektrolitlerin aççıık alanda k alanda 
bulunmamasbulunmamasıı ((heparinheparin//insinsüülinlin, , 
NaClNaCl//KCLgibiKCLgibi),),



•• Hasta servislerindeki narkotik Hasta servislerindeki narkotik 
stoklarstoklarıınnıın kn kııssııtlanmastlanmasıı,,

•• İİlalaçç konsantrasyonlarkonsantrasyonlarıınnıın standardize n standardize 
edilmesi, medilmesi, müümkmküünse dnse düüşşüürrüülmesi,lmesi,

•• KarKarışıışımlarmlarıın yalnn yalnıızca eczanede zca eczanede 
yapyapıılmaslmasıı ya da hazya da hazıır r intravenintravenöözz (IV) (IV) 
solsolüüsyonlarsyonlarıın satn satıın aln alıınmasnmasıı..

TTııbbi hatalarbbi hatalarıı öönlemede nlemede 
ilailaçç yyöönetiminetimi
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•• YanlYanlışış taraf cerrahisitaraf cerrahisi
•• İİntiharntihar
•• SSııra beklemeye bara beklemeye bağğllıı ööllüümlermler
•• ÇÇocuk kaocuk kaççıırmarma
•• TransfTransfüüzyonzyon hatalarhatalarıı
•• Ameliyat komplikasyonlarAmeliyat komplikasyonlarıı
•• Ameliyat sonrasAmeliyat sonrasıı komplikasyonlarkomplikasyonlar
•• ÖÖllüümcmcüül dl düüşşmelermeler
•• İİnfnfüüzyonzyon pompalarpompalarıı
•• KernikterusKernikterus



Hasta GHasta Güüvenlivenliğği Kapsami Kapsamıı -- 22
•• GGöörrüünnüüşşüü –– okunuokunuşşu benzer ilau benzer ilaççlarlar
•• HatalHatalıı gaz / gaz kargaz / gaz karışıışımmıı verilmesiverilmesi
•• İğİğne ne –– kesici alet yaralanmalarkesici alet yaralanmalarıı
•• Tehlikeli kTehlikeli kıısaltmalarsaltmalar
•• VentilatVentilatöörrlele iliilişşkili problemlerkili problemler
•• Tedavide gecikmeTedavide gecikme
•• YataYatağğa baa bağğllıı yaralanma yaralanma -- ööllüümlermler
•• Hastane enfeksiyonlarHastane enfeksiyonlarıı
•• Cerrahi yanCerrahi yanııklarklar
•• Kemoterapi hatalarKemoterapi hatalarıı
•• Ameliyatlarda yabancAmeliyatlarda yabancıı cisim unutulmascisim unutulmasıı



Hasta GHasta Güüvenlivenliğği Kapsami Kapsamıı -- 33
•• KontamineKontamine ilailaçç veya kan kullanveya kan kullanıımmıı
•• Hava Hava embolisiembolisi
•• BebeBebeğğin yanlin yanlışış aileye verilmesiaileye verilmesi
•• HastanHastanıın kan kaççmasmasıı
•• TanTanıı testlerinin yetersizlitestlerinin yetersizliğğii
•• TanTanıı hatalarhatalarıı
•• Son kullanma tarihi geSon kullanma tarihi geççmimişş tantanıı kitlerikitleri
•• İİlalaçç hatalarhatalarıı
•• Hipoglisemiye baHipoglisemiye bağğllıı ööllüümlermler
•• Yatak yaralarYatak yaralarıı
•• TecavTecavüüzz
•• Elektrik Elektrik şşokuna baokuna bağğllıı ööllüümm



Hasta HaklarHasta Haklarıı

•• TTııbbi bakbbi bakıım ve sem ve seççim hakkim hakkıı
•• Bilgilendirilme hakkBilgilendirilme hakkıı
•• OnayOnayıınnıın aln alıınmasnmasıı hakkhakkıı
•• Mahremiyet, tMahremiyet, tııbbi kaybbi kayııtlartlarıın saklanmasn saklanmasıı ve ve 

öözel hayata saygzel hayata saygıı hakkhakkıı
•• BaBaşşvuru (vuru (şşikayette bulunma) hakkikayette bulunma) hakkıı



ğğ
ğğ

•• YoYoğğun bakun bakıım m üünitelerinde gnitelerinde göözlemci kullanzlemci kullanıılarak larak 
yapyapıılan lan ççalalışışmalarda ciddi yan etki oranmalarda ciddi yan etki oranıınnıın %17 n %17 
olduolduğğu saptanmu saptanmışışttıır (1).r (1).

•• GGöözlem ve dozlem ve doğğrudan rapor yrudan rapor yööntemleri ntemleri 
kullankullanıılarak yaplarak yapıılan bir dilan bir diğğer er ççalalışışmada, mada, İİçç
hastalhastalııklarklarıı ve Cerrahi yove Cerrahi yoğğun bakun bakıım m üünitelerinde nitelerinde 
ttııbbi hata gbbi hata göörrüülme slme sııklklığıığı 1.7/hasta/g1.7/hasta/güün olarak n olarak 
saptanmsaptanmışışttıır. Bunlarr. Bunlarıın %29n %29’’unun potansiyel unun potansiyel 
olarak ciddi sonuolarak ciddi sonuççlara hatta lara hatta ööllüüme neden me neden 
olabileceolabileceğği gi göörrüülmlmüüşşttüür (2).r (2).

1. JCAHO. What every hospital should know about sentinel events. 2000.
2. Vincent et.al. Framework foe analysing risk and safety in clinical medicine, BMJ, 1998;
316:1154-7.



İİ
•• Bu veriler gBu veriler gööz z öönnüüne alne alıınnııp bir modelle tahmin p bir modelle tahmin 

yapyapııllıırsa, yorsa, yoğğun bakun bakıım m üünitelerinde ortalama nitelerinde ortalama 
yatyatışış ssüüresi de 3 gresi de 3 güün olarak kabul edilirse, bu n olarak kabul edilirse, bu 
üünitelere yatnitelere yatıırrıılan hemen her hastanlan hemen her hastanıın yatn yatışış
ssüüreleri ireleri iççinde potansiyel olarak hayatinde potansiyel olarak hayatıı tehdit tehdit 
edebilecek bir hata ile karedebilecek bir hata ile karşışılalaşşmasmasıı mmüümkmküündndüür.r.

•• Bu veriler ABDBu veriler ABD’’deki tdeki tüüm yom yoğğun bakun bakıım m üünitelerine nitelerine 
uyarlanuyarlanıırsa, her grsa, her güün 24,650n 24,650’’si hayatsi hayatıı tehdit tehdit 
edebilecek ciddilikte olan 85,000 tedebilecek ciddilikte olan 85,000 tııbbi hatanbbi hatanıın n 
olabileceolabileceğği ileri si ileri süürrüülmlmüüşşttüür.r.

Pronovost et al. Defining and measuring patient safety. Crit Care Clin 2005; 21:1-19.



•• İİncelenen hasta: ncelenen hasta: 
232.342232.342

•• Hastane: 168Hastane: 168

•• HemHemşşire baire başışına dna düüşşen en 
hasta sayhasta sayııssıında nda bir bir 
hastanhastanıın artn artışıışı

hasta hasta 
mortalitesindemortalitesinde %7 %7 
artartışışa,a,
hemhemşşirelerde %23 irelerde %23 
oranoranıında nda 
ttüükenmeye  neden kenmeye  neden 
oluyor.oluyor.



YoYoğğun bakun bakıımda hasta yere dmda hasta yere düüşşüüp p ööldldüü
iddiasiddiasıı-- 20 A20 Ağğustos 2006 / Pazarustos 2006 / Pazar

•• …………Acil serviste teAcil serviste teşşhis konulamayan AH, his konulamayan AH, 
öönceki gnceki güün dahiliye servisine kaldn dahiliye servisine kaldıırrııldldıı. . 
Buradan da yoBuradan da yoğğun bakun bakıım servisine m servisine 
nakledildi. AH saat 18.40 snakledildi. AH saat 18.40 sııralarralarıında yerde nda yerde 
canscansıız halde bulundu. Hastane yetkililerini z halde bulundu. Hastane yetkililerini 
ihmalkârlihmalkârlııkla sukla suççlayan layan AH'inAH'in yakyakıınlarnlarıı, yo, yoğğun un 
bakbakıım servisinde o sm servisinde o sıırada hemrada hemşşire ire 
bulunmadbulunmadığıığınnıı, hastalar, hastalarıınnıın yataktan n yataktan 
ddüüşşerek erek öölmlmüüşş olabileceolabileceğğini sini sööyledi. yledi. 



•• Hastaneye yatan Hastaneye yatan 
hastalarhastalarıın yn yüüzde zde 
3.73.7’’sinde yatsinde yatışış
ssüüresinde uzama resinde uzama 
ve/veya taburcu ve/veya taburcu 
olduktan sonra ek bir olduktan sonra ek bir 
soruna neden olan soruna neden olan 
ttııbbi bir yan etki bbi bir yan etki 
tespit edilmitespit edilmişş..

yan etkilerinyan etkilerin

•• %58 %58 öönlenebilir.nlenebilir.
•• %13.6%13.6’’ssıı ööllüümlemle
•• %2.6%2.6’’ssıı kalkalııccıı bir sakatlbir sakatlııkla kla 

sonlandsonlandığıığı ggöörrüülmlmüüşşttüür.r.

ABDABD’’de Yde Yıılda 44lda 44--98 Bin Ki98 Bin Kişşi i ÖÖnlenebilir nlenebilir 
Bir TBir Tııbbi Hatadan Dolaybbi Hatadan Dolayıı HayatHayatıınnıı

Kaybetmektedir.Kaybetmektedir.



•• YoYoğğunun bakbakıımdamda hastahasta bakbakıımmıı ekipekip iişşidiridir..
•• MedikasyonMedikasyon HatalarHatalarıınnıınn dadağığıllıımndamnda ilk ilk ssııradarada hekimhekim

order'larorder'larıı %39%39--4949 yer almaktadyer almaktadıır.r.
•• HemHemşşireire uygulamalaruygulamalarıı %26%26--38 38 yeryer almaktadalmaktadıırr..
•• MedikasyonMedikasyon hatalarhatalarıındanda yapyapıılanlan ççalalışışmadamada ilk ilk ssııradarada

dozdoz hatalarhatalarıı %7.9%7.9--58.3, 58.3, bilinenbilinen alerjialerji %4%4--12.9, 12.9, 
yanlyanlışış ilailaçç %4%4--20.9, 20.9, veriliverilişş şşeklindeeklinde hatahata %2%2--10, 10, 
veriliverilişş ssııklklığıığındanda hatahata %6%6--17, 17, atlananatlanan dozdoz %7 %7 
olarakolarak ggöörrüülmektedirlmektedir..

•• TTııbbibbi hatalarhatalarıınn sonusonuççlarlarıı
--MMortaliteortalite veve morbiditeyimorbiditeyi,,
--HHastanastanıınn hastanedehastanede yatyatışış ssüüresinderesinde uzamauzama,,
--HHastaasta veve hastahasta yakyakıınlarnlarıınana verilenverilen rahatsrahatsıızlzlııkk,,
--HHukuksalukuksal sorunlarsorunlarıı dodoğğurmaktadurmaktadıırr..
TTııbbibbi hatalarhatalarıınn bbüüyyüükk bibirr kkıısmsmıı kikişşiselisel hatalardanhatalardan
ççok,sistemdekiok,sistemdeki hatalardanhatalardan kaynaklanmaktadkaynaklanmaktadıırr..



KaiserKaiser, AHRQ, Harvard , AHRQ, Harvard ÇÇalalışışmasmasıı
•• HastalarHastalarıın %69n %69’’u doktorun yazdu doktorun yazdığıığı ile eczacile eczacıınnıın n 

verdiverdiğği ilaci ilacıın aynn aynıı olup olmadolup olmadığıığınnıı kontrol ediyor,kontrol ediyor,
•• HastalarHastalarıın %48n %48’’i kullandi kullandııklarklarıı ttüüm ilam ilaççlarlarıın n 

listesini hekime iletiyor,listesini hekime iletiyor,
•• HastalarHastalarıın %69n %69’’u tu tııbbi tetkiklerin sonubbi tetkiklerin sonuççlarlarıınnıı

kontrol ediyor,kontrol ediyor,
•• Cerrahi bir giriCerrahi bir girişşim im ööncesi hastalarncesi hastalarıın %66n %66’’ssıı

cerrahtan bilgi alcerrahtan bilgi alııyor,yor,
•• HastalarHastalarıın %43n %43’ü’ü yanlaryanlarıında bir akraba veya nda bir akraba veya 

arkadaarkadaşş ile hekime gidiyor,ile hekime gidiyor,
•• EEğğer bir hastane tedavisine gerek duyuluyor ise, er bir hastane tedavisine gerek duyuluyor ise, 

hastalarhastalarıın %37n %37’’si yatacaklarsi yatacaklarıı hastane hakkhastane hakkıında nda 
bilgi istiyorlar.bilgi istiyorlar.

HJ Kaiser Foundation, AHRQ, Harvard School of Public Health, Nov 17, 2004



Mesleklerin güvenirliği 
sıralaması araştırması 2003
ABD- 23 meslek

Honesty and Ethics of 
Professions

Percentage "very high" or
"high"



““İİnsanlar, elma kesildinsanlar, elma kesildiğğinde onun iinde onun iççindeki indeki 

ççekirdekleri gekirdekleri göörrüürler. Biz hemrler. Biz hemşşireler, ireler, 

ççekirdeklerin iekirdeklerin iççindeki elmalarindeki elmalarıı ggöörrüürrüüzz..””

••MARTHA ROGERSMARTHA ROGERS



KaliteKalite
İİyileyileşştirme/Akreditasyon ve tirme/Akreditasyon ve 

Hasta GHasta Güüvenlivenliğğii
•• Akreditasyon risklerin yAkreditasyon risklerin yöönetilmesi ve netilmesi ve 

azaltazaltıılmaslmasııddıır. r. 
•• Akreditasyon saAkreditasyon sağğllıık hizmetlerinde k hizmetlerinde risk risk 

yyöönetimidirnetimidir..
•• Akreditasyon: SaAkreditasyon: Sağğllıık kuruluk kuruluşşlarlarıında bnda büüttüün n 

ççalalışışanlaranlarıın katn katııllıımmıı ile ile ““kalitekalite””, , ““hasta hasta 
ggüüvenlivenliğğii”” ve ve ““ssüürekli gelirekli gelişşimim”” anlayanlayışıışınnıın n 
organizasyon korganizasyon küültltüürrüü haline getirildihaline getirildiğği bir i bir 
ssüürereççtir.tir.



2008 Uluslararas2008 Uluslararasıı Hasta GHasta Güüvenlivenliğği i 
HedefleriHedefleri
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’’İİnstitutenstitute of of MedicineMedicine’’’’ggööre 21 re 21 yyyy’’dada
SaSağğllıık Sisteminde k Sisteminde İİyileyileşştirilmesi tirilmesi 

Gereken KonularGereken Konular
ğğ

ğğ
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ğğ
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Hasta gHasta güüvenlivenliğği ile ilgili i ile ilgili 
ddüüzenlemeler:zenlemeler:

•• MultidisiplinerMultidisipliner hasta ghasta güüvenlivenliğği komitesi i komitesi 
oluoluşşturmaturma

•• Hasta gHasta güüvenlivenliğği ei eğğitim programlaritim programlarıı
•• GGüüvenlik programlarvenlik programlarıınnıın olun oluşşturulmasturulmasıı (ila(ilaçç, , 

ddüüşşme, enfeksiyon, vb.)me, enfeksiyon, vb.)
•• Kurumsal deKurumsal değğerlendirme (gerlendirme (güüvenlik riskleri, ilavenlik riskleri, ilaçç

ggüüveliveliğği vb.)i vb.)
•• GGüüvenlik stratejisi olarak hastanvenlik stratejisi olarak hastanıın bakn bakııma ma 

katkatııllıımmıınnıın san sağğlanmaslanmasıı



•• Ulusal Hasta GUlusal Hasta Güüvenlivenliğği Merkezi kurulmasi Merkezi kurulmasıı, bu , bu 
merkezin konu ile ilgili yapmerkezin konu ile ilgili yapıılacak lacak ççalalışışmalarmalarıın n 
amaamaççlarlarıınnıı belirlemesi, liderlik ve arabelirlemesi, liderlik ve araşşttıırma rma 
planlanmasplanlanmasıında rol almasnda rol almasıı..

•• TTüüm sam sağğllıık kuruluk kuruluşşlarlarıında istenda isteğğe bae bağğllıı veya veya 
zorunlu tzorunlu tııbbi hata bildirim sisteminin kurulmasbbi hata bildirim sisteminin kurulmasıı..

•• SaSağğllıık hizmetlerini k hizmetlerini öödeyen kuruludeyen kuruluşşlarlarıın hasta n hasta 
ggüüvenlivenliğği konusunda iyilei konusunda iyileşştirme yapan kurumlara tirme yapan kurumlara 
ööncelik tanncelik tanıımasmasıı..

•• SaSağğllıık hizmeti veren organizasyonlarda k hizmeti veren organizasyonlarda ““hasta hasta 
ggüüvenlivenliğğii”” kküültltüürrüünnüün yaratn yaratıılmaslmasıı..



§Etkili iletişim
§İşbirliği
§Etkili karar verme
§Yeterli hemşire
§Liderlik

Güvenli bakım ortamının 
gerekleri:



şş



BakBakıımmıı SaSağğlayanlar Araslayanlar Arasıında Etkili nda Etkili İİletiletişşimin imin 
SaSağğlanmaslanmasıı
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YanlYanlışış veya Uygun Olmayan Malzemenin veya Uygun Olmayan Malzemenin 
KullanKullanıımmıına Bana Bağğllıı HatalarHatalarıın n ÖÖnlenmesinlenmesi

ğğ
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HastaHasta GGüüvenlivenliğğii UzlaUzlaşışı RaporuRaporu ““NNationalational
QQualityuality FFormorm””

•• SaSağğllıık kurumlark kurumlarıında hasta gnda hasta güüvenlivenliğği i 
konusunun ykonusunun yöönetimin netimin ööncelikleri ncelikleri 
arasarasıında yer almasnda yer almasıı

•• KurumlarKurumlarıın, hasta gn, hasta güüvenlivenliğği i 
konusunu kurumsal bir sorumluluk konusunu kurumsal bir sorumluluk 
olarak benimsemesiolarak benimsemesi

•• SaSağğllıık kurumlark kurumlarıında hasta gnda hasta güüvenlivenliğği i 
kküültltüürrüünnüün gelin gelişştirilmesitirilmesi

•• SaSağğllıık kurumlark kurumlarıında hasta gnda hasta güüvenlivenliğğini ini 
tehlikeye sokabilecek itehlikeye sokabilecek işşlemlerin lemlerin 
denetimi  denetimi  

•• GGüüvenli uygulamalarvenli uygulamalarıın n 
yerleyerleşştirilmesi ve yaygtirilmesi ve yaygıınn--
lalaşşttıırrıılmaslmasıı

•• Hasta gHasta güüvenlivenliğği konusunda i konusunda 
eeğğitimin arttitimin arttıırrıılmaslmasıı

•• Hasta gHasta güüvenlivenliğği konusunda i konusunda 
ortaya ortaya ççııkabilecek sorunlarda kabilecek sorunlarda 
sorumlulusorumluluğğun un üüstlenilmesistlenilmesi

•• Mesleki yanlMesleki yanlışış davrandavranışışlarlarıın n 
saptanmassaptanmasıı ve dve düüzeltilmesizeltilmesi

•• Hasta gHasta güüvenlivenliğği konusunda i konusunda 
araaraşşttıırmalarrmalarıın yapn yapıılmaslmasıı

KW Kizer, MedGenMed, 2001



Hasta GHasta Güüvenlivenliğğini ini İİyileyileşştirme tirme 
YYööntemlerintemleri

•• Klinik uygulama rehberleriKlinik uygulama rehberleri
•• Kritik yol haritalarKritik yol haritalarıı ((criticalcritical pathwayspathways))
•• Klinik karar verme destek sistemleriKlinik karar verme destek sistemleri
•• DavranDavranışış dedeğğiişşikliikliğğini saini sağğlayacak elayacak eğğitim itim 

programlarprogramlarıı
•• Yasal Yasal öönlemler, akreditasyon, hizmet alnlemler, akreditasyon, hizmet alııccıılarlarıın n 

zorlamalarzorlamalarıı

Agency for Healthcare Research and Quality, 2001



YapYapıılmaslmasıı Gerekenler 1;Gerekenler 1;
•• İİletiletişşim ve takim ve takıım m ççalalışışmasmasıına odaklanna odaklanıılmallmalıı..
•• Herkes kalite ve hasta gHerkes kalite ve hasta güüvenlivenliğğini iyileini iyileşştirme tirme 

konularkonularıında sorumluluk almalnda sorumluluk almalıı..
•• GGüüvenlilik iyilevenlilik iyileşştirme giritirme girişşimleri hedefimleri hedef--odaklodaklıı

olmalolmalııddıır.r.
•• KKüültltüürrüün den değğiişşmesi yavamesi yavaşşttıır.r.
•• İİyileyileşşmeler meler ööllçüçülmeli ve lmeli ve dokdoküümantemante

edilmelidir. edilmelidir. 



YapYapıılmaslmasıı Gerekenler 2Gerekenler 2
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HastaHasta GGüüvenlivenliğğii İİyileyileşştirmedetirmede YYararlararlıı
OOlabileceklabilecek YYööntemlerntemler veve EEğğititimler;imler;

•• --HatalarHatalarıınn raporlanmasraporlanmasıı ,,hatahata bildirimibildirimi..
•• --KaliteKalite İİyileyileşştirmetirme ÇÇalalışışmalarmalarıınnıınn yapyapıılmaslmasıı..
•• --HastaHasta GGüüvenlivenliğğii tantanıımlarmlarıı veve KaliteKalite İİyileyileşştirmetirme ÇÇalalışışmalarmalarıı

EEğğitimleriitimleri..
•• --İİnsannsan faktfaktöörlerirleri ((yorgunlukyorgunluk,.....),.....)..
•• --HemHemşşireire--HekimHekim--hastahasta iletiiletişşimiimi ..
•• --EtikEtik--şşeffafleffaflııkk veve aaççııkk ssöözlzlüüllüükk..
•• --HatalaraHatalara proaktifproaktif yaklayaklaşışımm..
•• --HatHataalardanlardan ööğğrenmerenme--dersders almaalma..



PersonelPersonel saysayııssıı --niteliniteliğğii

•• --LaboratuvarLaboratuvar sonusonuççlarlarıınnıınn veve dodoğğruluruluğğunununun
ggüüvenirlilivenirliliğğii

•• --SaSağğllııkk hizmetihizmeti sunumsunum taktakıımmıı iiççindeinde iletiiletişşimim
•• --TeknolojiTeknoloji veve hastahasta ggüüvenlivenliğğii
•• --SistemSistem veve KKüültltüürr dedeğğiişşimiimi
•• --HastaHasta veve HastaHasta yakyakıınlarnlarıınana hatalarhatalarıınn bildirilmesibildirilmesi
•• --HastaHasta EEğğitimiitimi
•• --FinansalFinansal veve hukuksalhukuksal etkileretkiler



•• HepimizHepimiz hatahata yaparyaparıız,kiz,kişşilereilere dedeğğilil sistemesisteme
odaklanmalodaklanmalııyyıızz..

•• KiKişşileriler arasarasıı iletiiletişşimeime odaklanodaklanıılmallmalıı,i,iççindeinde
ççalalışışttığıığımmıızz sistemsistem iiççinin her her ttüürlrlüü sorumlulusorumluluğğuu
kabullenelimkabullenelim..

ŞŞ




