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AMAC: Hasta bakim kalitesinin ve guvenliginin sdrekli iyilestiriimesi icin slreclerdeki
eksiklikleri analiz etmek ve eksik olan yonleri iyilestirmek amaciyla Olay Bildirim Sistemini
tanimlamaktir. Olay Bildirim Sistemi ile;

- Hastanede saglik hizmeti alan tim hastalarin (ayaktan/yatan) tedavi géren hastalarin
beklenmeyen ve olasi hatalara maruz kalmasini engellemek,

- Olusan veya olusabilecek hatalarin raporlanmasini saglamak,

- Hatalarin ve olasi hatalarin bir daha gerceklesmemesi icin izlenecek dnlemleri ve
iyilestirme faaliyetlerini tanimlamak,hedeflenmistir.

Hastalar disinda refakatci, ziyaretci ve calisanlarin basina gelen olaylari izlemek, bina ve
cihazda meydana gelen hatalari incelemek bu olaylara yonelik 6nleyici ve dizeltici
faaliyetleri planlamak da Olay Bildirim sirecine dahil edilmistir

KAPSAM: Prosedir Olay Bildirim surecine iligkin faaliyetleri kapsar.
KISALTMALAR:-

TANIMLAR:

Beklenmeyen Olay (Sentinel Event):  Hastanin hastaliginin veya altta yatan medikal
durumunun dogal seyriyle iligkili olmayan ve dlimle, 6nemli ve kalici fonksiyon kaybiyla veya
ciddi psikolojik yaralanma ile sonuclanan beklenmedik bir durum olarak tanimlanmaktadir.
Yanlis bolge, yanhs islem, yanlis hasta cerrahisinin sonucunda bir sentinel olay ortaya
cikabilir. Bu olaylarin sentinel (uyarici) olarak adlandiriimasinin nedeni, aninda inceleme ve
tepki baslatilmasi icgin bir sinyal gérevi gormeleridir.

Sentinel olay ve tibbi hata ifadeleri es anlamli degildir; sentinel olaylarin hepsi bir hata sonucu
gerceklesmedigi gibi tim hatalar da sentinel bir olayla sonuglanmaz. Nucleus (HBYS) sistemi
lizerinde “Olay Bildirim Sistemi Moduli” Uizerinden “Olay Listeleme ve Siire¢ islemleri”
sekmesinden yapilan olay bildirimlerinin risk puani 5 — 7 puan olan olaylar Beklenmeyen
(Sentinel) Olay kapsamindadir.

Bu tlr olaylar asagida drnekleriyle verilmistir ancak sadece bunlarla sinirlanmamaldir;

- Beklenmedik 6lim vakalari Hastanin rahatsizligi veya altta yatan tibbi sorunun dogal
seyriyle iligkili olmayan beklenmedik 6lim Dodum sirasinda anne 6limu Perinatal 6lum
(dogumdan hemen 6nce, dogum sirasinda veya dogumdan hemen sonra) / fonksiyon kaybi
(konjenital anomali olmamak sartiyla 2500 gr’ in tstiinde bebeklerde dogum sirasinda 6liim)
- ila¢ hatalari (yanls doz, yiiksek doz, yanlis ilag, yanlis hasta ...vb.)

— Surekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol acan dismeler ve yaralanmalar

— Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ciddi ila¢ etkilesimleri ve intoksikasyonlar

- Hastaligin hastaliginin veya altta yatan medikal durumunun dogal seyriyle iligkili olmayan
onemli ve kalici fonksiyon kaybi (beklenen komplikasyonlar hari¢ tutulmaldir),

- Kisitlama altindaki hasta 6lima / fonksiyon kaybi

- Ameliyat sirasinda / ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar

— Tibbi gazlarin kullanimi ile ilgili hatalar (yanhsg / eksik gaz / gaz karigimi verme)

— Cerrahi yaniklar (koter, lazer)

- Ventilatoére bagh 6lum / yaralanma

— Teknik arizalara bagh olaylar (yardimci gii¢ kaynaklarinin devreye girmemesi)
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- Yanlis kan transflizyonu

- Kan veya kan Uriini transfizyonu, kontamine organ veya dokularin nakli sonucunda kronik,
olimcul bir hastalik veya rahatsizligin bulasmasi,

- Yanlig hastanin ya da hastanin yanlis bir bélimunin ameliyat edilmesi

- Yanlhs taraf cerrahisi (yanlis hasta, yanhs parca, yanhs vicut tarafi, dogru isaretlenmis
anatomik tarafin yanls dizeyi)

- Bebek/Cocuk kacirma veya bebegin yanlig aileye verilmesi.

— intihar vakalari

- Tecavuizler ya da cinsel tacizler

- Hastane sinirlarinda tecaviiz, saldiri gibi isyerinde siddet (6lime sebebiyet ya da kalici
islev kaybi); ya da bir hastanin, calisanlarin, hekimlerin, asistan 6grencilerin, stajyerlerin,
misafirlerin ya da saticilarin éldurtlmesi (kasith dldirme)

— Tibbi teknoloji yonetim kapsaminda olusan problem veya tehlike bildirim konusu ya da geri
¢agirma altinda olan herhangi tibbi teknoloji kullanimi

istenmeyen Olay (Adverse Event): Tedaviye ve bakima yonelik, hastada ciddi etki
yaratmayan istemeyen hata ve yaralanmalardir. Nucleus (HBYS) sistemi Uzerinde “Olay
Bildirim Sistemi Moduilii” lizerinden “Olay Listeleme ve Siire¢ islemleri” sekmesinden yapilan
olay bildirimlerinin risk puani 1 — 4 arasinda olan olaylar istenmeyen Olay (Adverse Event)
kapsamindadir.

Bu tlr olaylar asagidaki 6rnekleriyle verilmistir ancak sadece bunlarla sinirlandiriimamalidir;
» Hasta dismeleri (hastada da herhangi bir komplikasyon gelismesine neden olmayan
dusmeler)

« Hastada ciddi etki yaratmayan ila¢ hatalari (yanls doz, yanlis ila¢ uygulanmasi vb.)
Ramak Kala (Near Miss) Olay: Istenmeyen Olay (Adverse Event) veya Beklenmeyen
olaylarin (Sentinel Event) gerceklesmesi riskini barindiran ancak hastaya ulagsmadan,
herhangi bir zarar vermeden 6nlenen olaylardir.

Ornegin; ilacin yanhs doz uygulanmasinin, yanlis hastaya uygulanmasinin son anda fark
edilip 6nlenmesi gibi olaylar bu kapsamdadir. “Olay Bildirim Sistemi Moduli” Gizerinden “Olay
Listeleme ve Sirec islemleri” sekmesinden yapilan olay bildirimlerinin risk puani 0 olan
olaylar Ramak Kala (Near Miss) Olay olarak degerlendirilir.

Refakatci: Bu prosediirde gecen refakatci; hastanin yaninda kalan, hastaya yardimci kigiyi
ifade eder.

Ziyaretci: Bu prosedirde gecgen ziyaretci; Hastanemizde kisa sireli hasta ve calisan
ziyaretine gelen kisileri ifade eder.

Calisan: Bu prosedirde gecen calisan; hastanelerde calisan medikal, non-medikal ve
hastanede ¢alisan tedarikgiler dahil tim personeli ifade eder.

Cihaz: Bu prosedirde gecen cihaz; hastanelerde kullanilan medikal, non-medikal vb.
malzemeleri ifade eder.

Bina: Bu prosedirde gecen bina; saglik hizmeti vermek amaciyla kullanilan hastane
yerleskesini ifade eder.

SORUMLULAR: Prosedurden tim c¢alisanlar sorumludur.

FAALIYET AKISI
Temel ilkeler
Batun calisanlar, hasta guvenligini, calisan-ziyaretci gtivenligini veya tesis guvenligini tehdit
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eden, risk kapsamindaki durum/olay (Beklenmeyen, istenmeyen veya Ramak Kala olay)
tespit ettiinde Nucleus (HBYS) sisteminde “Olay Bildirim Sistemi Moduli” Gzerinden
bildirim yapmaktan sorumludur.

Beklenmeyen/istenmeyen/Ramak kala bir olay ortaya c¢iktigi zaman olaya sahit olan ve
karisan herkesin bildirim ve sahitlik etmesi beklenir. Herhangi bir sekilde yasanan olayi
kasith olarak sakladigi tespit edilen personel hakkinda yasal islem yaptirilir.

Tum bildirimlerde, arastirmalar, gizli ve glUvenilir ydontemlerle yapilir. “Olay Bildirim Sistemi
Moduli” nde bildirim yapan kisi bilgileri gizlidir.

“Olay Bildirim Sistemi Moduli” Uzerinden giris yapilan olumsuzluklara yonelik dizeltici
Onleyici faaliyetler baglatilir, ilgili komitelerde gerekirse konuyla ilgili birimler davet edilerek
dizeltici dnleyici faaliyetler konusunda bilgilendirilirler.

Hastane Bilgi Yonetim sistemi Uzerinden yapilan bazi Olay Bildirimlerde ayni zamanda “kod
bildirimi” de yapilir.

Olay Bildirimlerinin Kalite Birimine Raporlanmasi

Raporlanmasi gereken bir olaya sahit olundugunda ya da fark edildiginde olay, ayrintilariyla
birlikte “Nucleus/Kalite/ Olay Bildirim Sistemi menusinden yapihr. Olayin bildirildigi bolum,
olaydan etkilenen, olayin giris tarihi, olayin gerceklestigi tarih, saat, olayin puani, hata ana
bashgi (tibbi kayit hatalari, ilag hatalari, transfiizyon hatalari ve reaksiyonu, enfeksiyon
hatalar1 vb.), hata alt bashg girilir ve olayin ayrintilari duygu ve dustincelere kapilmadan
acik ve net yazilir. Tim calisanlar bildirim yapmakla sorumludur.

Gece mesaisinde karsilasilan olaylarda ayni sekilde Nucleus sisteminden “Olay Bildirim”,
girisi gerceklestirilir.

Olay Bildirimlerin lyile stirilmesi

Kalite bolumu, olay ile ilgili bolum/bolumleri bilgilendirir, varsa konu ile ilgili acil dnlemleri alir
ya da alinmasini saglar.

Her yil sonunda Hasta Giivenligi Komitesi, is Yeri ve Cevre Giivenligi Komitesi tarafindan
kurum icerisindeki kritik ve yiksek riskli alanlar degerlendirilir ve en riskli bulunan alan ya
da alanlarla ilgili, kurumda en az bir kdk neden analizi calismasi yapilarak iyilestirmeler
gerceklestirilir.

Akademik ve Etik Kurul, Sentinel (beklenmeyen) olayi rapor eden kisileri olaylarin sonuglari
hakkinda bilgilendirme, gerektiginde olaylarin tekrarini dnlemek amaci ile egitim onerileri
getirme sorumluluguna sabhiptir.

Tum degerlendirmeler tamamlandiktan sonra planlanan iyilestirme faaliyetleri Kalite
Yoneticisi tarafindan Nucleus sisteminde olay bildirim icin “Kalite Notu” bolimune ilgili
mudurlik karari/olayin tekrar yasanmamasi icin baslatilan aksiyon ve olayin gelecekte
tekrarlanma durumu belirtilerek kayit edilir ve tamamlanir.

Caligan givenligi ve ziyaretgi/refakatci ile ilgili olaylar is Yeri ve Cevre Giivenligi Komitesi
rutin toplantilarinda giindem maddesi olarak tiim bildirimlerin Gzerinden gegcilir. Olaylarin bir
daha gerceklesmemesi icin “Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler isleyis Prosediirii "ne gore
hareket edilir. lyilestirme faaliyetlerini tanimlamak ve takip etmek ilgili komitelerin
sorumlulugundadir. Olaylar, komitelerde gortsulir ve komite bagkanlari tarafindan Nucleus
sisteminden gorisilen olay bildirimleri icin ilgili bélim doldurulur. ilgili komite tarafindan
PUKO/KNA yapilmasi 6nerilir.

Komitelerde alinan kararlar toplanti tutanagi ile birlikte Kalite Birimine iletilir, alinan
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iyilestirme kararlari komite sekreteri tarafindan mail aracihdi ile ilgili bolime génderilir.

63.7. Kalite Yoneticisi eger bildirilen olayin acil ve énemli oldugunu, acil olarak iyilestirme
yapilmasini disindyorsa ilgili komitenin rutin toplantisini beklemeden olaganisti toplar ve
olay komitede gdorusilerek dizeltici faaliyetler planlanir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:

71 Diizeltici Onleyici Faaliyetler isleyis Prosedurii
72. ¢ Tetkik Prosediirii

73. Olay Bildirim Prosediru

74.  Hasta Haklari igleyis Prosediirii

5. Disiplin Proseduru






