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Ozet:

Bu makalede Hasta guvenligi ve hasta guvenliginde istenmeyen ve beklenmeyen olay diye tanimladigimiz JClda son derece
onemli bir rol oynayan sentinel olay ve bu beklenmeyen-sentinel olaylarin arastirimasinda kullandigimiz kok-neden analizi
tartisilacaktir. Hasta gulivenligi alaninda bildiriimesi gereken en ciddi tibbi hatalar beklenmedik olaylardir. Saglik hizmetlerinde
Beklenmedik Olaylar ulusal ve uluslar arasi gindemde 6nemini hissettirecek derecede yerini almaya baslamistir. Bu konuda
basta ABD olmak uUzere bir cok Avrupa Ulkesinde cesitli arastirmalar ve bir gok calisma yapilmis ve olayin boyutlarinin higte
kicimsenmeyecek bir dizeyde oldugu goéralmustur.

Saglik kuruluglari sistemleri icerisinde bdyle bir olayla karsilastiklarinda izleyecekleri politikay1 ve bu olay: yonelik uygulayacaklar
mudahaleleri siralamak zorundadirlar. Sentinel olay hastanin genel durumunun veya hastaligininin dogal gidisatiyla ilgili
olmadan fonksiyonlarinda buiylk kayiplarla seyretmesi veya hastanede gerceklesen beklenmedik bir 6lim vakasi olarak
tanimlanir. Sentinel olay hastaya hastanede hastalidi ile ilgili yanhs midahalelerin uygulanmasi veya ameliyat hatasi yada
yanlig hasta ameliyatindan dolayl meydana gelebilir. Bu olaylara sentinel olay denir ¢linku bu olaylarin mutlaka aragtiriimasi ve
gerekiyorsa acil onlemlerin alinmasi gerekmektedir. “Sentinel Olay” ve “Medikal Hata” terimleri esanlamh degildir; sentinel
olayinda bir hata veya hepsi hatali olmayanlarin sonucundan dolayi hepsi sentinel olayl olarak meydana gelmez.Ancak
beklenmeye olaylar sadece bunlarla sinirli degildir. Hastaya zarar veren her turli olay bu kapsamda degerlendiriimelidir.
Ornegin; Yanlis tedavi, tedavinin yanlis planlanmasi, yanlis kan transfiizyonu, hastanin tedavisi ile ilgili olmayan, beklenmeyen
Olimler veya ortaya cikan buylk fonksiyon kayiplari, tedavi sirasinda ortaya gikan ciddi ilag etkilesimleri ve intoksikasyonlar,
surekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol agan diismeler ve yaralanmalar, hastanede dogan bebeklerin kaybolmasi veya yanlis
aileye verilmesi, tecavuzler veya cinsel tacizler ve personelin bilgisi disinda hastanin hastaneyi terk etmesi sonrasi arzu
edilmeyen durumlarla karsilasma (kaza, sug¢ isleme, intihar) beklenmeyen olaylara bazi érneklerdir. Kok Neden Analizi
tanimlanmis sentinel olayin temel ve nedensel faktorlerini ortaya gikarmak amaciyla uygulanan bir kalite iyilestirme yontemidir.
Bir k6k neden analizi esas olarak bireysel performans tizerinde degil sistem ve stirecler tizerinde odaklanir.

Abstract:

In this article we discussed Patient Safety and reporting of adverse events in healthcare organizationssentinel event and root-
cause analysis, which already became an important compenent in the new version of JCI accreditation system. Sentinel Event is
an unexpected occurrence involving death, serious physical or psychological injury or risk thereof, and any event that might
cause embarrassment or risk to the hospital with potential legal ramifications and/or medical inquiries or coverage. The phrase
“or the risk thereof “includes any outcome. Such events are called “sentinel” because they signal the need for immediate
investigation and response. Serious injury includes but is not exclusive to: an unanticipated death or major permanent loss of
limb or function, not related to the natural course of the patient’s iliness or underlying condition, infant abduction or discharge to
the wrong family, patient suicide in hospital, rape of a patient, staff or visitor, significant hemolytic transfusion reaction involving
administration of blood or blood products having major blood group incompatibilities, surgery on the wrong patient or body part
and significant Medication errors. In a sentinel event identification and investigation, we must apply root-cause analysis. Root
Cause Analysis is a process for identifying the basic or casual factors that underlies variation in performance, including the
occurrence or possible occurrence of a sentinel event. It focuses primarily on systems and processes not individual performance.
It progresses from special causes in clinical processes to common causes in organizational processes and identifies potential
improvements in processes or systems that would tend to decrease the likelihood of such events in the future, or determines,
after analysis, which no such improvement opportunities exist.

GIRIS

Saglik hizmet sunumunda kalite ydnetiminin goz
ardi edilmemesi gereken Onemli konularindan biri
hasta giivenligi ve dolayistyla tibbi hatalardir. Insitute
of Medicine, ‘To Err Is Human’ raporuna gore tibbi
hatalar sonucunda Amerika’da her yil 44,000-98,000
kisi oliyor...

Biliyoruz ki saglik hizmet sunumu oldukg¢a
karmagik bir yapiya sahiptir. Ayn1 amaca hizmet
eden birden fazla meslek grubunun dahil oldugu bir

siirecin karmagik olmamasi diisiiniilemez.
Giintimiizde, Tirkiye’deki hastanelere bakildiginda
hekiminden hemsiresine, sekreterinden giivenlik
gorevlisine kadar otuzun iizerindeki ¢esitlilikte olan
meslek gruplart tani, tedavi, bakim ve diger
hizmetleri verebilmek amaciyla bir arada, uyum
icinde ¢aligmak durumundadir. Hizmeti sunarken en
onemli Oncelik, hastaya zarar vermeden saglik
hizmeti sunmak olmalidir. Saglik hizmet sunuculari
hastalara yanstyan bir¢ok olaym neredeyse her giin
yasandiginin bilincindedir. Bu olaylar gérmezden
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gelinmemeli, kayda gegcirilmeli, Ol¢iilmeli, analiz
edilmeli ve iyilestirilmelidir.

Giivenli bir saglik hizmeti sunumunun ilk
adimmin liderlik ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasindan gegtigi yadsinamaz. Ancak hasta
giivenligi, tibbi hatalar1 azaltmak anlamina gelmez.
Hasta giivenligi, hastalara yardim ederken onlara
zarar vermeden kaginma, zarar vermeme demektir.

Hasta Giivenligi = Hastalara yardim ederken
zarar vermeden ka¢inma

Tip oncelikle hastalarin sagligina odaklanan ve
miimkiin oldugunda kisileri hastaliklardan koruyan
bilim dalidir. “Oncelikle zarar vermeyiniz” 6gretisi
ilk ogretilerden biridir. Tipta bazi hatalar hastaya
ulasmadan 6nce 6nlenebilir

“Institute of Medicine” 21. yiizyil igin saglik
sisteminde iyilestirilmesi amaglanan konular1 su
sekilde siralamustir:

1. Giivenli bir saglik hizmeti (hasta giivenligi):
Hastalara yardim ederken zarar vermeden kaginma

2. Etkili bir saghk hizmeti: Bilimsel bilgiler ve
kanita dayali tip uygulamalarma dayali hizmet
sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi

3. Hasta-odakli saglik hizmeti: Hastanin
ihtiyag, deger yargilari ve tercihleri dogrultusunda ve
klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek
sunulan bir saglik hizmeti

4. Zamaninda  verilen  saghk  hizmeti:
Beklemelerin sagliga zarar vermesinin onlendigi bir
sistem (sagliga ulagilabilirlik)

5. Verimli sunulan saglik hizmeti: Israfin
onlendigi, maliyet etkin bir saglik hizmeti sunumu

6. Esit dagilim: Sunulan saglik hizmetinin
kalitesinin  1rk, cinsiyet, renk, cografya ve
sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit
olmast.

Institute of Medicine tarafindan tibbi hatalarin
onlenmesi igin yapilan onerilerin basinda;

e Ulusal Hasta Giivenligi  Merkezinin
kurulmasi, bu merkezin konu ile ilgili yapilacak
caligmalarin amaglarin1  belirlemesi, liderlik ve
arastirma planlanmasinda rol almas,

e Tiim saglik kuruluslarinda istege baglh veya
zorunlu tibbi hata bildirim sisteminin kurulmasi,

e Saglik hizmetlerini 6deyen kuruluslarin
hasta gilivenligi konusunda iyilestirme yapan
kurumlara oncelik tanimasi,
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e Saglik hizmeti veren organizasyonlarda
“hasta giivenligi” kiiltiirlinlin yaratilmas: gelmektedir.

Kurumlarda olusturulacak hasta giivenligi kiiltiirii
hatalarin, siireglerin ve sistemle ilgili sorunlarin
acitkca ve cezalandirilma  korkusu  olmadan
tartisilabildigi bir ortam yaratacak, hasta giivenligi ile
ilgili yapilan ¢aligmalarin basarili ve siirekli olmasim
saglayacak ve bdoylelikle, tan1 ve tedavi siirecleri ile
saglik ¢iktilar1 6nemli 6l¢iide iyilesecektir.

Eger bir saglik kurumu, giivenlik merkezli bir
kiiltiir olusturmak istiyorsa;

* Cezalandirict olmayan raporlama sistemi
olusturmali,

*  Proaktif sistem analizi yapmali ve risk
azaltma stratejileri gelistirmeli,

»  Siiregleri ve ekipmanlar1 standardize etmeli,
»  Etkili iletisimi saglamali/desteklemeli

*  Yeterli ve etkili personel alimi yaptigindan
emin olmal

+ Tim caliganlara ‘ekip calismasi egitimi’
vermeli

e Hastanin katilmim tesvik etmeli ve
desteklemelidir.

Tibbi hatalar, saglik sisteminin dogrudan bir
kalite gostergesidir ve bu sebepledir ki giiniimiizde
kimi kurumlarda hatalarin azaltilmasi i¢in Ol¢iim
yapilmig, Ol¢imler sonrasinda da iyilestirme
caligmalar1  planlanarak uygulanmistir.  Yapilan
aragtirmalar, tibbi hatanin yaninda “neredeyse hata”
kavraminin da olduk¢a dnemli oldugunu, 300 benzer
“neredeyse hata”nin  bir hataya yol agtifin
gostermektedir.

[lag  hatalar1 ve transfiizyon  hatalarma
baktigimizda da benzer durumla karsilagmaktayiz.
Biiyiik bir hata dncesinde, yasanan neredeyse hatalar
(near-miss) aslinda yasanacak olaya isaret etmis,
diger bir deyisle “hata geliyorum demistir”. Onemli
olan bunu fark etmeyi, ortaya ¢ikarmayi saglayacak
altyapinin, yani hasta giivenligi yaklagiminin
benimsenmesi ve hemen her giin yasanan hatalarin
gormezden gelinmemesidir.

Hasta  giivenligi  yaklagimini  destekleyen
uluslararasi standartlar (JCI, HQS...), sistemi yeni
olusturacak olan kurumlara fayda saglamakla birlikte
var olan sistemleri de gelistirmeye ve siiregleri
standardize etmeye katki saglamaktadir.
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SENTINEL (BEKLENMEYEN) OLAY

Hasta giivenligi alaninda bildirilmesi gereken en
ciddi tibbi hatalar beklenmedik olaylardir. Saglik
hizmetlerinde Beklenmedik Olaylar ulusal ve
uluslararasi  giindemde  Onemini  hissettirecek
derecede yerini almaya baslamistir. Bu konuda basta
ABD olmak {iizere bir ¢ok Avrupa iilkesinde ¢esitli
arastirmalar ve bir ¢cok calisma yapilmis ve olaym
boyutlarinin higte kiiclimsenmeyecek bir diizeyde
oldugu goriillmiistiir.

Saglik kuruluslart sistemleri icerisinde boyle bir
olayla karsilastiklarinda izleyecekleri politikay1 ve bu
olay1 yonelik uygulayacaklari miidaheleleri siralamak
zorundadirlar.

Sentinel olay olarak kabul edilen olaylar kisaca
asagida 6zetlenmistir;

»  Beklenmedik, nadir 6liimle sonuglanan
olaylar, ciddi norolojik yaralanmalar veya onlarin
riskini ve Onemli fonksiyon ya da organ kaybim
igerir.

» Bir sentinel olay beklenmeyen vakadir,
olimle veya ciddi fiziksel ve psikolojik yaralanma
veya onlarm riskini i¢erir. Ciddi yaralanma bir uzuv
veya fonksiyon kaybini igerir.

»  Standartlarin, proseslerin, prosediirlerin,
politikalarin belirtildigi sekilde uygulanmamasi veya,
¢evre bakimi ve onun yarattig1 tehlikeleri ve riskleri
igerir.

BiR SENTINEL OLAYININ TANIMI

Joint Commission International hastaneler igin
gelistirilmis akreditasyon standartlarina baktigimizda
sentinel olayin Kalite ve Hasta Giivenligi chapterinin
pek cok standard ile iligkili oldugunu ayrica direkt
sentinel olay1 kapsayan pek ¢ok dl¢iilebilir elementin
oldugu da goriilmektedir. Bu standardta sentinel olay
ayrmtili olarak tanimlanmus, hangi olaylarin sentinel
olay olarak kabul edilecegi siralanmistir boylece
akredite olmus her saglik kurulusu bu olaylar bilir,
izler ve ilgili yerlere bildirir.

Joint Commission International standartlari
geregi, akredite olmus tiim saglik kuruluslarinin
akreditasyon siirecinde sentinel olaylarini saptamasi
ve mutlaka degerlendirmesi gereklidir. Bu nedenle
saglik kuruluslar1 organizasyon diizeyinde tiim
aktivitelerini gézden gecirmek ve bu olaylari hem
akredite olduklaru organizasyonlara hem de bagh
olduklar1 makamlara mutlaka bildirmek
zorundadirlar, saglik kuruluslar: bu degerlendirmeleri
yaparken su noktalara dikkat etmek zorundadir;

. Sentinel olay hastanin genel durumunun
veya hastaligininin dogal gidisatiyla ilgili olmadan
fonksiyonlarinda biiyiik kayiplarla seyretmesi veya
hastanede gergeklesen beklenmedik bir 6liim vakasi
olarak tanimlanir.

. Sentinel olay hastaya hastanede hastalig ile
ilgili yanlis midahalelerin uygulanmasi veya
ameliyat hatas1 yada yanlis hasta ameliyatindan
dolay1 meydana gelebilir.

e  Bu olaylara sentinel olay denir ¢iinkii bu
olaylarin mutlaka arastirilmasi ve gerekiyorsa acil
Onlemlerin alinmasi gerekmektedir. “Sentinel Olay”
ve “Medikal Hata” terimleri esanlamli degildir;
sentinel olaymda bir hata veya hepsi hatal
olmayanlarin sonucundan dolay1 hepsi sentinel olay1
olarak meydana gelmez.

Ulkemizde ise heniiz kapsamli verilere dayali
caligmalar yapilmadigindan bu konuda dogru ve
gercekei bilgilere sahip degiliz.

HANGI OLAYLAR BiLDIiRILMELIDIR?

Joint Commission International cn
“Beklenmeyen Olay (Sentinel Event)” kavramin
sOyle tanimlamaktadir: Ciddi fiziki, psikolojik travma
veya Oliimle sonuglanan olay.

Yine JCI’ya gore boyle bir olay olmasa dahi, bu
olaya yol agabilecek ihmalkarliklardan kaynaklanan,
son anda Onlenmis olaylar da “Beklenmedik Olay”
gerceklesmis gibi degerlendirilmelidir. Bu olaylar o
an i¢in Onlenmis olabilir ancak, bir bagka zamanda
veya ilk firsatta tekrar ciddi bir tibbi hata olarak
karsimiza ¢ikacaktir.

Joint Commission Accreditation on Healthcare
Organizations tarafindan sentinel event olarak
tanimlanan olaylar, sistemi yeni kuracak olan saglik
kuruluglarina  yol gosterici olacak niteliktedir.
Asagidaki olaylardan herhangi biri sentinel olay
olarak kabul edilir

e  Yanlis hasta veya yanlis organ ameliyatlart

e  Kalic olma egiliminde olan
beklenmeyen/agiklanamayan ciddi ndrolojik
yaralanmalar

e  Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda
goriilen intiharlar

. Operasyon sonrasi yeniden ameliyat olma
gerekliligi

e  Anestezi veya ventilatora baglanma sonucu
ortaya ¢ikan oksijen azlig1i,beyin hasar1
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e  Diisiik riskli yaralanmalardaki, dogum veya
dogumla birlikte ciddi yaralanma ya da annenin
olimii

Sentinel olay, hastaligin dogal seyri disinda
meydana gelen beklenmeyen Oliimler ya da kalici
fonksiyon kaybiyla sonuglanan olaylar olarak
tanimlanabilecegi gibi;

. Cocuk ve bebek kagirilmasi,

e  Bebegin yanlis aileye verilerek taburcu
edilmesi,

. Siirekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol
acan yaralanmalar,

e Tedavi sirasinda ortaya c¢ikan ciddi ilag
etkilesimleri ve intoksikasyonlar,

e  Hastane iginde bir hasta veya c¢alisan
tarafindan tecaviiz olayinin yasanmasi,

e Belirgin kan grubu uyusmazligi oldugu
halde kan ve yan iiriinlerinin verilmesi sonucunda
hemolitik transfiizyon reaksiyonunun olmasi,

e Hastanin tedavisi ile ilgisi olmayan
beklenmeyen Oliimler ya da ortaya cikan biiylik
fonksiyon kayiplari (beklenen komplikasyonlar harig
tutulmali ve olast komplikasyonlar hasta ya da
yakinina anlatilmig  olmalidir) bu  bildirimlerin
kapsamina girebilir.

Ancak beklenmeye olaylar sadece bunlarla sinirlt
degildir. Hastaya zarar veren her tirlii olay bu
kapsamda degerlendirilmelidir. Ornegin;

1. Yanlis tedavi

2. Tedavinin yanlis planlanmasi
3. Yanlis kan transfiizyonu
4

Hastanin  tedavisi  ile  ilgili  olmayan,
beklenmeyen Oliimler veya ortaya ¢ikan biiyiik
fonksiyon kayiplari

5. Tedavi sirasinda ortaya g¢ikan ciddi ilag
etkilesimleri ve intoksikasyonlar

6. Siirekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol agan
diismeler ve yaralanmalar

7. Hastanede dogan bebeklerin kaybolmasi veya
yanlis aileye verilmesi

8. Tecaviizler veya cinsel tacizler

9. Personelin bilgisi diginda hastanin hastaneyi terk
etmesi sonrasi arzu edilmeyen durumlarla
karsilagma (kaza, sug isleme, intihar).
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BEKLENMEYEN OLAYLARIN NEDENLERI:
Sistem hatalar1 ve planlama yetersizlikleri

beklenmedik olaylarin en 6nemli nedenleri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

1-Performans Hatalar

e Islemden 6nce hasta hazirh@min yetersiz olmast,

e Teknik hatalar,

o Islemden sonra hastanin
gbzlenmemesi,

yeterince

e Hastaya uygunsuz  veya eski tedavi
yontemlerinin uygulanmasi

e Tedavide gecikme

e Hekimin veya diger personelin  kendi
yetkinliklerinin ~ digindaki ~ bir  tedaviye
kalkismalar1

2-Onlem Alma Hatalar:

e Kazalarin  olusmasim1  engelleyici  dnlem
alinmamast

e Yapilmast gereken laboratuar  testlerinin
yapilmamasi

e  Laboratuar bulgularina gore hareket edilmemesi

e Uygunsuz veya modasi gecmis laboratuar
tetkiklerinin yapilmast,

e Tedaviye ge¢ baglama ,

e Hekimin veya diger personelin  kendi
yetkinliklerinin digindaki bir  tedaviye
kalkigmalart.

3-Tamsal Hatalar:

e Endikasyonu olan laboratuar  testlerinin
yapilmamasi  (gerekli laboratuar testlerinin
yapilmamast),

e Laboratuar test sonuglarinin dikkate alinmamasi,

e Uygunsuz veya modasi gegmis tanisal testlerin
kullanilmast,

e  Tani koymada gecikme,

e Hekim veya diger personelin kendi yetkinlik
alanlar1 disinda ¢alismasi.

4-Tla¢ Uygulama Hatalari:

e Hatal1 doz, hatal1 yol,

e llac-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin bilinmemesi
veya dnemsenmemesi,
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e Tedavi siirecinde hastanin
izlenmemesi,

yeterince

e Uygun olmayan ilacin regete edilmesi,

e Tedaviye geg baslanilmasi,

e Hekim veya diger personelin kendi yetkinlik
alanlar1 disinda galismasi.

5-Sistem Hatalari:

e Cihaz veya sarf malzemenin bozuk olmasi,

e Olmas1 gereken cihaz veya sarf malzemenin
bulunmamasi,

e Teknik donammmin Yyeterince izlenmemesi
(arizalarmn farkinda olunmamasi) ,

o {letisim sorunlar,

e Hekim veya diger personelin egitim ve denetim
yetersizligi,

e Deneyimsiz personelin basarisiz uygulamalarinin
sinirlandirilmamasi,

e Hizmet sunumunda ve  planlanmasinda
eksiklikler,

e  Personel sayisinin eksikligi,
e Hastane hizmetlerinin yetersizligi.

Asagidaki olay bir hastanede meydana gelmis bir
beklenmeyen olay drnegidir:

A hastanesinde ameliyat sonrasi yatan bir hastaya
2 inite yanlis kan verildi. Tip/crossmatch yapilirken
hastanin kan Ornegi baska bir hasta adiyla
etiketlenmigti. Transfiizyon, gercek hastaya degil,
crossmatch igin etikete yazilan hastaya uygun olarak
yapilmisti. Bu olayda kok neden analizi sonucu
laboratuar Orneklerinin etiketleme sisteminin iyi
dizayn edilmemis olmadig1 goriilmiistir. Eger
diizeltme yapilmazsa, bu sorun bagka kazalara sebep
olacaktir.

llag ya da transfiizyon iliskili beklenmeyen-
sentinel olaylarin en sik nedenleri ise su sekilde
siralanabilir:

® Personel oryantasyon/egitim eksikligi
o fletisim eksikligi
e flag depolamafilaca erisim sorunlari

e Bakim verenlere onemli
aktarilmamasi

bilgilerin

® Personel yeterlilik/ beceri sorunlart

e Yetersiz denetim

e Yeteriz ya da eksik etiketleme

®  Personelin
siralandirilabilinir

dikkatsizligi olarak

l.B.iR BEKLENMEYEN- SENTINEL OLAYINI
ONLEMEDE SAGLIK KURULUSUNDAN
BEKLENENLER

Akredite olmus saglik kuruluslarindan beklenen
daha oncede belirtigimiz gibi saghik kurulusunda
ortaya ¢ikan tiim sentinel olaylart tanimlamalari,
saptadiklarinda ise hemen miidaheleye ge¢meleridir.
Zamaninda yapilacak bu miidaheleler siirekli kalite
iyilestirme yaklagimlart felsefesi igersinde riskleri
Onleyici, iyilestirme odakli ve uygulanan tim bu
iyilestirici faaliyetlerin etkinligini 6l¢en miidaheleler
olmalidir.

BEKLENMEYEN -SENTINEL OLAY
POLITIKASINDA iZLENECEK YOLLAR;

Politika en az dort amag igermelidir:

1. Hastaya sunulan hizmetlerdeki iyilesmelerle
birlikte sentinel olaylarin goriilme sikliinda da
mutlaka diisme s6z konusu olacaktir.

2. Su anda saglik kuruluslarinda bdyle bir olay
s0z konusu olmasa bile gelecekte olusabilecek bu
olaydan saglik kurulusunu korumak ve olasi
nedenlerini ortaya ¢ikarmak i¢in saglik kurulusunu
uyarmak gerekmektedir

3. Saglik kuruluslar1 kuruluslarda sentinel olay
goriilmesini onlemek igin sentinel olay, bunlarin
sebepleri ve stratejileri hakkinda calisanlar arasinda
bilgilendirmeyi artirmalidir,

4.  Akreditasyon  siireclerinde  genel ve
uluslararas1  akredite  edilmis  organizasyonun
giivenligini artirmak amaciyla sentinel olaylar
aragtirtlmali ve ilgili yerlere bildirilmelidir..

Beklenmeyen-Sentinel olaylarin saptanmasinda
olay bildirimi hayati 6nem tagimaktadir. Olay/Vaka
bildirim siirecinde bir saglik kurulusunda;

»  Hasta veya personel giivenligini kapsayacak
sekilde, herhangi bir olay veya is siirecinde ortaya
cikabilecek kazalar, siiratle rapor edilmelidir.

»  Hastanede tedavi siirecinde olusabilecek her
tirli sentinel olaylar, siiratle olay olarak rapor
edilmelidir.

» Olay veya kaza raporlari hastanin tibbi
kaydina gegirilmelidir.

» Hasta bakimui ile ilgili olay ve kazalar,
objektif olarak tibbi kayitlarda tedavi esnasinda
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ortaya cikan kazalar olarak kayit altina alinmalidir.
Olayla ilgili higbir referans ya da goriis tibbi kayita
dahil edilmemelidir.

»  Calisanlar ¢evresinde olan olaylarla ilgili,
eger sorumluluklart dahilinde degilse tartigsmaktan
kaginmalidirlar.

»  Olay ve kaza raporlar1 hi¢bir yoruma mahal
birakmadan gercek¢i ve de objektif olarak
tamamlanmalidir.

»  Konu ile ilgili gerceklestirilen sorusturma ya
da arastirmalarin tibbi kayitlarda bulunmasina gerek
yoktur.

»  Calisanlar g¢evresinde olan olaylarla ilgili,
eger sorumluluklart dahilinde degilse tartigsmaktan
kaginmalidirlar.

»  Olay ve kaza raporlar1 hi¢bir yoruma mahal
birakmadan ger¢ek¢i ve de objektif olarak
tamamlanmalidir.

» Vardiya siliresince meydana gelen tim
olaylari, hakkinda amiri, bilgilendirmek, caligsanin
sorumlulugundadir.

»  Bir olayin raporlanmasindaki basarisizlik,
calisanlarin kendi haklarin1 da etkileyebilir.

BEKLENMEYEN -SENTINEL OLAYA
YONELIK ALINACAK ONLEMLER;

Tim beklenmeyen- sentinel olaylarin aninda
tespit edilmesi ve kok neden analizi sonucu uygun
aksiyonlarin ~ yerine  getirilerek  diizeltilmesi
gerekmektedir. Saglik c¢alisanlar1  kurumlarinda
meydana gelen sentinel olaylar1  bildirmekle
yikiimlidiirler. Gerektiginde bu olaylar1 Saghk
Bakanligi’na bagl saglik otoritelerine ve akredite
oldugu organizasyon 6rnegin JCI’a bildirmekte saglik
kurulusunun gérevleri arasindadir.

Saglik calisani saglik kurulusunda herhangi bir
beklenmeyen- sentinel olayla karsilastiginda bunu
olay/vaka bildirim formu ile kurum Kalite
koordinatorliigiine  bildirmelidir. Kurum  kalite
koordinatorii asagida ayrintilari sunulan kok-neden
analizi yardimiyla beklenmeyen- sentinel olayin olasi
nedenlerini ortaya ¢ikarmaya ¢aligmalidir. Bu arada
hemen olayr iist yonetime bildirmeli, eger olay
Oliimle sonuclanmigsa ilde o saglik kurulusundan
sorumlu diizeyinde makamada olayr bildirmek
gerekmektedir.

KOK- NEDEN ANALIZi

Kok Neden Analizi tanimlanmis sentinel olayin
temel ve nedensel faktorlerini ortaya ¢ikarmak
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amaciyla uygulanan bir kalite iyilestirme yontemidir.
Bir kok neden analizi esas olarak bireysel performans
tizerinde degil sistem ve siiregler tizerinde odaklanir.

Kok neden analizi bir saglik kurulusunda olusan
sentinel olaylar1 derinlemesine inceleyerek saglik
kurulusu i¢in gelecekte olusan basit olaylarin riskini
azaltma yolunda tasarlanmigs eyleme yonelik bir
islemdir. Mevcut durum analizinden g¢ok hatanin
nedenini saptamaya ve gerekli diizeltici faaliyetlere
odakli bir eylem planidir. Bu plan uygulamalarin
etkilerini O6lgmek igin stratejiler belirler, olaylar
kronolojik olarak listeler, uygunsa pilot denemeler
icerir. Tabii ki bu arada uygulama sirasinda ortaya
cikan hatalar ve bu eylemleri yerine getirecek
sorumlular belirlenmelidir.

Beklenmeyen- sentinel Olayin Ortaya Cikarilmasi

1. Olay tanmimlanir.Olayin gergekten bir
sentinel olay olup olmadigi olusturulan bir komite
tarafindan dogrulanir.

2. Olayla ilgili her tiirlii veri, toplanir. Olay
icerisinde yer alan saglik calisanlari ve yonetimden
kisilerin bir araya gelmesi ile beyin firtinalar
gerceklestirilir ve olaya neden olabilecek olasi
faktorler listelenir. Bu amagla gelistirilmis kok-neden
analizi formlarindan yararlanilir.

3. Olas1 tiim sebepler siralanirkan asagidaki
sorular sorulur;

e  Olay neydi?

e Neden meydana geldi? Ornegin insan
hatasina bagli olarak m1 olustu, siiregte meydana
gelen bir aksakliktan dolayt m1 bu olay oldu,
teknolojiden, kullanilan aletlerden dolayr mi1 hata
olustu yoksa olay ¢evreden kaynaklanan bir hata
mt idi?

. Sonugta ne oldu?

e  Sonucu direkt olarak etkileyen nedenler
neler idi?

4. Kok-neden analizi gergeklestirilir. Kok
neden analizi baslatilirken asagida siralanan birincil
nedenler mutlaka gozden gegirilmeidir:

e  Saglik Bilgi Yonetim Sistemleri; Bu hastane
bilgi yonetim programlarini, hasta dosyasi
kayitlarini, politika ve prosediirleri yani
dokumante edilmis tiim bilgileri igerir.

. Cevre Giivenligi Yonetimi; Fiziksel gevre,
ilgili politika ve prosediirler, tibbi tesis ve techizat
ve acil eylem planlarini igerir.
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e  Liderlik ve fletisim Siirecleri; fletisim ile
iligkili olabilecek potansiyel bariyerleri ve risk
faktorleri igerir.

. Insan Kaynaklar1 prosesi; Calisanlarmn bilgi
ve becerilerini, oryantasyon ve siirekli hizmet ici
egitimlerini  ve caliganlarm  diizeylerini,
niteliklerini kapsar.

Bu inceleme sonucu gerkli aksiyon plam
uygulamaya gegirilir. Bu plana gore;

1.  Eger olaya bir doktor neden olmussa gerekli
komiteler tarafindan olay arastirilir, hekimin buradaki
hatas1 ayrmtilartyla incelenir.

2.  Kok-neden analizinin en ge¢ 45 giin
icersinde tamamlanmasit ve ilgili kuruluslara
bildirilmesi gerekmektedir.

3. Tim bu asamalarda PUKO dongiisii g6z
oniinde bulundurulur. Ama¢ hizmeti iyilestirme
odakli olmalidir.

a. Bu nedenle bir takim kurulur.
Sirasiyla takim elemanlari,

b. Siireci aydinlatir

C. Olaya karismis siirecleri, varsa
stirecler arasu iligkileri anlamaya galisir.

d. Siire¢i iyilestirmeye yada mevcut
olan siire¢ci yenilemeye yonelik bir strateji
belirlenir.

e. Gerekirse yeni bir siire¢ planlanir
ve bu siire¢in uygulanma basarisi izlenir.

f. Sonuglar  belirlenir, sonuglkarin
izlenmesi ile degisimin basaris1 saptanmaya
caligilir.

g. Tim bu asamalarin  Kkalite
koordinatorliigii ya da kalite sorumlusu ile birlikte
gerceklestirilmesi  olaym siirekliligi  agisindan
onem arz etmektedir.

h. Saglik kurulusunda yer alan bina
giivenligi risk ve afet komiteleri gibi diger
komiteler de izlemelerini en az 6 aylik siire ile
stirdiiriir, gerekirse revizyonlar yapar ve sentinel
olaym yeniden meydana gelmemesi i¢in her tiirli
onlemi alir.

Akreditasyon Kuruluslarma Ve flgili Saghk
Otoritelerine Beklenmeyen- Sentinel Olaylar
Neden Bildirilmelidir?

Saglik kurulusu saptadigi beklenmeyen- sentinel
olaylar1 akreditasyon kurulusuna (6rnegin JCI’a) da
bildirmek zorundadir. Hastanenin bu olayr JCI’ya
kendi kendine bildirmesi 6nemlidir ¢iinkii bu durum
hastaneye de avantaj saglar. Bunlar;

e  FErken raporlama kok sebep analizi ve
hareket planinin gelistirilmesi esnasinda JCI merkez
ofisi personeliyle birlikte goriisme igin bir firsat
saglamasi,

. Organizasyonun genele verdigi mesaj, bir
olayin nasil oldugunu anlamak JCI ile birlikte kendi
onay1 ve igbirligi ile giiclendirilmis bir olayin tekrar
olmayacag1 gibi yapilan olasi her seyi saglamak ve
gelecekte boylesi bir olayin riskini azaltmak icin ne
yapilabilirdi sorusuna cevap vermesidir.

Akredite edilmis bir saglik kurulugu sentinel olay1
saptamis ve bunu bildirme bilincinde ise; bu olay1 45
giin i¢inde tamimlamali, olasi nedenlerini ortaya
cikarmali ve uyguladig1 kok-neden analizi sonuglarim
ilgili saglik otoritesine ve JCI ofisine bildirmelidir.

Kok Sebep Analizi ve Hareket Planmin Ilgili
Saglik  Otoritesi ve JCI tarafindan Go6zden
Gegirilmesi

JCI kendisine bildirilen kok-neden analiz
sonuglarint asagidakileri kapstyor ise kabul eder.

e Analiz esas olarak bireysel olmayan
performans, sistem ve siirecler lizerinde odaklanir,

e Analiz klinik hizmet siireclerindeki spesifik
sebeplerden organizasyonel siiregteki ortak sebeplere
kadar detaylandirilmalidir.

. Analiz derinlemesine arastirmalari

,cermelidir.

e  Analiz sistem ve siireglerde yapilmis olan
degisiklikleri tanimlar (Ya yeni sistem ve siiregleri
gelistirir veya iginden tekrar tasarlar) ki gelecekte
olusan bdyle olaylarin risklerini azaltir.

Tim kok sebep analizleri ve hareket planlart JCI
tarafindan degerlendirilir ve baska herhangi bir
kurulus ile kesinlikle paylasilmaz. Ayrica ilgili saglik
otoritesi  ve  akreditasyon  kurulusu  saglik
kurulusundan bildirilen kok-neden analizini iyice
inceledikten sonra saglik kurulusundan takip tetkiki
igin giin ister, yerinde inceleme gergeklestirir ve dort
ay icerisinde ilerleme raporunu kurulusa génderir.

Ozetlersek beklenmeyen olaylarin dnlenmesi ve
yonetiminde

1-Tamimlama

Beklenmedik olaylarin  neler oldugu veya
olabilecegi tanimlanarak belirlenmelidir. Caliganlar
nelerin beklenmedik olaylara yol agabilecegini
bilmelidir.

2-Sistematik bir yaklasim

Beklenmeyen Olaylar oncelikle, kisisel diizeyde
ve suglayici degil, sistem diizeyinde ele alinmalidir.
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Caligsanlar  hatalarimi korkmadan, ¢ekinmeden
bildirebilmelidir. Beklenmedik olaylarin
incelenmesinde amag; ayni olaymn tekrarlanmamasi
icin neler yapilabileceginin arastirilmasi ve sistem
hatalar1 lizerine odaklanilmast JCI’in  &nerdigi
yontemdir. Beklemedik bir olay gerceklestiginde,
olay hakkinda elde edilen bilgiler, ayn1 olaymn
tekrarlanmamasi i¢in Onlem gelistirmek amagh
kullanilmalidir.

3-Olayin meydana gelis nedenlerini tespit etme

Beklenmedik bir olay geceklestiginde, kok analizi
yapilarak Ortiilii nedenleri de saptamak gerekir.
Onceden tahmin edilemeyen ve ¢ok cesitlilikte diger
hatalar, altta yatan asil neden diizeltilmezse kisa
siirede yeniden ortaya cikacaktir. Bu siirecte olay
analitik bir yaklagimla incelenmelidir.

4-Hasta giivenligi Kiiltiiriinii gelistirme

e “Once zarar vermeme” ilkesine gore hareket
edilmesi,

e Hasta gilivenligi ile ilgili
olusturulmasi,

politikalarin

e Tim c¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda
egitilmesi,
e Beklenmedik Olaylarin izlenmesi,

e Beklenmedik Olaylarin kayitlarinin tutulmasi,

e Son anda 6nlenen, beklenmedik olaya doniisecek
olaylarin izlenmesi nedenlerinin tespit edilmesi
ve 6nlem alinmasi,

e (Calisanlarin bilgilendirilmesi,
e Ust yonetimin konuya duyarli davranmasi.

Sonug olarak, her saglik kurulusunun herhangi bir
beklenmeyen- sentinel olay meydana geldiginde,
dogru ve giivenilir bir kok neden analizi yapmasi
gerekir. Saglik kurulusu riski azaltmak i¢in diizeltici
faaliyetlerde bulunmali, bu diizeltmelerin etkinligini
izlemeli ve alman dersleri belirleyebilmek igin
kazalar1 bildimelidir. Bu, bir hatanin gelecekte
tekrarlanma olasiligin1 azaltacaktir ve bir hata
olustugunda hastaya zarar gelmesini Onleyecektir.
Ayrica yapilan hatanini hastaya ve ailesine de
aciklanmasi gerekir, bdylece hem onlarin giiveni
kazanilir hem de kanuni siire¢ baglatilmasi
potansiyeli azaltilir. Saglik calisan1 olarak hastay1
tim siireglerin igerisine dahil edin-is plani, kendi
kayitlarina erisim, onam formu taslaklari, vizitler gibi
degisik yontemlerle hastalarin tedavi ve bakim
siireglerinin igersinde olmasii saglayin, olumlu bir
hasta giivenligi atmosferi yaratin ve onlarin giivenini
kazanin..
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