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Hasta guvenligi

* Global bir endise konusu
e Odak noktas1 ‘MEDIKAL HATAlarin onlenmesi

Assessment of Three “WHO" Patient Safety
Solutions: Where Do We Stand and What Gan We

no? Shaida Banihashemi, J Prev Med, 2015




e Hekimlerin %35’ 1,

« Hekim disi kisilerin %42’ si,

¥ Patients think they

can be harmed

EU citizens who think
that patients could be
harmed by hospital
care

B 57%-100%
50%=56%

B 0%-49% '

Kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide
‘medikal hata’ yapildigini dusunmekte

Common Concerns Amid Diverse Systes: Healt Care Experiences In Five Countries

Blendon, et al. N Eng J Med 2003; 347:1933-40












» Hasta giivenligi: Saglik Hizmetinden
kaynaklanan hasarlarin veya yan etkilerin
1yilestirilmesi, kacinilmasi ve onlenmesidir

Prof. Charles Vincent
NIH Research Centre Patient Safety and Service Quality




INSTITUTE OF MEDICINE

OF THE NATIONAL ACADEMIES

Advising the nation « Improving health

Amerikan Tip Enstitiisii
1996-SAGLIK ARASTIRMASI

\/J

OLCUM, DEGERLENDIRME, IYILESTIRME

1998-YAYGIN KALITE PROBLEMI
Overuse, underuse, misuse
Amerika Saglik Kalite Komitesi

GUVENLI, ETKILI, HASTA MERKEZLI SAGLIK SISTEMIi




To Err i1s Human: Building a Safer
Health System in 1999.

Stefl MEFront, Health Serv Manage. 2001

= MO, 1. Rapor

= 98.000 6liim/y1l, USA
=  Medikal Hata,%50 Oonlenebilir

* YE hastane basvurularinda % 2.9-3.7
* 066.6-13.6 O6liim
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Patient safety and human error: the big
picture
Gunn IP, CRNA, 2000

 Medikal hata # Doktor hatasi

e COGU ONLENEBILIR

« SISTEM KOMPLEKSLIGI

» Medikal hatalar1 ONLE-TANI-AZALT

e SONUCLAR VE ONERILER sunuluyor



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gunn IP[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11271037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gunn IP[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11271037

ORIGINAL ARTICLE

The ““To Err is Human'’ report and the patient safety
literature

H T Stelfox, S Palmisani, C Scurlock, E J Orav, D W Bates

Qual Saf Health Care 2006;15:174-178. doi: 10.1136/qshc.2006.017947
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Hasta giivenlik le ilgili yayinlar ve arastirmalar artti
Fakat bu hasta giivenligine yansiyacak mi bilinmiyor




CROSSING THE
QUALITY CHASM

« Saglik sisteminin yeniden dezayni, YENI FIKIRLER
 Kaliteyi artirmanin 6 amaci

Safe-Glivenli
Timely-Zamanlilik

| Effectiveness-Etkililik
Efficient-Etkinlik
Equitable-Hakkaniyet
Patient-Hasta odaklilik

10M. 2.RAPOR: Crossing the Quality Chasm

IOM,Crossing the quality chasm, 2001




» Bakim ‘continious healing” (vizit degil) iliskisine dayanmalidir
* Bakim hastalarin degerlerine ve ihtiyaclarina gore 6zellestirilmis
« Kontroliin kaynagi hasta

* Bilgi paylasilmali, bilgi serbest¢ce akmali

« Karar verme kanitlara dayanmali

« Emniyet bir sistem 6zelligidir

 Seffaflik gereklidir

e Thtiyaclar belirlenir

* Bosa harcamalar siirekli azaltilir

 Klinisyenler aras1 koperasyon onceliktir

21.Yuzyil Saghk Sistemleriicin
Basit Kurallar

IOM,Crossing the quality chasm, 2001




!!‘ Ini !, Giivenlik Pratigi

VAP 10.6%

Kateter ilgili-UTI 3.7%

HAI cerrahide
10.5%

Santral kateter ilgili 3.5%

mekanik komlikasyonlar

Spesifik alanlar,

Yatak-basi elevasyon
Sedasyon aralari

Klorhexidine agiz bakimi

ETT subglottik aspirasyon(++)

UT kateter kullanimini azaltic1 girisimler
Kateter ¢ekim protokolii (++)

El hijyeni (+4),
Bariyer dnlemleri
Hasta izolasyonu

Rutin surveillance (++)

Real time USG kullanimi (++)

Making Health Care Safer 11: An Updated Critical
Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices

Agpanc:j.- fclr H&a.l'bhl:are Aeceamch and Quakty
R T AR D WKL B g e

A /
| I 2013

Evidence Based




Yan etki/ %36.8  Preop kontrol listesi, ve anestezi kontrol listesi
Hospitalizasyon (++)

Hizli-cevapli sistemler (+)

Simiilasyonlarin kullanilmasi (+)

Takim training (+)

Hasta giivenlik problemlerinin

monitorizasyonu(+)

Outcome olg¢timleri (+)

Making Health Care Safer I1: An Updated Critical
Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices

A{pan yfo.rHeaJth c3re Aesganch and Qurakify
anoiny BLoalan s i AaeTh Cars w vawwehiggaon

Evidence-Based . 2013
Fractice ' Patient Safety




Hasta ve Calisan Giivenligi, Memnuniyeti
“’Saghkta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik”
27.06.2015 tarihinde resmi gazetede yayinlanmistir

PERFORMANS-KALITE VE HASTA
GUVENLIGi AJANSI




SKS-Hastane'nin temel amaci « Glivenli Hastane» insa et mektir.

GUVENLI HASTANE

Kurumsal Hasta ve Calisan Saglik Destek Gosterge
Hizmetler Odakli Hizmetler Hizmetleri Hizmetleri Yonetimi

Uygunluk
Zamanlilik
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ILAC GUVENLIGI
REHBERI

Giivenli Cerrahi
Uygulama Rehberi

Dokiiman Yonetimi Rehberi

74

Gosterge Yonetimi’
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Memnuniyet
Anketleri
Uygulama Rehberi

SKS (5. versiyon) yayimlanarak tiim saglik calisanlari i¢in bir ¢ok rehber yaymlanmistir



SKS-Hasta Giivenligi Hedefleri

Hasta kimliginin dogrulanmasi,
Ekip iginde etkin iletisimin saglanmast,
Ilag giivenliginin saglanmasi,

Kurumlardaki hasta giivenligi ile ilgili alarm sistemlerinin
iyilestirilmesi,

Saglik bakimiyla ilgili enfeksiyonlarin onlenmesi,

Hasta glivenligi ile ilgili risklerin tanimlanmasi ve onlenmesi
( Disme, Intihar)

Yanlis cerrahi girisimlerin 6nlenmesi



GUVENLI CERRAHI
Jm KONTROL LISEESI

/\/ tUvani CerrahifHé’ﬁ"l t Kurtarir”

Givenli Cerrahi

2011

Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi




\/ GUVENU CERRAHI KONTROL LISTESR

Hastanin Ad1 Soyadt
Ameliyat/Bslgesi

Ameliyat Tarihi

ANESTEZ GUVENLIK
¥ | KONTROL LISTES

1. Klinikten Aynimadan Once Il. Anestezi Verimeden Once Ill. Ameliyat Kesisinden Once IV. Ameliyattan Gikmadan Once

1. Hastanin;
O Kimik bilgileri
O Ameiiyafi

O Ameliyat béigesi
dogrulandi.

2. Hastanin rizasi kontrol edildi mi?
O Evet
3. Hasta ag mi?
O Evet O Hayr....
4. Ameliyat bélgesi tiragi yapildimi?
O Evet O Hayr..
5. Hastada makyaj/oje, protez, degerli esya var mi?
O Evet.... O Hayr

6. Hastanin kiyafetleri timiyle ¢ikanlip ameliyat
6nligi ve bonesi giydirildi mi?

O Evet O Hayr...

7. Ameliyat éncesi gerekli 6zel iglem var mi?
O Lavman O Mesane Kateterizasyonu
O Varis Gorabi O Ozel Tedavi protokold
O Diger O Hayr
8. Ameliyatigin gerekli olacak 6zel malzeme,
implant, kan veya kan driini hazirhgi teyit edildi mi?
O Evet Hayrr

9. Hastanin gereklilaboratuvar ve radyoloji tetkikleri
mevcutmu?

O Evet

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, imza

10. Hastanin kendisinden
O Kimik bilgileri
O Ameliyat
O Ameliyat bdigesi

O Hastanin ameliyat le ilgil rizasi
Dogruland.

o
=

. Ameliyat bdlgesinde isaretleme var mr?
O var  DOisaretlenme
uygulanamaz

12. Anestezi Givenlik Kontrol listesi
tamamlandimi?

O Evet

13. Pulse oksimetre hasta iizerinde ve
caligiyor mu?

O Evet

Hastanin Risk Degerlendirmesi

14. Hastanin bilinen bir alerjisi var mi?
O Yok O var

15. Gerekli gériintiileme cihazlan var mi?
O Yok O var

16. Hastada 500 mlya da daha fazla kan
Kaybi riski var mi?

O Yok

O Var; uygun damar yolu erisimi ve
sivi planlandi.

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, imza

17. Exipteki kisiler kendilerini ad, soyad ve
gérevleriile tanittt mi?

O Evet

18. Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin kimligini,
yapilan ameliyati, ameliyat bélgesini teyit etti mi?

O Evet

19. Kritik olaylar gézden gegirildi mi?

O Tahmini ameliyat stresi
O Beklenen kan kaybi

O Ameliyat srasinda gerceklesebilecek
beklenmedik olaylar

O Olasi anestezi riskleri
O Hastanin pozisyonu
20. Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi?

O Kesiden 8nceki son 60 dakika icerisinde
uygulandi

O Kullanimaz
21. Kullanilacak malzemeler hazir mi?

O Evet O Hayr
22. Malzemelerin Sterilizasyonu uygun mu?
O Evet O Hayrr
23. Kan sekeri kontrolii gerekli mi?
Evet O Hayr
24. Antikoagiilan kullanimi var mi?
O Evet O Hayir

25. Derin Ven Tombozu profilaksisi gerekli mi?
O Evet O Hayr

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, imza

26. Gergeklestirilen ameliyat igin sézlii
olarak

O Hasta,
O Yapilan ameliyat,

O Ameliyat bsigesi,
teyit edildi.

27. Alet, spang/kompres ve igne
sayimlariyapildi mi?

O Evet/Tam O Hayr

28. Hastadan alinan numune etiketinde
O Hastanin adi dogru yazil

O Numunenin alindigi bdlge yazl

29. Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler
gézden gegirildi mi?

O Anestezistin dnerileri:

O cCerrahin énerileri:

30. Hastanin ameliyat sonrasi gidec egi
baliim teyit edildi mi?

O Evet

Liste Sorumlusu.
Ad-Soyad, Imza

An Anesthesia Preinduction Checklist to Improve

Information Exchange, Knowledge of Critical

Information, Perception of Safety, and Possibly
Perception of Teamwork in Anesthesia Teams

Anesth Analg 2015
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v 70.000 hasta raporu

v Hastane Yan etki : % 9.2

v % 43.5 Onlenebilir

v 9% 56.3 minor hasar, % 7.4 lethal

v Operasyon % 39.6, medikal % 15.1

The incidence and nature of in-hospital adverse
events: a systematic review

De Vries EN, 2008



v" 10 y1l sonra

v Daha sensitif arastirmalar
v’ Global Trigger Tool, GTT
v" % 30 hastane basvuru YE

Classen DC, Resar R, Griffin F, et al. 'Global trigger tool’ shows that adverse
events in hospitals may be ten times greater than previously measured. Health
Aff (Millwood) 2011; 30:581-589.




v’ 2008-2011 yillar1
v" 400.000 o6liim /yil
v" Onlenebilir yan etkiler

James J1. A new, evidence-based estimate ot patient harms assoclated with
hospital care. J Patient Saf 2013; 9:122-128.




v" 60.000 hasta
v YE 2005’ den 2011° ¢ AMI ve KKY ciddi azalirken, Cerrahi ve

pnomonide azalmiyor

Pneumonia
=1 Adverse Event No. of Adverse Events
Adverse-Event Category Occurrence of Adverse Events per Hospitalization per 1000 Hospitalizations
Postprocedural event . % %
Infection —0—‘ — ke __*_:_
General -—d— —0-5— -—d:—
Adverse drug events + —4.— —4I—

$ 4 4
|| T T I 15 f 1 1 T 1 I 1 | 1 ] I |l l § 1 1

I 1 | 1
0.800.84 0.880.920961.001.041.08 0.800.8340.8809209 1.001.041.08 0.800.840.880.920.96 1.001.041.08
Adjusted Relative Risk or Incidence Risk Ratio

A All Adverse Events

=1 Adverse Event No. of Adverse Events
Condition Occurrence of Adverse Events per Hospitalization per 1000 Hospitalizations
Acute myocardial infarction ——— E —— : =i
Congestive heart failure —— E —— E -
Pneumonia —o:L —oi— +
Conditions requiring surgery T .- —:o-

T T T T 1 i T 1 T 1 1 1 Ll i 1 1 1 1 1 1 ] f 1 1
0.800.840.880920961001041.08 0800840880920961.001.041.08 0.800.840.880.920.961.001.041.08
Adjusted Relative Risk or Incidence Risk Ratio

National Trends in Patient Safety for Four Common Conditions,
2005-2011

Yun Wang, N Eng J Med, 2014



o 2.948.842 vaka

e 944 6lim, 33/100.000

« ASA, aclil, mesal disi, <1, >65 yas
* Mortalite yiiksek

Perioperative Mortality, 2010 to 2014: A retrospective cohort study
using the national Anesthesia Glinical Outcomes Registry

2015-Anesthesiology




 Olay raporlar1 ve incelemeleri yetersiz

* Doktorlarin katilimi yetersiz

* Yetersiz bulgu, kurumsal destek

 Saglik Bilgi Sistemlerinin kullanilmamasi

Patient safety incident reporting: a qualitative study of
thoughts and perceptions of experts 15 years after '"To Err is
Human’

Mitchell I, BMJ Qual Saf, 2016



» 3301 hasta, 507, %15.4 YE

* 00 62.5 Onlenebilir

« > 1/2 uzun hastane siiresi veya readmisyon, % 4.7 kalic1 hasar,
Olim

e Infeksiyon >1/3 YE

* YE %13 18-64 yas, %17 > 65 yas

 Basi yaralari, ilacla ilgili YE > 65 yas daha sik

* YE’ ler cerrahide sik ve ¢ogu belkide 6nlenebilir

Nilson N, Medicine, 2016



»1990-------- 2016

» Yan etkiler azalmiyor

» Cerrahi ile ilgili yan etkiler en biiyiik
kategoriyli olusturuyor




 Anestezistler hasta giivenliginin onciileridir
« Multidisipliner takim ¢alismasi ve egitimi

Prof. Charles Vincent
NIH Research Centre Patient Safety and Service Quality




»TheHelsinkiDeclaraDononPalentBafetySnS
Anaesthesiology“$-$upport§or&naesthesiologists$

Endorsed by ESA and EBA, signed by WHO, WFSA, EPF (2010)
Helpful argument (directors, managers, health authorities, etc)

ES -]

European Patient Safety iled intubation W
Course (EPSC) 'WFSA standard) s

nd Checklist
tality (M&M)

(M&M, safety)

All anaactheacia incHtiitinne ara should...:

ontrol

Pre-registration is required and
attendance is limited to 75 participants

ESA, EBA
ANESTEZIYOLOIJI
Hasta giivenligi i¢cin bir model

“’Global partners 1in Quality Outcomes and Patient Safety”

Education, teaching and training in patient
sa'etv M Rall, 2011




v Helsinki deklerasyonu global olarak desteklenmistir

v Avrupada hasta giivenlik aginin olusturulmasinda major
adimdir

v 4 yil i¢inde pek ¢ok adim atilmastir

v' Gorevin dikkatli stirekliligi gereklidir

The Helsinki Declaration on Patient Safety in
Anaesthesiology: the past, present and future

Curr Opin Anesthesiol, 2014
The Helsinki Declaration on Patient Safety in

Anaesthesiology: Putting words into practice
Best Practice and Res Clin Anesth, 2011




 Anestezi Mortalite

e 19.YY- 1/900 6liim anesteziden

e 1950-3.1/10.000-6.4/10.000

« Son 3 dekat, 0.04-7/10.000 ???

 Anestezi 6 sigma defekt hiz ulasan tek uzmanlik
3.4 defekt/milyon, (%99.99966)

» Anestezi-iliskili morbidite: periop donemde olusan komplikasyon
 Kardiyak arrest: 0.8-3.3/10000

 Beyin hasari: 0.15-9/10.000

 Parapleji: 0.6-0.9/100.000

e Minor: 18-22%

 PONV: 10-79%

Morbidity in anaesthesia: Today and tomorrow

Guy Haller, Best Practice and Research Clinical Anaesthesiolgy, 2011
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Lo

Less Frequent 1/100

Quite Frequent 1/10

Very Frequent 1/1

Fig. 1. Anaesthesia morbidity.

Morbidity in anaesthesia: Today and tomorrow

Guy Haller, Best Practice and Research Clinical Anaesthesiolgy, 2011



Anestezi periop outcome Ve risk tizerinde 6nemli etki

Anestezi sirasinda oliimler ve anestezi-iliskili morbidite
onlenmeli

Kotii preop hasta degerlendirmesi ve postop bakim, insan
hatasi ve kotii teamwork: pratik klinik rehber: is pratiginin
standardizasyonu

Yiiksek-risk teknik prosediirler, pre ve postop bakim dikkat,
simiilasyon

Teamwork ve kominikasyonda: Ucus ekibi kaynak yonetimi
(Crew Resource Management)

Hastanenin yap1 ve ¢alisma prosesi

Morbidity in anaesthesia: Today and tomorrow

Guy Haller, Best Practice and Research Clinical Anaesthesiolgy, 2011



v" Cerrahi ve anestezi yan etki %19.3-52.2

v' Periop giivenlikte anestezi ve cerrahi sorumluluk ortak

v Sihirli bir pratik 6neri yok

v" Ciddi periop solunum ve havayolu komplikasyonlari

v Intraop hipotansiyon ve organ hasari giivenlik
standartlarinmin saglanmasi

v' Daha giivenli cerrahi checklist

v' Giivenlik kiiltiirii ve komunikasyon

suo 1he role of the anesthesiologist in perioperative
patient safety

Johannes Wacker, Sven Staender, 2014



Gelecek arastirmalar:

v' Hasta giivenligi i¢in yiiksek kalitede kanitlar
derin
Incelenmesi
uygulanmasina derin

bakis

Gl The role of the anesthesiologist in perioperative
patient safety

Johannes Wacker, Sven Staender, 2014



Quality and Safety in Health Care, Part VI
More on Crossing the Quality Chasm

Clinical Nuclear Medicine o Volume 41, Number 1, January 2016
Jay A. Harolds, MD

1 Daha 1yi kaliteye ulasmak i¢in degisik
metodlar

1 Bilgi teknolojilerinin, simiilasyonlar ve
elektronik medikal kayitlarin daha cok

kullanimi
1 Kronik hastalik tedavilerine daha ¢ok

odaklanma




|OM, Amerikan Tip Enstitiitii: 3.RAPOR

Teshis hatalar sik, %5-15

Yan etkilerin %17’ si teshis hatasi

Ambulatuar bakimda sucun 1. nedeni teshis hatasi
Kognitif hata ve sistem hatasi en sik neden

Saghik Sisteminde teshislerin iyilestirilmesi
From To Err is Human to Improving Diagnosis

JHealt Care, 2016



|IOM, 3.RAPOR

» Takim calismasini desteklemek

« Egitim ve deneyimi artirmak

e Teknolojinin roliinii artirmak
 Belirlemek, 6grenmek, hatalar1 azaltmak
» Uygun is sistemi ve kiiltiirii saglamak

» Medikal yiikiimliiliik sistem ve raporlamanin
gelistirilmesi

« Uygun 6deme ve bakim sistem ortaminin dizayni
e Arastirmalar i¢cin finans saglanmasi

Saghik Sisteminde teshislerin iyilestiriimesi
From To Err is Human to Improving Diagnosis
I HealtCare, 2016




GUVENLIK
KULTURU

GUVENLI
SISTEM

kompetan,
dikkatli, uyanik
SAGLIK
UYGULAYICISI

-
HASTA GUVENLIGI




23 Nisan Ulusal Egemenlik ve CocuR Bayrammz Kutlu Olsun
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