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Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Biriminde
Risk Analizi Yontemiyle Ramak Kala Olaylarin

Belirlenmesi ve Degerlendirilmesi

Fatsa State Hospital Operating Room Unit
Risk Analysis Method with Determination and
Evaluation of Near Misses Events

OZET Amag: Saglikta kalite gelistirme ve akreditasyonun temel prensibi etkin, verimli, herkes i¢in
adil, giivenli ve emniyetli, hasta odakli ve s6z verilen zamanda saglik hizmetini yerine getirmektir.
Bu amagla saglik hizmeti verilen birimlerde ramak kala olaylarin belirlenip, nedenlerinin analiz
edilmesi ve 6nlenmesi gereklidir. Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Biriminde, ¢alisanlarin ve
hastalarin saglik ve giivenliklerini etkileyebilecek ramak kala olaylarin belirlenerek degerlendiril-
mesi ve bu risklerin kontrol altina alinmast igin risk analizini yapmakutir. Gereg ve Yontemler: Bi-
rimde ¢alisan hekim, hemsire, anestezi teknisyeni, biiro personeli ve destek personeli ile birlikte
oncelikle is akislar1 incelenip, ramak kala olaylar belirlenmistir. Belirlenen ramak kala olaylara
Dokuz Eyliil Universitesi Risk Yénetimi Yonergesine gore etki-olasilik puanlamasi (10x10 mat-
riksi kullanilmigtir) yapildiktan sonra risk siniflandirmas: yapilmigtir. Bulgular: Birim ¢aliganlar
tarafindan 11 adet ramak kala olay belirlendi. Yapilan risk analizi ¢aligmas: sonunda 3 olay ¢ok
disiik diizey risk, 5 olay diisiik diizey risk, 3 olay ise orta diizey risk olarak belirlenmigtir. Belirle-
nen ramak kala olaylarin alt nedenlerinde siklikla giivenli cerrahi kontrol listesinin etkin kullanil-
madi81 saptanmigtir. Giivenli cerrahi kontrol listesi (GCKL), takim ¢aligmasina dayanan cerrahi
branglarda kalite iyilestirme amaciyla yapilan uygulamalarda etkilidir. Dogru uygulanan GCKL,
cerrahi komplikasyon ve mortaliteyi azaltmada etkili olmanin yaninda iletigim ve takim ¢aligma-
sin1 da kolaylastirir. Sonug: Cerrahi bakim kalitesinin artirilmasi, cerrahi giivenligin saglanmasi,
hasta bakiminin gelistirilebilmesi, yani etkin ve giivenli bir saglik hizmeti sunumu i¢in giivenli cer-
rahi kontrol listesinin etkin bir sekilde uygulanmasi ve hasta odakl ¢alismanin gerekliligi kanaa-
tine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ramak kala olay; istenmeyen olay; risk yonetimi

ABSTRACT Objective: The basic principle of healthcare quality improvement and accreditation is
effective, efficient, equitable, safe and secure, patient centered and timely healthcare. For this pur-
pose, it is necessary to determine the near miss events in healthcare units, to analyse the roots and
causes of these events and to specify preventive measures. In Fatsa State Hospital Operation Room
Unit, risk assessment studies were planned to determine and evaluate near misses events that
could affect the health and safety of employes and patients and to control the risks. Material
and Methods: Firstly, the people who are working in the unit the doctors, nurses, anesthesia tech-
nicians, office personnel and support personnel, with workflows were determined. According to the
Risk Management Directive of Dokuz Eylul University, the risk classification was made after the
impact probability score (10x10 matrix was used) was determined for the determined near misses
vents. Results: Eleven different topics of near miss events were identified by the unit employees.
At the end of the conducted risk analysis study, the risk level of 3 was determined as very low level
risk, 5 of them as low level risk and 3 of them as medium level risk. It was determined that the safe
surgical checklist was not used effectively at the lower causes of the near misses. The safe surgery
checklist (SSC) is effective in quality improvement practices in team-based surgery branches. Prop-
erly applied SSC is effective in reducing surgical complications and mortality and facilitates com-
munication and teamwork. Conclusion: As a result, it is concluded that a surgical safety checklist
should be implemented effectively and patient-centered studies should be performed to increase the
quality of surgical care, to provide surgical safety, to improve patient care, to provide an effective
and safe healthcare service in surgical room.

Keywords: Near misses; sentinel event; risk management

174


http://orcid.org/0000-0003-3237-267X
http://orcid.org/0000-0003-0670-2575
http://orcid.org/0000-0002-9856-3498

Ozlem GUR ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Foren Sci Leg Med. 2019;16(3):174-82

aglik Bakanlhig1 Diinya Saglik Orgiitii'niin he-
Sdeﬂeri, uluslararasi gelismeler ve iilkemiz sag-

lik sisteminin ihtiyaglarini da géz oniinde
bulundurarak etkin ve etkili bir saglik hizmeti sun-
may1 hedeflemektedir. Hastalara giivenli ve kaliteli
bir bakim alabilecekleri ortam saglamak ve hasta-
caligan giivenligini saglamada riskleri en az diizeye
indirmek icin saglikta kalite standardizasyonu ¢a-

ligmalarini baglatmagtir.

Ulkemizde saglikta ulusal bir kalite sistemi
olusturmak icin saglikta kalite gelistirme ve akre-
ditasyonun da temel prensipleri olan hedefler “Et-
kililik, Etkinlik, Verimlilik, Saghkli Calisma
Yasami, Hasta Giivenligi, Hakkaniyet, Hasta Odak-
lilik Uygunluk, Zamanlilik ve Siireklilik” olarak ta-
nimlanmaktadir.!

Her yil diinya genelinde 200 milyondan fazla
cerrahi islem gerceklestirilmekte ve olumsuz etki-
lerin farkindaligina ragmen cerrahi hatalar yiiksek
oranda gorilmektedir.?

Cerrahi prosediirler, karmagik (complicated)
saglik hizmetlerinden biridir. Bu karmagik hizmet-
ler, potansiyel 6nlenebilir zarar risklerini de tasi-
maktadir. Hiz ve yiiksek oranda konsantrasyon
gerektiren ameliyathane ortaminda ise risk, bek-
lenmedik bir olayin meydana gelmesi ve bu olayin
yasanmas: hilinde ortaya cikabilecek olumsuz
sonug¢ kagimilmaz bir durumdur.® Bu nedenle, za-
manla yarisilan bu tiir hizmetlerde tehlike ve risk-
leri 6nceden tespit etmek (proaktif davranmak),
calisanlar bilgilendirmek, hasta ve ¢aligan giiven-
liginin her kosulda siirdiiriilebilir olmasini sagla-
mak onemlidir. Onlenebilir riskleri ortadan
kaldirmak, yapilacak veya yapilmis olan denetim-
lerin yeterli olup olmadigini belirlemek ve zarara
neden olmadan riskleri kontrol edilebilir diizeye
getirmek amaciyla risk analizleri yapilmaktadar.*
Saglikta Kalite Standartlari-Hastane 5.1’de belirtil-
digi gibi boliim sorumlular: ve ¢alisanlari ile riskler
(ramak kala olaylar) belirlenmeli, kok neden analizi
ile nedenler ortaya konmali ve risk analizi yapil-
malidir.!

Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Biri-
minde gerceklestirilen bu risk degerlendirme
arastirmasinin amaci, is sagligi ve giivenligi skor-
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lamalarinda da ¢ok tehlikeli sinifta sayilan hasta-
nelerde “riskli durumlara karg1 6nlem almak, ¢ali-
san ve hasta giivenligini saglamak ve korumak”
caligmalarina, tilkemiz kosullarinda, uygulanabilir,
ornek bir bilimsel model olugturmaktur.

I GEREG VE YONTEMLER

Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Biriminde
calisan 26 hemsire, 21 anestezi teknisyeni, 14 des-
tek personeli ve 5 anestezi uzmani ile birim icin
ramak kala olaylarin risk analizi yontemi ile be-
lirlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla planla-
nan aragtirma i¢in Ordu Kamu Hastaneleri
Birliginden 06 Haziran 2017 tarihinde kurum izni
alinmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Etik 13 Temmuz 2017 tarih
ve 3301 GOA Protokol Numarali1 2017/18-48 ka-
rar1 numarasi ile etik kurul onay1 alinmigtir. Ca-
lisma Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygun
olarak planlanmistir.

Arastirma, Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyat-
hane Birimi ¢alisanlarina “ramak kala olay”, “kok-
neden analizi” ve “risk analizi” konularinda bilgi
esitlemesi yapildig: ilk toplanti sonrasinda farkl za-
manlarda gerceklestirilen dort toplant: ile bu arag-
tirmaya konu olan ramak kala olaylar ¢alisanlar ile
birlikte belirlenmis ve yine birlikte kok-neden ana-
lizleri ve risk analizleri yapilmigtir. Bu toplantilar
tutanak altina alinmigtir.

BiRiM CALISANLARI iLE TOPLANTI: 1

Bu toplantida, Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyat-
hane Biriminde ¢aligan anestezi uzmani, hem-
sire/saglik memuru, anestezi teknisyeni/teknikeri,
tibbi sekreter, destek personeli gibi beg farkli mes-
lek grubu caligsami ile birlikte, karar verilen mesai
saatleri icinde (is akisina engel olmayacak bir
zaman diliminde) birim is akiglar1 incelenmistir.
Calisanlarin gorev yetki ve sorumluluk tanimlama-
lar1 hep birlikte gozden gegirilmistir.

BIRiM CALISANLARI iLE TOPLANTI: 2

Bu toplantida, birimin is akisinda var olan ya da is
akigi sirasinda kargilagilan ve/veya kargilagilabile-
cek olan hasta ve caliganlarin giivenligini tehdit
edebilecek, gerceklesmek iizereyken son anda ger-
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ceklesmeyen istenmeyen olaylar (ramak kala olay-
lar) hep birlikte belirlenmisgtir.!

BiRiM CALISANLARI iLE TOPLANTI: 3

Kok-Neden Analizi: Herhangi bir sorunun ne-
denlerinin bulunarak kalic1 olarak ortadan kaldiril-
masi i¢in yapilan “neden”e dayali analiz bi¢imidir.
Suclu aranmaz (kisi), soruna neden olan siirecin/sis-
temin tespit edilmesi temel amactir. Kék-neden
analizi ile; var olan riski (ramak kala olay1) ortadan
kaldirmak icin kalic1 ¢oztimler iiretilerek sorunun
kroniklesmesinin 6niine gegilir. Saglik hizmetleri
ile ilgili risk analizinde her bir risk (ramak kala olay)
i¢in kok-neden analizinin yapilmas: kritik 6neme
sahip bir basamaktir. Saglik hizmetinde meydana
gelebilecek riske (ramak kala olaya) nelerin sebep
oldugunu analiz ederek iyilestirmeler planlamak ve
gerceklestirmek gerekmektedir.”

Balik Kilgig1 Yontemi: Belli bir sonuca neden
olan temel faktorleri bulmaya ve bunlarin etkile-
rini belirlemeye yo6nelik bir analiz ve karar verme
teknigidir. Karmagik problemleri analiz etmede
faydalidir. Belirlenen bir sonug ve onu etkileyen
tim etkenlerin iligkileri grafiksel olarak gosterilir.>®
Olabildigince ¢ok kisinin ¢aligmaya katilimi ile
olaylarin ana sebepleri {izerinden daha alttaki se-
beplere tek tek inerek, sorunun yaganmasina sebep
olan asil nedenler bulunur.

Birim caligsanlar1 ile belirlenen ramak kala
olaylarin kok-neden analizleri balik kil¢ig1 yontemi
(neden-sonug diyagramu) ile yapilmigtir.

BIRIM CALISANLARI iLE TOPLANTI: 4

[s akiglarinin tek tek incelenmesi ile riskler (ramak
kala olaylar) belirlenmistir. Belirlenen risklerin bi-
rimin ig akiglarina etkisi, risklerin gerceklegsme ola-
sihklann puanlandirilarak, risklerin (ramak kala
olaylarin) seviyelerine gore siniflandirilmalar: ya-
pimustir.

Etki: Risklerin (ramak kala olaylarin) gercek-
lesmesi halinde galisan ve hastaya verecegi hasarin
biiytikliiglidiir ve 1’den 10’a kadar puanlama yapi-
lir. Risk y6netimi toplantisina katilan herkes, kendi
ig akig1 ve birimin ig akig1 ddhilinde diigtinerek pu-
anlama yapmalidir.

Olasilik: Risklerin gerceklesme (ramak kala
olaylarin) ve istenmeyen olaya doniisme (zarar
verme) ihtimalidir. Saatlik, haftalik, giinliik, aylik
ve senelik zaman araliklarinda olayin gerceklesme
ihtimali distnitlerek sikligina gére 1’den 10’a
kadar puanlama yapilir. Risk Yonetimi toplantisina
katilan herkes kendi is akig1 ve birimin is akis1 da-
hilinde diisiinerek puanlama yapmalidir.

Risk Seviyesi: Etki ve olasilik degerlerinin gar-
piminin sonucuna gore belirlenmistir (Sekil 1).

Dokuz Eyliil Universitesi Risk Yonetimi Y6-
nergesi'ne gore etki ve olasilik hesab: yapilan risk-
lerin (ramak kala olaylarin) siniflandirilmasinda;
tiim riskleri ayrintili olarak analiz edebilmek i¢in
10x10 matriksi kullanilmigtir.” Ciinki saglik ala-
ninda her bir ayrinti ¢calisan-hasta-hasta yakini gii-
venligini dogrudan etkilemektedir.

Colk diisiik l'i\l\‘i
Diisiik l'i\lil
Orta risk: plyE!

Yiiksek risk: PR
Colk viiksek risk: [R50

SEKIL 1: Etki ve olasilik degerlerinin carpiminin sonucuna gore belirlenen risk seviyeleri.”
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TABLO 1: Risk oylama formu 6regi.”

Tespit edilen risk Etki A Etki B Etki C ETKI

Olasilik A

Olasilik B | Olasilik C OLASILIK Risk Puani

Sebep (A+B+C)/3

(A+B+C)3 | ETKi X OLASILIK

Etki ve olasilik puanin birim calisanlar icin
ayr1 ayr1 belirlenmis ve toplam etki-olasilik puani
kisi sayisina boliinerek bulunmustur. Kisi sayisina
boliinerek bulunan etki ve olasilik puani ¢arpilarak
risk puan belirlenmigtir. Tiim bu siire¢ “Risk Oy-
lama Formu” ile raporlanmigtir (Tablo 1).

I BULGULAR

1. RAMAK KALA OLAYLARIN BELIRLENMESI

Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Birimi ¢ali-
sanlariyla dncelikle is akiglar1 incelenmistir. Is akigt
sirasinda iletigim, is yogunlugu, ¢alisan, yonetim
gibi cesitli faktorler nedeni ile karsilasilip tespit
edilen 11 adet ramak kala olay agagida listelenmis-
tir:

1. Ameliyathane giris kapisindan yanlig dosya
ile hasta kabulii,

2. Preoperatif bekleme odasinda hastanin kan

sekerinin diigmesi,
3. Yanlig taraf cerrahisi,

4. Hastanin yanlhs doktor tarafindan opere

edilmesi,
5. Yanlis ila¢ uygulamasi,
6. Personelin diismesi,

7. Hasta kapatilmadan tibb1 ekipmanin has-
tada unutulmasi,

8. Personelin kesici delici alet yaralanmasi,

9. Personele kan ve viicut sivilariyla hastalik
bulagmasi,

10. Spinal anestezi alan hastanin postoperatif
odasinda durumunun koétiilesmesi,

11. Hastanin yanlis servise transferi.
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2. RAMAK KALA OLAYLARIN BALIK KILCIGI YONTEMI (ETKI-
NEDEN ANALIZ) iLE KOK-NEDEN ANALIZLERI

Birim ¢aliganlar: tarafindan belirlenen ramak kala
olaylara genel sebeplerden yola ¢ikarak tiim detay-
lar incelenip, ana nedenin ortaya ¢ikarilmas igin
balik kil¢ig1 yontemi (neden-sonug diyagrami) ile
kok-neden analizi yapilmistir (Sekil 2). Ramak kala
olaylarin ana nedenleri arasinda calisan, (hekim,
hemsire, servis hemsiresi, anestezi teknisyeni, des-
tek personeli) yonetim, iletisim ve yogun ig akis1 be-
lirtilmigtir. Belirtilen risklerin(ramak kala olaylarin)
alt nedenleri arasinda siklikla giivenli cerrahi kont-
rol listesinin etkin kullanilmadig saptanmigtir.

3. RAMAK KALA OLAYLARIN RiSK PUANLAMASI

Birim ¢aliganlari ile yapilan risk seviyesi belirleme
toplantisina katilan 2 hekim, 12 hemsire, 2 anestezi
teknisyeni ve 3 destek personeli ile 6nceden belirle-
nen 11 adet ramak kala olaya risk etki ve olasilik pu-
anlamas1 Dokuz Eyliil Universitesi Risk Yonetimi
Yonergesi Risk Oylama Formu kullanilarak yapilmig
ve risk puanlar1 Tablo 2’de sunulmugtur.

Belirlenen ramak kala olaylar i¢in yapilan risk
analizi ¢aligmasi sonunda 3 olguda ¢ok diisitk diizey
risk, 5 olguda distik diizey risk, 3 olguda ise orta
diizey risk belirlenmistir. Etki ve olasilik puanlari-
nin ¢arpimina gore risk puani 0-5 arasinda oldugu
icin “cok diisiik risk” olarak siniflandirilan ramak
kala olaylar; (i) Ameliyathane giris kapisindan yan-
lis dosya ile hasta kabulii, (ii) Preoperatif bekleme
odasinda hastanin kan sekerinin diigmesi ve (iii)
Hasta kapatilmadan tibbi ekipmanin hastada unu-
tulmasi seklinde belirlenmigtir. Risk puani 6-19 ara-
sinda olan ve “disiik risk” olarak siniflandirilan
ramak kala olaylar; (i) Hastanin yanhs servise trans-
feri, (ii) Yanls ila¢ uygulamasi, (iii) Hastanin yanhs
doktor tarafindan opere edilmesi, (iv) Yanlis taraf
cerrahisi ve (v) Spinal anestezi alan hastanin posto-
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YONETIM

= Yetersiz personel
sayisi

= Guvenli cerrahi kontrol

> Bireysel dikkatsizlik

SERVIS HEMSIRES]

listesinin kullanilmamasi

Ramak Kala Olay 1

=2 _ozunluk
> Hasta bekleme alanin t—p Giivenli cerrahi kontrol

Uygun olmamasi
= Farkli servisten aym
anda hasta gelmesi

—> Bireysel dikkatsizlik
c—)Aymni anda iki farkla

listesinin etkin kullanilmamas;,

¥ teslim alu

SISTEM ANESTEZI TEKNISYENI

HEKIM

= Hastasini planladigi zaman
opere etmemesi

c—p» Hastanin kronik hastaliklarini
206z8niinde bulundurmamasi

> Hemsireye kesin bir ameliyat listesi

) Hastamn a¢ kalma siiresinin
ctkin hesaplanmamasi

SERVIS HEMSIRESI

> Diyabetli hastanin kan sekeri takibini
yapmadan ameliyathaneye indirmesi

Ameliyathane giris
kapisindan yanhs dosya
ile hasta girisi

Ramak Kala Olay 2

ifade edememesi
—> Ameliyathane ve servis galisam
arasindaki iletisim eksikligi

vermemesi
> Hastanin tedavisine uyulmamasi
c—> Hastanin kan sekeri takibi yapilmamas;
> Bireysel dikkatsizlik
PRE-OP HEMSIRESI
fLETiSIM YONETIM
Hastanin kendini dogru —> Yogun is akist

—> Etkin tamimlanmamus is akis1

P;eoperartifrbrekleme
odasinda hastanin kan
sekerinin diismesi

=> Givenli cerrahi kontrol listesine

uygun ¢alisilmamasi

=> Performans fazlasi galisma
Is odakli galisma

Bireysel dikkatsizlik

HEKIM

etkin kullanmilmamasi

HEKIM

> Hasta odakli ¢alisilmamasi
—) Ameliyat éncesi hasta ile iletisim
kurulmamasi
—) Ameliyat éncesi hasta dosyasimn
kontrol edilmemesi

> Hasta dosyasin dikkatli
kontrol edilmemesi

= Giivenli cerrahi kontrol listesinin

SERVIS HEMSIRESI

SERVIS HEMSIRESI

> Servisten ayn1 operasyonu olacak
farkli bir hastanin indirilmesi

Ramak Kala Olay 3
Yanlig taraf cerrahisi

Ramak Kala Olay-4

baglatil tesvik edil

YONETIM

ILACI UYGULAYAN
= Bireysel dikkatsizlik
— Egitim eksikligi
—> Yogunluk

©=> Ambalaji diger ilaglara benzer
ilag tiretimi

> Yapilan egitimlerin etkinliklerinin denetlenmemesi
= Yasanan olaylar1 Duzeltici Onleyici Faaliyet (DOF)

fLAC FIRMASI

Hastanin yanhs doktor
tarafindan opere
edilmesi

AN

YONETIM

CEVRESEL

= Zemin malzemesinin kayga)
olmas1

ameliyatin baglamasi
—p Islak zemin

=> Yogunluk

= Verilen egitimin denetim eksiV

IS AKISI
—> Temizlik tam olarak bitmeden diger

Ramak Kala Olay- S
Yanlis ila¢ uygulamas:

—> Dikkatsizlik
=> Is yetistirme telast

TEMIZLIK PERSONELI

> Givenli cerrahi kontrol listesin
etkin kullanmamasi

> Hastay1 kapatma isleminin
hekim tarafindan yapilmamasi

—> Ekipman sayiminda hata

= Yerlerin tam olarak kurulanmamasi
= Islak zemin levhasinin unutulmasi

S1
Ramak Kala Olay- 7

HEKIM AMELIYATHANE HEMSIRESI
= Gorev yetki tamminin disina gikilma,

Ramak Kala Olay- 6

Personelin diigsmesi

= Egitimlerin denetim eksikligi

YONETIM

=) Personelin gorev yetki tanimi sinirlarinin takip eksikligi

>

Hasta kapatilmadan
tibbi ekipmanin
hastada unutulmasi

devami—

SEKIL 2: Ramak kala olaylarin balik kilgigi yontemi (neden-sonug analizi) ile kok-neden analizleri.
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devami—
SISTEM YONETIM
= s yetistirme telag1 —> Egitimlerin denetimsizligi
Yogun is ak: P 1 eksikligi
S SSEREENE = Fesonclesias Ramak Kala Olay- 8
Kesici-delici alet
> Hastanim laboratuvar sonuglarinin g6z ards edilmesi yaralanmas:
= Koruyucu ekipman kullanilmamast
= Bireysel dikkatsizlik
PERSONEL
PERSONEL YONETIM
—) Bireysel dikkatsizlik = Ekipman temininde yetersizlik
= Koruyucu ekipman kullanilmamasi
= :Irz?:::Fr;:SiOratuvar sonuglarinin g6z Ramak Kala Olay- 9
Kan ve viicut sivilariyla
hastalik bulas1
=) Acil ameliyatlardatahlil yapilamadan operasyon yapllmV
SISTEM
POST-OP PERSONELI ANESTEZ
= Hastaya uygun pozisyon verilmemesi \ = Anestezi ilacinn seviye kontrolii
= Yakin vital takibi yapilmamast yapilmadan masadan kaldirilmasi Ramak Kala Olay- 10
Spinal anestezi alan
hastanin postoperatif
=) Spinal anestezi olacak hastanin nceden hidrasyonun saglanmam/ odasinda durumunun
" kotiillesmesi
HEKIM
ILETiSiM POST-OP PERSONELI
=) Hastanin farkli serviste yattigimn = Givenli hasta transferi prosediiriine
post-op birimine bildirilmemesi uyulmamasi
=) Hekimin yogun bakima gidecek =) Aym anda iki hastamn transfer
hastay1 post-op ekibine bildirmemesi edilmesi Ramak Kala Olay 11
‘Hastanin yanls servise
) Hasta giris gikisinin ayn1 olmasi nedeniyle yasanan yogunluk transferi
= Egitimlerin denetimlerinin yetersizligi
SISTEM
SEKIL 2: Ramak kala olaylarin balik kilgi§i yontemi (etki-neden analizi) yontemi ile kok-neden analizleri.
TABLO 2: Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Birimindeki risklerin (ramak kala olaylarin) analizi:
Ameliyathanenin girisinden ¢ikisina kadar olan sirecte tespit edilen riskler.
Riskler (ramak kala olaylar) Etki puanr* Olasilik puani** Risk puani
1, Ameliyathane giris kapisindan yanlis dosya ile hasta kabulil 3,157 1,105 3,488
2, Preoperatif bekleme odasinda hastanin kan sekerinin dismesi 3,368 1,105 3,721
3, Yanlis taraf cerrahisi 3,842 3,21 12,332
4, Hastanin yanlis doktor tarafindan opere edilmesi 4,473 1,052 6,798
5, Yanlis ilag uygulamasi 4,368 1,526 6,665
6, Personelin diismesi 6,578 5,473 36,001
7, Hasta kapatilmadan tibbi ekipmanin hastada unutulmasi 4,210 1,105 4,652
8, Personelin kesici-delici alet ile yaralanmasi, 5,315 3,894 20,696
9, Personele kan ve viicut sivilariyla hastalik bulagmasi 6,368 4,315 27,477
10, Spinal anestezi alan hastanin postoperatif odada durumunun kétiilesmesi 4,263 2,947 12,563
11, Hastanin yanlis servise transferi 3,052 2 6,104

*Toplantiya katilan 2 hekim, 12 hemsire, 2 anestezi teknisyeni ve 3 destek personelinin ayri ayri verdikleri etki puanlarinin aritmetik ortalamasi alinarak riskin “etki puani”
hesaplanmistir.
** Toplantiya katilan 2 hekim, 12 hemsire, 2 anestezi teknisyeni ve 3 destek personelinin ayr ayr verdikleri olasilik puanlarinin aritmetik ortalamasi alinarak riskin “olasilik puani”
hesaplanmigtir.
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TABLO 3: Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Birimindeki risklerin seviyesi ve ilgili saglikta kalite hedefi.

Riskler (ramak kala olaylar)

1. Ameliyathane giris kapisindan yanlis dosya ile hasta kabulii

2. Preoperatif bekleme odasinda hastanin kan sekerinin dismesi
3. Yanls taraf cerrahisi

4. Hastanin yanlis doktor tarafindan opere edilmesi

5. Yanls ilag uygulamasi

6. Personelin diismesi

7. Hasta kapatilmadan tibbi ekipmanin hastada unutulmasi

8. Personelin kesici-delici alet ile yaralanma

9. Personele kan ve viicut sivilariyla hastalik bulasmasi

11. Hastanin yanlis servise transferi

10. Spinal anestezi alan hastanin postoperatif odada durumunun kétiilesmesi

SKS hedefi Risk seviyesi
Giivenli cerrahi Cok distk
Givenli cerrahi Gok diisik
Giivenli cerrahi Diistik
Guvenli cerrahi Disik
Hasta glvenligi Distk

Calisan giivenligi Orta
Giivenli cerrahi Cok distk

Calisan giivenligi Orta

Calisan giivenligi Orta
Hasta gtivenligi Disik
Hasta glvenligi Distk

SKS: Saglikta Kalite Standartlar.

peratif odada durumunun kotiilegsmesi seklinde tes-
pit edilmistir. Risk puani 20-44 arasinda olan ve
“orta risk” olarak belirlenen ramak kala olaylar ise;
(i) Personelin diismesi, (ii) Personelin kesici-delici
alet ile yaralanmasi ve (iii) Personele kan ve viicut
sivilariyla hastalik bulagmasi seklindedir (Tablo 2).

4. RAMAK KALA OLAYLARIN RiSK SEVIVELERI

Fatsa Devlet Hastanesi Ameliyathane Biriminde
belirlenen risklerin (ramak kala olaylarin) 5’inin
giivenli cerrahi, 3’iintin hasta giivenligi ve 3’tiniin
de calisan giivenligi ile ilgili oldugu tespit edilmis-
tir. Risk seviyelerine bakildiginda ise 3 olayin (gii-
venli cerrahi hedefi) ¢ok diisiik risk seviyesinde, 5
olayin diisiik risk seviyesinde (2’si glivenli cerrahi
ve 3’ti hasta giivenligi) ve 3 olayin (¢alisan giiven-
ligi) orta risk seviyesinde oldugu belirlenmistir
(Tablo 3).

I TARTISMA

Saglik kurumlarinda ameliyathaneler riskli birim
olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle yonetimler;
calisan, hasta-hasta yakini giivenligini saglamak
amaciyla belirli araliklarla risklerin olusmasi hé-
linde ortaya ¢ikabilecek zararin siddetini ele alacak
sekilde degerlendirme, yani risk analizi ¢aligmasi
yapmalidir.! Diger bir deyisle, hasta ve ¢aligan gii-
venligini tehdit eden risk faktorleri, risk diizeyleri
ve oncelikleri 6nceden (proaktif) belirlenip bu
olumsuzluklarin ana nedenleri tespit edilerek, bu
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riskler icin diizeltici-6nleyici-iyilestirici ¢éztimler
iretilmelidir.

Yapilan analizler, diizenli ve siirdiiriilebilir ig
akiglarinin saglanmasi ya da iyilegtirilmesi amaciyla
ozellikle boliim personeli risk degerlendirme calis-
malarinda i¢ paydaslar olarak tanimlanir. I¢ pay-
das, sizinle birlikte ayn1 amaca ulasmaya ¢aligan bir
takim tiyesidir ve risk degerlendirmesi bu nedenle
boliim ¢aliganlar ile birlikte yapilmalidir. Bu nok-
tada risk degerlendirmeleri, is saglig1 ve giivenligi
uzmanlarinin degerlendirmelerinden farklhilik arz
eder, ciinkii diizeltici-6nleyici-iyilestirici faaliyet-
ler planlanirken Is Saglig1 ve Giivenligi Risk De-
teknik bilgilerden
yararlanilir, danigmanlik alinir. Ancak esas olan,

gerlendirme Raporundaki

bizzat birim ¢aliganlarinin seffaf ve diiriist olarak,
birbirlerini su¢lamadan-is odakl tirettikleri ¢6-
zimlerdir. Calismalar hayata gectikten sonra so-
nuclar personel ve st yoOnetim arasinda
paylasilmali ve yapilan ¢aligmalar belirli bir plan
dahilinde, dlciitler uyarinca takip edilmeli, gerekli

bulunursa da iyilestirilmelidir.

Cerrahi hatalarla ilgili ilging olan, bunlarn,
ameliyathanede yapilan hatalardan ziyade cerrahi
islemden 6nce ve sonra daha yaygin goziikkmesidir.”
Aragtirmada 11 adet ramak kala olay tespit edilmis
olup, bunlardan 8i hasta giivenligini (giivenli cer-
rahi uygulamalar ve ilag hatalar1) 3’ ise galisan gii-
venligini (kesici delici alet yaralanmalari, diismeler,
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kan ve viicut sivilarina maruz kalma) tehdit eden
olaylardir. Yapilan risk analizi sonunda hasta gii-
venligini etkileyen ramak kala olaylarin risk seviye-
lerinin yani bu etkilerin ortaya ¢ikma olasiliklarinin
“dusik” ve “cok diisiik” oldugu tespit edilmistir.

Kok-neden analizi, hizmet kalitesini artirmak
ve hata say1sini en aza indirgemek amaciyla son do-
nemde tizerinde durulan 6nemli bir konu haline gel-
mistir. Ik kez 1950i y1llarda, kalite alaninda 6nemli
caligmalari olan Japon profesorii Dr. Kaoru Ishikawa
tarafindan kullanilan “balik kil¢181 yontemi” de kok-
neden analizi ¢aligmas: araglarindan biridir.® Ku-
rumda karsilagilan ramak kala olaylara kok-neden
analizi caligmasi yapilmistir ve hemen hemen hep-
sinde insan faktoriiniin etkin oldugu goriilmiistiir.

Ayrica risk analizi ¢aligmalari, kurumda yapi-
lan risk yonetimi faaliyetleri SKS-Hastanenin 5 bo-
yutundan biri olan kurumsal hizmet bolimiinde
hasta ve ¢alisan giivenligini saglamak agisindan kri-
tik 6neme sahip risk yonetimi 5 standart sayis: (4
standart ¢ekirdek olup 200 puan degerinde) ile
hastanenin kalite puanim direkt etkilemektedir.'

Bunlar;

(KRYO01 Cekirdek) 1- Risk yonetimine iligkin
gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmalidir,

(KRYO02 Cekirdek) 2- Hastanede gerceklesebi-
lecek risklerin y6netilmesine iliskin diizenleme bu-
lunmalidir,

(KRY03 Cekirdek) 3- Risk yonetimi kapsa-
minda riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir,

(KRYO04 Cekirdek) 4- Belirlenen risk diizeyle-
rine gore boliim, meslek ve/veya siire¢ bazinda 6n-
lemler alinmali ve iyilestirme c¢aligmalar1 yapil-
malidir,

(KRYO05) 5- Risk yonetiminin etkinligi izlen-
melidir, olarak derlenebilir.

Saglik kurumlar, tibbi hatalar1 agilmas: gereken
zorluklar olarak gorerek, sistemin iyilestirilmesine
odaklanan bir giivenlik kiiltiirii olugturmalidir. Sag-
ik ekibindeki tiim bireyler, i¢ paydaslar olarak sag-
ik hizmetlerinin hastalar ve saglik ¢alisanlar i¢in
daha giivenli héle getirilmesinde rol oynamalidir.’
Ameliyathanelerde hasta ve ¢alisan giivenligine yo-
nelik ¢aligmalar yapilirken, personelin konuya ilis-
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kin goriislerinin alinmasi, ¢caligmalara d4hil edilmesi
ve konuya olan yaklagimlarinin belirlenmesi gerek-
mektedir.'”'? Aragtirmada kullamilan balik kil¢ig: di-
yagrami ile olaylarin nedenlerini bulmak ya da
¢6ztiim yolu aramak amaciyla olabildigince i¢ paydas
calismaya dahil edilmis, i¢ paydaslarin kafa kafaya
vererek ana sebepleri belirleyecegi bir paylasma ve
tartisma ortami hazirlanmig, daha sonra da etki-ola-
silik puanlamas: yapilarak, risk siniflamas: gercek-
lestirilmistir.

Belirtilen ramak kala olaylarin alt nedenleri
arasinda siklikla giivenli cerrahi kontrol listesinin
etkin kullanilmadig1 saptanmistir. Giivenli cerrahi
kontrol listesi (GCKL), takim ¢aligmasina dayanan
cerrahi branglarda kalite iyilestirme amaciyla yapi-
lan uygulamalarda etkilidir. Dogru uygulanan
GCKL, cerrahi komplikasyon ve mortaliteyi azalt-
mada etkili olmanin yaninda iletigim ve takim ¢a-
lismasim1 da kolaylastirmaktadar.'>'*

Diinya Saglik Orgiitii, bilinen gergeklerden yola
cikarak giivenli cerrahi uygulamasi i¢in kendisine 10
ana hedef belirlemis ve bunlardan birini, hastaneler-
den, ameliyat kapasitesi ile bilginin rutin olarak elde
edilmesi olarak belirtmigtir.!* Kapasite fazlasi ve per-
formans odaklh caligmanin, saglikta kalite prensiple-
rinden olan hasta odakli, etkin, verimli ve giivenli
hizmet sunumunun yerine getirilmesine engel ola-
bilecegi diistiniilmektedir.

[l SONUC

Saglikta kalitenin temel prensipleri etkin, verimli,
giivenli, adil, soz verilen zamanda ve hasta odakl
hizmetin verilmesidir. Calisma alanindaki ramak
kala olaylarin belirlenmesi, nedenlerinin analiz
edilmesi ve sonuglarinin degerlendirilerek diizel-
tici-onleyici-iyilestirici ¢alismalarin yapilmasi
ayni zamanda kurum caliganlarinin hasta odakh
ve giivenli tedavi hizmeti sunmasini saglar. Ayrica
kigiler aras: iletisime daha fazla 6nem verilmesi ve
“suclayici bir dilin kullanilmamasinin” hizmet ka-
litesini artiracagy goriilmektedir.

Risk degerlendirme ¢aligmalari, “kurum kiiltii-
rini” dogrudan etkileyen ve karsilikhi suglama di-
lini ortadan kaldiran is odakli caligmalardir. Kurum
kilttiri, “Burada isler boyle yiiriir” demektir.
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Kurum kiiltiirtiniin, i¢ paydaslarin da sorumluluk
almasi ve sorumlulugu paylasmas: yoniinde degis-
mesi ortak akil ile miimkiindiir. Ayrica bu uygula-
malar ile ¢alisan ve hasta giivenligini saglamak ve
korumak amaciyla “Saglikta Kalite Standartlar’'nda
Giivenlik Raporlama Sistemi boliimiinde yer alan

v

ramak kala olaylarin bildirilmesi gerekliligi” de ye-
rine getirilmis olur. Giivenlik Raporlama Sistemi
uygulamalarinin gergeklestirilmesi, saglik kurumu

ust yonetimi i¢in bir bagka kazanctir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dog-

rudan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi

alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme sii-
recinde, ¢alisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek

alinmamugtir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar yoktur.
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