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PLANLANAN . " .
NO AMA . SORUMLU UYGULAMA IZLEME YONTEMI
¢ FAALIYETLER
Hasta kimlik bilekliklerinin Hasta bakim ve *Tilim hastalara beyaz kol band takilarak, , ilag alerjisi olan
Kullanilmast tedavisini saglayan tiim [hastalara kirmizi, dogum sonrasi erkek bebeklere mavi, kiz bebege Hasta kimlik bilekliklerinin kullanim takibi
Hasta Kimliginin saglik personel pembe kimlik tanimlama bilekligi takilir.
Belirlenmesinde
1 Dogabilecek *Kimlik tanimlama bilekliklerinde
Hatalarin En Aza ) ) hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, dogum tarihi giin, ay, y1l
Indirilmesi Bavklm, tedavi veya hizmet Hasta bakim ve olarak yer almalidir. Vanlis b | o davi
saglar%en ha}stay.l t.ar.nmlaylm todavisini saglayan tim *Hastaya; tan, tedavi, tedaviye hazirlik veya tedavi anlis hastaya uygulanan girisim ve tedavi
en az fig belirleyicinin saglik personel takibi icin yapilacak her tiirlii islemde hasta kimligi aktif iletigim sayist
kullanilmast teknigi ile dogrulanmahdir.
Anestez1 onces1 dogru bolge ve
flogru tar'af Sorumlu Ekip Cerrahi ve|*Anestezi oncesi, dogru bolge ve taraf isaretlenmeli ve bu iglem .
islem dogrulamasinin S B Yanls hasta, yanls taraf, yanlis islem sayist
N anestezi ekibi hastaya da dogrulatiimali
saglanmasi
Cerrahi kesi 6ncesi dogru
Cerrahi Giivenligin hallSta’;Ofg rul taraf ve dogru Sorumlu Cerrahi ve *Ameliyat odasinda sesli olarak dogru hasta, dogru taraf, dogru
2 gin |1ylem dogrulamasinin anestezi ekibi islem dogrulamasi yapilmali

Saglanmasi

saglanmasi

Anestezi 6ncesi, cerrahi kesi
oncesi ve hasta
ameliyathaneden ¢ikmadan
once giivenli cerrahi igin
Onlemlerin alinmasini
saglamak

Sorumlu Cerrahi ve
anestezi ekibi

*Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu uygulanmali

Cerrahi Giivenlik Kontrol Formunun eksiksiz
doldurulma takibi




ilag Kullanim
Glvenliginin
Gelistirilmesi

Okunusu ve goriiniisii benzer
ilaglar, farkli dozdaki ayn1
ilaglar ve uygulama formlart
farkli olan ilaglarin
kullanimindaki karigikliklar: ve
ila¢ hatalarmi 6nlemek igin
tanimlanmasi

Eczane sorumlusu Hasta
bakim ve tedavisini
saglayan tiim saglik
personeli

*Yazilig1- okunusu benzer ilaglarim listesinin hazirlanmasi

*Ambalaj1 benzer ilaglarin listesinin hazirlanmasi

*Farkli dozdaki ayni ilaglar ve uygulama formlart farkli olan
ilaglarin listesinin hazirlanmasi

*Hazirlanan listelerin yillik olarak gézden gegirilmesi

*Bu listeler hasta takip ve tedavisinin yapildigi tim birimlerde,
tedavilerin hazirlandig1 béliimlerde bulundurulmah

*Hasta takip ve tedavisinin yapildigi tiim birimlerde ila¢ depolama
ile ilgili kurallar belirlenirken karisikliklar1 6nlemeye yonelik
tedbirler (6rn. bu ilaglarin ayr raflarda saklanmasi, eczanede
uyarici yazilarin bulunmasi vb.) alinmig olmali

Yanlis ilag uygulama takibi ilag hata oranlari

ilag —ilag etkilesimleri ve ilag
besin etkilesimlerinin
tanimlanmasi

*Birbirleriyle etkilesen ilaglar ve besinlerin neler oldugunun
belirlenmesi

*{lag —ilag etkilesimleri ve ilag besin etkilesimleri

order yazilirken, ilag uygulanirken kontrol edilmeli

ilag Uygulama
Hatalarinin
Onlenmesi

Tedavi planlarinda ilag
giivenligini olumsuz yonde
etkileyen risklerin azaltilmasi

Sorumlu Ekip Hasta
bakim ve tedavisini

saglayan tiim saglik

personel

*Her hasta i¢in belirlenmis olan tedavi planlar1 hastay: takip eden
doktor tarafindan hasta kayitlarina okunakl sekilde yazilmali

*Tedavi planinda ilacin dozu, uygulama sekli ve zaman1 mutlaka
belirilmeli

*{lag isimleri kisaltilarak yazilmamali

Yanls ilag uygulama orani Ilag hata oranlari

Tlaglarm verilmesi
asamasindaki risklerin
azaltilmasi

Hasta bakim ve
tedavisini saglayan tiim
saglik personeli

*Ttim ilaglar1 sadece ilgili hemsire tarafindan verilmeli

*Yapilan tedavi hemsire gozlem kagidina kayit edilmeli

*{laglar hastalara isimlerinin yazih oldugu ve giinliik dozunun
ayrildigi ilag kutulari vb. araglarla verilmeli

Yanls ilag uygulama orani flag hata oranlar:

Acil pediatrik ilaglarmn giivenli
kullanimi

Hasta bakim ve
tedavisini saglayan tiim
saglik personeli

*Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore gocuk
dozlar listelenmeli, bu listeler acil servisler ve ¢ocuk hasta bakimi
yapilabilen tiim klinik/servislerde kolay ulasilabilecek bir yerde
bulundurulmali

Yanlis ilag uygulama orani Ilag hata oranlari

Yiiksek riskli ilaglarla ilgili
ilag uygulama hatalarimni
onlemek

Hasta bakim ve
tedavisini saglayan tim
saglik personeli

*Hastanede kullanilan yiiksek riskli ilaclar listesi eczane sorumlusu
tarafindan belirlenmeli

*Yiiksek riskli ilaglar tizerine eczanede uyarici
kirmiz1 “yiiksek riskli ilag etiketlemesi yapilmali

Yanhs ilag uygulama orani flag hata oranlar:




Tlag Giivenliginde

Hasta bakim ve

*{lag hatast durumunda veya ilagla ilgili istenmeyen bir reaksiyon

Geri Bildirim  |ilag hatal bildirimini tedavisini sagl ti . e ; -
. a¢ Aataiariin brdinmmnn ecavisini sagayan tum gelistiginde advers etki bildirim formu kullanilarak farmakovijilans llag hata bildirim orani
Mekanizmasinmn [saglanmasi saglik personeli S
sorumlusuna bildirimi
Olusturulmasi Eczane sorumlusu
*Hastanedeki tiim birimlerde (eczane, servisler, ameliyathane, acil
. Eczane sorumlusu Hasta [servis vb.) bulunan yesil ve kirmizi regeteye tabi
Narkotik Ilag o . L
. e . Narkotik ilaglarin kontrolsiiz  |bakim ve tedavisini . - ; I
Giivenliginin « . - . < *ilaglar genel kullamma agik olmayan Kkilitli alanlarda muhafaza llag hata bildirim orani
kullanimimnin 6nlenmesi saglayan tiim saglik ] .
Arttirllmast edilmeli

personeli

*Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir
teslimine ait kayitlar tutulmali

Ilaglarn giivenli

Tlaglarin uygun 1s1, 151k ve nem

Eczane sorumlusu Hasta

«Isiktan etkilenen ilaglarin listesinin yapilmasi Isiktan etkilenen
ilaglarin 1g1ktan korunakl sekilde saklanmasinin saglanmasi

sekilde da sakl bakim ve tedavisini ilac hat |
muhafazasmin orEamln 4 Saklanmasinin saglayan tiim saghk *Buzdolabinda saklanmasi gereken ilaglarin belirlenerek ag hata oranfari
saglanmasi saglanmas personeli buzdolabinda muhafazasinin saglanmasi
*[laglarin bulundugu ortamlarin 1s1 ve nem takiplerinin yapilmasi
*Her yatan hasta igin diisme riski degerlendirme formu doldurulmalidir
*Diisme riski olan hastalarin kaldig: odasinin kapisina 4 yaprakli yonca
yapragi astlir
*Hasta yataklar1 en diisiik seviyede tutulmali Sedye ve yatak korkuluklart
periyodik olarak servis sorumlu hemsiresi tarafindan kontrol edilmeli.
*Hasta odasinda gereksiz esyalar, yerlerde kablo vs. bulundurulmamali
Hastanin
. - Hasta ve Calisan Hasta
diismelerden Hastalarin diisme risklerini Gabs

dogabilecek zarar
gorme riskini
azaltmak

tespit ederek, iyilestirici
Onlemleri almak

bakim ve tedavisini
saglayan tiim saglik
personeli

*Diisme riskinin yiiksek oldugu bolgelere uyarict tabela, resimler ile uyart
levhalart (1slak zemin, alt yap1 ¢alismasi vb.) konulmali

*Merdiven korkuluklari kontrol edilmeli

*Yirtirken ayagin takilabilecegi ¢ikinti, yiikselti gibi basamaklar, engeller
giderilmeli

*Ambulansta kullanilan ana sedyede korkuluk bulunmali Ambulans
sedye, kizaklar1 ve emniyet kemerinin kullanilabilir durumda olmasina
yonelik giinliik kontroller yapilmali (Acil servis sorumlusu)

*Hasta sedyeyle ambulansa alindiktan sonra sedye kizaklarinin
sabitlenmesi saglanma

Hasta dliisme orani




Eczane sorumlusu Hasta

*Tiim hastane ¢apinda tedavi sirasinda kullanilmamasi gereken
kisaltmalarin listesini olusturarak ilgili birimlerde bulundurulmal

*Hastanin transferi sirasinda kurum i¢i veya kurum disinda bir sonraki
hizmet saglayicisina hastaya ait bilgilerin iletilmesi saglanmali

Tletisi . . Hatali islem orani
eusim . |Bakim saglayicilar arasindaki [bakim ve tedavisini : .
9 hatalarindan dogan |., .. | e ~ . . . . . . . . . Hasta sevk formu Panik
. . iletisimin etkinligini arttirmak [saglayan tiim saglik *Sozel orderlarda istemi alan kisi order1 kaydetmeli ve geri okuyarak ile . o
riskleri azaltmak . N e O deger bildirim orani
personeli dogrulama yapmali (s6zlii ve telefonla tabip talimatlari formu)
*Laboratuvar personeli Laboratuvarda galisilan testlerde hasta giivenligini
tehlikeye atabilecek sonuglar elde edildiginde ilgili hekimin veya
hemsirenin en kisa zamanda bilgilendirilmesi saglanmali
o Acil CPR ) Acil tibbi midahaleye ihtiyag duyulan hallerde ilgili sorumlu ekibin
Acil Miidahale | | kinlizini Mavi Kod uygulama ) . ) ) L
10 . . uygulamalarinin etkinliginin . en kisa Mavi kod Uygulamasinda olay yerine ulagmasini temin Mavi kod Uygulamasinda vakaya ulagma suresi
risklerini azaltmak ekibi .
arttirimasi etmektir
*Her hasta basinda alkol bazli el antiseptigi olmali
* El antiseptik solisyonlarinin kullanimi konusunda personel
Saglik bakim ile Hasta bakim ve uyumu ile ilgili deg'er'lendlrm'e ya.;')mak. |g|n.b|r|m|erden. hastane
11 iligkili enfeksiyon |El hijyen kurallarina uymak tedavisini saglayan tim ilepos.%ma Y?’?'Ian 16 |stem|er|r.1 diizenli per|yotl?rla takibi ya’p.|lmaI| El hijyeni personel uyum programi
risklerini azaltmak saglik personeli El Hijyeni Igin 5 Durum (Endikasyon) Kurali G6zlem Formu’ ile
her li¢ ayda bir gozlem
yapilmali ve sonuglari hastane personeli ile paylasiimali
Lab. personeli Hasta
Numune kabul ve red bak. ve ted. Sag. tim *Laboratuvar test rehberi bulunmalidir Reddedilen numune orani
kriterlerinin belirlenmesi sag. Per.
Testlerin internal kalite Lab. personeli Hasta
kontrollerinin yapilmasinin bak. ve ted. saglayan *Testlerin ¢aligildigi tarihlerde ig (internal) kalite kontroll en az iki
Laboratuvardan [saglanmasi tiim saglik personeli seviyeli olarak (normal ve patolojik kontrol serumu gibi) yapilmali
12 kaynaklanan  [Testlerin eksternal kalite Lab. personeli Hasta

riskleri azaltmak

kontrollerinin yapilmasinin
saglanmasi

bak. ve ted. Sag. tim
saglik Per.

*Kalite kontrol programina baglanabilen parametreler i¢in dis kalite
kontrolleri periyodik olarak yapilma

Numunelerin uygun sekilde
toplanmasi ve transferinin
saglanmasi

*Numunelerin dogru sekilde alinmasi ve transferine iliskin talimat
hazirlanmali
*Konu hakkinda ilgili personele egitim verilmeli

Reddedilen numune orani




Laboratuvar personeli

Ran Ve/Veya Ram UTUNTErT 10T 1Stem ToTm U doTauramarair.
*Transflizyon 6ncesi, gapraz karsilastirma test sonucu ile hasta
bilgileri iki saglik ¢alisani tarafindan dogrulanmalidir.
*Transfuzyondan hemen 6nce, iki saglik calisani tarafindan;
Hastanin kimligi,

:jjrrllsfuzyonundan Giivenli Kan transfiizyonunu Hasta.b.alnqmvve _ |*Kan ve/veya kan rtintintin tird ve miktari, Urinin planlanan ) )
13 dogabilecek riskleri |saglamak tecviawsml saglaﬁyan tim (yerilis siiresi dogrulanmalidir. Transflizyon reaksiyonu orani
azaltmak saglik personeli *Transfiizyonun ilk 15 dakikasi saglik alisani tarafindan
gbzlenmelidir.
*Transfluzyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgular
izlenmelidir
*Hasta ve yakinlari igin radyasyon koruyucular kullaniimali, Farkli
ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.
*Gebe ve gebelik stphesi olanlar radyasyon glvenligi konusunda
Rafiya.syondap . . e L Goruntileme bilgilendirilmelidir. Koruyucu ekipmanlarin radyolojik inceleme
14 dogabilecek riskleri [Radyasyon giivenligini saglamal Unitesinde calisanlar *Gebe ve gebelik stiphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler raporu
azaltmak alinmalidir.
*Radyasyon koruyucularinin etkinligi, en az 6 ayda
bir ve hasar goérdugine dair siphe varliginda réntgen filmi veya
skopi ile kontrol edilmelidir.
o -~ KVKK’ uygun hasta ) . S6z konusu bilgiler: hz{sta onayi d|§|n.da. yf) d"a yﬁ\sal bir yakamlalik o .
15 Bilgi Giivenligi Tiim Hastane Personeli |altinda bulunmadigi siirece herhangi bir Ggiincii sahis, kurum ve KVKK ile ilgili Aydinlatma Metni

bilgilerinin korunmasi

kurulus ile paylasiimaz.




