\ ’ Os/EKOL HASTANESI

ISTENMEYEN OLAY BIiLDIRIMI PROSEDURU

1. AMAC:

Bu prosediiriin amaci, hastaya ve/veya calisana zarar veren ve/veya zarar olusmadan once fark edilen olaylarin
benzerlerinin olugsmasini engellemektir.

2. KAPSAM:

Bu prosediir, hastanemizden hizmet alan hastalar1 ve tiim ¢alisanlar1 kapsar.

3. TANIMLAR:

Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlarin ve/veya hastanede bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz
etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.

Ramak Kala Olay: Hastanede hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit edebilecek, gergeklesmek iizereyken son anda
ger¢eklesmeyen olaylar ifade eder.

Hasta Giivenligi Ile Tlgili istenmeyen Olaylar: ila¢ giivenligi, cerrahi giivenlik, transfiizyon giivenligi, tesis
giivenligi, diismeler, radyasyon giivenligi, bilgi giivenligi gibi konularda gelisebilir.

Cahsan Giivenligi ile ilgili Istenmeyen Olaylar:Kesici delici alet yaralanmasi, tesis giivenligi, radyasyon
giivenligi, mesleki enfeksiyonlar, kan ve viicut sivilari ile temas gibi konularda gelisebilir

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek sebeplerdir. Kok neden analizi, ger¢ek
sebeplerin tespit edilmesine yonelik yapilan ¢aligmalardir. Yasanan problemlerin goriinen nedenlerini ortadan

kaldirmak yerine kalici bir sekilde ¢6ziim iiretmeye odaklanan bir siire¢ uygulamasidir.

4. SORUMLULAR:
Bu prosediiriin uygulanmasindan tiim saglik caligsanlari, analizinden ve iyilestirme siirecinden ilgili komiteler,
takibi ve idaresinden Bashekim, Kalite Direktorii, Idari Ve Mali Hizmetler Miidiirii, Tedavi ve Bakim Hizmetleri

Mudiira sorumludur.

5. FAALIYET:
5.1. ISTENMEYEN OLAY BILDIRiM SISTEM SURECI
e Hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit eden veya edebilecek her tiirlii gerceklesen veya olusmadan once fark
edilen (ramak kala) olaylarin bildiriminde istenmeyen Olay Bildirimi yapulir.
e Bildirim HBYS iizerinden direkt Hata Siniflandirma Sistemi (SB) ve Hata Siniflandirma Sistemi
sikki secilerek Saglik Bakanligi Giivenlik Raporlama Sistemine (GRS) ve Hastanemiz Kalite Yo6netim
ve/veya Caligan Giivenligi (ISG) Birimine yapilr.

» Bildirim Sisteminde Temel Kurallar:
e Bildirim formunda yer alan “ uygunsuzlugun tanimi1” boliimiiniin doldurulmasi zorunlu olup diger

iki boliimiin doldurulmast ise ihtiyaridir.
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Bildirim formlari;

v" Olayin konusu

v Olayin gelisim siireci

v’ Olaya iliskin goriis ve Onerileri igerir.
Calisanlar, personel ve hasta isminden bagimsiz olarak sadece olayin konusu ve olaya iliskin
bilgilere yer vermelidir.
Olay ile ilgisi olan c¢alisanlarin ve hastalarin isimleri i¢in herhangi bir tanimlayici
kullanilmamalidir.
Forma, olaym gerceklestigi boliim veya birim ismi ile olayin oldugu tarih ve saat bilgileri
yazilmamalidir.
Bildirim stirecinde, ¢alisaninin kimligi sakli tutulacak sekilde diizenleme yapilir.
Bildirim formlari, kurallara uygunluk agisindan Kalite Yonetim Birimi tarafindan degerlendirilir.
Hasta ve calisanin isminin yer aldigi ve/veya tanimlayici bulunan formlar degerlendirmeye
alinmaz
Olayin gergeklestigi bolim veya birim ismi ile olayin oldugu tarith ve saat bilgileri yer alan
formlar degerlendirmeye alinmaz.
Kalite Yonetim Birimince kurallara uygun gonderilen bildirimler ilgili komitelere iletilir.

Olay, bildirimi yapanin kendi ciimleleri ile anlatilmalidir.

» Kalite direktorligii;

Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siiregleri yonetir.

Risk yonetimine iligkin siirecleri yonetir.
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ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SURECI

Stire¢ Akist

Calisan/ Hasta bilgilendirilir.

Olay gergeklesir / ramak kala

HBY'S (Hata Siniflandirma Sistemi (SB)/
Hata Siniflandirma Sistemi segilerek)

tizerinden bildirimi yapilir.

Mgili birim formu doldurulur

Hasta Giivenligi Calisan Giivenligi

Kalite Birimine teslim edilir.

Kalite Yonetim Sistemi sayfasindan

I

Coziimler uygulanir

(Egitim,fiziksel alt yap1 vb.)

I

Coziimler olusturulur / DOF

I

Igili komiteler kok neden analizini

yapar.

Bildirim degerlendirilir.

Ilgili komiteye bildirilir.

bildirimi yapilir.
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5.2. BILDIRIMI YAPILACAK OLAYLAR:

Saglikta Hastane Kalite Standartlarinda (SHKS) Hasta Giivenligi ve Calisan Giivenligi kapsaminda bildirim
yapilacak istenmeyen olaylar:

» Hasta Giivenligi

> llag Giivenligi

» Cerrahi Giivenlik

» Laboratuvar giivenligi

» Transfiizyon Giivenligi

» Tesis giivenligi

» Diismeler

» Radyasyon giivenligi

» Bilgi giivenligi

» Kesici Delici Alet Yaralanmalari

» Mesleki enfeksiyonlar

» Kan ve Viicut Sivilari ile Temas

e Bunlarin disinda hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit eden diger benzer olaylarda da Giivenlik Raporlama Sistemi

kapsaminda bildirim yapilir.

5.3. HASTA GUVENLIGINI TEHDIT EDEN ISTENMEYEN OLAYLAR
Hasta giivenligi ile ilgili yasanan istenmeyen olaylarda hasta ve yakinlarmin bilgilendirilmesi; Hasta
giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesinde, hastanin primer hekimi ve
gerekirse Bashekim tarafindan bilgilendirilir.
5.3.1. HASTA GUVENLIGI
e Bina yapisi ile iliskili olan hatalar
e Cihaz / ekipman / sistem kaynakli hatalar
e Tibbi kayit ve klinik degerlendirme hatalar
e {letisim hatalar:
e Bakim, teshis ve tedavi siirecine iligkin hatalar
e Hasta / refakatci kaynakli hatalar
e Kan ve kan transfiizyonuna iligkin hatalar
¢ Niitrisyona iliskin hatalar
5.3.2. ILAC GUVENLIGI
» Muhafaza (Depolama Kosullari)

o Sicaklik ve nem uygunsuzlugu
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Ik gelen ilk ¢ikar (FIFO) kural ihlali
Is1ik maruziyeti
Yazilis1, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karigmasi
Pediatrik dozlarin ayni rafta olmasi
Kritik stok seviyesinin hatali kontrolii
Miat ve kritik stok seviyesi uyar1 sisteminin hatali olmasi
Yiksek riskli ilaglarin tanimlanmamast
Psikotrop narkotik ilaglarin tanimlanmamasi
Ilaglarm ¢alinmasi
[lacin kaybolmasi
Miad1 dolmus ilag
> llag Istemi ile Tlgili Yanhs flac¢ Istenmesi
Elektronik ekranda yanlig ila¢ se¢imi
Yanlis tedavi yazilmasi
Kontrendike ila¢ yazilmas1
Ila¢ adinda kisaltma kullanimi
Okunaksiz el yazisi
Hatali doz istemi
Sozel istemin yanlis anlagilmasi
Sozel istemin yazili hale getirilmemesi
Tletisim eksikligi
> lla¢c Hazirlama ile figili
Doktor isteminin yanlig yorumlanmasi
Yanlis hazirlanmasi
faglarm yanlis paketlenmesi
Ilaglarm yanlis etiketlenmesi
Hastanin yaninda getirdigi ilaglari tanimlanmamasi
El hijyeni uygulanmamas1
Tlag gecimsizligi
flacin yanlis teknikle hazirlanmasi
Yazilis1, okunusu, goriiniimii benzer ilaglarin karigmasi
Hazirlanan ilaglarin yanlis etiketlenmesi

Doktor istemi disinda ilag uygulanmasi
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Yetki disinda ilag uygulanmasi
Bozulmus ila¢ uygulanmasi
Hasta basinda ila¢ bulundurulmasi
[lacin kullanimi hakkinda hastaya yanlis bilgi verilmesi
[lacin kullanimi hakkinda hastaya bilgi verilmemesi

> llac transferi ile ilgili
Hazir ilaglarin yanlis hastaya gonderilmesi
Yanlis zamanda ilag dagitilmasi

Eczaneden yanlis ilag transferi

> Tlac uygulama ile ilgili
El hijyeni uygulanmamasi

Sterilizasyon/dezenfeksiyon kurallarina uyulmamasi
Yanlis hasta
Yanlis ilag
Yanlis doz (Asir1 / Yetersiz)

Yanlis farmasotik form

Yanlis zaman
Yanlis teknik
Geg¢imsiz ilaglarin ayn1 anda uygulanmasi

Doz atlama
Miikerrer ila¢ verme
Yanlis uygulama siiresi (Enjeksiyon / Infiizyon)

> Tllac uygulama sonrasi ile ilgili
Ilag uygulama sonrasi el hijyeni uygulanmamasi
flag uygulamasinin kayzt altina alinmamasi

flag uygulama sonrasi atiklarin ortamdan uzaklastirilmamasi
fla¢ uygulamasi sonrasinda gézlem yapilmamasi
Advers etki (YOnetiminin tanimlanmamasi / bildirim yapilmamast)

[lag-ilag, ilag-besin etkilesiminin gdzlenmemesi
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5.3.3. CERRAHI GUVENLIK

> Klinik Cerrahi islem Hazirhg
Ameliyat bolgesinin/tarafinin isaretlenmemesi / isaretlemenin kontrol edilmemesi
Pre-op aclik gerekliginin teyit edilmemesi
Ameliyat bdlgesinin traginin yapilmamis olmasi
Makyaj, protez ve degerli esyalarinin ¢ikarildiginin teyit edilmemesi
Ameliyat 6ncesi 6zel islemin (lavman uygulamasi vb.) atlanmasi
Ameliyat icin gerekli malzeme, kan/kan {iriinlerinin tedarik kontroliiniin yapilmamasi
Tetkik ve tahlillerin hasta yaninda oldugunun kontrol edilmemesi
Hasta rizasinin alinmamasi / kontrol edilmemesi

» Ameliyathaneye Transfer ve Hasta Kabulii
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi

Hasta transferine saglik ¢alisaninin eslik etmemesi

Hastanin saglik calisanina teslim edilmemesi
Teslim sirasinda ameliyat siirecine ait bilgilerin iletilmemesi

> Ameliyathane Cerrahi islem Hazirhg
Ameliyat odasinin ve ameliyat masasinin temizliginin uygun olmamasi
Anestezi cihaz ve ekipmanlarinin kontrol edilmemesi
Kalibrasyon/bakim eksiginden kaynaklanan ekipman arizasi
Prizlerin kesintisiz gii¢ kaynagina bagli oldugunun kontrol edilmemesi
Partikiil 6lgiimlerinin yapilmamasi/kontrol edilmemesi
Oda sicakligi/nemin uygunsuzlugu/kontrol edilmemesi

Tibbi gaz sisteminin kontrol edilmemesi

> Ameliyat Oncesi Hazirhk ve Kontroller
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
Hasta rizasinin kontrol edilmemesi
Ameliyat bolgesinin/tarafin isaretlenmesinin kontrol edilmemesi
Pulseoksimetre cihazinin hasta iizerinde olmamasi/ kontrol edilmemesi
Alerji durumunun degerlendirilmemesi
Kan transfiizyonu gerekliliginin degerlendirilmemesi
Ihtiyag duyulabilecek goriintiileme cihazlarinin kontrol edilmemesi

Anestezi risklerinin degerlendirilmemesi
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> Ameliyat Kesisi Oncesi Kontroller
Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
Ekip tiyelerinin kendini tanitmamasi
Cerrahi kaynakli ger¢eklesebilecek kritik olaylarin degerlendirilmemesi
Anestezi kaynakli gergeklesebilecek kritik olaylarin degerlendirilmemesi
Malzemelerin hazir ve steril oldugunun kontrol edilmemesi. Gerekli cerrahi profilaksinin uygulanmamasi
Kan sekeri kontrolii gerekliliginin degerlendirilmemesi
Antikoagiilan kullaniminin sorgulanmamasi
Gerekli DVT-profilaksisinin uygulanmamasi
» Ameliyat Siirecinde Takip ve Kontroller
Kan/kan iiriinii kullanimi gerektiginde hastaya uygunluk kontroliiniin yapilmamas1

Frozen gerektigi durumda numunenin uygun sekilde etiketlenmemesi

Ameliyat Sonu Kontrolleri

Hasta kimligi, ameliyat yeri ve cerrahi islemin dogrulanmamasi
Kullanilan alet, spang, kompres ve igne sayimlarinin kontrol edilmemesi
Alman numunelerin uygun sekilde etiketlenmemesi
Olasi cerrahi / anestezi kritik bakim gereksinimlerin degerlendirilmemesi
Post-op hastanin transfer edilecegi boliimiin belirtilmemesi
» Ameliyathaneden Hastamin Ayrihisi ve Transferi
Cerrahi kritik bakim gereksinimlerinin hastay1 teslim alan saglik personeline iletilmemesi

Hastanin saglik calisanina teslim edilmemesi / transferine saglik ¢aliganinin eslik etmemesi

5.3.4. LABORATUVAR GUVENLIGI

Preanalitik Siire¢ (olay)
Analitik Siire¢ (olay)
Postanalitik Stiire¢ (olay)

5.3.5. TRANSFUZYON GUVENLIGI

Hasta kimlik dogrulamasinin yapilmamasi

Yanlis kan ve/veya kan iirlinii; Kan ve/veya kan iirlintiniin yanlis etiketlenmesi
Kan ve/veya kan lriiniiniin uygun olmayan kosullarda depolanmasi
Transfiizyon sirasinda uygun takip yapilmamasi

Uygulama sonrasi reaksiyon geligmesi
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5.3.6. TESIS GUVENLIGI

o Elektrik, jenerator sistem bakim eksikligi

e Tibbi cihaz bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmamasi

e Yangin giivenliginin saglanmamasi

e Deprem ve dogal afet giivenligi tedbirlerinin alinmamasi
e Givenlik kamera sistemleri ile ilgili sorunlar

o Tesis kaynakl diismeler

o Tesis kaynakli kazalar

Tesis kaynakli diismeler, “istenmeyen Olay Bildirim Formu (Tesis Kaynakh)” ile Kalite Yonetim Birimine

bildirilir. flgili Komitede goriisiilerek, kok neden analizi yapilir ve gerekli diizenlemeler yaptirilir.

5.3.4. HASTA DUSMELERI ILE iLGILI GUVENLIK RAPORLAMA
e Hastanin yatagindan diismesi

o Hastanin sedyeden diismesi

e Hastanin banyoda diigmesi

o Hastalarin diisme riski yoniinden degerlendirilmemesi

Diisme riski degerlendirilmesi sonucunda uygun dnlemlerin alinmamasi gibi

Diisen hastalar “Diisen Hasta Olay Bildirim Formu” ile Kalite Yonetim Birimine ve HBY'S iizerinden bildirim

yapilir. Diisen hasta indikator takibi Kalite Yonetim Birimi tarafindan yapilir.

5.3.5. RADYASYON GUVENLIGI

o Kisisel koruyu kullanilmamas1 (Hasta yakini / ¢aligan)

e Radyasyon riskleri hakkinda bilgilendirme yapilmamasi
e Dozimetre takiplerinin yapilmamasi

e Radyasyon izni verilmemesi

o TAEK lisansi olmayan ve kalibrasyon yapilmayan cihaz kullanimi

5.3.6. BILGI GUVENLIGi

e Hasta bilgilerinin uygunsuz paylasimi HBYS sifresini paylasmak
e Kurum ile ilgili bilgilerin kurum dis1 kisilerle paylasiimasi

e Ana Server bulunan alanlarin uygunsuzlugu

e Antivirlis programlar1 kullanilmamasi
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e Lisanssiz program kullanimi

5.3.7. BILDIRIM YONTEMLERI
e Bildirimler http://grs.saglik.gov.tr/ile Saglik Bakanligi1 Giivenlik Raporlama Sistemine (GRS)

yapilir.

HBYS {izerinden hastane sistemine yapilarak hastanemiz Kalite Yonetim Birimi Sorumlusuna;
Hasta Giivenligi Olay Bildirim Formu,

flac Giivenligi Olay Bildirim Formu,

Cerrahi Giivenlik Olay Bildirim Formu,

Laboratuar Giivenligi Olay Bildirim Formu,

NN NN

Diisen Hasta Olay Bildirim Formu ile bildirimi yapilir analizi ve iyilestirme caligmalari

yapilmak {izere Kalite Yonetim Direktoriine iletilir.

5.4. CALISAN GUVENLIGI
» Calisanlarin fiziki, ruhsal ve sosyal durumlarinin en st diizeye tasinmasi, sagliklarina gelebilecek
zararlarin en aza indirilmesi i¢in korunma yontemlerinin uygulanmasi, kisinin isine ve isin kisiye
uygunlugudur.
5.4.1. Kesici-Delici Alet Yaralanmalari

e Hastadan 6rnek alma sirasinda igne batmasi

e  Ameliyat sirasinda bisturi batmasi

e  Laboratuvarda lam/lamel batmasi

e Hastaya kateter takma sirasinda kateter batmasi

o  Kesici delici alet kutularinin asirt doldurulmast

e  Tibbi atik posetlerinin tasinmasi sirasinda kesici delici alet batmasi

e Kesici delici alet yaralanmalar1 “Kesici/Delici Alet Yaralanmalar: Bildirim Formu” ile Kalite Ydnetim

Birimine ve ayn1 zamanda HBYS iizerinden bildirim yapilir

5.4.2. Kan Ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma

e Hastaya miidahale sirasinda hastaya ait kan ve viicut sivilarinin sigramasi konularini kapsar.

e  Kan ve viicut sivilart sigramalarina maruz kalindiginda “Kan Ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Bildirim

Formu” ile Kalite Y6netim Birimine ve HBYS iizerinden bildirim yapilir.

e  (Calisana Siddet

o Fiziksel siddet

o  Sozel siddet

e  Psikososyal siddet,
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Yukarida ki siddet durumlarinda beyaz kod (1111) verilir.“Beyaz Kod Olay Bildirim Formu”ile Kalite Y6netim

Birimine bildirim yapilir.

5.4.3. Diger is Kazalan (darbe, yanma, patlama vs.)

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili egitimler tiim kurum ¢alisanlarini kapsayacak sekilde planlanir. Egitim

asagidaki konulart igerir:

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi 'nin amaci, nemi ve sorumluluklar

Sistemin, ¢alisanlarin kendilerini giivende hissetmelerine yonelik kurgulanmis yapisi
Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi hangi olaylarim bildirim kapsaninda ele alinacag
Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik

Ornek olaylar iizerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacag:

Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi

Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri kalite yOnetim birimi tarafindan diizenli araliklarla

tekrarlanir, raporlanir ve degerlendirilir.

e Tespit edilen olumsuzluklara yonelik gerekli diizeltici-Onleyici faaliyetler gergeklestirilir.

o Gergeklestirilen diizeltici-Onleyici faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar bilgilendirilir.

e Bildirim sistemi ile ilgili ¢alisanlarin goriis ve Onerileri kalite yonetim birimi tarafindan alinir ve diizenli

araliklarda calisanlara sistemin kullanima ile ilgili geri bildirimlerde bulunulur.

5.5. RAMAK KALA OLAY

Calisan, merdivende ayagi kayar ama yaralanma gergeklesmez.
Calisan, takilma tehlikesi yiiziinden sendeler ama yaralanma gerceklesmez.

Calisan, enjektoriin igne kapagini takmaya calisirken igne eldiveni yirtar, ama batma gergeklesmez.

Calisan, sterilizasyon makinasina aletleri yerlestirmis, kapagin1 kapatirken son anda elini ¢ekmis,

sikisma olmamaistir vb.

5.6. CALISANLARIN SORUMLULUGU

Hastanemizde yilda 1 kez yapilan ¢alisan memnuniyet anketlerinin gergekg¢i olarak doldurmalarini

Olay bildirimlerinde bulunmalar1

Kayitlarin diizenli ve dogru bir sekilde sunulmasini saglamalari
Kendi saglik taramalarint mutlaka takip etmeleri

Egitimlere katilmalar1 ve egitim dnermeleri

Goriis ve Onerilerini uygun bir dille iletmeye ac¢ik olmalar
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e Belli basli sorumluluklarimizdan bazilaridir.

5.6.1. BILDIRIM YONTEMLERI
e Bildirimler http://grs.saglik.gov.tr/ile Saglik Bakanlig1 Giivenlik Raporlama Sistemine (GRS) yapilir.

e  HBYS iizerinden hastane sistemine bildirim yapilarak Hastanemiz Kalite Y6netim Birimi sorumlusuna;
v/ Istenmeyen olay bildirim formu (tesis kaynaklr),
» Olay bildirimi yapildiysa;
v Beyaz Kod Olay Bildirim Formu,
v" Kirmizi Kod Olay Bildirim Formu,
v" Turuncu Kod Olay Bildirim Formlar ile bildirimi yapilir analizi ve iyilestirme

calismalar1 yapilmak iizere Kalite Yonetim Direktoriine iletilir.

5.7. OLAYIN SEBEPLERININ ARASTIRILMASI (KOK NEDEN ANALIZI)

e Hasta ve Calisan giivenligi komiteleri éncelikle olaym Istenmeyen Olay Bildirimi Sistemi icinde ele
almmasinin gerekli olup olmadig1 noktasinda karar verir.

e Hasta ile ilgili istenmeyen olay bildirimlerinin takibi, analizi ve raporlanmasi Hasta Giivenligi Komitesi
tarafindan, calisan ile ilgili istenmeyen olay bildirimlerinin takibi, analizi ve raporlanmas1 Calisan Glivenligi
Komitesi (Is Sagligi Giivenligi Kurulu) tarafindan yapilir.

e Komiteler olay bildiriminin konusuna gore ilgili komite ve ekip iiyelerinden analiz ve raporlama
yapabilmesi icin kisi veya kisiler belirler, belirlenen kisiler gerekli ¢aligmalar baglatirlar.

e Hasta giivenligini ve ¢alisan giivenligini tehdit eden bir unsur igermesi durumunda olay komite tarafindan
incelemeye alinir, olaymn sebep ve sonuglari arastirilir, olaylarin kim tarafindan gerceklestirildigi ve zarar
gorenlerin kimler oldugu arastirmamalidir.

e Her olay kendi icinde degerlendirilir ve kok neden analizi yapilir. Istenmeyen olaylar ve olaylarin sebepleri
incelemeli, analiz yapilirken Hasta Giivenligi Komitesi ve Calisan Giivenligi Komitesi, sisteme iligskin
degerlendirmelerde bulunur, sistemin aksayan yonleri, diizeltilecek alanlarin olup olmadigini irdeler.

e Analiz sonuglarma gore iyilestirme DOF calismalari baslatilir. Kok neden analizi yapilan olaylar hakkinda
yapilan diizeltici onleyici ¢alismalar hakkinda diizenlemeler yapilir. KYB gerceklestirilen diizeltici-onleyici
faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar1 bilgilendirir. Yapilan bildirimlerden elde edilen ¢caligmalar, ¢alisanlar ile

egitim ortaminda paylasilir.
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e Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin, istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda ilgili komitelerce

(hasta giivenligi, calisan glivenli komiteleri) takip ve analizleri yapilir.

e Sisteme yapilan bildirim olup olmadig Kalite Yonetim Direktorii tarafindan kontrol edilir. Bildirim tespit

edilmediyse her ay sonunda tutanak ile kayit altina alinr.

5.8. ISTENMEYEN OLAY BiLDiRiMi SISTEMINE YONELIK EGITIMLER

e Egitimler ve intranet duyurulari ile ¢alisanlarin bilgilenmesi saglanir.

e Busisteme iliskin egitimlerde asgari;

e Istenmeyen Olay Bildirimi Sisteminin amac1, 6nemi ve sorumluluklar,

e Istenmeyen Olay Bildirimi Sisteminin, calisanlarin kendilerini giivende hissetmelerine yonelik

kurgulanmis yapisi,

e Sistemin odag1 olan hatalardan 6grenme ve siirekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi,

e Istenmeyen Olay Bildirimi Sisteminde hangi olaylarin bildirim kapsaminda ele alinacagi,
e Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi1 gereken kurallar ve gizlilik,

e  Ornek olaylar iizerinden saglik ¢alisanlarinin bildirim formlarii doldurmasi ve bu formlarmn niceliksel

ve niteliksel agidan degerlendirilmesi konularina yer verilir.

ILGILI DOKUMANLAR:

e Istenmeyen Olay Bildirim Formu
e Kok Neden Analiz Formu

e Ramak Kala Olay bildirim formu

Hazirlayan Kontrol Eden

Onaylayan

M//
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