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SUNUS

Ulkemizde saghkta kalite calismalar1 Bakanhigimiz biinyesinde 2003 yilinda Saghkta
Dontisim Programi ile baslatilmistir. Program kapsaminda kurulmus olan Tiirkiye Saglikta
Kalite Sisteminin amaci; tilkemizde saglik hizmeti sunan tiim kurum ve kuruluslarda, hasta ve
calisan giivenligi ile hasta ve ¢alisan memnuniyetinin saglanmasi, ayn1 zamanda etkin, etkili,
zamaninda ve hakkaniyet cercevesinde hizmet sunulmasidir. Ulusal saglikta kalite sistemi
kapsamindaki faaliyetler, Diinya Saghk Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler ve iilke saghk
politikalar1 ile Oncelikleri esas alinarak, paydaslarin ve kullanicilarin goriisleri alinarak
yuriitiilmektedir.

SKS kapsaminda bir¢ok hizmet alam i¢in standart setleri gelistirilmistir. Setlerin
boéliimleriyle ilgili olarak ihtiya¢ duyuldugunda; konunun saglik kurumlari tarafindan daha iyi
anlasilmasi, ortak bir dil kullanilarak uygulama birliginin saglanmasi ve uygulayicilara yol
gostermesi amaciyla SKS rehberleri yayimlanmaktadir. SKS Hastane ve Bakanligimizca
hazirlanan c¢esitli yardimci rehberler, yoneticiler de dahil olmak tizere tiim kullanicilar i¢in
kalite yonetiminin tiim esaslarini icinde barindiran 6nemli kaynaklari olusturmaktadir.

Turkiye Saghkta Kalite Sistemi’nin temel amaci olan hasta ve calisan giivenliginin
saglanmasi konusundaki kalite standartlarinin 6nemli bir béliimii SKS Hastane Risk Yonetimi
Bolimiinde diizenlenmistir. SKS Hastane Risk Yonetimi Boliimii; hasta, hasta yakini, ziyaretci,
calisan, kurum, ekipman ve c¢evreyi etkileyebilecek risklerin belirlenmesi, risklerle
kaynaginda miicadele edilerek yok edilmesi, bu miimkiin degil ise kabul edilebilir seviyeye
indirilmesini amag¢lamaktadir. Her kurumun riskleri farkli oldugu gibi bu risklerle basa ¢cikma
yontemleri de farkhdir.

Bu rehber, SKS Risk Yonetimi Boliimii standartlari ve is saghigi ve glivenligi mevzuatinin
bir arada nasil uygulanacagini tanimlamak ve kurum i¢i uygulamalarda biitiinliik saglayarak
hastanelere risk yonetimi ¢alismalarinda yol gostermek amaci ile hazirlanmistir. Hastanede
risk yonetimiyle ilgili birimlerin koordinasyonunun saglanmasi, miikerrer uygulamalarin
ontine gecerek isgiicliniin verimli kullanmasini saglayacaktir. Basaril bir risk yonetimi, ancak
yonetimin destegi ve tiim c¢alisanlarin risk yonetimi felsefesini benimseyerek uygulamasi ile
mumkin olur.

Rehberin hazirlanmasina katki saglayan basta Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi
olmak ilizere tiim paydaslarimiza ve sahadaki ¢alisma arkadaslarima tesekkiir eder; tilkemiz
saglik sistemi, saglik ¢calisanlarimiz ve hastalarimiz i¢in faydali olmasini temenni ederim.

Dog. Dr. ihsan ATES
Saghk Hizmetleri Genel Miidiirtii
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TANIMLAR

Calisan Temsilcisi: s saghgl ve giivenligi ile ilgili calismalara katilma, calismalarn izleme,
tedbir alinmasini isteme, tekliflerde bulunma ve benzeri konularda ¢alisanlar1 temsil etmeye

yetkili ¢alisandir.

Istenmeyen Olay: Hasta ve calisan (stajyer ve kurumda mesleki egitim alanlar dahil)
guvenligini tehdit eden, ramak kala (gerceklesmek tizereyken son anda gerceklesmeyen) veya
gerceklesen olayi ifade eder.

Is Giivenligi Uzman: Is saghig1 ve giivenligi alaninda gérev yapmak iizere Calisma ve Sosyal
Guvenlik Bakanligr tarafindan yetkilendirilmis, is glivenligi uzmanhg belgesine sahip,
bakanlik ve ilgili kuruluslarinda ¢alisma hayatini denetleyen miifettisler ile miihendislik veya
mimarlik egitimi veren fakiiltelerin mezunlari ile teknik elemanini ifade etmektedir.

isveren/isveren Vekili: Calisan istihdam eden gercek veya tiizel kisi yahut tiizel Kisiligi
olmayan kurum ve kuruluslarini ifade etmektedir.

Isyeri Hekimi: Is saglig1 ve giivenligi alaninda goérev yapmak iizere Calisma ve Sosyal
Guvenlik Bakanlig tarafindan yetkilendirilmis, isyeri hekimligi belgesine sahip hekimi ifade
etmektedir.

Isyeri Saghik ve Giivenlik Birimi (ISGB): Isyerinde is saghgi ve giivenligi hizmetlerini
yuriitmek tizere kurulan, gerekli donanim ve personele sahip olan birimdir.

Mesul Miidiir: Ozel hastanelerin tibbi, idari ve teknik hizmetlerini yiiriitmekle sorumlu
kisidir.

Ortak Saghk ve Giivenlik Birimi (OSGB): Kamu kurum ve kuruluslari, organize sanayi
bolgeleri ile Tirk Ticaret Kanununa gore faaliyet gosteren sirketler tarafindan, isyerlerine is
sagligl ve giivenligi hizmetlerini sunmak tizere kurulan gerekli donanim ve personele sahip
olan ve Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhiginca yetkilendirilen birimdir.

Risk: Tehlikeden kaynaklanacak kayip, yaralanma veya baska zararli sonu¢ meydana gelme
ihtimalidir.

Tehlike: Hastanede var olan veya disaridan gelebilecek; hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan,
hastane ve hastane ekipmanini etkileyebilecek zarar veya hasar verme potansiyelidir.
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1. SAGLIK HIZMETLERINDE RiSK YONETiMi

Saglik kuruluslari insan saghigi gibi 6nemli bir hizmetin sunucusu olup kaliteli ve glivenli
bir ortam olusturmay1 hedefler. Hastaneler hizmetin cesitliligi sebebiyle bircok riski
icerisinde barindirmaktadir. Bu nedenle etkin bir kurumsal risk yonetimine ihtiyag

duyulmaktadir.

Calisana yonelik risk yonetimi, 6331 sayili Is Saghg: ve Giivenligi Kanunu, Is Saghg ve
Giivenligi Kurullann Hakkinda Yénetmelik, is Saghg ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi
Yonetmeligi hiikiimlerine gore uygulanmaktadir. Ilgili mevzuat geregi saglik kurum ve
kuruluslarinda ¢alisana yonelik risklerin yonetilmesi ve ¢alisan gilivenliginin saglanmasi
gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinde riskler hem etkiledikleri gruplar hem de sebepleri nedeniyle ¢ok

cesitlidir. Bu nedenle SKS, risk yonetimi siirecini biitiinciil bir anlayisla ele almaktadir.

1.1. SKS HASTANEDE RiSK YONETiMI STANDARTLARI

Risk yonetimi konusu SKS'nin risk yonetimi boliimiinde diizenlenmis olsa da, aslinda
SKS’nin bir¢ok boélimiinde risk yonetimi kapsaminda degerlendirilebilecek standart ve
degerlendirme olgiitleri mevcuttur. C)rnegin, Afet ve Acil Durum Yonetimi Bolimi, Tesis

Yonetimi Bolimii vb.

SKS Hastane (6.1) Risk Yonetimi Boliimii; hasta, hasta yakiny, ziyaretci, calisan (stajyer
ve kurumda mesleki egitim alanlar dahil), kurum, ekipman ve ¢evreyi olumsuz etkileyebilecek
risklerin belirlenmesi, risklerle kaynaginda miicadele edilerek yok edilmesi, bu miimkiin degil

ise kabul edilebilir seviyeye indirilmesi amaci ile hazirlanmistir.

Bu amaca uygun olarak belirlenmis olan standartlar Tablo 1'de gosterilmektedir.
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* Tablo 1. SKS Hastane Risk Yonetimi Boliimi Standartlar:

RiSK YONETIMi

Hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan (stajyer ve kurumda mesleki egitim alanlar dahil), kurum, ekipman ve
cevreyi olumsuz etkileyebilecek risklerin belirlenmesi, risklerle kaynaginda miicadele edilerek yok edilmesi, bu
miimkiin degil ise kabul edilebilir seviyeye indirilmesidir.

Standart Kod Degerlendirme Olciitii

KRY01.01 | Hastane risk yonetim kurulu olusturulmaldir.

Risk yonetim kurulunun sorumluluklari

KRY01.02 tanimlanmalidir.

Risk yonetimi ¢alismalarinin aktif olarak ytiritiilmesi
KRY01.03 |ve raporlanmasina ydnelik gorev ve sorumluluklar

KRY01 Risk yonetimine iliskin gorev, tanimlanmalidir. 50
CEKI yetki ve sorumluluklar
EKIRDEK tanimlanmalidar. ) e e
Risk yonetimi calismalari, kalite yonetim birimi, ilgili
komite, kurul ve birimlerle (is saghg1 ve giivenligi ile
KRY01.04 ilgili birimler, hasta giivenligi komitesi gibi)
koordineli sekilde yiirttiilmelidir.
Boliimlerde gerceklestirilen risk yonetimi
KRY01.05 |calismalarina ilgili bolim Kkalite sorumlulari ve
calisanlari dahil edilmelidir.
Risk yonetimi, ¢alisanlar ile hasta, hasta yakini ve
ziyaretcilere yoOnelik asgari asagidaki hususlar
kapsaminda ele alinmalidir:
S o Tibbi hizmetler
o Yonetsel hizmetler
. o Tesis giivenligi
KRY02 I:lastal_led(i ger.(,‘ekle§eb1.l(.ece.k o Cevre giivenligi
; risklerin yonetilmesine iliskin o Is saghg1 ve giivenligi 50

CEKIRDEK diizenleme bulunmalidir.

Risk  yonetimi; fiziksel, kimyasal, biyolojik,
KRY02.02 |ergonomik, psikososyal ve sunulan hizmetlere iliskin
tlim riskleri icermelidir.

Risk yoOnetimi siireci asgari asagidaki konular

KRY02.03 icerecek sekilde tanimlanmalidir:
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o0 Amag ve hedefler
o Kapsam
o Risk yonetimi kurumsal yapisinin olusturulmasi
o Kurullarin ¢alisma esaslari
o Kurul tiyeleri ve risk degerlendirme ekibinin
egitilmesi
o Risk degerlendirme siireci
Hastanede risk degerlendirme ¢alismasini yapmak
KRY03.01 iizere risk degerlendirme ekibi qlusturulmall, ekibin
calisma usul ve esaslar1 ile sorumluluklar:
tanimlanmalidir.
Hastane risk degerlendirme ve eylem planl_; SKS risk
KRY03.02 degvgerlendp‘me ve eyle{n pla.m. ile 1SG ) risk
degerlendirmesi olmak tizere iki ayr1 dokiiman
seklinde hazirlanmalidir.
e Hastane risk degerlendirme ve | KRY03.03 | Risk analizi yontemi veya yontemleri belirlenmelidir.
eylem plani hazirlanmali, 50
CEKIRDEK riskler plan dogrultusunda Risk degerlendirme ekibi tarafindan, ilgili bélim
belirlenmeli ve analiz KRY03.04 | Sorumlulart ve cahsanlarinin katihmi ile bolim veya
edilmelidir. ' siirec bazinda tehlikeler tamimlanmali ve riskler
belirlenmelidir.
Mevcut durum ve tedbirler dikkate alinarak riskler
KRY03.05 analiz edilmeli ve risk diizeyleri belirlenmelidir.
Risklere yonelik yapilmasi gereken diizeltici ve
KRY03.06 |iyilestirici faaliyetler, faaliyet sorumlular1 ve
hedeflenen gerceklestirme tarihleri tanimlanmalidir.
KRY04 . < . o . Coa
Hastane risk degerlendirme ve eylem plani dogrultusunda belirlenen iyilestirme ¢calismalari 50
"EKIRDEK gerceklestirilmelidir.
Hastane risk degerlendirmesi en gec iki y1lda bir kez yapilmal1 ve gerektiginde
giincellenmelidir.
Rehberlik;
Belirlenen araliklar disinda risk degerlendirmesinin tamamen veya kismen giincellenmesi gerekliligine
iliskin 6rnekler:
KRYO5 |° Hastanenin tasinmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi 40
o Hastanede uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda degisiklikler yapilmasi
o [s kazasi, meslek hastalig1 veya ramak kala olayin meydana gelmesi
o Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi
o Hasta bakim siireclerinde meydana gelen 6nemli degisiklikler
o Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi
o Calisma ortami dl¢ciimii ve saglik gdzetimi sonuglarina gore gerekli goriilmesi
o Hastane disindan kaynaklanan ve hastaneyi etkileyebilecek yeni bir tehlikenin ortaya ¢ikmasi
KRY06 Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin etkinligi ve 30
siirekliligi diizenli araliklarla izlenmelidir.

*SKS Hastane Seti revizyon calismasi kapsaminda hazirlanan “Risk Yonetimi Boliimii” taslagidir.
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1.2. SURECLER KAPSAMINDA RiSKLER
Hastanelerde risklerin yukarida bahsedilen tim siiregleri kapsayacak sekilde
degerlendirilmesi amaciyla SKS Hastane Risk Yonetimi bolimiinde yer alan KRY02 standardi
diizenlenmistir.
“KRYO02 Hastanede gergeklesebilecek risklerin ydnetilmesine iliskin diizenleme
bulunmalidir.
KRY02.01 Risk yonetimi; hasta, hasta yakini, ziyaret¢i ve c¢alisanlara yénelik asgari
asagidaki hususlar kapsaminda ele alinmalidir:
o Tibbi hizmetler
o Yénetsel hizmetler
o Tesis gtivenligi
o Cevre giivenligi
o Is saghg ve giivenligi”
Degerlendirme olglitiinde bahsedilen hususlar degerlendirmede yol gosterici olmasi i¢in
asgari olarak belirlenmis olup risk degerlendirme ekibi farkli bashklar da ekleyebilir.
Degerlendirme olciitiinde belirtilen hususlara asagida 6rnekler verilmistir.
e Tibbi Hizmetler

e Hizmete erisim ile ilgili riskler (internet sayfasinda yer alan yanls adres, randevu
alinirken yasanan hastane kaynakli aksakliklar v.b.)

e Hasta kabul siireci ile ilgili riskler (kimlik bilgilerinin eksik veya hatali girilmesi,
kimlik dogrulamanin yapilmamasi, yanlis poliklinige yonlendirilme, hasta
yatisinda yasanan sorunlar, sahte kimlikli hasta kabulii v.b.)

e Tani siireci ile ilgili riskler (hasta tetkiklerinin karismasi, tetkik stireclerine iliskin
hatalar, hatali tan girilmesi v.b.)

e Tedavi ve rehabilitasyon siireci ile ilgili riskler (hastanin klinigine 6zgii riskler, ilag
uygulama hatalari, bakim siirecine iliskin hatalar, hasta diismeleri, hastalara
takilan ytiksek riskli kateterlerin yanls kullanimi, cerrahi siire¢ hatalari, hasta
devrinde hastanin bilgilerinin eksik aktarilmasi, kurum i¢i konsiiltasyon istem
strecindeki aksakliklar v.b.)

e Takip ve taburculuk siireci ile ilgili riskler (hasta takibinde yasanilan erisim
sorunlari, hasta ve hasta yakinina taburculuk egitiminin eksik verilmesi v.b.)

e Tibbi kayit ve arsiv siireci ile ilgili riskler (hasta kayitlarina ulasilamamasi, eksik
kayit, arsiv hatalar1 v.b.)
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e YoOnetsel Hizmetler

e Idari siireg ile ilgili riskler (personel eksikligi, hasta ve ¢calisan geri bildirimlerinde
olumsuz sonuglar v.b.)

e Finansal stre¢ riskleri (israf, gereksiz malzeme kullanimi, hizmet alimi
kapsamindaki gecikme v.b.)

e itibar yonetimi (sosyal sorumluluk projelerindeki yetersizlik v.b.)

e Paydaglarla (112 acil saghk hizmetleri, sosyal giivenlik kurumu, il saghk
miudirligi, aile sagligi merkezi, tedarikci, belediye, sosyal hizmet sunucusu v.b.)
iletisim stireglerine yonelik riskler

e Bilgi yonetimi stireci riskleri (kisisel verilerin giivenliginin ihlal edilerek, hasta
sonucunun uygunsuz sekilde verilmesi v.b.)

o Tesis Giivenligi

o Tesis ile ilgili riskler (tesis kaynakli diisme olaylarina yonelik 6nlem alinmamasi,
acil ¢ikislara yonelik yapilmayan diizenlemeler, asansorlerin tescil ve bakim
surecindeki aksakliklar, acil ¢ikis kapisi veya yangin cikisinin 6niinde engel
bulunmasi v.b.)

e Atik yonetimi siirecindeki riskler (uygunsuz toplama, tasima v.b.)

e Tibbi cihaz ve malzeme yo6netimi siireci riskleri (bakim ve Kkalibrasyon
eksikliginden kaynaklanan hatalar, yetersiz malzeme riski, cihaz arizas1 kaynakl
hasta magduriyeti, hemsire ¢agr zili calismamasi v.b.)

e Diger cihaz ve malzemelerin yonetim stireci riskleri (diizenli yapilmasi gereken
bakim-onarimlarda aksakliklar, pencerelerin yar1 acilabilir 6zellikte olmamas;,
prizlerde c¢ocuk koruyucu bulunmamasi sonucu elektrik ¢arpmasi, hasta
odalarindaki malzeme ve cihazlarin arizasi v.b.)

¢ Cevre Giivenligi

e Hava kirliligi olusturabilecek unsurlar (radyoaktif atiklardan kaynaklanan cevre

zarari v.b.)

e Atiklarin cevreye zarar vermesi (uygunsuz depolama v.b.)

e (Cevreden hastaneye gelecek zararlar (hastane yakininda kirli su kaynagi, hava

kirliligi veya giiriiltliye sebep olan is yeri v.b.)

e Tehlikeli atiklardan olusabilecek zararlar (kimyasal atiklarin olusturdugu

maruziyet v.b.)
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o s Saghig ve Giivenligi

o Fiziksel risk etmenleri; giirtltii, titresim, termal konfor sartlar1 (aydinlatma,
havalandirma, nem v.b.), 151k, radyasyon, basin¢ farkliliklari, toz gibi etkenlere
maruziyet

e Kimyasal risk etmenleri; ¢oziiciiler (solventler), metaller, gazlar, asit ve alkaliler,
pestisidler gibi etkenlere maruziyet

e Biyolojik risk etmenleri; bakteriler, virusler, mantarlar, parazitler, bocekler gibi
etkenlere ve bunlarla temas etmis enfekte materyale maruziyet

e Psikososyal risk etmenleri; mobbing, siddet, tiikenmislik, stres, yogun ¢alisma v.b.

e Ergonomik risk etmenleri; uzun siireli ayakta veya oturarak calisma, bilgisayar,
monitor, calisma koltugu gibi cihaz/esyalarin postiire uygun 6zellik ve pozisyonda

olmamasi, agir yuk tasima, egilerek ¢alisma v.b.

2. HASTANE RiSK YONETIMi ORGANIZASYONU

Saglik hizmetlerinde risk yonetimi organizasyonu, etkin bir risk yénetimi i¢cin 6nem arz
etmektedir. Etkin bir risk yonetiminin saglanmasi i¢in;

e Tiim personelin slirece dahil edilmesi,

e Gorevlerin uygun sekilde dagitilmasi ve gorevlilerin koordinasyonu,

¢ Aksiyon noktalarinin tanimlanmasini saglayacak bir kurumsal yapilanma gereklidir.

Bu yapilanma c¢ercevesinde basta list yonetim olmak iizere, ilgili sorumlularin ve tiim

personelin etkin katilimi ile temel yap1 kurulmus olacaktir.

2.1. YONETIMIN i$ SAGLIGI VE GUVENLiGi YOKUMLULUKLERI

Is saghg ve giivenligi mevzuatina gore isveren/isveren vekili, calisanlarin isle ilgili
givenligini ve saghigini saglamakla ytukimliidiir. Bu yiikiimliiliik geregi is saghgi ve giivenligi
kapsaminda ilgili mevzuatta belirtilen goérevleri yapar veya yaptirir. Isveren adina bu gorevi
hastanelerde bashekim veya bashekim tarafindan is saghgi ve giivenligi konularinda
hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢cin gérevlendirilmis bashekim yardimcisi yapar. Ozel hastanelerde

bu gérevi mesul miidiir yuritir.
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Hastanede is saghgi ve guvenligine verilen 6nemin anlatilmasi amaciyla, is saghgi ve
guvenligi politikas1 olusturulmali ve yonetimce bu politikanin uygulanacagr taahhit

edilmelidir. Olusturulmus olan bu politika ve taahhiit, hastanelerde yapilacak tiim

calismalarda uygulanmak tlizere belirlenmeli ve tiim c¢alisanlara duyurulmalidir. Belirli
araliklarla goézden gecirilen ve uygulanmasi kontrol edilen hususlar veya politikalar,

gerektiginde giincellenmeli ve stirekli ihtiyaci karsilayacak sekilde olmalidir.

Yonetimin is saghgl ve givenligi konusunda ortaya koydugu taahhiidiin yararlari

asagida belirtilmistir:

e Hastanelerin tiim uygulamalarinda is saglig1 ve giivenligi ana unsurlardan biri olarak
ele alinacak, calisanlarin is saghgi ve giivenligi daha kolay benimsemesi saglanacaktir

e Hastane genelinde is saghgi ve giivenligi calismalari kolaylasacaktir

e lzlenecek strateji ve hedeflerin belirlenmesi saglanacaktir

e (Calismalarda ortaya ¢cikan sonuclara gore yeni tedbirlerin alinmasi hizlanacaktir.

Bashekimlik tarafindan olusturulan is saghig1 ve giivenligi politikasi, tiim ¢alisma alanini
kapsayacak sekilde taraflara duyurulmaldir. Bu kapsamda uygulanacak olan politika,
hastaneler dahilinde faaliyette olan diger isletmeleri de (kantin, restoran, berber v.b.)
kapsayacak sekilde hazirlanmali ve uygulanmasi saglanmalidir. Béylece saglik kurulusu
dahilindeki tiim isyerlerinde ayni is saglig1 ve giivenligi uygulamalar1 hayata gegirilecek ve

hastanede bulunan tiim insanlar korunmus olacaktir.

2.2. HASTANELERDE RiSK YONETIMi KURUMSAL YAPILANMASI

Yonetim tarafindan alinan her tiirli stratejik karar risk yonetimi stire¢ planlamasinin bir
parcasidir. Biitiinctl risk yonetim stirecine gecis bir degisim siireci oldugundan, hastanenin
iyi taninmasi, vizyon, misyon ve hedefleri ile tutarli planlamalar yapilmasi stirecin basarisinda

kritik 6neme sahiptir.

Etkin bir risk yonetimi, tiim ¢alisanlarin risk yonetimi felsefesini anlayarak uygulamasi
ile miimkiin olabilir. Stirecin etkin yonetilebilmesi i¢in tiim pozisyonlara ait gorev, yetki ve
sorumluluklar net bir sekilde belirlenerek calisanlara bildirilmeli ve ¢alisanlar da iizerlerine

diisen sorumluluklar: yerine getirmelidir.
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Risk yonetimi yapilanmasinda yer almasi gereken kurumsal unsurlar asagida
belirtilmistir:

e Risk Yonetim Kurulu

e s Saghg ve Giivenligi Kurulu
e s Yeri Saglik ve Giivenlik Birimi veya [s Yeri Saglik ve Giivenlik Yonetim Birimi

e Risk Degerlendirme Ekibi

Hastanelerde saghkli ve giivenli bir ¢alisma ortami olusturmak i¢gin risk yonetimi

kurumsal yapilanmasinda yer alan biitiin unsurlarin siirece dahil edilmesi ve birlikte

calismasi gerekmektedir.
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Is Yeri Saghk ve
Glivenlik Birimi veya
Is Yeri Saglik ve
Giivenlik Yonetim
Birimi

Is Saghig ve Giivenligi
Kurulu

Risk Degerlendirme

Risk Yonetim Kurulu Fkibi

Hastane Risk

Tehlikelerin Degerlendirme ve

Risk Analizinin fyilestirici Faaliyet
Tanimlanmasi ve Yanil yues Siirect y Eylem Plani
Risklerin Belirlenmesi aptimast urect (SKS Risk Degerlendirme ve
Eylem Plany, ISG Risk

Degerlendirmesi)

Sekil 1. Hastane Risk Yonetimi Siireci
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2.2.1. RISK YONETIM KURULU

Hastanelerde risk yonetiminin bir biitliin olarak ele alinmasi amaciyla risk yonetim
kurulu yapilanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yap1 sayesinde, SKS risk yonetimi
standartlar1 ve ISG mevzuatinin gereklilikleri tek bir cati altinda toplanarak uygulamada
butiinluk saglanmis olacaktir.

Bu kapsamda; hastanenin biuiytikliigline, hizmet cesitliligine, isleyisine ve organizasyon
semasina gore “Risk Yonetim Kurulu” olusturularak iiyeler belirlenir. Risk yonetim kurulu,

saglik kurulusunun yapisina uygun olarak asgari asagidaki tiyelerden olusturulur:

e Kurul bagkani (bashekim veya bashekim tarafindan gérevlendirilmis bashekim
yardimcisi, 6zel hastaneler i¢in mesul miidiir.)

¢ Kalite yonetim sorumlusu

e Egitim komitesi baskani

¢ Enfeksiyon kontrol komitesi baskani

e Tesis giivenligi komitesi bagkani

e Hasta giivenligi komitesi baskani

e (alisan saglig1 ve giivenligi komitesi bagkani (bulunmasi halinde)

e Radyasyon giivenliginden sorumlu personel

e Saglik bakim hizmetlerinden sorumlu yonetici

e Idari ve mali hizmetlerden sorumlu yénetici

¢ Destek hizmetlerinden sorumlu yonetici (bulunmasi halinde)

e Teknik hizmetlerden sorumlu y6netici (bulunmasi halinde)

e Sivil savunma uzmani / sivil savunma amiri

e s giivenligi uzmani (bulunmas halinde)

e Isyeri saglk ve giivenlik birim sorumlusu

e Isyeri hekimi (bulunmasi halinde)

¢ Hasta haklarindan sorumlu birim temsilcisi

e (alisan haklarindan sorumlu birim temsilcisi

e (alisan bas temsilcisi

Risk Yonetim Kurulu Gérev ve Sorumluluklar:
Risk yonetim kurulunun asgari goérev ve sorumluluklar1 asagida belirtilmistir:

¢ Risk yonetimine yonelik politika, strateji ve ana hedefleri belirlemek
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e Risk yonetim siireclerini gozden gecirmek

e Risk degerlendirme ekibi tarafindan hazirlanan risk degerlendirme ve eylem planin

incelemek

e lyilestirme saglanamayan alan ve siirecleri gozden gecirmek, belirlenen iyilestirici

faaliyetlerle ilgili uygulamada yasanan sikintilara yonelik gerekli tedbirleri almak,
(ornegin, kullanilmas: gereken kisisel koruyucu donanim ve malzemelerin tedarik
surecindeki aksamalar gibi)

e Gorev alani ile ilgili egitim faaliyetlerini belirlemek

e Y1l icinde yapilan calismalar1 degerlendirmek, degerlendirme sonucuna gore bir

sonraki yilin ¢alisma programinda yer alacak hususlari belirlemek

e Bashekime sunulmak tizere yillik rapor hazirlamak

Risk yonetim kurulu baskaninin, ayni zamanda ISG kurulu baskani olmasi yani
hastanenin baghekimi, mesul miidiirii veya ISG hizmetlerini yiiriiten baghekim yardimcisi
olmasi risk yonetimi ¢alismalarinin biittinltigi icin faydal olacaktur.

Risk yonetim kurulu toplantilarinin koordinasyonu, izlenmesi ve kurul toplantilarinin
sekretarya islerinin yiiriitiilmesini saglamak iizere risk yonetim kurulu sekretaryasi
tanimlanmalidir. Sekretarya, kurul baskaninca kurul iiyeleri arasindan belirlenir. Toplantinin
giindemi, yeri, glinii ve saati 6nceden belirlenerek sekretarya tarafindan kurul iiyelerine
duyurulmahdir.

Risk yonetim kurulu yilda en az iki kez toplanmali, gerektiginde bu siireyi beklemeden
olaganiistii toplantilar yapmalidir. Zorunlu haller disinda toplantiya tam katilim
saglanmaldir.

Kurulun giindemi 6nem sirasina gore belirlenmelidir. Her toplantida, 6nceki toplantiya
iliskin kararlar ve bunlarla ilgili uygulamalar hakkinda kurula gerekli bilgi verilerek giindeme
gecilmelidir. Toplantida alinan kurul kararlarinin kayitlar1 sekretarya tarafindan tutularak

alinan kararlar baghekime sunulmalidir.

2.2.2. I$ SAGLIGI VE GUVENLIGI KURULU
6331 say1li Is Saghgi ve Giivenligi Kanunu Madde 22 - (1)’de; “Elli ve daha fazla calisanin

bulundugu ve alti aydan fazla siiren stirekli islerin yapildigi isyerlerinde isveren, is sagligi ve
glivenligi ile ilgili cahsmalarda bulunmak iizere kurul olusturur. Isveren, is sagligi ve giivenligi
mevzuatina uygun kurul kararlarint uygular.” ifadesi yer almaktadir. Kurulun olusumuna
yonelik olarak, gorev, yetki ve sorumluluklari, kurul iiyelerinin egitimleri ve benzeri hususlar
Is Saglig1 ve Giivenligi Kurullar1 Hakkinda Yonetmelik’te belirtilmistir.
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llgili yonetmelikte is saghgl ve giivenligi kurulunun asagida belirtilen iiyelerden
olusacagi ifade edilmistir:

e Isveren veya isveren vekili

e Is giivenligi uzmani

e Isyeri hekimi

e Insan kaynaklar, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle gorevli bir

kisi
¢ Bulunmasi halinde sivil savunma uzmani
¢ Bulunmasi halinde formen, ustabasi veya usta

e (Calisan temsilcisi, isyerinde birden ¢ok ¢alisan temsilcisi olmasi halinde bas temsilci

Kurulun baskani isveren veya isveren vekili, kurulun sekreteri ise is gilivenligi
uzmanidur. Is giivenligi uzmaninin tam zamanli ¢alisma zorunlulugu olmadigi isyerlerinde ise
kurul sekretaryasi; insan kaynaklari, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle

gorevli bir kisi tarafindan ytirttilir.

Mevzuat hitkmiine gore 50 ve daha fazla ¢alisanin bulundugu hastanelerde is saghgi ve
giivenligi (ISG) Kurulu olusturulmasi zorunludur. 50’nin altinda ¢alisan1 bulunan hastaneler
icin ISG Kurulu olusturulmasi zorunlu olmayip, calisanin saghg: ve giivenligi ile ilgili is ve
islemler SKS Hastane’de belirtildigi tUzere c¢alisan giivenligi komitesi tarafindan
yliriitiilmelidir. Biinyesinde ISG Kurulu olan hastanelerde ¢alisan saghigi ve giivenligi komitesi

kurulmasina gerek yoktur.

Calisan saghg ve giivenligi komitesine iliskin KKY08 kodlu standart asagida

belirtilmistir:
**“KKYO08 Calisan sagligi ve giivenligi komitesi bulunmalidir.

Rehberlik: Komite; biinyesinde Is Saghgi ve Giivenligi Kurulu bulunmayan hastanelerde

olusturulmalidir.

KKY08.01 Komitenin gorev alani asgari asagidaki konulart kapsayacak sekilde

tanimlanmalidir:

o Calisana yénelik risk degerlendirmesi ¢calismalarinin takibi
o Calisan giivenligine yénelik tespit edilen risklere yonelik iyilestirme faaliyetlerinin takibi

o Saglik gozetimi programinin hazirlanmasi ve takibi
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o Ozellikli durumu olan personelin (gebe, emziren, engelli, kronik hastalik gibi) saglik

durumu ve ihtiyaglarina yénelik diizenlemelerin yapilmasinin saglanmasi ve takibi.

o Calisan geri bildirimlerinin (énerli, sikayet gibi) ve anket sonuglarinin degerlendirilmesi

o Calisan geri bildirimleri ve anket sonuglarina gére gerekli iyilestirme faaliyetlerinin

yapilmast”

*ISKS Hastane seti revizyon calismasi kapsaminda hazirlanan standart taslagidir.

is Saghg ve Giivenligi Kurulu Gérev ve Sorumluluklari

Is saghig ve giivenligi kurulu gérev ve sorumluluklari ilgili mevzuatta belirtildigi sekilde

asagidaki basliklarda ifade edilmistir:

e Isyerinin niteligine uygun bir is saghg ve giivenligi i¢c yonerge taslagi hazirlamak,
isverenin veya isveren vekilinin onayina sunmak ve y6nergenin uygulanmasini
izlemek, izleme sonucglarin1 rapor haline getirip alinmasi gereken tedbirleri
belirlemek ve kurul glindemine almak

e s saglig: ve giivenligi konularinda o isyerinde ¢alisanlara yol gostermek

e Isyerinde is saghgi ve giivenligine iliskin tehlikeleri ve onlemleri degerlendirmek,
tedbirleri belirlemek, isveren veya isveren vekiline bildirimde bulunmak

e Isyerinde meydana gelen is kazasi ve is kazasi olarak degerlendirilmeyen ancak isyeri
veya is ekipmaninin zarara ugratma potansiyeli olan olaylar ile meslek hastaliklarini
isveren veya isveren vekiline bildirmek

e s saghg1 ve giivenligi ile ilgili bir tehlike halinde gerekli arastirma ve incelemeyi
yapmak, alinmasi gereken tedbirleri bir raporla tespit ederek isveren veya isveren
vekiline vermek

e lsyerinde is saghg ve giivenligi egitimini ve 6gretimini planlamak, bu konu ve
kurallarla ilgili programlar1 hazirlamak, isveren veya isveren vekilinin onayina
sunmak ve bu programlarin uygulanmasini izlemek ve eksiklik goriilmesi halinde geri
bildirimde bulunmak

e Isyerinde yapilacak bakim ve onarim c¢alismalarinda gerekli giivenlik tedbirlerini
planlamak ve bu tedbirlerin uygulamalarini kontrol etmek

e Isyerinde yangin, dogal afet, sabotaj ve benzeri tehlikeler icin alinan tedbirlerin
yeterliligini ve ekiplerin calismalarini izlemek

e lsyerinin is saghg ve giivenligi durumuyla ilgili y1llik bir rapor hazirlamak, o yilki

calismalar1 degerlendirmek, elde edilen tecriibeye gore ertesi yilin ¢alisma

22
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Baskanligi
SKS Hastane Risk Yonetimi Rehberi



Saghik Hizmetleri Genel Midiirligi
T

programinda yer alacak hususlar1 degerlendirerek belirlemek ve isverene teklifte
bulunmak

e 6331 sayil Is Saghgi ve Giivenligi Kanununun 13. maddesinde belirtilen calismaktan
kagcinma hakki talepleri ile ilgili acilen toplanarak karar vermek

e Isyerinde teknoloji, is organizasyonu, ¢calisma sartlari, sosyal iliskiler ve ¢alisma
ortamu ile ilgili faktorlerin etkilerini kapsayan tutarl ve genel bir 6nleme politikasi

gelistirmeye yonelik calismalar yapmak

Hastaneler; ¢alisan sayilari, hizmet binalari ve hizmet sunum alanlar1 agisindan farkh
yapillanmalar gosterebilmektedir. Bu nedenle, ¢alismalarin verimli ve hizli bir sekilde
ilerlemesi amaci ile yerleske veya faaliyet bazh olarak farkli ISG kurul yapilanmalarina
gidilebilmektedir. Bu kapsamda, T.C. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig tarafindan 2020
de yayimlanmis olan, Kamu Hastanelerinde Is Saghg ve Giivenligi Uygulama Rehberi'nde

konu ile ilgili asagidaki 6rnekler verilmistir:

“Ornek; ayni kampiis yerleskesinde yaklasitk 750 calisan, 7 ana hizmet birimi ile faaliyetlerini
stirdtiren bir hastane oldugunu varsayalim. Kamptis disinda farkli bir yerleskede ise hastanenin
bir semt poliklinigi oldugunu ve burada da 57 kisinin ¢alistigini diistinelim. Yine ayni hastanede
farkli hizmetleri yiirtitmek adina 6zel tesebbliise bagh ¢alisanlarin bulundugu ve 62 ¢alisani
bulunan uzmanlik gerektiren tiirden isleri icra eden bir sirketinin faaliyette bulundugunu
diisiinelim. Bu durumda c¢alismalarin daha efektif ve uygulanabilir olmasi maksadiyla
hastanenin kendi insiyatifi dogrultusunda 7 ana hizmet biriminin yer aldigi hizmet kamptlistinde
bir tane, farkl yerleskede yer alan semt poliklinidi biinyesinde bir tane ISG kurulu olusturulabilir.
Ozel tesebbiis biinyesinde olusturulmas: zorunlu olan kurul ile toplamda 3 ayr1 ISG kurulu
kurularak calismalar devam ettirilebilir. Ana hizmet kampiisiinde kurulacak olan ISG kuruluna
ayrica temsilci olarak farkli kampitiste yer alan semt polikliniginden bir personel ile 6zel tesebblis
sirketi personelinin de katilmasinin uygun olacagi diistiniilmektedir. ISG kurullarinda alinan
kararlarin irdelenmesi ve uygulamada aksaklik yasanmamasi i¢in yilda 2 defadan az olmamak
lizere de isveren ya da isveren vekili baskanliginda ISG Koordinasyon Kurulunun toplanmast
koordinasyonun saglanmasi agisindan oldukgca énemlidir. Birden fazla hastanenin oldugu
kompleks saghk kurulusu yapilanmalarinda ise hastanelerin kurul ¢alismalart bakimindan

calisan sayilari da g6z éniine alinarak ayri ayri degerlendirilmeleri de miimkiindtir. “

“Ornek; biinyesinde 6 ayr1 hastanenin ve her hastanede 200’den fazla calisanin bulundugu bir

yapi oldugunu varsayalim. Bu yapinin koordine edildigi idarede de 70 ¢alisani oldugu, ayni
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zamanda tiim birimlere hizmetler veren ve ¢alisma alaninin tamamu lizerinde gorev yapmakta
olan 100 personelin daha bulundugunu diistinelim. Bu yapida is saglig: ve giivenligi ile ilgili
islemlerin etkinliginin artirilmast icin ayri ayri her hastanede birer ISG kurulunun kurulmast
ayni zamanda idare personeli de dahil tiim ¢alisma alaninda gérev alan diger personelin
degerlendirmeye alindigi bir kurulun olusturulmast miimkiin olacaktir. Ayni zamanda bu yedi
kurulun koordinasyonunun saglanmasi icin yilda 2 defadan az olmamak iizere de isveren ya da
isveren vekili baskanliginda ISG Koordinasyon Kurulunun toplanmast oldukga énemlidir.
Hastane biinyesinde is saghgi ve giivenligi kurullart ile ilgili yapilacak ¢alismalarda, kurul
kurulma diizenlemesi hangi kistasa gore yapilirsa yapilsin tiim ¢alisanlarin g6z O6niine
alindigindan emin olunmast énemlidir. Hastaneye bagl ¢alisan tiim birimler ve tiim ¢alisanlar
ISG ile ilgili yapilan tiim diizenlemelerde ele alinmali ve ¢alismalar bu minvalde devam

etmelidir.”

2.2.3. IS YERI SAGLIK VE GUVENLIK BiRIMI VEYA i$ SAGLIGI VE
GUVENLIiGI YONETIM BIRiMi

Ilgili mevzuat kapsaminda yayimlanmis olan rehberler dogrultusunda, hastanelerde is
saghgr ve giivenligi ile ilgili teknik calismalar1 planlamak, uygulamak ve gerekli takipleri
yapmak Uuzere bir birim kurulmalhdir. Kurulacak birim dogrudan bashekim veya bashekim
tarafindan goérevlendirilmis ISG hizmetlerinden sorumlu bashekim yardimcisina bagh

olmalidir.

llgili mevzuatta “Isveren, isyeri hekimi ve is giivenligi uzmaninin tam siireli
gorevlendirilmesi gereken durumlarda Isyeri Saglik ve Giivenlik Birimi (ISGB) kurar.” ifadesi yer
almaktadir. Baghekimlik, ¢calisanlar1 arasindan is glivenligi uzmani, isyeri hekimi, on ve daha
fazla calisan1 olan ¢ok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde diger saglik personeli
gorevlendirir. Calisanlar1 arasinda belirlenen niteliklere sahip personel bulunmamasi halinde,
bu hizmetin tamamini veya bir kismini Ortak Saglik ve Giivenlik Birimleri (OSGB)’den hizmet

satin alarak yerine getirebilir.

Hastanelerde is saghg1 ve giivenligi ile ilgili teknik calismalarin planlamasi ve takibi ISGB
tarafindan yapilir. ISGB’nin bulunmadigy, is saglig: ve giivenligi hizmetlerinin, OSGB tarafindan
verildigi durumlarda ise is saghg ve giivenligi yonetim birimi kurulmas: énemlidir. Is Saghg

ve Giivenligi Yonetim Birimi; OSGB ile koordinasyonu saglayarak hastanede is saghigi ve

24
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Baskanligi
SKS Hastane Risk Yonetimi Rehberi



Saghik Hizmetleri Genel Midiirligi
T

giivenligi hizmetlerinin kurumsal hafizasim olusturacaktir. ilgili birimlerin kurulmasinda

mevzuata uygun fiziki sartlar saglanmahdir.

Is saghg ve giivenligi konusunda rehberlik ve danismanlik yapmak iizere bu birimde
gorevlendirilen personel hiyerarsik yapida bashekim veya baghekim tarafindan, ISG
hizmetleri konusunda gorevlendirilmis bashekim yardimcisina direkt bagh olmalidir. Birim
calisanlarinin mesleki bagimsizliklarinin saglanmasi ve diger hastane birimleri ile gorev ve

yetki ¢cakismasinin 6nlenmesi 6nemlidir.

2.2.4. RiSK DEGERLENDIRME EKIiBi

Hastanede risk degerlendirmesi calismalarinin yapilabilmesi icin risk degerlendirme
ekibi olusturulmalidir. Risk degerlendirmesi ekip calismalarinin koordinasyonu bashekim
veya bashekim tarafindan ekip icinden gorevlendirilen bir kisi tarafindan saglanabilir. (Bkz.

4. Risk Degerlendirmesi)

Risk degerlendirme ekibi, saglik kurulusunun biiyiikligli ve bolim sayisina gore

asagidaki tiyeler icerisinden secilerek olusturulmalidir:

e Kurul baskani (Bashekim veya bashekim tarafindan gérevlendirilmis bashekim
yardimcisi, 6zel hastaneler icin mesul miidiir vb.)

e Kalite yonetim sorumlusu

e Saglik bakim hizmetlerinden sorumlu yonetici

e Iidari ve mali islerden sorumlu yénetici

e Bulunmasi halinde destek hizmetlerinden sorumlu yonetici

e Tesis glivenligi komitesinden bir temsilci

e Hasta giivenligi komitesinden bir temsilci

e (Calisan saglig1 ve glivenligi komitesinden bir temsilci (bulunmasi halinde)

¢ Enfeksiyon kontrol komitesinden bir temsilci

e Egitim komitesinden bir temsilci

e s yerisaglk ve giivenlik birimi sorumlusu

e s giivenligi uzmani (bulunmasi halinde)

e lsyeri hekimi (bulunmasi halinde)

e Isyerindeki calisan temsilcileri

e Isyerindeki destek elemanlar:
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e Radyasyon glivenligi sorumlusu

e Hasta haklari birim sorumlusu
e Sivil savunma uzmani / sivil savunma amiri
e Degerlendirme yapilan boltimiin kalite sorumlusu

e Degerlendirme yapilan béliim ¢alisanlarindan temsilci/temsilciler

Risk degerlendirme ekibi, liyelerinin tamamiyla veya degerlendirme yapilacak birimin
ozellikleri ve hizmet alanina gore tliyeler icerisinden boéliinerek risk degerlendirmesi yapabilir.
Ornegin, finansal risklere yonelik yapilacak olan risk degerlendirmesinde, risk degerlendirme
ekibinde, is giivenligi uzmaninin veya enfeksiyon kontrol komitesinden bir temsilcinin
bulunmasina gerek olmayacaktir. Ayni sekilde, mikrobiyoloji laboratuvarinda yapilacak risk

degerlendirmesinde ise radyasyon birim sorumlusuna ihtiya¢ olmayacaktir.

ISG risk degerlendirmesi, tesis giivenligi ve cevre giivenligi risklerinin bir ¢cogunu
kapsamaktadir. SKS risk degerlendirme ve eylem plani yapilirken, tesis ve ¢evre giivenliginin
ISG kapsam disinda kalan risklerin degerlendirilmesi gereklidir. Miikerrer is ve islemlerin
yapilmamasi, is giicii kaybinin 6niine gececektir. Miikerrerligin engellenmesi icin risk
degerlendirme ekibinin kendi igerisindeki is boliimii ve iletisimi 6nemlidir. (Bkz. 4.4 Hastane

Risk Degerlendirme ve Eylem Plani)

Risk degerlendirmesinin etkin bir sekilde ytriitiilmesi i¢in, béliim kalite sorumlusu ve

calisanlarinin, sorumlu olduklari b6liim risk degerlendirme stirecine katilmasi 6nemlidir.
Risk Degerlendirme EKibi Gérev ve Sorumluluklar:

Olusturulmus risk degerlendirme ekibinin gorev ve sorumluluklar1 asagidaki

basliklarda ifade edilmistir:

e Hastanedeki tehlikeleri tanimlamalk, riskleri belirlemek ve analizini yapmak

e Riskleri tiim c¢alisanlar ile is birligi icerisinde multidisipliner bakis acisiyla
degerlendirmek

e Hastane risk degerlendirme ve eylem plany, iyilestirici faaliyet siireci (DIiF ve siirekli
iyilestirme) ve sonuglar1 hakkinda ilgili calisanlari bilgilendirmek

e Yeni hizmet birimleri veya hizmet birim degisiklikleri, tadilat, yeni cihaz veya cihaz
degisikligi, hasta ve calisan giivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi

gibi durumlarda ilgili alan1 kapsayacak sekilde risk degerlendirmesini tekrar yapmak
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e Hastane risk degerlendirme ve eylem planinin (ISG risk degerlendirmesi ile SKS risk
degerlendirme ve eylem plani) sayfalarini numaralandirip, gergeklestiren kisiler

tarafindan her sayfasi paraflanip, son sayfasi imzalanarak, hastanede saklamak.
Is Saghig ve Giivenligi ile SKS Calismalarinin Entegrasyonu

Saglik kurum ve kuruluslarinda; ytuiriirliikte olan mevzuat ve SKS gereklilikleri nedeni ile
risk yonetim kurulu ve is sagligi ve giivenligi kurulu entegre bir sekilde ¢alismalidir.
Hastanenin hizmet kapasitesi, yapisal farkliliklar vb. nedenler dogrultusunda farkli ¢alisma

yontemleri uygulanabilir. Uygulanabilecek ¢calisma yontemleri Sekil 2’ de belirtilmektedir.

e Tek degerlendirme
o [ki ayr1 dokiimantasyon

1. Yontem o [sSaghg ve Giivenligi Kurulu toplantis
¢ Risk Yonetim Kurulu toplantisi
o Iki ayr1 degerlendirme
. o [ki ayr1 dokiimantasyon
2. Yontem

o s Saghgi ve Giivenligi Kurulu toplantis
¢ Risk Yonetim Kurulu toplantisi

Sekil 2. [s Saghg ve Giivenligi Kurulu ile Risk Yonetim Kurulu Calisma Yéntemleri
1. YONTEM

e Tek Degerlendirme (ISG risk degerlendirmesi ve SKS risk degerlendirmesi
birlikte):
I1gili béliim/birim/alanda yerinde risk degerlendirmesini yapacak olan ekip, iISG
risk degerlendirmesi kapsaminda calisan (stajyer ve kurumda mesleki egitim
alanlar dahil) ile ilgili riskleri, SKS risk degerlendirmesi kapsaminda ise hasta,
hasta yakini, ziyaretciye yonelik risk degerlendirmesini biitiin olarak

gerceklestirir.
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e iki Ayr1 Dokiimantasyon (SKS risk degerlendirme ve eylem planiile iSG risk
degerlendirmesi dokiimani ayri):
SKS risk degerlendirme ve eylem plan ile ISG risk degerlendirmesi iki ayri
dokiiman olarak hazirlanir.

e s Saghig ve Giivenligi Kurulu Toplantisi

¢ Risk Yonetim Kurulu Toplantisi

2. YONTEM

e Iki Ayn Degerlendirme (SKS risk degerlendirmesi ve ISG risk
degerlendirmesi ayn):

e Illgili boliim/birim/alanda yerinde risk degerlendirmesini yapacak olan ekip, ISG
risk degerlendirmesi kapsaminda calisan (stajyer ve kurumda mesleki egitim
alanlar dahil) ile ilgili riskleri ve SKS risk degerlendirmesi kapsaminda ise hasta,
hasta yakini, ziyaretciye yonelik risk degerlendirmesini ayri olarak
gerceklestirilir.

e Iki Ayr1 Dokiimantasyon (SKS risk degerlendirme ve eylem plamiile iSG risk
degerlendirmesi dokiimani ayri):

SKS risk degerlendirme ve eylem plan ile ISG risk degerlendirmesi iki ayr
dokiiman olarak hazirlanir.

e s Saghg ve Giivenligi Kurulu Toplantisi

¢ Risk Yonetim Kurulu Toplantisi

Kurum, belirlenen ¢alisma yontemi dogrultusunda is saghgi ve giivenligi kurulu ve risk

yonetim kurulunun toplanti siireclerinin nasil yliriitiilecegine karar verebilir.

3. RISK YONETIiMi EGITIMLERI

Risk degerlendirme siireci, asamalari, kapsami, dikkat edilmesi gereken hususlar ve
yapilmasi gerekenlerin anlasilmasi ve dogru uygulanmasi icin risk yénetim kurulu, risk

degerlendirme ekibi ve ilgili boliim ¢alisanlarina egitim verilmesi gereklidir.

Egitim konularinin ihtiyaca gore secilmesine, ayrica teorik ve uygulamali egitimlerin
diizenlenmesine gayret gosterilmelidir. Risk yonetimine yonelik aktarilan bilgilerin 6neminin
kavranmasi ve risk yonetimine iliskin davranis degisikliginin saglanmasi amac¢lanmalidir.

Verilen egitimlerin etkin olup olmadigl, uygun degerlendirme yontemleri ile tespit edilerek
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gerekirse pekistirici adimlar atilmasi saglanmahdir. (Bkz. SKS Hastane (6.1) Egitim

Yonetimi Boliimii)

Calisanlara; ISG mevzuati ve SKS kapsaminda tanimlanan egitimler verilmelidir. Calisma
yeri veya is degisikligi, is ekipmaninin degismesi, yeni teknoloji uygulanmasi gibi durumlarda

gerekli ise egitim tekrarlanmalidir.

Egitimler alaninda egitim almis uzman kisiler tarafindan belirlenmis kurallar
cercevesinde verilmelidir. Egitim icerikleri, degisen ve ortaya ¢ikan yeni risklere uygun olarak
guncellenmelidir. Risk yonetim kurulu, risk degerlendirme ekibi ve diger tim calisanlarin

almasi gereken egitimlerin asgari konular1 asagidaki basliklar altinda belirtilmistir.

Risk Yonetim Kuruluna ve Risk Degerlendirme Ekibine Egitim Verilmesi: Risk
yonetimi kapsaminda, risk yonetim kuruluna ve risk degerlendirme ekiplerine yetkin

personel tarafindan egitimler verilmelidir. Egitimler asgari asagidaki konular icermelidir:

¢ Risk yonetim kurulunun ve risk degerlendirme ekibinin gérevleri ve sorumluluklar
e Illgili mevzuat ve standartlar

e Risk yonetimi tanimlar (tehlike, risk vb.)

e Hastaneye 6zgii tehlike ve riskler

e Risk degerlendirme asamalari, risk analizi yontemleri

e Hastane risk degerlendirme ve eylem planinin hazirlanmasi

¢ Planin kontroli ve takibi

e Diizeltici ve iyilestirici faaliyet (DIF) planlanmasi, uygulanmasi, takibi ve 6nemi

Bolim Calisanlarima Egitim Verilmesi: Risk yonetimi kapsaminda, g¢alisanlara
verilecek olan egitimler asgari asagidaki konulari icermelidir:

¢ Risk degerlendirmesi ile ilgili genel bilgiler, tanimlar

¢ Risk degerlendirmesinin 6nemi ve yararlari

e Saglik hizmetlerinde risk degerlendirme stiregleri

e (alisanlarin goris ve onerilerinin iletilmesinin 6nemi

e (Calisanlarin gorevli olduklar1 birimde tespit edilen tehlike ve riskler, risk analizi

sonuglari ve alinacak tedbirler (planlanan DiFler)
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4. RiSK DEGERLENDIRMESI

Hastanede var olan veya disaridan gelebilecek tehlikelerin belirlenmesi, bu tehlikelerin
riske donlismesine yol acan faktorler ile tehlikelerden kaynaklanan risklerin analiz edilerek
derecelendirilmesi, diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin kararlastirilmasi amaciyla yapilmasi

gerekli calismalar risk degerlendirmesidir.
Risk degerlendirme siireci asagidaki basamaklardan olusur:

e Tehlikelerin tanimlanmasi

e Tehlikelerden kaynaklanan risklerin belirlenmesi ve analizi

e Risklerin bertaraf edilmesi veya kabul edilebilir seviyeye indirilmesi i¢cin mevcut
durumun tespiti ve diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin belirlenmesi

e lyilestirici faaliyet siireci (DIF ve siirekli iyilestirme)

¢ Sonuglarin izlenmesi, gerektiginde risk degerlendirmesinin yenilenmesi

e Tim asamalarin siirekli gézden gecirilmesi

Bu bagliklara istinaden olusturulabilecek saghk hizmetlerinde risk yonetimi siirecleri

Sekil 1'de gosterilmisgtir.

Tehlikelerin tanimlanmasi

Tim
agamalar Risklerin belirlenmesi
stirekli
gozden
gecirilir. Risklerin analizi

Iyilestirici faaliyet siireci

Sonuglarin izlenmesi-gerektiginde
risk analizinin yenilenmesi

Sekil 3. Risk Degerlendirme Siirecleri

Belirtilen tiim bu basamaklarin detayl ve etkin bir sekilde ¢alisiimasi ve ¢alisanlarin

bunu kavramasi, hastane risk ydonetiminin temelini olusturacaktir.
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4.1. TEHLIKELERIN TANIMLANMASI VE RiSKLERIN BELIRLENMESI

Tehlike; hastanede var olan veya disaridan gelebilecek; hasta, hasta yakini, ziyaretci,
calisan, hastane ve hastane ekipmanini etkileyebilecek zarar veya hasar verme potansiyelidir.
Risk ise; tehlikeden kaynaklanacak kayip, yaralanma veya baska zararli sonu¢ meydana gelme

ihtimalidir.

Etkin bir risk degerlendirmesi yapilabilmesi i¢in tehlikelerin tanimlanmasi ve risklerin
belirlenmesinde hastanenin iyi taniniyor olmasi énemlidir. Degerlendirmede mesleki riskler,
kullanilan cihaz ve malzemelerden kaynaklanan riskler, yiirtitiilen hizmetten kaynakli b6liime
ozgu tehlike ve riskler ile nobet stireleri igerisinde karsilasilacak nobete 6zgu tim tehlike ve

risk faktorleri de goz 6niinde bulundurulmaldir.

Nobete 0zgii riskler; mesai saatleri disinda olusmasi muhtemel hasta ve c¢alisani
etkileyebilecek riskleri anlatmaktadir. Nobet devrindeki eksiklikler, personel sayisinin
azalmasi, yorgunluk, giivenlik personeli eksikliginden dolay1 hastane girislerinde ve klinik
guvenliginde yetersizlik, tesisat, bakim, onarim hizmetlerinde yasanabilecek aksakliklardan

kaynaklanan riskler bu kapsamda degerlendirilebilir.

Tehlikelerin tanmimlanmasi ve risklerin belirlenmesi asamasinda, ilgisine gore

toplanmasi gereken bilgi ve verilere 6rnekler asagida verilmistir:

o Hastane bina ve eklentileri

o Hastanede yiiriitiilen hizmetler

o Organizasyon ve hiyerarsik yapi, gorev yetki ve sorumluluklar
e Yasal zorunluluklar ve gereksinimler

e Dis degerlendirme ve 6z degerlendirme sonuglari

e Gosterge sonuglari

e Varsa daha 6nce yapilmis risk degerlendirme calismalari
e (Calisan geri bildirim anket sonuglari

o Hasta ve calisanlara ait goriis, 6neri ve sikayetler

o Hasta deneyimi ve hasta memnuniyet anketi sonugclari

o Paydas gereksinimleri

« Insan kaynaklarina yonelik veriler

e Finansal kaynaklar

o Tedarik zinciri yonetimine yonelik veriler
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e Hizmet alimlarina yonelik bilgiler

e Donanim ve yazilim bilgileri

e Teknik hizmetlere dair bilgiler

e Bagvuru ve yatis sayilari

o Kullanilan malzeme, madde ve cihazlar

o Is ekipmamn

e Atik yonetim siireci

e Acil durum planlari

o Malzeme glivenlik bilgi formlar:

o Istenmeyen olay bildirimleri, ramak kala olay kayitlari, beyaz kod bildirimleri
o Iskazasi ve meslek hastaligi kayitlar

e Ortam ve kisisel maruziyet diizeyi 6l¢lim sonugclari

e Basinc¢li kaplarin kontrol muayene sonuglari

o Elektrik sistemlerinin kontrol ve bakim kayitlari

e (Calisanlarin egitim, yas, cinsiyet ve benzeri 6zellikleri

e (Calisanlarin saghk gozetimi sonuglar ve saglikla ilgili kayitlari

e Geng, yasl, engelli, gebe veya emziren calisanlar gibi 6zel politika gerektiren

gruplarin durumu

Calisan, hasta, hasta yakini ve ziyaretciler, hastane ortamindan kaynaklanan fiziksel,

kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal risklere maruz kalabilirler.

Tehlike ve risklerin belirlenmesi icin dncelikle risk degerlendirme ekibi tarafindan bir
degerlendirme takvimi olusturulmalidir. Bu takvimde hangi boélim/birim/alanin, kim
tarafindan, ne zaman degerlendirilecegi belirlenmelidir. Degerlendirilecek olan b6lim

calisanlarina yazil veya elektronik ortamda bilgi verilmelidir.

Tehlikelerin tanimlanmasi, risklerin belirlenmesi ve gerekli kontrol o6l¢iimlerinin
yapilmasi icin tiim hizmet alanlari, tim is siirecgleri izlenmeli, gozlenmeli, gereginde
simiilasyon yapilmali, calisanlarin siirece katilimi saglanmali, gerektiginde hasta ve hasta

yakinindan bilgi alinmalidir.

Risk degerlendirme ekibi, saha ¢alismalar1 tamamlandiktan hemen sonra toplanmalidir.

Toplantida, degerlendirme esnasinda tespit edilen tehlike ve risklere dair alinan notlar ekip
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liyeleriyle istisare edilmelidir. Ekip beyin firtinasi yapmali, ekipteki her tiyeye fikrini

soylemesi i¢in firsat verilmeli ve analizi yapilacak olan riskler belirlenmelidir.

4.2. RISK ANALIZININ YAPILMASI

Risk analizinin ilk asamasinda; risklerin hangi siklikta olusabilecegi ve bu risklerden
kimlerin, nelerin, ne sekilde ve hangi siddette zarar gorebilecegi belirlenmelidir. Bu belirleme
yapilirken mevcut durum ve mevcut tedbirlerin etkisi de g6z 6nilinde bulundurulmalidir.
Toplanan bilgi ve veriler 15181nda belirlenen riskler, se¢ilen yontemlerden biri veya birkaci bir

arada kullanilarak analiz edilmelidir.

Ayr1 boliimler icin yapilan risk analizleri, boliimlerin etkilesimleri de dikkate alinarak
bir bitiin olarak ele alinip sonug¢landirilir. Analiz edilen riskler, etkilerinin biiytikliigline ve
onemlerine gore oOncelik yiiksek dereceli risklere verilerek siralanmali ve yazili hale
getirilmelidir. Risklerin 06nceliklendirilmesi, riski olusturan tehlikelere karsi alinacak

onlemlerin 6nceligine gore siralanmasi acgisindan gereklidir.

Analiz siirecinde 6ncelikle, analiz yontemleri (5X5 matris yontemi, HTEA, Fine Kinney

gibi) kullanilarak her riskin diizeyi belirlenmelidir.
Risk Analizi Yontemleri
Risk analizi yontemleri iki temel baslikta degerlendirilebilir:

a) Kalitatif Yontemler: Tahmine dayali risk degerlendirmesi yapilmakta olup,
uygulamay1 yapan uzman kendi tecriibelerine ve sezgilerine dayanarak riskleri ve risk
oncelik degerlerini belirlemektedir. Bu yonteme gore risk, olabilirlik ile siddetin bir
fonksiyonudur. Kalitatif risk analizi riski hesaplarken ve ifade ederken numerik
degerler yerine yiiksek, cok yiiksek gibi tanimlayic1 degerler kullanir. Hata tiirleri ve
etki analizi yontemi (HTEA), 5x5 matris yontemi kalitatif yontemlerden bazilaridir.

e 5x5 (L tipi) Matris Yontemi: Anlagsilabilirlii ve uygulanabilirligi en kolay
yontemlerden birisidir. 5 x 5 matris yontemi 6zellikle sebep sonug iliskilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Basit bir yontem olmasi ile beraber tek basina
risk analizi yapmak zorunda olan analistler i¢in uygun olabilir, ancak kapsamli veya
birbirinden farkli hizmet alanlarina sahip kurumlar i¢in tek basina yetersiz kalabilir.
Yontemin basari orani analistin bilgi birikimine gore degisiklik gosterebilir. (Bkz. Ek-2

5x5 Matris Yontemi)
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e Hata Tiirleri ve Etki Analizi Yontemi (HTEA): Riskleri tahmin ederek hatalari
onlemeye yonelik bir analiz teknigi olmasi ile beraber en sik kullanilan yontemlerden
biridir. Hatanin ortaya ¢ikmasi ile birlikte dogacak problemin etkilerinin algilanmasi
ilkesine dayanmaktadir. Yontemin temeli; analiz edilecek olan alanin tamaminin veya
bir kisminin incelenerek olusabilecek hasarlarin sonucunda o alanin ne sekilde
etkilenecegine ve sonuglarinin degerlendirilmesine dayanir. HTEA ¢alismasinda
belirlenen biitiin hatalar icin olasilik, siddet ve tespit edilebilirlik tahmini
yapilmaktadir. (Bkz. Ek-1 Hata Tirleri ve Etki Analizi Yontemi)

b) Kantitatif Yontemler: Bu yontemle risk analizinde, riski hesaplarken sayisal
yontemlere basvurulur. Kantitatif risk analizinde tehdidin olma ihtimali ve tehdidin
etkisine sayisal degerler verilir. Bu degerler matematiksel metotlar ile islenerek risk
degeri bulunur. En sik kullanilan kantitatif yontem Fine Kinney yontemidir.

e Fine Kinney Yontemi: Bu yontem, tehlikeleri onceden tespit edip, riskleri
derecelendirip olusacak sonuglar 1s181nda hangi tedbirlerin alinmasi ve kaynaklarin ilk
olarak hangi boéliimlere harcanmasi gerektigi konularina agiklik getirir. Yaygin
kullanilan bir risk degerlendirme yontemidir. Fine Kinney yonteminde, olusabilecek
istenmeyen olayla iligkili siddet, frekans ve olasilik dereceleri ele alinmaktadir. (Bkz.

Ek-3 Fine Kinney Yontemi)

Sik  kullanmilan bazi risk degerlendirme yontemlerinin 6zellikleri Tablo 2’de

karsilastirilmaktadir. Bu yontemlere ait hesaplama formiilleri Tablo 3’te belirtilmistir.
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Tablo 2. Sik Kullanilan Bazi Risk Degerlendirme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

5X5 (L tipi)Matris

HTEA Yontemi Fine Kinney
Kalitatif/Kantitatif Kalitatif Kalitatif Kantitatif
-Gel..ekh posimay Fazla Normal Fazla
Ihtiyaci
Ekip Gerekliligi EKip calismasi EKip calismasi Ekip calismasi
Sektorel Ayrim Her sektore uygun Her sektore uygun Her sektore uygun

Uygulama Basarisi

Analiz 6ncesinde FTA
(hata agaci analizi
yontemi) uygulamasi
basar1 oranini artirir.

Basit prosedirlii
islerde uygulanabilir.
Tecriibeye gore basari
orani degisir.

Yiiksek tecriibe ve ekip

ilyelerinin yiiksek

performansini gerektirir.

Tablo 3. Risk Analizi Yontemleri ve Sonug¢ Hesaplama Formiilleri

Yontemin Adi

Risk Hesaplama Formiilii

HTEA Olasilik x Siddet x Tespit edilme

5X5 (L tipi) Matris Yontemi Olasilik x Siddet

Fine Kinney Frekans x Olasilik x Siddet

Risk Kaynaginin Tespit Edilmesi

Risklerin kaynaginin dogru tespit edilmesi, risk yonetim siirecinin basariya ulasmasi

acisindan onemlidir. Bu amacla kok neden analizi yontemleri kullanilabilir.

Kok Neden Analizi: Problemin neden ve nasil meydana geldiginin tespit edilmesi ve
sistemdeki aksakliklarin kalic1 bir sekilde diizeltilmesini amaglayan bir analiz yontemidir. Kok
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nedenler, problemin arkasinda yatan gergek sebeplerdir. Kok neden analizinde, tarafsiz ve
analitik bir yaklasim olusturulmali, su¢lu aranmamali, soruna neden olan siireg, sistem veya

kosullarin tespit edilmesi temel amag¢ olmalidir.

Risk degerlendirme ekibi tarafindan belirlenmis olan risklerden hangilerine (¢ok ytiksek
risk/ytksek risk) kok-neden analizi yapilacagina karar verilmelidir. Kok-neden analizi

yapilan riskler risk degerlendirme ve eylem planinda izlenmelidir.

Kok-neden analizinin basamaklari;

¢ Riskin veya istenmeyen olayin tanimlanmasi
e Muhtemel nedenlerin belirlenmesi
¢ Bilginin toplanmasi

e Tiim nedenlerin incelenerek kok nedenlerin belirlenmesi
olarak ozetlenebilmektedir.

Kok-neden analizi icin ¢ok sayida yontem bulunmaktadir. Saglik kuruluslar icin en ¢ok
tercih edilen ve saglik hizmetleri yapisina en uygun yontemlerden bazilarn asagida

belirtilmistir:

e Balik kil¢i11 modellemesi (neden-sonu¢ diyagrami)
e Beyin firtinasi

e Pareto analizi

e 5NI1K

¢ 5neden analizi

e Histogram

e Serpme diyagrami

e Akis semalari

e Agac modellemesi
En sik kullanilan yontemler asagida belirtilen basliklarda ele alinmistir.

Balik Kil¢ig1 Modellemesi: Belirli bir sorunun veya durumun olasi nedenlerini

belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
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Risk degerlendirmesinde balik kil¢ig1 yonteminin amaci; riskleri meydana getiren
nedenleri ana basliklar altinda toplayarak tiim nedenleri ortaya koymaktir. Her bir nedenin

acilimi yapildiktan sonra, olayin kok-nedenini belirten analiz yapilmalidir.

Cizilen grafigin goriintiisii balik kilgigin1 animsattig1 icin, balik kilgig1 grafigi olarak
adlandirilmaktadir. Baligin kafasi ana sorunu gostermektedir. Balik kil¢ig1 grafigi tipik olarak
sagdan sola dogru islenmekte, daha fazla ayrintiya girildiginde daha kii¢iik kemiklerde

gosterilmekte ve boylece her bir biiytik balik kemigi dallanabilmektedir.

Balik kil¢ig1 olusturulurken; oncelikle problem tanimlanmalidir. Ardindan probleme
yonelik sebep kategorileri belirlenmelidir. Sebep kategorilerine insan, yonetim ve siirecle
ilgili etmenler, ekipman ile ilgili etmenler, dis etmenler, ortam/gevre gibi ana basliklar 6rnek
olarak verilebilir. Her kategorinin altina olas1 nedenler ve gerekirse nedenler altina yeni

kilgiklar cizilerek alt nedenler eklenmelidir.

Tim nedenlerin aktarilabilmesi i¢cin; sorunla ilgili olan tim bireylerin gorisleri

degerlendirmeye alinmalhdir.

[ Sebep Kategorisi-2 ] [ Sebep Kategorisi-1 ]

Alt neden-1 Alt neden-1
~
N
N

Temel neden-1
N
Alt neden-1 AN Alt neden-1

\\ S
. Alt neden-2 \ Alt neden-2
Temel neden-2 \ Temel neden-2 \

Temel neden-2 / Temel neden-2 /
/
yd
/

Temel neden-1

Aej0-ws|goud

/ Alt neden-1 /
S y /

Alt neden-1 // Alt neden-1

Alt neden-1
Y

—~ Temel neden-1 ~ Temel neden-1
// //
/ A

Ve e
Alt neden-2 Alt neden-2
[ Sebep Kategorisi-4 ] [ Sebep Kategorisi-3 ]

Sekil 4. Kok-Neden Analizi: Balik Kilg1g1 Ornegi
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Beyin Firtinasi: Bireylerde bir probleme yonelik yaratici fikirlerin ortaya ¢ikmasini ve
buna yonelik ¢6ziim bulmay1 amaglayan grup ¢alisma tekniklerinden birisidir. Beyin firtinasi,
gruptaki her bir ekip iiyesinin fikirlerini serbest bir sekilde ifade etmesini ve bu fikirlerin
gelistirilerek ¢oziime ulasilmasini hedefler. Beyin firtinasinin bir yonetici onderliginde
gerceklestirilmesi; konuya odaklanilmasi, amagtan uzaklasilmamasi ve her ekip iliyesinin

stirece etkin ve adil sekilde katilimini saglayacaktir.

Beyin firtinasi, istenmeyen bir olayin kék-nedenini ortaya c¢ikarmak, diizeltici ve
iyilestirici faaliyetleri belirlemek ve alternatif ¢oziimler liretmek noktasinda énemli rol

oynamaktadir.

Pareto Analizi: Temel olarak soruna yol acan sebepler icinde, énemli olanlarin
onemsizlerden ayrilmasi esasina dayanmaktadir. Temel amaci iyilestirme olan bu analiz
yontemi, en az ¢aba ile en fazla etkiyi olusturmayi hedefler. 80/20 kurali olarak da bilinen
pareto analizine gore, sonuclarin %80’i, nedenlerin %20’sinden kaynaklanmaktadir. Yani en
sik goriilen ve en 6nemli %20’ lik kusur iyilestirildiginde, sorunlarin %80’ ine etki edilmis
olur. Ornegin, olusabilecek ila¢ hatalarinin ilk %20’lik kisminin kék nedenleri tiim ilag
hatalarinin %80’ine sebep olmaktadir. Boylece hatalarin ilk ve en 6nemli %20’sine

odaklanmak, sorunlarin %80’inin iyilestirilmesini saglayacaktir.

Problemin net bir sekilde belirlenmesi, bu problemlere iliskin verilerin alinmasi,
tablolastirilarak dagilim hesaplanmasi gibi bir dizi islem sonucunda etkin bir sonug¢ grafigi

cizilerek analiz tamamlanir.

5N1K Yontemi: Bu yontem, problem ¢6ziimiine iliskin bilgi toplamada kullanilan bir
yontemdir. Karsilasilan olay veya durum ile ilgili olarak, “Ne?”, “Neden?”, “Ne Zaman?”,
“Nerede?”, “Nasi?” ve “Kim?”, sorularin1 sorarak diisiinmeye yonlendirir. Bu sorularin
sorulmasi ile beraber, olayin ayrintili bir bicimde disiintliip tespit edilmesini, ¢6ziime
ulastirtlip tamamlanmasini amaglar. Asagida belirtilmis olan 6rnek tlizerinde bu sorular

sorularak analiz edilmeye calisiimistir.

¢ Ne oldu? Ameliyat sonrasi hasta yataktan diistii ve kolu kirild1.

¢ Neden oldu? Hasta tuvalete gitmek icin ayaga kalkmaya calisti.

e Ne zaman oldu? Hasta ameliyattan 2 saat sonra kendisini iyi hissettigini diistinerek
tek basina tuvalete giderken diistii.

e Nerede oldu? Hastanin odasinda oldu.
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¢ Nasil oldu? Hasta yakini yokken hasta tuvalete gitmek i¢in ayaga kalkmaya calisti. O
sirada bas1 dondii ve kolunun tizerine diisti.
e Kim ile ilgiliydi? O sirada hastanin yaninda hasta yakini veya bir saglik personeli

yoktu. Odada yalnizdi. Heniiz ayaga kalkmamasi gerekiyordu.

Belirtilen ornege iliskin sorulan sorular ve alinan cevaplar, kok-neden analizinin

yapilmasini ve buna yénelik sorunlarin tespit edilerek DIF planlamasini saglayacaktir.

5 Neden Analizi: Problemin altinda yatan kok nedenleri bulmak i¢in kullanilan bir soru
sorma teknigidir. Amag, probleme neden olan asil sebebi bulmaktir. Bu analiz yonteminde
belirtilen “bes” sayis1 sabit olmamakla beraber, her soru bizi yeni bir soruna gotiiriir ve
problemin asil sebebine ulasana kadar “Neden” sorusunu sordurur. 5 neden analizi kok

nedene ulasarak sorunu ¢ézmeye olanak saglar.

Asagidaki diisme 6rneginde 5 neden analizi yontemi kullanilarak kok nedene ulasilmaya

calisilmistir:

e Hasta neden diistii? Ameliyattan 2 saat sonra ayaga kalktig1 icin diistt.

e Hasta neden ayaga kalkmaya calist1? Tuvalete gitmek icin tek basina ayaga kalkti.

e Hasta neden tek basina ayaga kalkmaya ¢alist1? Yalniz basina ayaga kalkmamasi
gerektigi konusunda bilgilendirilmemisti.

e Hasta neden hemsire cagr1 ziline basmadi? Cagri ziline basmasi konusunda
bilgilendirilmemisti.

e Hasta neden bilgilendirilmemisti? Hasta yatisi esnasinda acil miidahale edilmesi
gereken hasta vardj, servis olduke¢a yogundu.

¢ Acil miidahale sonrasinda neden bilgilendirilmemisti? Acil olay sonrasinda nébet
devri gerceklesmisti. Nobet devrinde hastanin bilgilendirilmedigi farkedilmemisti.

e Hastanin bilgilendirilmedigi neden farkedilmedi? Rutin dis1 durumlar ve kriz
anlarinda uygulamanin eksikligini gérmemizi saglayacak kontrol mekanizmasinin

olmadigy, bilgilendirmeye yonelik sistematik bir yaklasimin bulunmadigi tespit edildi.

Diisme drnegine yapilan 5 neden analizinde, son soruya verilen cevap olayin kok neden
olarak tespit edilmistir. K6k nedene yonelik DIF belirlenmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
Ornek olayin tekrar yasanmamasi i¢in hastanin yatisindan itibaren bilgilendirme ile ilgili
sistematik bir yol izlenmesi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Bu dogrultuda hastane tarafindan;

hastalarin yatis esnasinda bilgilendirilmesine yonelik bir video hazirlanmasi1 ve hasta
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odalarindaki televizyonlardan bu videonun yayimlanmasina karar verilmistir. Ayrica hasta ve
hasta yakinina yonelik bilgilendirici brosiirler hazirlanmasi kararlastirilmistir. Siirecin
kontolii ve etkinliginin saglanmasi i¢in hasta ve yakininin s6z konusu gorselleri inceledigine

dair saglik personeli tarafindan sorgulama yapilacak ve bu durum kayit altina alinacaktir.

Histogram: Veri degerlerinin dagilimlarini géstererek dagilimin daha iyi anlasilmasi ve
taninmasina yardimci olan aragtir. Veriler belirli araliklarla gruplandirilir ve g¢ubuklar
seklinde gosterilir. Histogramdaki dikdortgenlerin tabanlari veri araliklarini, ytlikseklikleri ise
o araliga diisen veri sayisini temsil eder. Veri degerlerinin numerik-nicel deger olmasi
gerekmektedir. Histogram grafiginde siitunlarin sayisi, genisligi ve yiiksekligi veri dagiliminin

dogru belirlenmesi a¢isindan 6nemlidir.

Sekil 5 te belirtilmis olan histogram grafiginde, “A Hastanesine ait hasta giivenligi iliskili

istenmeyen olay bildirim sayilarinin zaman araliklarina gore dagilimi” gésterilmistir.
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Basvuru Sayisi

40
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20
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1-2. aylar 3-4. aylar 5-6. aylar 7-8. aylar 9-10. aylar 11-12. aylar

Zaman Araliklari

Sekil 5. A Hastanesine Ait Hasta Giivenligi iliskili istenmeyen Olay Bildirim Sayilarinin

Zaman Araliklarina Gére Dagilimi - Histogram Grafigi Ornegi

Sekil 5‘ te belirtilmis olan histogram grafigine gore; 01.01.2022-31.12.2022 tarihleri
arasinda A Hastanesi tarafindan, istenmeyen Olay Bildirim Sistemi’'ne girisi yapilan hasta
glvenligi iliskili olay bildirimlerinin, 2 aylik zaman araligina gére dagilimi gosterilmistir.
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Belirtilmis olan zaman araligindaki yiizdelik veri tablosuna da ulasilabilir. Olusturulan grafige
gore; 7-8. aylar (Temmuz-Agustos) arasinda 95 bildirim yapilmis olup, veri tablosuna gore
%?28,44 oranindadir. Bu durum, bildirilen hata sayisinin bu aylarda neden ytiksek olduguna

dair kok neden analizi yapilmasini gerektirecektir.

Tablo 4. Hasta Giivenligi Iliskili Olay Bildirim Sayilarinin Zaman Araliklarina Gore Yiizdelik

Dagilimi- Histogram Grafigi Ornegi

Veri Tablosu

Zaman Araligi Bildirim Sayis1 Oran%
1-2 ay 42 %12,57
3-4 ay 39 %11,68
5-6 ay 58 %17,37
7-8 ay 95 %28,44
9-10 ay 62 %18,56
11-12 ay 38 %11,38

Toplam 334 %100

4.3. IYILESTIRiCI FAALIYET SURECI

Tespit edilen uygunsuzlugu, olusan problemin kaynagini ve uygunsuzluk gelisme
potansiyeli olan durumlari ortadan kaldirmak tizere yapilan diizeltici ve iyilestirici faaliyetler
(DIF) ile siirekli iyilestirmeye yonelik planlanan ve uygulanan faaliyetler iyilestirici faaliyet

stirecini olusturur.

Risk degerlendirmesi yapilirken tespit edilen tiim tehlike ve risklere yonelik ayrica DIF
formu agilmasi zorunlu degildir. Clinkii risk degerlendirme ve eylem planinda risklere yonelik

mevcut tedbirler ve planlanan diizeltici ve iyilestirici faaliyetler yer almaktadir.

Diizeltici ve iyilestirici faaliyetler belirlenirken, riskler ile kaynaginda miicadele edilmesi

hedeflenmelidir. Bu hedef dogrultusunda izlenecek adimlar sirasi ile asagida belirtilmistir:

1. Tehlike veya tehlike kaynaklarinin ortadan kaldirilmasi

2. Tehlikelinin, tehlikeli olmayanla veya daha az tehlikeli olanla degistirilmesi
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Diizeltici ve iyilestirici faaliyetler; risk degerlendirme ekibi, riskin tespit edildigi birimin
calisanlari, geregi halinde belirlenen risk ile ilgili teknik bilgisi olan kisiler ve kalite yonetim
birimi ile ortak belirlenmelidir. Uygulamalar planlanirken, kisisel korunma 6nlemleri yerine
toplu korunma 6nlemlerine (hijyen, hasta egitimi programlari, izolasyon tedbirleri, isaret ve
uyar1 levhalar1 gibi) oOncelik verilmeli, uygulanacak onlemlerin yeni risklere neden

olmamasina dikkat edilmelidir.

Diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin uygulanmasi, risk degerlendirme ekibi tarafindan
takip edilmeli, kayit altina alinmali ve bilgi giivenligi kapsaminda arsivlenmelidir. Belirlenmis
olan faaliyetler risk degerlendirme ve eylem planinda kontrol tarihlerine uygun olarak
yerinde izlenmelidir. Hedeflenen tarihte gerceklestirilmemis DIF’ler, sebepleri ile beraber

kurula bildirilmeli ve buna yonelik ¢alisma planlanmalidir.

Risk yonetimi kapsaminda gerceklestirilen DiF’lerin etkinligi diizenli araliklarla
izlenmelidir. Istenen sonuca ulasilamadig1 durumlarda, riskler ve planlanmis olan DIF tekrar

gozden gecirilmeli ve gerekirse ilgili kisim i¢in yeniden risk degerlendirmesi yapilmalidir.

DIF sonuglar hakkinda ilgili calisanlar bilgilendirilmeli, gerekirse yazil diizenlemeler
(prosediir, talimat vb.) ve yillik egitim planlarinda giincellemeler yapilmalidir. Yapilacak geri
bildirimler, ¢alisanlara farkindalik kazandirarak, risk yonetimi stirecine katilimi artiracak ve

olumlu yonde gelisim saglayacaktir.

4.4, HASTANE RiSK DEGERLENDIRME VE EYLEM PLANI

Risk degerlendirme ekibi tarafindan yapilan ¢alismalar hastane risk degerlendirme ve
eylem plan1 haline getirilir. Hastane risk degerlendirme ve eylem plan;; “SKS Risk
Degerlendirme ve Eylem Plan1 (REP)” ile “ISG Risk Degerlendirmesi (RD)” olmak iizere iki ayr1

dokiiman seklinde hazirlanmalidir.
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Sekil 6. Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plani

Asagidaki tablolarda ornekleri gosterilmis olan risk degerlendirme ve eylem planlari;
risk degerlendirme siirecinin 6zetini icerir. Risk degerlendirme ve eylem planinda asgari

asagidaki hususlara yer verilmelidir:

e Hastanenin ad1 ve adresi

e Plani hazirlayan kisilerin isim ve unvanlari

¢ Planin hazirlandig tarih

e Risk degerlendirmesi yapilan boliim veya stire¢ adlari

¢ Risk analizinde kullanilan yéntem veya yontemler

e Tanimlanan tehlikeler

e Belirlenen riskler

¢ Risklere yonelik alinmis mevcut tedbirler

e Kullanilan risk analiz yontemine gore degerlendirilen parametreler (olasilik, siddet
vb.)

e Tespit edilen risklerin 6nem ve 6ncelik sirasini da i¢eren analiz sonuglari

e Planlanan DIF

e Hedeflenen gerceklestirme tarihi

e lyilestirme eylemi sonrasinda tespit edilen risk seviyesi

Orneklerde sunulan risk degerlendirme ve eylem planlar1 hem SKS Risk
Degerlendirme ve Eylem Plam1 (REP), hem de iSG Risk Degerlendirmesi (RD) i¢in
kullanilabilir. Bununla birlikte, belirtilen asgari hususlar1 icermek kaydi ile eylem

planlar1 kuruma 6zgii olarak hazirlanabilir.
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Tablo 5. Finne Kinney Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam
(Ornek-1)
HASTANE ADI:
PLANIN HAZIRLANMA TARiH: KULLANILAN RiSK ANAL{Zi YONTEMI:
. . Iyilestirme Eylemi Sonrasinda
Risk Anal e L
] . Tehlikeye/Riske s Atz Planlanan Hedeflenen . Tespit Edilen Risk Diizeyi
... | Hizmet/Alan/| Tammlanan | Belirlenen |Mevcut Durum P . Gergeklestirme
No | Béliim ; . X . Maruz Kalacak Iyilestirici | Sorumlular | Gergeklestirme ) Aciklama
Siire¢ Ad1 Tehlikeler Riskler | ve Tedbirler Kisiler : R . Tarihi
siler ok Faaliyetler Tarihi Risk
Olasihik |Frekans | Siddet Ris Oncelik Olasilik |Frekans| Siddet s
Puam puant
1
2
3
4
5
6
RISK DEGERLENDIRMESI EKiBi PARAFLARI/IMZALARI
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Tablo 6. Finne Kinney Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam
(Ornek-2)
HASTANE ADIL:
PLANIN HAZIRLANMA TARIHI: KULLANILAN RISK ANALIZI YONTEMI:
BOLUM/SUREC TANIMLAMA | TEHLIKELERI TANIMLAMA VE RISKLERI BELIRLEME RISK ANALIZL IVILESTIRICI FAALIYET SURECT
Iyilestirme Sonras
i . Tespit Edilen Risk Dizeyi
i 1 i Mevcut Tehlikeye /Riske i Planlanan Hedeflenen .
Mo | Balim IhzTet{Alan{ Ta N nan BE]'F]'E“E“ Durum ve Maruz Kalacak | Olasihk |Frekans| Siddet Risk Oncelik | Iyilestirici | Sorumlular | Gerceldestirmea Ger;:eklé;l.:n'me Apklama
SiiregAda Tehlikeler Riskler . . Puam . . Tarihi
Tedbirler Higiler Faaliyetler Tarihi Rick
Olasihk Frekans| Siddet
puam

1

2

3

4

5

[
RISK DEGERLENDIRMESi EKIBI PARAFLARI/IMZALARI
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Tablo 7. Finne Kinney Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam

(Ornek-3)
HASTANE ADI:
PLANIN HAZIRLANMA TARIHI: RiSK DECERLENDIRME YONTEMi:
. . . DUZELTME SONRASI RiSK
MEVCUT RISK DEGERLERI DECERLERI
0| S| F| RISKDERECESI 0| § | F | RISK DERECESI
— P - — —
2l vl 2| BEZn =FEN w|Z| BZm | 2
T S e NEE |S|E|Z|3 BEE =
NO | BOLUM | FAALIYET | TEHLIKE | RISK |ETKILENEN DURUM E g g B (= E ALINACAK ONLEMLER | SORUMLU | TERMIN % W E E g g &l A E i
= ||| & e é 75} S8Z 3|5 e 2 = g 73] =1
(=] (T3 - LEn L] (=] e | MES =
2 23 = SIS
1
2
3
1
B
TABLD: 1LASLID) I TABLO: & RS BUZEV RiSK = 0 [OLASILIK) X § (SIDDET) X F{ FREKANS )
TABLG 4 AT ~ ) FSK PLANI [KARAR VERME DERECESI)
%E (LA 4 BEGER Iy R E ) FRERAS DECC o e iR [T ATEGOR ' . -« I Covmess R I L:_':_l::: [ _::“ A DEGER] = 200<R=400 Yikick Risk
Eé u Prafh el ks 3% B [ Tikdn e o i =T [reyr— T e 1 N PP — e pamra et
E% [ - Iyl i E ; Miannde| Vi e b bt B = T W Dk e, bk e e, e M r‘:-n-::-:'.:_ -
-4 ke R £z : — pee—— T e T Wi Dnani T, g gt . i e 1 e | daygeds wisx DlzEYl RARAR VERME DERICES]
ig N il ol . ] 1 w7 T T : — | Bniviaamsiossianal| ' L .
| — L | e oy I O el N O sl oo sl ey
;; - P i T s | Comte b e ks “ bl R Tt e o ) [ S ————— | ORTA RiSK (OR)
b L] ket kg # T S| Sl e s i w | Felhet | Bt o sy, (il (s et Bl e | Te—— [rr———— e KABUL EDILESILIR RISK (KEBR)

[erR—

ANLAMEIZ RFSK |AR)

RiSK DEGERLENDIRMESI EKIiBi PARAFLARI/IMZALARI

ke a
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Tablo 8. Finne Kinney Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam

(Ornek-4)
HASTANE ADI: TARIH:
BOLUM: RiSK DEGERLENDIRME
YONTEMI:
UYGULAMA ONCESI . UYGULAMA SONRASI
2

Zz = - s = =
2 FAALIYET/ z TEHLIKE/ RiSK/ MEVCUTDURUM | & SIE|Z § 131[&;?1]5::1 £ |GE z|S|E|Z §

i , ) , ) = T . , ol e = EAI KLAMA
% | PROSESS g TEHLIKE KAYNAGI | OLASIETKIiLER | VETEDBIRLER | 5 § z =& E FAALIYET &= §§ SORUMLU B § z e & E ad
@ E 2|5 |32 g & ' R EF e |5 |2 |22l @

3 (DIF) o &
5 a 3 WS P a 5 W |nS|
“le | B = |2 T 1o | E = |2
1
2
3
4
5
)
RiSK DEGERLENDIRMESI EKIBI PARAFLARI/IMZALARI
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Tablo 9. 5x5 (L Tipi) Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam
(Ornek-1)
HASTANE ADI:
PLANIN HAZIRLANMA TARIHI: KULLANILAN RiSK ANALIZi YONTEMI:
BOLUM/SUREC TANIMLAMA TEHLIKELERi TANIMLAMA VE RISKLERi BELIRLEME RISKANALIZI YILESTIRICI FAALIYET SURECH
Iyilestirme Eylemi
Sonrasmda
. i . Mevcut | Tehlikeye/Riske . _ Planlanan Hedeflenen . Tespit Edilen
No | Balim Ih;r.l.iet,.":l:]n,f T,: ik l]lan B;ZE“E“ Durumve | MaruzKalacak | Olashk | Siddet Pmk gnen]l;: ivilestirici | Sorumlular | Gerceldestirme Gwpild:f:rme Rick Diizeyi Aplklama
Hres whifeater ®" | Tedbirler Kisiler uam | Unesti | paaliyeter Tarihi a
Olasihk | siddet | oK
puani
1
2
3
4
5
6
RiSK DEGERLENDIRMESI EKIBI PARAFLARI/IMZALARI
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Tablo 10. 5x5 (L Tipi) Risk Analizi Yontemi ile Yapilan Hastane Risk Degerlendirme ve Eylem Plam
(Ornek-2)
HASTANE ADI
RIiSK ANALIZi YAPILAN TARIH,/GECERLILIK SURESI:
RISK ANALIZI YONTEMI:
BOLUM:
Risk Puan Onlem Sonras: Risk Puan ikeni
No | Hizmet/ |Tehlikenin| Riskin | Meveut S EHE - Almacak I SOHIESE SR S Coryy | GeTeekiestinme | Sorumlu g“'lﬂ']‘;“,m Faaliyet | ,
Stireg Tanmu | Tammm | Durum Henet Onlemler Fr Tarihi Kisi WHHANEY | Sonucu C
Olasthk | Siddet | Risk Skomu Olasihik Siddet | Risk Skoru Yer
1
2
3
4
5
6
RiSK DEGERLENDIRMESI EKIiBI PARAFLARI/iIMZALARI
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Risk degerlendirme ve eylem plany, risk degerlendirme ekibi tarafindan her sayfasi paraflanip

son sayfasi imzalanarak risk yonetim kuruluna sunulmali, kurul degerlendirilmesinden sonra bilgi

giivenligi kapsaminda muhafaza edilmelidir.

5. HASTANE RiSK DEGERLENDiIiRME VE EYLEM PLANININ YENIiLENMESIi

Ulkemizde saghk hizmeti sunulan hastaneler, ilgili mevzuatta belirtildigi sekilde cok tehlikeli

sinifta yer almakta olup, risk degerlendirmesi periyodik yenilenme siiresi en ge¢ 2 yilda bir olarak

belirlenmistir.

ilgili mevzuat ve SKS Hastane Risk Yénetimi Béliimii KRY05'te belirtildigi sekilde, belirlenen

araliklar disinda risk degerlendirmesinin tamamen veya kismen giincellenmesi gerekliligine iliskin

ornekler asagida belirtilmistir:

Hastanenin tasinmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi

Hastanede uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanda degisiklikler yapilmasi

Is kazasi, meslek hastalig1 veya ramak kala olayin meydana gelmesi

Hasta gtivenligi ile ilgili istenmeyen bir olayin meydana gelmesi

Hasta bakim siire¢lerinde meydana gelen 6énemli degisiklikler

Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi

Calisma ortami 6l¢timii ve saglik gozetimi sonuclarina gore gerekli gérilmesi

Hastane disindan kaynaklanan ve hastaneyi etkileyebilecek yeni bir tehlikenin ortaya

cikmasi
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RISK ANALIiZi YONTEMLERI

EK-1. HATA TURLERI VE ETKi ANALiZi YONTEMI (HTEA)
HTEA Hesaplama Formiili;

Risk Oncelik Degeri (ROD) Formiilii; Olasilik (0) x Siddet (§) x Tespit edilme (T)
O : Hatanin zaman i¢inde gerceklesme derecesi
S : Hatanin gerceklesmesi durumunda siddet derecesi
T : Hatanin zarar vermeden once tespit edilme (kesfedilme) derecesi
Tablo 11. Hatanin Zaman i¢inde Gergeklesme Derecesi (0)

Olasilik Hatanin ihtimali Derece
Hata Miimkiin Degil 1/1.500.000’den diisiik 1
Ender Sayida Hata Olasi 1/150.000
Cok Az Sayida Hata Olasi 1/15.000

Az Sayida Hata Olas1 1/2.000
Seyrek Sayida Hata Olasi 1/400
Orta Sayida Hata Olasi1 1/80
Biraz Yiiksek Sayida Hata Olasi 1/20
Yiiksek Sayida Hata Olasi 1/8
Cok Yiiksek Sayida Hata Olasi 1/3

O| O | O | | W N

Hata Olasilig1 Hemen Hemen Kesin 1/2'den fazla

=
o

Tablo 12. Hatanin Ger¢eklesmesi Durumunda Siddet Derecesi (S)

Etki Siddet Derece

Uyarisiz Gelen Tehlike | Felakete yol acabilecek tehlikeye sahip ve uyarisiz gelen potansiyel hata 10

Uyarisiz Gelen Tehlike | Yiksek hasara ve toplu 6liimlere yol agabilecek etkiye sahip ve uyarisiz gelen 9
potansiyel hata

i Sistemin tamamen hasar gdrmesini saglayan yikici etkiye sahip agir
Cok Yiiksek 38
yaralanmalara, 3. derece yanik, akut 6lim vb. etkiye sahip hata tiiri

Yiiksek Ekipman tamamen hasar gérmesine sebep olan ve 6liim, zehirlenme, 3. derece 7
yanik, akut 6liimciil hastalik vb. etkiye sahip hata

Orta Sistemin performansini etkileyen, uzuv ve organ kayby, agir yaralanma, kanser vb. 6
yol acan hata

Diigiik Kirik, kalici kiigiik is gdrmezlik, 2. derece yanik, beyin sarsintisi vb. etkiye sahip 5
hata
Cok Diisiik Incinme, kiigiik kesik ve siyriklar, ezilme vb. hafif yaralanmalar ile kisa siireli 4
rahatsizliklara neden olan hata

Kiiciik Sistemin ¢alismasini yavaslatan hata 3

Cok Kiiciik Sistemin ¢alismasinda kargasaya yol acan hata 2

Yok Etki yok 1

55
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanlig1
SKS Hastane Risk Yonetimi Rehberi



My

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi

Tablo 13. Hatanin Zarar Vermeden Once Tespit Edilme (Kesfedilme) Derecesi (T)
Tespit Edilme Tespit Edilme Olasilig: Derece
Fark Edilemez Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilmesi miimkiin degil 10
Cok Az Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilmesi ¢ok uzak 9
Az Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 uzak 8
Cok Diistiik Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 ¢cok diisiik 7
Diisiik Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 diisiik 6
Orta Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 orta 5
Viiksek Ortalama Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 yliksek 4
ortalama

Yiiksek Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 yiiksek 3

Cok Yiiksek P?tan51ye1 hatanin nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilif1 ¢ok 2
yuksek

Hemen Hemen Kesin Potansiyel Ihatamn nedeninin ve takip eden hatanin tespit edilme olasilig1 hemen 1
hemen kesin

Tablo 14. HTEA Risk Oncelik Degeri (ROD) Degerlendirme Tablosu
ROS Degeri Onlem
ROS<40 Onlem almaya gerek yok
40<R0S<100 Onlem Alinabilir
ROS >100 Onlem alinmasi gerekir
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EK-2. 5x5 (L TiPi) MATRIS YONTEMI

WXt x %
e

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi

5x5 L tipi matris hesaplama formiilii; Risk Skoru= Olasilik x Siddet

Tablo 15. Olasilik Derecelendirme

Puan Olasihik Derecelendirme

1 Cok Kiiglik Hemen hemen hi¢

2 Kigiik Cok az (yilda bir kez), sadece anormal durumlarda

3 Orta Az (y1lda bir kac kez)

4 Yiiksek Siklikla ( ayda bir )

5 Cok Yiiksek Cok siklikla (haftada bir, her giin), normal ¢alisma sartlarinda

Tablo 16. Siddet Derecelendirme

Puan Sonug¢ Derecelendirme

1 Cok Hafif [s saati kaybi yok, hemen giderilebilen, ilk yardim gerektiren

2 Hafif Is giinii kayb1 yok, kalic1 etkisi olmayan ayakta tedavi

3 Orta Hafif yaralanma, yatarak tedavi/yaralanma

4 Ciddi Ciddi yaralanma, uzun siireli tedavi, meslek hastaligi

5 Cok Ciddi Oliim, siirekli is géremezlik

Tablo 17: 5x5 L Tipi Matris Degerlendirmesi

RISK SKORU SIDDET
IHTIMAL 1(Cok Hafif) 2 (Hafif) 3(Orta) 4(Ciddi) 5(Cok Ciddi)
1(Cok Hafif) Anlamsiz 1 Diistik 2 Diistik 3 Diistik 4 Diisiik 5
2(Hafif) Diistik 2 Diistik 4 Diistik 6 Orta 8 Orta 10
3(Orta) Diisiik 3 Diisiik 6 Orta 9 Orta 12
4(Ciddi) Diistik 4 Orta 8 Orta 12
5(Cok Ciddi) Diisiik 5 Orta 10
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Tablo 18. 5x5 L Tipi Matris Degerlendirme Sonug ve Eylem Tablosu

Sonug

Eylem

Katlanilamaz Riskler (25)

Belirlenen risk kabul edilebilir bir seviyeye diisiiriiliinceye kadar is
baslatilmamali eger devam eden bir faaliyet varsa derhal durdurulmalidir.

Gerceklestirilen faaliyetlere ragmen riski diisirmek miimkiin olmuyorsa,
faaliyet engellenmelidir.

Onemli Riskler (15,16,20)

Belirlenen risk azaltilincaya kadar is baslatilmamali eger devam eden bir faaliyet
varsa derhal durdurulmalidir. Risk isin devam etmesi ile ilgiliyse acil 6nlem
alinmali ve bu énlemler sonucunda faaliyetin devamina karar verilmelidir.

Orta Diizeydeki Riskler (8,9,10,12)

Belirlenen riskleri diisiirmek icin faaliyetler baslatilmalidir. Risk azaltma
onlemleri zaman alabilir.

Katlanilabilir Riskler (2,3,4,5,6)

Belirlenen riskleri ortadan kaldirmak icin ilave kontrol proseslerine ihtiyag
olmayabilir. Ancak mevcut kontroller strdiirtilmeli ve bu kontrollerin
strdiiriildiigii denetlenmelidir

Onemsiz Riskler (1)

Belirlenen riskleri ortadan kaldirmak icin kontrol prosesleri planlamaya ve
gerceklestirilecek faaliyetlerin kayitlarini saklamaya gerek olmayabilir.

EK-3. FINNE KINNEY YONTEMI

Fine Kinney Yontemi Hesaplama Formiili;

Risk Puani =Frekans x Olasilik x Siddet

Tablo 19. Frekans (Maruziyet) Skalasi (Tehlikeye maruz kalma sikligi)
Deger Aciklama Frekans
0.5 Cok Nadir Yilda bir veya daha az
1 Oldukc¢a Nadir Yilda bir veya birkac kez
2 Nadir Ayda bir veya birkac kez
3 Ara Sira Haftada veya da birkag kez
6 Siklikla Giinde bir veya daha fazla
10 Siirekli Siirekli veya saatte birden fazla
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Tablo 20. Olasilik Skalasi (zarar veya hasarin zaman icinde gerceklesme olasiligi)

Deger Kategori

0.1 Neredeyse imkansiz

0.2 Pratik olarak imkansiz

0.5 Cok diisiik olasilik, beklenmez
1 Diisiik olasilik ama miimkiin

3 Seyrek ama olasi

6 Olduk¢a miimkiin

10 Beklenir, kesin

Tablo 21. Siddet Skalasi (tehlikenin gerceklesmesi halinde insan, isyeri ve ¢cevre iizerinde
olusturacag zarar veya hasarin siddeti)

Deger Kategori

0.1 Neredeyse imkansiz

0.2 Pratik olarak imkansiz

0.5 Cok diisiik olasilik, beklenmez
1 Diisiik olasilik ama miimkiin
3 Seyrek ama olasi

6 Olduke¢a miimkiin

10 Beklenir, kesin

Tablo 22. Risk Diizeyine Gore Fine Kinney Risk Puani, Karar ve Eylemi

Risk Puanm Karar Eylem
R<20 Kabul Edilebilir Risk Acil tedbir gerekmeyebilir.
20<R<70 Kesin Risk Eylem planina alinmal
70<R<200 Onemli Risk Dikkatle izlenmeli ve y1111.k eyl.em planina alinarak
giderilmeli

200<R<400 Yiiksek Risk Kisa vadeli eylem planina alinarak giderilmeli

R>400 Cok Yiiksek Risk Calismaya ara verilerek derhal tedbir alinmal
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