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Risk yönetim tekniği olarak hata türleri ve etkileri analizi 
yönteminin kan ve kan bileşenleri istem, transfer ve 
transfüzyon sürecine uygulanması
Mesut Çimen(*), Çağlayan Saral(**), Efe Onganer(***), Ahmet Şahin(***)

ÖZET
Amaç: Kan ve kan bileşenleri istem, transfer ve transfüzyon işlemleri sırasında hasta 
güvenliğine yansıyabilecek risklerin azaltılması yönelik yapılan bir çalışmaya ait 
sürecin ve sonuçlarının açıklanması amaçlanmıştır.
Yöntem: Kalite ve hasta güvenliği çalışmaları kapsamında risk yönetim 
tekniklerinden birisi olan Hata Türleri ve Etkileri Analizi (HTEA) yöntemi uygulanarak 
bir hastanede kan ve kan bileşenleri istem, transfer ve transfüzyon işlemi sırasında  
olası hatalara yönelik; hatanın etkisi, ortaya çıkma olasılığı ve saptanabilirlik 
açısından değerlendirmeler yapılmıştır. Etki, olasılık ve saptanabilirlik puanları 
kullanılarak Risk Öncelik Puanları (RÖP) hesaplanmış ve yüksek risk alanlarına 
yönelik düzenlemeler  yapılmıştır. 
Bulgular: İstem ve transfer sürecinde hata türü ve  etkisi olarak; zamanında ve uygun 
şekilde istemin ve transferin yapılmaması nedeniyle tedavinin gecikebileceği, 
zaman ve işgücü kaybının ortaya çıkabileceği, uygulama (transfüzyon)  sürecinde  
olası  hata  türü ve etkisi olarak; yanlış  transfüzyon sonucu hasta ölümlerinin 
yaşanabileceği  bulunmuştur. Risk Öncelik Puanı 100’ün üzerinde saptanan olası 
hata türlerine göre yapılan iyileştirmeler sonucunda tüm süreçlerde (istem, transfer 
ve transfüzyon)  başlangıçta toplam 2978 olan Risk Öncelik Puanının 1732’ye 
düşürüldüğü, % 41,8 iyileşme sağlandığı bulunmuştur. 
Sonuç: Bu çalışma ile Hata Türleri ve Etkileri Analizinin yapısı ve içeriği kapsamlı 
olarak açıklanmış, konu ile ilgili yapılmış örnek bir çalışmaya ait bilgiler verilerek 
benzer çalışmayı yapacak uygulayıcılara katkı sağlanması düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler:  Risk, Risk Yönetimi, Hata Türleri ve Etkileri Analizi

SUMMARY
The application of failure mode and effects analysis method as a risk 
management technique during blood and blood components request,transfer 
and transfusion process
Purpose: The purpose of this study is to explain the process and results of an app-
lication to reduce risks for patient safety during the blood and blood components 
request, transfer and transfusion process as a part of quality and patient safety 
studies.

Methodology: Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), one of the main risk ma-
nagement methods in quality and patient safety applications, is carried out in an 
hospital during the blood and blood components request, transfer and transfusi-
on processes to determine and assess the severity, probability and detectability of 
the potential failures. Risk Priority Number (RPN) is calculated  by using severity, 
probability and detectability scores and readjustments have been suggested with 
regards to high risk areas.

Findings: It has been found that, with regards to the type and severity of the failure 
during request and transfer process, the treatment could be delayed and the loss 
of time and workforce could be observed whereas with regards to the type and 
severity of the failure during transfusion process, the death of patients may occur. 
As a result of the application of FMEA in the process of blood and blood compo-
nents request, preparation, transfer and transfusion, it has been found that with 
the amendments implemented according to the potential failure types where risk 
priority number has been calculated above 100, the risk priority number has been 
reduced by 41.8 %   from 2978 to 1732.

Conclusion: In this study, the nature and scope of FMEA has been explained in 
detail and extensive information has been provided about a pilot study in order to 
assist practitioners who will carry out a similar application in the future.
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Giriş
Risk, nesne ya da olgunun bir etkileşim sonrası insan ya da 

çevrede can kaybı, sağlık sorunları, malzeme ve çevresel ha-
sarlar gibi zararlı etkiler oluşturma olasılığı ve belirli bir zaman 
diliminde bu etkileşimin büyüklüğüdür (1). Risk farklı disiplin-
lerde (ekonomi, sigorta, davranış bilimleri, stratejik yönetim 
vb.) farklı şekillerde tanımlanmıştır (2). Genel bir tanım olarak 
risk bir kaybın ortaya çıkmasına ilişkin belirsizliktir, karar ve-
ricilerin gelecekte ne olacağı konusunda sınırlı bilgiye sahip 
olması bu belirsizliğin ana nedenidir (3,4). 

Risk yönetimi, riski ortadan kaldırmaya yönelik uygun tekniği 
seçme sürecidir. Risk yönetimi risk değerlendirmesi ile başlar 
ve bir riskin gerçekleşmesi sonucunda ise durumdan daha hız-
lı kurtulmak için gereken önlemlerin alınmasına kadar uzanır. 
Aynı zamanda, risk yönetimi belirsiz geleceği şekillendirmek 
ve ona karşı hazırlıklı olmak için birkaç alternatife odaklanarak 
geleceği tahmin etmek yerine, belirsizliğe karşı önceden ha-
zırlıklı olmayı içerir (1,2). Risk yönetimi teknikleri, risklerin tah-
min edilmesi, risklerin gerçekleşme olasılığı ve olası etkilerini 
tahmin etme açılarından nitel ve nicel olarak birbirinden ayrılır 
(5). Nitel risk değerlendirme yöntemlerinden birisi olan ve bu 
çalışmada da uygulanan HTEA, riskleri tahmin ederek hataları 
önlemeye yönelik güçlü bir analiz yöntemidir.

Hata Türleri ve Etkileri Analizi (HTEA)

İnsanların, makinaların, yöntemlerin ve benzeri ürün veya 
hizmet faktörlerinin istenen performans ve özellikleri sağla-
yamamasından dolayı çıktılarda meydana gelen olumsuz de-
ğişmelere hata denilmektedir. HTEA, sistem, süreç, yöntem, 
model, servis veya ürünlerin geliştirilme aşamasında mevcut 
veya potansiyel hata veya risk türlerini önceden belirlemek, 
sıralamak, iyileştirmek ve öncelikleri belirlemek üzere geliş-
tirilmiş bir yöntemdir (6). Başarılı bir şekilde uygulandığında; 
her hatanın nedenlerini ve etkenlerini belirler, potansiyel ha-
taları tanımlar, olasılık, şiddet ve tespit edilebilirliğe bağlı ola-
rak hataların önceliğini ortaya çıkarır, sorunların izlenmesini, 
düzeltici ve önleyici faaliyetlerin yapılmasını sağlar (7). HTEA 
uygulaması kendi konularında uzman, kurumun farklı bölüm-
lerinde veya farklı projelerinde görev alan çalışanların belirli 
kurallar içerisinde bir araya gelmesi ile yürütülür. Olası hata-
ların önlenmesi, verimlilik artışı, yüksek kalite, yüksek müşteri 
memnuniyeti ve minimum düzeyde maliyet amacıyla yürütülen 
bu çalışma sürekli gelişmeyi amaç edindiği için hedefler en iyi 
noktaya ulaşana kadar sürdürülür. HTEA çalışmasında önce-
likleri, standartlaştırılmış tablolardan yararlanarak hesaplanan 
risk öncelik puanı (RÖP) belirler. RÖP, tüm aşamalar için belirli 
bir seviyenin altına düşene kadar uygulama devam eder (8).

HTEA uygulama aşamaları Şekil 1’de sunulmuştur (9). Bir-
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birini takip eden adımlar sırasıyla hata türü belirleme, hatanın 
etkisini (şiddet) belirleme, olasılık değerlendirmesi, risk öncelik 
puanını hesaplama, iyileştirme ve risk öncelik derecesinin ye-
niden belirlenmesi Şekil 1’de gösterilen aşamalarından oluş-
maktadır. (Şekil 1.) 

Sağlık Sektöründe HTEA Kullanımı

Sağlık sektörü için fazla tanıdık bir kavram olmasa da özel-
likle insan ve tıbbi cihazlardan kaynaklanacak hataların analizi 
ve değerlendirilmesinde sunduğu çeşitli avantajlar HTEA kulla-
nımını giderek yaygınlaştırmaktadır (10). Sağlık alanında olası 
risklerin belirlenmesinde kullanılan yöntemlerden birisidir (11). 
Ülkemizde özellikle Sağlık Bakanlığı’nın uygulamaya koyduğu 
“Sağlık Kurum ve Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan Güvenliği-
nin Sağlanması ve Korunmasına İlişkin Usul ve Esaslar Hak-
kındaki Tebliğ” sonrasında bu ve benzeri tekniklerin önemi 
daha da artmıştır (5).

Sağlık hizmeti sunumu sırasında hasta ve personelin gö-
receği zararlar; hasta açısından yaralanma, hastanede kalış 
süresinin uzaması, sakatlık hatta ölümlerle, sağlık çalışanı 
açısından ise daha çok hastalığa maruz kalma ve yaralanma 
gibi sonuçlar ile karşımıza çıkmaktadır. Bu durum bir sağlık 
kurumu için ciddi krizlerle sonuçlanabileceğinden, kurumsal 
itibar ve sürdürülebilir başarıyı etkilemesi yönüyle stratejik 
bir öneme sahiptir. Son yıllarda insan sağlığı yönünden kar-
şı karşıya kalınan riskler dışında finansal ve çevresel riskler 
de sağlık kurumlarını tehdit eden ayrı bir risk boyutunu oluş-
turmaktadır. Bir sağlık kurumunda yukarıda değinilen risklerin 
kontrolü bağlamında, başta yüksek riskli alanlar olmak üzere 
tüm süreçlerdeki risklerin analiz ve değerlendirilmesine yönelik 
proaktif yöntemlere gereksinim vardır. Bu yöntemler düzeltici 
faaliyetlerden ziyade önleyici faaliyetler üzerine kurgulanmak-
tadır (12). HTEA da bu anlayış ile sağlık alanında kullanılmaya 
başlamıştır. 

Sağlık sektörü açısından HTEA, insanlar ne kadar dikkatli ve 
bilgili olursa olsun, bazı durumlarda hataların oluşacağını hat-
ta mutlaka olacağını varsaymaktadır. Hatanın kimin tarafından 
yapılacağından çok, hatanın oluşmasına neyin izin vereceğine 
odaklanmaktadır. Hasta güvenliği için kanıt temelli yaklaşıma 
alışık olanlar, sağlık organizasyonlarının elinde olay bildirim 
raporlarından elde edilmiş çok sayıda veri olduğunu ve bu 
nedenle diğer sektörler gibi hatayı ortaya çıkaracak analizler 
yapmaya gerek olmadığını ifade etmektedirler, ancak HTEA 

çalışanların gerçekte olduğunu gördükleri problemlerin yanın-
da bir şekilde fark edilmemiş olayları ortaya çıkarma amacıyla 
da kullanılmaktadır (13).

Bu çalışmada bir hastanede kan ve kan bileşenlerinin trans-
fer ve transfüzyon sürecine yönelik yapılan HTEA ile hasta 
güvenliğine yansıyabilecek risklerin ne şekilde azaltılabildiğine 
yönelik çalışma sonuçlarının verilmesi amaçlanmıştır.

Yöntem
Çalışma bir hastanede Mart-Ağustos 2013 tarihleri arasında 

kan ve kan bileşenlerinin istem, transfer ve transfüzyon süreci-
ne HTEA yönteminin uygulanması ile yapılmıştır. 

Çalışma süreci; kan ve kan bileşenleri isteminin hekim tara-
fından elektronik ortamda ya da kağıt kopya olarak yapılması, 
kan bankası tarafından kan veya kan bileşeninin hazırlanması, 
Intravenöz Ekibi (IV Timi), hemşire, yardımcı personel tarafın-
dan bölüme transferinin sağlanması, IV Timi ya da hemşire 
tarafından uygulama öncesi kontrolü sağlanarak uygulamaya 
başlanması şeklinde özetlenebilir. 

Proje Seçim Kriterleri: Kan ve kan bileşenleri transfer ve 
transfüzyon işlemi sırasında hasta güvenliğine yansıyabile-
cek risklerin azaltılması konusunun HTEA çalışması olarak ele 
alınma sebepleri; hasta güvenliği ve bakım kalitesine etkisi, 
risk odaklı olması, multidisipliner ve karmaşık içeriği olmuştur.

Proje Ekibi: proje ekibinin belirlenmesinde seçilen kişilerin 
kan ve kan bileşenleri transfer ve transfüzyon işlemi ile ilgili 
alan bilgisine sahip olma ve deneyim kriteri esas alınmıştır. Bu 
kapsamda hekim, hemşire, teknisyen, idari çalışanlar ve yöne-
ticilerden oluşan multidisipliner bir ekip kurulmuştur. 

Sürecin Bileşenlerinin/Adımlarının Belirlenmesi: Hekim is-
tem süreci, teslim ve transfer süreci, uygulama olmak üzere 
üç alt süreçte konu ele alınmış ve her sürecin akış şemaları ve 
tüm adımlar, fonksiyonları gösterecek detayda incelenmiştir.

Hata Türleri ve Etkilerinin Belirlenmesi: Alt süreçlerde her 
adımda ortaya çıkabilecek olası hata türleri, proje ekibi ile ya-
pılan beyin fırtınası çalışması ile belirlenmiştir. Her adımda ilgili 
adıma ilişkin birden fazla hata türü olabileceği dikkate alınmış-
tır. Tüm hata türleri için, bu hata türünün ortaya çıkması duru-
munda yaratacağı etki, sonuç tanımlanmıştır. Her hata türü için 
söz konusu olabilecek tüm etkilerin sıralanmasına çalışılmıştır.

Risk Öncelik Puanının Belirlenmesi (RÖP): HTEA yöntemi 
üretimden hizmet sektörüne kadar çok farklı alanlara ve ko-
nulara yönelik gerçekleştirilen bir analiz olduğu için yönte-
min temeli olan Risk öncelik puanlarının belirlenmesinde her 
alana yönelik kullanılabilecek standart bir puan ölçeği bulun-
mamaktadır. Bu çalışmada kullanılan olasılık, etki ve sapta-
nabilirlik puan ölçeği (Tablo I). proje ekibinden alınan bilgiler, 
yapılan benzer çalışma sonuçlarının incelenmesi ve konu ile 
ilgili olay bildirim raporlarından yararlanılarak oluşturulmuş-
tur (11,14,15). Risk Öncelik Puanları hatanın etkisi (severity), 
ortaya çıkma olasılığı (likelihood of occurancy)  ve saptana-
bilirlik  (probability of detection)  açısından değerlendirmeler 
sonucunda etki, olasılık ve saptanabilirlik puanlarının çarpımı 
ile  (ExOxS) elde edilmiştir. 

İyileştirme Çalışmalarının Planlanması ve Gerçekleştirilme-
si: RÖP 100’den büyük olan tüm hata türleri için hata nedenleri 
belirlenmiştir. Belirlenen türler için iyileştirme faaliyetleri (eylem 
planları), iyileştirme çalışmasını yapacak sorumlular, hedef ta-
mamlanma tarihleri, iyileştirme sağlanıp sağlanmadığını tespit 
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Tablo I. Olasılık, şiddet, saptanabilirlik skalası

Hatanın Ortaya Çıkma Olasılığı Etkinin Şiddeti Hatanın Saptanabilirliği

9-10: Hemen/kısa bir zaman içerisinde ortaya 
çıkabilir (günde bir ya da daha fazla kez)
7-8: Büyük olasılıkla ortaya çıkar (ayda birkaç 
kez)
5-6: Ortaya çıkması olasıdır (yılda birkaç kez)
3-4: Nadiren ortaya çıkar (5 yılda bir kez)
1-2: Büyük olasılıkla ortaya çıkmaz (5-30 yılda 
bir bazen)

9-10: Hata, klinik sonuçlar üzerinde olumsuz bir 
etkiye, ciddi yaralanma veya ölüme neden olur
7-8: Hata ciddi bir hasta memnuniyetsizliğine, 
klinik sonuçlar üzerinde olumsuz bir etkiye yol 
açar
5-6: Süreçte/hizmette olumsuz bir etki, 
memnuniyetsizlik oluşturma olasılığı orta 
düzeydedir
3-4: Süreçte/hizmette yapılacak değişiklikler 
ile hata düzeltilebilir, az da olsa bir performans 
kaybı vardır
1-2: Hata fark edilmez ve hizmet sunumu 
etkilenmez

9-10: Hatayı fark etmek çok zor, bazen 
olanaksızdır
7-8: Hata büyük olasılıkla fark edilmez
5-6: Hata fark edilebilir de fark edilmeyebilir 
de
3-4: Hatanın fark edilmesi çoğu zaman 
olasıdır
1-2: Hata aşikardır, kolaylıkla saptanabilir

Tablo II. İstem süreci olası hata türleri, etkileri ile iyileştirme planları
İstem süreci olası hata türleri ve etkileri   İstem süreci iyileştirme planları 

Alt Süreçler Alt Süreçlerdeki 
Olası Hata Türleri Hata Etkileri

Hatanın 
Ortaya Çıkma 
Olasılığı 

Etkinin 
Şiddeti 

Hatanın 
Saptanabilirliği 

Risk 
Öncelik 
Puanı
 (RÖP)

Hata Neden(ler)i İyileştirici Eylem Ölçüm Yöntemi ve 
uygulama

Hatanın 
Ortaya Çıkma 
Olasılığı 

Etkinin 
Şiddeti 

Hatanın 
Saptanabilirliği 

Risk 
Öncelik 
Puanı 
(RÖP)

Hekimin kan 
ihtiyacını 
saptaması; 
acil veya 
planlı  
verileceğine 
karar 
vermesi.

Hekim 
planlı olarak 
verilmesi 
gereken 
kanın istemini 
yapmayı 
unutabilir.

Hekimin istem 
yapmayı unutması 
durumunda kan 
bankası planlı olarak 
hazırlaması gereken 
kanı acil şartlardaki 
gibi hazırlayacağı 
için işgücü ve zaman 
kaybına yol açar. 
İstenen kan, kan 
bankasında yok ise 
acil olarak temin 
edilmesi gerekebilir.

5 6 6 180 Hekimin preop 
klinikte vaka 
arasında 
hastayı görmesi 
durumunda 
tekrar vakaya 
dönme telaşı 
içinde istem 
yazmayı 
unutması

İstemi yapmayı 
unutan hekimlere 
pre op klinik 
hemşiresi 
tarafından 
hatırlatma 
yapılacak

İstemin 
unutulduğu 
durumda pre op 
klinik hemşiresi 
tarafından olay 
bildirim yapılacak.

Olay Bildirim 
Sistemi

2 6 2 24

Hekimin 
istemi 
otomasyon 
sisteminden 
yapması

Hekim 
istemin nasıl 
yapacağını 
bilmeyebilir 
ya da ekrana 
yazmayabilir. 
Yanlış hastaya, 
yanlış ürün 
istemi yapabilir. 
Kanın 
ışınlanması 
gerektiğini 
belirtmeyebilir.

Yanlış hastaya kan 
istemi yapıldığında 
ya da yanlış ürün 
istendiğinde 
kan bankası 
kağıt kopya ile 
karşılaştıracağından 
zaman ve iş gücü 
kaybı olabilir.

8 5 3 120

Hekimin yeni 
başlaması 
nedeniyle 
elektronik 
istemi nasıl 
yapacağını 
bilmemesi,
zaman 
kaybı olarak 
düşünmesi,
sistemde 
karşılaştığı 
hatalardan 
dolayı hekimin 
istem yapmak 
istememesi

Yeni başlayan 
hekimlere 
elektronik 
istem hakkında 
bilgilendirme 
yapılacak.
Kan istemi 
sırasında ışınlama 
bilgisinin girilmesi 
için Başhekimlik 
tarafından 
hekimler 
bilgilendirilecek.

Her hafta 
Bilgi 
Sistemleri 
tarafından 
hekimlerle 
görüşülerek 
bilgilendirme 
yapılması 
sağlanıyor.

4 5 3 60

Hekim istemi 
otomasyondan 
yapar; fakat 
sözel olarak 
hemşireye 
iletmeyebilir.

Hastayı takip eden 
hemşire/kan bankası 
hastaya yapılan 
istemi göremez, 
hastanın tedavisi 
aksayabilir.

6 5 4 120

Hekimin 
unutması,
vizit sırasında 
hemşireye 
söylediğini 
düşünmesi

Hekim tarafından 
kan istemi 
yapıldıktan sonra 
“hemşiresine 
iletiniz, 
bilgilendiriniz” 
yazısının çıkması 
için Bilgi Sistemleri 
ile görüşülecek.
Bu bilginin 
çıkması ile ilgili 
bilgilendirme 
Başhekimlik 
tarafından 
hekimlere 
yapılacak.

İş istem 
sonucu 
Başhekimlik 
bilgilendirme 
maili örneği, 
EHR 
ekranında 
çıkan 
bilgilendirme 
örneği

2 5 3 30

Cross için 
hastadan bir 
adet mor tüp 
istenir.

Yanlış 
hastadan 
alınan kan 
doğru hastaya 
ait barkod ile 
etiketlenebilir

Yanlış transfüzyon 
ölümle sonuçlanabilir. 3 9 8 240

Hasta 
danışmanın 
hastaya yanlış 
kayıt açması. 
Bir önceki 
hastanın 
etiketinin 
barkod 
makinesi 
üzerinde 
kalması.
Kanı alan 
kişiyle 
barkotlayan 
kişinin ayrı 
olması, kimlik 
doğrulamasının 
yapılmaması.

•Hasta 
danışmanlarına, 
hasta kaydı 
açarken TC kimlik 
numarasına 
göre açması 
konusunda eğitim 
tekrarı yapılacak.
•Kan alımında 
kimlik belirleme 
kurallarına yönelik 
tüm çalışanları 
kapsayacak 
eğitimler 
tekrarlanacak.

Eğitim katılım 
çizelgeleri
Olay Bildirim 
Sistemi
Hasta 
danışmanı 
olarak çalışan 
99 çalışana 
Kalite 
İyileştirme 
Uzmanı 
tarafından 
eğitim verildi.

1 9 8 72

Kullanılacak 
kan 
crosslanır. 

Cross için kan 
gelmeyebilir
Cross için 
test girişi 
yapılmayabilir,  
geç yapılabilir.
Gelen 
kan hatalı 
etiketlenmiş 
olabilir.

Cross yapılmadığı 
için kanın bölüme 
gönderilmesi ve 
hastanın tedavisi 
gecikebilir.
Kan bankası yeni 
kan isteminde 
bulunur. İstenen 
kanın croslanarak 
alana gönderilmesi 
ve uygulanması 
gecikebilir.

6 4 6 144

Hastanın cross 
için kanının 
(hemogram) 
olmaması, 
alınması 
gerektiğinin 
unutulması, 
test girişinin 
atlanması

•Kan İstemi Formu 
cross’u istenen 
kan ürününün 
işaretlenebilmesi 
için revize 
edilecek.
•Cross 
istenen kanın 
ücretlendirmesinin 
sisteme cross 
isteği yapıldığı 
zaman olması 
sağlanacak.
•İlgili prosedürde 
yapılan 
değişiklikler 
tanımlanacak.

Kan ve Kan 
Bileşenlerinin 
İstemi ve 
Uygulanması 
Prosedürü’ne 
cross match 
istendiği 
zaman kan 
örneğinin 
alınması 
gerektiği 
eklendi.

3 4 2 24
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edebilmek için ölçüm yöntemi belirlenmiştir. İyileştirme çalış-
malarının tamamlanmasından sonra ekip sonuçları değerlen-
dirmek üzere bir araya gelerek iyileştirme yapmayı planladık-
ları hata türlerini, iyileştirme sonrasını göz önüne alarak tekrar 
puanlamış ve yeni RÖP hesaplamıştır.

Bulgular ve Tartışma
Kan ve kan bileşenleri istem, transfer ve transfüzyon iş-

lemlerinin analizi sonucunda 25 hata türü ve etkisi saptanmış 
ancak makalenin sınırlılıkları dikkate alınarak tüm olası hata 
türleri ve etkileri değil risk öncelik puanı 100’ün üzerinde sap-
tanan 10 olası hata türüne ait bulgular verilmiştir. Buna  göre, 
kan ve kan bileşenlerinin istem sürecine ait hata türü ve et-
kileri, hekimin istem yapmayı unutması (RÖP,180) yanlış is-
tem yapması (RÖP,120) hekimin isteminin elektronik ortamda 
hemşire tarafından görülmemesi  (RÖP,120) kimlik doğrulama-
sının yapılmaması ve barkodların karıştırılması (RÖP,240) ve 
kullanılacak kanın crosslanması için test girişinin unutulması 
(RÖP,144) olarak bulunmuştur. İstem sürecine ait olası hata 
türleri, etkileri, bu sürecin iyileştirme planları, ölçüm yöntemi ile 
risk öncelik puanları Tablo II’ de verilmiştir. (Tablo II)

Transfer sürecine ait hata türü ve etkileri; kan transferinde 
görevli personelin yoğunluk nedeniyle zamanında kan banka-
sına geç gitmesi (RÖP,144) teslim alınacak kan ile ilgili bilgi-
lerin doğruluğunun kontrol edilmemesi (RÖP,160) kanın teslim 
alınmaması (RÖP,180). Transfer sürecine ait olası hata türleri, 
etkileri, bu sürecin iyileştirme planları ve ölçüm yöntemi ile risk 
öncelik puanları Tablo III’te verilmiştir. (Tablo III)

Uygulama (transfüzyon)  sürecinde olası hata olarak; Kimlik 
doğrulanması yapmadan hastaya kan verilmesi (RÖP,400) has-
tada ortaya çıkan reaksiyonun dikkate alınmaması (RÖP,200). 
Olarak bulunmuştur. Uygulama sürecine ait olası hata türleri, 
etkileri, bu sürecin iyileştirme planları ve ölçüm yöntemi ile risk 
öncelik puanları Tablo IV’de verilmiştir. (Tablo IV)

İyileştirmeler sonucunda başlangıçta toplamda 2978 olan 
RÖP’nın 1732’ye düşürüldüğü ve %41,8 iyileşme sağlandığı 
bulunmuştur. HTEA çalışması öncesi ve sonrası istem, trans-
fer, uygulama süreçleri için toplam risk öncelik puanları ile 
iyileştirme yüzdesi bir bütün halinde grafik olarak verilmiştir. 
(Grafik 1.) 

Farkı ülkelerde yapılan çalışmalarda da cerrahi operasyon 
öncesi kan ile ilgili gerekliliklerin yerine getirilmemesi, yan-
lış istemin yapılması, kanın hazırlanma zamanının uzaması, 

transfüzyon esnasında reaksiyon gelişmesi gibi bu çalışmada 
ortaya çıkan olası hata türlerinin benzerlerinin bulunduğu bil-
dirilmiştir (14, 15).

Ülkemizde ağlık alanında HTEA uygulamasına yönelik ça-
lışmaların yeterli düzeyde olmadığı, var olan çalışma sonuç-
larının ise büyük bir kısmının kurum dışı ile paylaşılmadığı 
görülmüştür. Son dönemde yapılan çalışmalar içerisinde; 
Ameliyathaneye Alınan Hastanın Transferi Sırasında Düşmesi,  
Kritik Laboratuvar Değerlerinin Bildirilme Süreci İle İlgili İyileş-
tirme Çalışmaları yer almaktadır (16,17). Kalite yönetim sis-
temi ile ilgili literatürde HTEA’nın teorik boyutu ayrıntılı olarak 
yer almakta; ancak konu ile ilgili az sayıda uygulama örneğine 
rastlanmaktadır. 

Sonuç 
Risk yönetimi, risklerin tanımlanması, analizi, potansiyel 

etkilerinin belirlenmesi ve riskin üstesinden gelinip gelinme-
yeceğine karar vermektir. Risk yönetiminde kullanılan farklı 
yöntemler bulunmaktadır. HTEA, son yıllarda sağlık sektörün-
de faaliyet gösteren kurumların da ilgi alanına girmiş ve hasta 
güvenliğinin sağlanmasında kullanılan önemli bir araç haline 
gelmiştir. Hasta güvenliğinin ihlali, hastalar ve aileleri için çok 
dramatik sonuçlara neden olmaktadır; bu nedenle, hataların 
önlenmesi amacıyla uygulanan risk tanımlama ve kontrolüne 
yönelik stratejilerde önemli bir araç olarak kabul edilmektedir. 

Bu çalışma ile bir yandan kalite çalışmalarında sıklıkla söz 
edilen HTEA’nın içeriğine, diğer yandan kan ve kan ürünleri 
hazırlanması, transferi ve uygulanması gibi yaşamsal öneme 
sahip bir konuda yapılmış örnek bir çalışmaya ait bilgiler veril-
miştir. Çalışmanın başlangıcından sonuna kadar tüm aşama-
lar okuyucular ile paylaşılmış ve benzer çalışmayı yapacaklara 
yol gösterilmesi hedeflenmiştir.
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