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OZET

Amag: Kan ve kan bilesenleri istem, transfer ve transflizyon islemleri sirasinda hasta
glivenligine yansiyabilecek risklerin azaltiimasi yonelik yapilan bir calismaya ait
surecin ve sonuglarinin agiklanmasi amaclanmistir.

Yontem: Kalite ve hasta gtivenligi calismalari kapsaminda risk yodnetim
tekniklerinden birisi olan Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) yontemi uygulanarak
bir hastanede kan ve kan bilesenleri istem, transfer ve transfiizyon islemi sirasinda
olasi hatalara yonelik; hatanin etkisi, ortaya ¢ikma olasiligi ve saptanabilirlik
acisindan degerlendirmeler yapilmistir. Etki, olasilik ve saptanabilirlik puanlar
kullanilarak Risk Oncelik Puanlari (ROP) hesaplanmis ve yiiksek risk alanlarina
yonelik diizenlemeler yapilmistir.

Bulgular:istem ve transfer siirecinde hata tiirii ve etkisi olarak; zamaninda ve uygun
sekilde istemin ve transferin yapilmamasi nedeniyle tedavinin gecikebilecegi,
zaman ve isglicti kaybinin ortaya cikabilecegi, uygulama (transfiizyon) sirecinde
olasi hata tlru ve etkisi olarak; yanls transflizyon sonucu hasta élimlerinin
yasanabilecegi bulunmustur. Risk Oncelik Puani 100'lin {izerinde saptanan olasi
hata turlerine gore yapilan iyilestirmeler sonucunda tiim stireclerde (istem, transfer
ve transfiizyon) baslangicta toplam 2978 olan Risk Oncelik Puaninin 1732'ye
dusuraldugu, % 41,8 iyilesme saglandigi bulunmustur.

Sonug: Bu calisma ile Hata Turleri ve Etkileri Analizinin yapisi ve icerigi kapsamli
olarak agiklanmis, konu ile ilgili yapiimis 6rnek bir calismaya ait bilgiler verilerek
benzer calismayi yapacak uygulayicilara katki saglanmasi diisintlmustar.

Anahtar Kelimeler: Risk, Risk Yonetimi, Hata Tiirleri 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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Giris

Risk, nesne ya da olgunun bir etkilesim sonrasi insan ya da
cevrede can kaybi, saglik sorunlari, malzeme ve gevresel ha-
sarlar gibi zararli etkiler olugturma olasiligi ve belirli bir zaman
diliminde bu etkilesimin buyuklagudir (1). Risk farkli disiplin-
lerde (ekonomi, sigorta, davranis bilimleri, stratejik yonetim
vb.) farkl sekillerde tanimlanmistir (2). Genel bir tanim olarak
risk bir kaybin ortaya ¢ikmasina iliskin belirsizliktir, karar ve-
ricilerin gelecekte ne olacag! konusunda sinirli bilgiye sahip
olmasi bu belirsizligin ana nedenidir (3,4).

Risk yonetimi, riski ortadan kaldirmaya yonelik uygun teknigi
secme surecidir. Risk ydnetimi risk dederlendirmesi ile baslar
ve bir riskin gerceklesmesi sonucunda ise durumdan daha hiz-
Il kurtulmak igin gereken 6nlemlerin alinmasina kadar uzanir.
Ayni zamanda, risk yonetimi belirsiz gelecedi sekillendirmek
ve ona kars! hazirlikli olmak i¢in birkag alternatife odaklanarak
gelecegi tahmin etmek yerine, belirsizlie karsi énceden ha-
zirhkli olmayi igerir (1,2). Risk yonetimi teknikleri, risklerin tah-
min edilmesi, risklerin gerceklesme olasiligi ve olasi etkilerini
tahmin etme agilarindan nitel ve nicel olarak birbirinden ayrilir
(5). Nitel risk degerlendirme yontemlerinden birisi olan ve bu
calismada da uygulanan HTEA, riskleri tahmin ederek hatalari
onlemeye yonelik guglu bir analiz yontemidir.

Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA)

insanlarin, makinalarin, yéntemlerin ve benzeri (iriin veya
hizmet faktorlerinin istenen performans ve ozellikleri sagla-
yamamasindan dolayi ¢iktilarda meydana gelen olumsuz de-
gismelere hata denilmektedir. HTEA, sistem, sireg, yontem,
model, servis veya Urinlerin gelistiriime asamasinda mevcut
veya potansiyel hata veya risk tirlerini dnceden belirlemek,
siralamak, iyilestirmek ve dncelikleri belirlemek Utzere gelis-
tirilmis bir yontemdir (6). Basarili bir sekilde uygulandiginda;
her hatanin nedenlerini ve etkenlerini belirler, potansiyel ha-
talari tanimlar, olasilik, siddet ve tespit edilebilirlige bagl ola-
rak hatalarin énceligini ortaya ¢ikarir, sorunlarin izlenmesini,
dizeltici ve onleyici faaliyetlerin yapiimasini saglar (7). HTEA
uygulamasi kendi konularinda uzman, kurumun farkli bélim-
lerinde veya farkl projelerinde gérev alan c¢alisanlarin belirli
kurallar igerisinde bir araya gelmesi ile yurdtilir. Olasi hata-
larin é6nlenmesi, verimlilik artigi, yiksek kalite, yiksek musteri
memnuniyeti ve minimum diizeyde maliyet amaciyla yuritilen
bu calisma surekli gelismeyi amag edindigi icin hedefler en iyi
noktaya ulagsana kadar surduruldr. HTEA calismasinda 6nce-
likleri, standartlastiriimis tablolardan yararlanarak hesaplanan
risk 6ncelik puani (ROP) belirler. ROP, tim asamalar icin belirli
bir seviyenin altina diisene kadar uygulama devam eder (8).

HTEA uygulama asamalari $ekil 1’de sunulmustur (9). Bir-
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birini takip eden adimlar sirasiyla hata tiru belirleme, hatanin
etkisini (siddet) belirleme, olasilik dederlendirmesi, risk dncelik
puanini hesaplama, iyilestirme ve risk 6ncelik derecesinin ye-
niden belirlenmesi Sekil 1'de gosterilen agamalarindan olus-
maktadir. (Sekil 1.)

iyilestirme eylemlerinin yerine
getirilmesi ve kontroli

Adim 5:
Risk oncelik puaninin hesaplanmasi

Adim 1:
Hata tiirlerinin belirlenmesi

Hata Tiirleri ve

Etkileri Analizi

Adim 2:
Siddetin degerlendirilmesi

Adim &
Saptanabilirligin degerlendirilmesi

Adim 3:
Olasihgin degerlendirilmesi

Sekil 1. Hata tiirleri ve etkileri analizi asamalari

Saglik Sektoriinde HTEA Kullanimi

Saglik sektorl icin fazla tanidik bir kavram olmasa da 6zel-
likle insan ve tibbi cihazlardan kaynaklanacak hatalarin analizi
ve de@erlendirilmesinde sundugu cesitli avantajlar HTEA kulla-
nimini giderek yayginlastirmaktadir (10). Saglik alaninda olasi
risklerin belirlenmesinde kullanilan yontemlerden birisidir (11).
Ulkemizde 6zellikle Saglik Bakanligi'nin uygulamaya koydugu
“Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Guvenligi-
nin Saglanmasi ve Korunmasina iligkin Usul ve Esaslar Hak-
kindaki Teblig” sonrasinda bu ve benzeri tekniklerin 6nemi
daha da artmistir (5).

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hasta ve personelin go-
recegi zararlar; hasta agisindan yaralanma, hastanede kalig
sUresinin uzamasi, sakatlik hatta olimlerle, saglik galisani
acisindan ise daha ¢ok hastaliga maruz kalma ve yaralanma
gibi sonuglar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum bir saglik
kurumu igin ciddi krizlerle sonuclanabilecedinden, kurumsal
itibar ve slrdUrulebilir basariyl etkilemesi yonuyle stratejik
bir éneme sahiptir. Son yillarda insan sagligi yoniunden kar-
si karsiya kalinan riskler disinda finansal ve gevresel riskler
de saglik kurumlarini tehdit eden ayri bir risk boyutunu olug-
turmaktadir. Bir saglik kurumunda yukarida deginilen risklerin
kontroli baglaminda, basta ylksek riskli alanlar olmak Uzere
tum sureclerdeki risklerin analiz ve degerlendirilmesine yonelik
proaktif yontemlere gereksinim vardir. Bu yontemler duzeltici
faaliyetlerden ziyade onleyici faaliyetler Gizerine kurgulanmak-
tadir (12). HTEA da bu anlayis ile saghk alaninda kullaniimaya
baslamistir.

Saglik sektori agisindan HTEA, insanlar ne kadar dikkatli ve
bilgili olursa olsun, bazi durumlarda hatalarin olusacagini hat-
ta mutlaka olacagini varsaymaktadir. Hatanin kimin tarafindan
yapilacagindan ¢ok, hatanin olusmasina neyin izin verecegine
odaklanmaktadir. Hasta guvenlidi icin kanit temelli yaklagima
alisik olanlar, saglik organizasyonlarinin elinde olay bildirim
raporlarindan elde edilmis ¢ok sayida veri oldugunu ve bu
nedenle diger sektorler gibi hatayi ortaya cikaracak analizler
yapmaya gerek olmadigini ifade etmektedirler, ancak HTEA

calisanlarin gergekte oldugunu gérduikleri problemlerin yanin-
da bir sekilde fark edilmemis olaylari ortaya ¢ikarma amaciyla
da kullaniimaktadir (13).

Bu galismada bir hastanede kan ve kan bilesenlerinin trans-
fer ve transflizyon slrecine yonelik yapilan HTEA ile hasta
glvenligine yansiyabilecek risklerin ne sekilde azaltilabildigine
yonelik calisma sonuglarinin verilmesi amacglanmigtir.

Yontem

Calisma bir hastanede Mart-Agustos 2013 tarihleri arasinda
kan ve kan bilesenlerinin istem, transfer ve transflizyon sireci-
ne HTEA ydnteminin uygulanmasi ile yapiimigtir.

Calisma streci; kan ve kan bilesenleri isteminin hekim tara-
findan elektronik ortamda ya da kagit kopya olarak yapiimasi,
kan bankasi tarafindan kan veya kan bileseninin hazirlanmasi,
Intravendz Ekibi (IV Timi), hemsire, yardimci personel tarafin-
dan boéluime transferinin saglanmasi, IV Timi ya da hemsire
tarafindan uygulama 6ncesi kontroli saglanarak uygulamaya
baslanmasi seklinde 6zetlenebilir.

Proje Secim Kriterleri: Kan ve kan bilesenleri transfer ve
transfiizyon islemi sirasinda hasta glvenligine yansiyabile-
cek risklerin azaltiimasi konusunun HTEA ¢alismasi olarak ele
alinma sebepleri; hasta guvenligi ve bakim kalitesine etkisi,
risk odakli olmasi, multidisipliner ve karmasik icerigi olmustur.

Proje Ekibi: proje ekibinin belirlenmesinde segcilen kKisilerin
kan ve kan bilesenleri transfer ve transflizyon iglemi ile ilgili
alan bilgisine sahip olma ve deneyim kriteri esas alinmistir. Bu
kapsamda hekim, hemsire, teknisyen, idari ¢calisanlar ve yone-
ticilerden olusan multidisipliner bir ekip kurulmustur.

Sirecin Bilesenlerinin/Adimlarinin Belirlenmesi: Hekim is-
tem streci, teslim ve transfer slireci, uygulama olmak Uzere
Ug alt siirecte konu ele alinmis ve her slirecin akis semalari ve
tim adimlar, fonksiyonlari gosterecek detayda incelenmistir.

Hata Tdrleri ve Etkilerinin Belirlenmesi: Alt slreglerde her
adimda ortaya ¢ikabilecek olasi hata tirleri, proje ekibi ile ya-
pilan beyin firtinasi ¢calismasi ile belirlenmistir. Her adimda ilgili
adima iligkin birden fazla hata tlrl olabilecegdi dikkate alinmig-
tir. TUm hata tdrleri igin, bu hata tiriinin ortaya ¢ikmasi duru-
munda yaratacag! etki, sonu¢ tanimlanmigtir. Her hata tlru icin
s6z konusu olabilecek tiim etkilerin siralanmasina galisiimistir.

Risk Oncelik Puaninin Belirlenmesi (ROP): HTEA yéntemi
Uretimden hizmet sektoriine kadar ¢ok farkli alanlara ve ko-
nulara yonelik gerceklestirilen bir analiz oldugu icin yonte-
min temeli olan Risk 6ncelik puanlarinin belirlenmesinde her
alana yonelik kullanilabilecek standart bir puan 6lgegi bulun-
mamaktadir. Bu g¢alismada kullanilan olasilik, etki ve sapta-
nabilirlik puan o6lgedi (Tablo I). proje ekibinden alinan bilgiler,
yapilan benzer ¢alisma sonuclarinin incelenmesi ve konu ile
ilgili olay bildirim raporlarindan yararlanilarak olusturulmus-
tur (11,14,15). Risk Oncelik Puanlari hatanin etkisi (severity),
ortaya ¢ikma olasiligi (likelihood of occurancy) ve saptana-
bilirlik (probability of detection) acisindan degerlendirmeler
sonucunda etki, olasilik ve saptanabilirlik puanlarinin ¢carpimi
ile (ExOxS) elde edilmistir.

lyilestirme Calismalarinin Planlanmasi ve Gergeklestirime-
si: ROP 100°den biiyiik olan tiim hata tiirleri icin hata nedenleri
belirlenmistir. Belirlenen turler icin iyilestirme faaliyetleri (eylem
planlari), iyilestirme galismasini yapacak sorumlular, hedef ta-
mamlanma tarihleri, iyilestirme saglanip saglanmadigini tespit
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Tablo I. Olasilik, siddet, saptanabilirlik skalasi
Hatanin Ortaya Cikma Olasilgi

9-10: Hemen/kisa bir zaman icerisinde ortaya
cikabilir (glinde bir ya da daha fazla kez)

7-8: Blyuk olasilikla ortaya cikar (ayda birkag
kez)

5-6: Ortaya ¢ikmasi olasidir (yilda birkac kez)
3-4: Nadiren ortaya ¢ikar (5 yilda bir kez)

1-2: Biyik olasilikla ortaya ¢cikmaz (5-30 yilda
bir bazen)

Etkinin Siddeti

9-10: Hata, klinik sonuclar tzerinde olumsuz bir
etkiye, ciddi yaralanma veya 6liime neden olur

7-8: Hata ciddi bir hasta memnuniyetsizligine,
klinik sonuglar tizerinde olumsuz bir etkiye yol
acar

5-6: Surecte/hizmette olumsuz bir etki,
memnuniyetsizlik olusturma olasihgi orta
dizeydedir

3-4: Suregte/hizmette yapilacak degisiklikler
ile hata duzeltilebilir, az da olsa bir performans
kaybi vardir

1-2: Hata fark edilmez ve hizmet sunumu

Hatanin Saptanabilirligi

9-10: Hatay fark etmek ¢ok zor, bazen
olanaksizdir

7-8: Hata buyuk olasilikla fark ediimez

5-6: Hata fark edilebilir de fark edilmeyebilir
de

3-4: Hatanin fark edilmesi cogu zaman
olasidir

1-2: Hata asikardir, kolaylikla saptanabilir

Tablo II.

etkilenmez

lem slreci olasi hata tirleri, etkileri ile iyilestirme planlari

istem siireci olas hata tiirleri ve etkileri

Alt Siregler

Hekimin kan
ihtiyacini
saptamasi;
acil veya
planh
verilecegine
karar
vermesi.

Hekimin
istemi
otomasyon
sisteminden
yapmasi

Cross icin
hastadan bir
adet mor tup
istenir.

Kullanilacak
kan
crosslanir.

Alt Siireglerdeki
Olas Hata Tilrleri

Hekim

planh olarak
verilmesi
gereken
kanin istemini
yapmay!i
unutabilir.

Hekim

istemin nasil
yapacagini
bilmeyebilir

ya da ekrana
yazmayabilir.
Yanlis hastaya,
yanlis Grin
istemi yapabilir.
Kanin
Isinlanmasi
gerektigini
belirtmeyebilir.

Hekim istemi
otomasyondan
yapar; fakat
so6zel olarak
hemsireye
iletmeyebilir.

Yanlis
hastadan
alinan kan
dogru hastaya
ait barkod ile
etiketlenebilir

Cross igin kan
gelmeyebilir
Cross igin
test girisi
yapilmayabilir,
geg yapilabilir.
Gelen

kan hatall
etiketlenmis
olabilir.

Risk
Oncelik
Puani
(ROP)
180

Hatanin
Ortaya Gikma
Olasig

Etkinin
Siddeti

M Hatanin
Hata Etkieri Saptanabiliigi
Hekimin istem 5 6 6

yapmayi unutmasi

durumunda kan

bankasi planh olarak

hazirlamasi gereken

kani acil sartlardaki

gibi hazirlayacagi

icin isglici ve zaman

kaybina yol acar.

istenen kan, kan

bankasinda yok ise

acil olarak temin

edilmesi gerekebilir.

Yanlis hastaya kan

istemi yapildiginda

ya da yanlis Grtn

istendiginde

kan bankasi 8 5 3
kagit kopya ile

karsilastiracagindan

zaman ve is gucl

kaybi olabilir.

120

Hastayi takip eden
hemsire/kan bankasi
hastaya yapilan
istemi géremez,
hastanin tedavisi
aksayabilir.

120

Yanlis transfiizyon

e - 240
6limle sonuglanabilir.

Cross yapilmadigi
igin kanin bélime
gonderilmesi ve
hastanin tedavisi
gecikebilir.

Kan bankasi yeni
kan isteminde
bulunur. Istenen
kanin croslanarak
alana génderilmesi
ve uygulanmasi
gecikebilir.

144
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istem stireci iyilestirme planlari

Hata Neden(ler)i

Hekimin preop
klinikte vaka
arasinda
hastayi gérmesi
durumunda
tekrar vakaya
dénme telasi
icinde istem
yazmayi
unutmasi

Hekimin yeni
baslamasi
nedeniyle
elektronik
istemi nasil
yapacagini
bilmemesi,
zaman

kaybi olarak
distnmesi,
sistemde
karsilastigi
hatalardan
dolayi hekimin
istem yapmak
istememesi

Hekimin
unutmasi,
vizit sirasinda
hemsireye
soyledigini
dustinmesi

Hasta
danismanin
hastaya yanhs
kayit agmasi.
Bir dnceki
hastanin
etiketinin
barkod
makinesi
uzerinde
kalmasi.

Kani alan
kisiyle
barkotlayan
kisinin ayri
olmasi, kimlik
dogrulamasinin
yapilmamasi.

Hastanin cross
igin kaninin
(hemogram)
olmamasi,
alinmasi
gerektiginin
unutulmasi,
test girisinin
atlanmasi

. Hatanin Risk
P Olgiim Yontemi ve Etkinin Hatanin Oncelik
iz &y e uygulama g:'layla Cikma o et Saptanabilirigi  Puani
lasig (ROP)

Istemi yapmay!1 Olay Bildirim 2 6 2 24
unutan hekimlere  Sistemi
pre op klinik
hemsiresi
tarafindan
hatirlatma
yapilacak
istemin
unutuldugu
durumda pre op
klinik hemsiresi
tarafindan olay
bildirim yapilacak.
Yeni baslayan
hekimlere
elektronik Her hafta
istem hakkinda Bilgi
bilgilendirme Sistemleri
yapilacak. tarafindan
Kan istemi hekimlerle 4 5 3 60
sirasinda isinlama  gorusullerek
bilgisinin girilmesi bilgilendirme
icin Bashekimlik yapilmasi
tarafindan saglaniyor.
hekimler
bilgilendirilecek.
Hekim tarafindan
kan istemi
yapildiktan sonra
“hemsiresine is istem
iletiniz, sonucu
bilgilendiriniz” Bashekimlik
yazisinin gikmasi bilgilendirme
icin Bilgi Sistemleri maili 6rnegi,
ile gériasulecek. EHR 2 = = =2
Bu bilginin ekraninda
cikmasi ile ilgili cikan
bilgilendirme bilgilendirme
Bashekimlik ornegi
tarafindan
hekimlere
yapilacak.
-Hasta
danismanlarina, Egitim katihm
hasta kaydi cizelgeleri
agarken TC kimlik  Olay Bildirim
numarasina Sistemi
gbre agmasi Hasta
konusunda egitim  danismani
tekrari yapilacak. olarak galisan 1 9 8 72
+Kan aliminda 99 calisana
kimlik belirleme Kalite
kurallarina yénelik lyilestirme
tim calisanlari Uzmani
kapsayacak tarafindan
egitimler egitim verildi.
tekrarlanacak.
Kan Istemi Formu
cross’u istenen
kan Granindn
i p q Kan ve Kan
isaretlenebilmesi A A
igin revize IBllegeAnlennln

q stemi ve
edilecek.
-Cross Uygulaqrr]‘aSI
q Proseduri’'ne
istenen kanin TS (e
tcretlendirmesinin - 3 4 2 24
sisteme cross IEHEREIE]
Aaprmrai] P zaman kan
istegi yapildigi = i
zaman olmasi orneginin

= alinmasi
sagl_anacak. = gerektigi
-ligili prosediirde e
yapilan
degisiklikler

tanimlanacak.

Cimen ve ark.



‘Ipe 1wniba

1ad|
wnuns
‘LepiAey wpib3

(0% 1% S 4

“IPJUOA IWBS
euesied |y
16831 wnung
‘LeAey wnib3

08 G 8 [4

Jipepjawlnob

euiseyue

uey I|puos.a!
wn|eqg nwioy
Il 8|1
aws|uaznp
uejides
sojsnBy
uspaiehiz
uely

9¢ € © [4

1B1j1sE]
ewy|
efenQ

uluejeq

liqeuejdes
uiueeH

neppIS
I E|

(doy) luend 1B
MIBoUQ sty

IWBUOA WNSIQ

cmwmmm ‘© ISeWwuUsd U
1D

ISawiaw|!

: LopelL Ipfeld
v_momcm_mmw ISBW} [013U0
q YW ‘Isewewde.

epuISeliS LUajsuel mEm_:ﬂ_m%_n
ujupajuasaliq uey wl ocw.w_a

SA uey sulwnifa .__oE_Em>

uoAsejueklio
jouosiad 1oWIpIeA

EEINERENETE

3209|1pa Jesyd) 1|1y ajAluspau

esejuesied jwnibg ynjunboA
nuoAznjsuel| HEETET
Ls|Uasalg OTHNETE]

UBY| A UBY] ISaWI|IPa |0U0Y

upe|Biig

"}909)9|| BUISEYUB]  ISBWaWapIB

uey| Yele|o Pjalip euiseyueq uey
Nnu,NWIOH Wajz| opJofjees uejo
uoAznjsuel| aA unBoA apji|[ezo

Jajsuel] iisjuasayg a|Aluspau
uey| 9A Uey| ‘wnjog 1Isewsied
apuibiuipjijod

DEREIETY ewje uey

Jagey awn|oq epuewez Iuke

uewez IBipepizey  ululjguosiad
1uBy ISe)ueq uey| 1wy Al
walA3 rounsaliA| _cm_v:ommwu

1rejued awlnsa|iAl 1091ns Jajsuel|

Jijipe
wi|s8} uey uspawi|ipe
|0J)UOY J8|8)LIY
usua}s! apwi|se)

08l 14 g 6

ljigejo
1S1 UOAISYBjuUB
epuliefejse
ifojojewsay ynoo
aP|I[|9Z0 epunwinIinp
Isewue|nbAn efeisey
uiuey Siwewue|uis|
“Jijige|iye} eAejsey
uepewue|uis| uey
apulley Isewue|je
uiuisibliq ewejuisi ep
BpUISElIS |0J3U0Y ]|

091 S 8 14

Jiigede |oA
auiBljzisyeAiunuwaw
ejsey ojAluspau
ISaW1086 UlUISIABPa]
liqede

vyl 8 9 8 oA euighey nonb §|
JjigeAezn 19a1ns
IAepa} UIUE}SEH
Jjgede
|0A eulgAey uewez
A_n,__mw_nw 1Biqeueydes  neppiS _mmmm“
MEouQ T ulueleq  uupp3  eAeno HOPRE EIEH
FEN uiueljeH

Jjigeje 1uluey

uluejse

Sijue
diigeAewedeA
ewe|nibop
ANy u}e
|jauosiad
IDWIPJBA

“liIgekswye
|0J3uoy
1ua|Ib|ig
ewe|uisi
‘yojew sso.o
‘ngnJb uey
‘La|IBIg Yy
ejsey alisway
ep BA wiwn A

“J0AIIgenun
1Aewe 1uey
lJlouosiad 1w
INETER
aujjpuosiad
Wi Al uidl
ISewW|e Iuey
nu,nwlioH
wa|z|
uoAznjsuel |
AN Jajsuel|
la|uasa|g
uey| aA uey|
‘IsanSway
wnjeg

an L
ejeH Ise|0
BApIIdaINg
41\

‘Isewulje
WSS} uluey aA
Isewue[ezwi
ununwnio
.uede
1iajsuel),
unu,nwJo-
wajz|
uoAznjsuel|
aA Jdjsuel]
ajuass|g
ueyj oA ue
aship|e
eAew|e wisa)
uey [suosiad
IoWIpJes

‘iIsewulje
wi|s8} aua|ipd
|0J3u0y
uupaibiq
ewejuisi
_conE SS0J0
‘ngnub uey
‘L9|IB]Ig M|y
ejsey ueuning
epuwJ.o4 9|l
J9)1}8 ueuning
apuuazn
ua|uasaliq
uey oA uey|
uepuijele} (wiy
Al/oasway
ueje wisa|

"Isawyb
euiseyueq uey
9|l NWLIO Wa|Z|
oA Jajsuel]
nuoAznjsues]
uey| dA uey|
‘uluaaSway
/WL A\l B
e ulsuosiad
1owipJeA ugdi
ISewulfe uiuey
ue|o JizeH

Jajdains Ny

LIB[I}® A BN} BJRY ISB|O 08NS JdjSuel]

1ejueld swunsa|iAl o)1 LIaIM19 ‘LB}IN] BJRY ISB|O 109INS Jajsuel] ‘||| ojdeL

Risk yonetimi ve kan drlnleri ® 241



00}

00¢

(doy)
luend
pllExlllo)
ysy

0l

uluejeH

“IpiLoA

lwipfe

Lia|uasaliq

UBY 9A UBY

0l 7 euesied |y
1BLIed!

wnung

‘liepifey

wnib3

‘Ipuele)
Jojwinipa
epuIbi|Seq
liewije)
CIENTEN
fljwiry spum
0l 7 -ownibe
IBiueAne
BJSEH 9A
auwnSa|IA|
djlex
‘Lia|usse|ig
UBY| 9A UB

1Bij1se|0
TR
efeno
UluejeH

18ppIS
uluy3

ILISJUOA
wndjo

Yeaeue|fes
1SBUI(IPa Jeiya)
elejuesijed
uwpibe ng
"Y898]Ipa [043u0Y
(Jejuofisyear
¥800)iqe|ISe|ISiey
BpuISelIS
Isewue|nbAn
uluia|ussaliq
Uy 9A UeY)
1Bued) w63
nuoAznjsuel|
119|uasa|lg
UBY| 8A UB

¥008]po

Jeiya) elejuesi|ed
LIS
owal|og Yi|uity

wayA3 tounsayif|

JliqeAeweyibje
Yele|o
uoAisyesl
nUflos 002 g 0}
1Biueq
ulueISeH
‘IsaBLIq
uibnyeush
el 007 oo
ISewenifop
ljwry
(doY)
I(4af)uspeN  Iueng oppIS
BleH  [8ouQ ulueleH U3
sty

Liejuejd swn$ajiAl 10ains ewenbAn

1B1j1se|0
ewyI9
efelo
UlUejeH

“11109|0 EISeyY
BSZEW|nInpInp
ewenbAn an
EEITETERE
JejuoAisyeay

Jligeo

uspau sunwnjo
UIuB)Sey asl
BISeY Jig U0
epunan.f

uey Ipped
“J1[lGe]1e) uey
efeisey $ijuea

Le|¥ig eleH

Jjigekewq
Liajusyaleh
IsewdeA
BpUNLININD ISBW|O
urie|uoAisyeal

oA LiejuoAisyeal
¥899]19981|06
epeisey ‘alISlaH

IuISeweniBop

ISID)IG Yl
uluejsey ‘aaISuaH

uajin] ejeH IsejQ
bepiajdeIng Iy

ISew|nnpInp
uuewe|nbAn
punwinInp
ISew|o
uoAisyeay

ISaWa
[013u0y
luweliByig
iy ejsey
‘UiuauISwaH

lsdaing iy

LIB[IY}© OA LIaN} ejey 1Sejo 19a1ns ewiejnbAn
Liejued awansaiki oyl Liajie ‘Lajny Bley 1Sejo 18IS ewenbAn Al ojqeL

Cimen ve ark.

242 * Eylul 2016 - Giilhane Tip Derg



edebilmek icin dlgiim yéntemi belirlenmistir. lyilestirme calis-
malarinin tamamlanmasindan sonra ekip sonuglari degerlen-
dirmek Uzere bir araya gelerek iyilestirme yapmayi planladik-
lari hata turlerini, iyilestirme sonrasini goéz 6nune alarak tekrar
puanlamis ve yeni ROP hesaplamistir.

Bulgular ve Tartisma

Kan ve kan bilesenleri istem, transfer ve transflizyon is-
lemlerinin analizi sonucunda 25 hata turi ve etkisi saptanmig
ancak makalenin sinirliliklar dikkate alinarak tim olasi hata
turleri ve etkileri degil risk dncelik puani 100’Un UGzerinde sap-
tanan 10 olasi hata turtne ait bulgular verilmigtir. Buna gore,
kan ve kan bilesenlerinin istem sirecine ait hata tirt ve et-
kileri, hekimin istem yapmayi unutmasi (ROP,180) yanlis is-
tem yapmasi (ROP,120) hekimin isteminin elektronik ortamda
hemsire tarafindan gérilmemesi (ROP,120) kimlik dogrulama-
sinin yapilmamasi ve barkodlarin karistirimasi (ROP,240) ve
kullanilacak kanin crosslanmasi icin test girisinin unutulmasi
(ROP,144) olarak bulunmustur. istem siirecine ait olasi hata
turleri, etkileri, bu strecin iyilestirme planlari, 6lcim yéntemi ile
risk oncelik puanlari Tablo II’ de verilmistir. (Tablo II)

Transfer silirecine ait hata tirt ve etkileri; kan transferinde
gorevli personelin yogunluk nedeniyle zamaninda kan banka-
sina ge¢ gitmesi (ROP,144) teslim alinacak kan ile ilgili bilgi-
lerin dogrulugunun kontrol edilmemesi (ROP,160) kanin teslim
alinmamasi (ROP,180). Transfer siirecine ait olasi hata tirleri,
etkileri, bu surecin iyilestirme planlari ve dlgim yéntemi ile risk
oncelik puanlari Tablo III'te verilmistir. (Tablo 111)

Uygulama (transfuizyon) slrecinde olasi hata olarak; Kimlik
dogrulanmasi yapmadan hastaya kan verilmesi (ROP,400) has-
tada ortaya gikan reaksiyonun dikkate alinmamasi (ROP,200).
Olarak bulunmustur. Uygulama siirecine ait olasi hata tirleri,
etkileri, bu surecin iyilestirme planlari ve élgim ydntemi ile risk
oncelik puanlari Tablo 1V’de verilmistir. (Tablo 1V)

lyilestirmeler sonucunda baslangicta toplamda 2978 olan
ROP’nin 1732’ye disirildigli ve %41,8 iyilesme saglandigi
bulunmustur. HTEA c¢alismasi 6ncesi ve sonrasi istem, trans-
fer, uygulama surecleri icin toplam risk 6ncelik puanlari ile
iyilestirme ylzdesi bir butin halinde grafik olarak verilmigtir.
(Grafik 1.)
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Grafik 1. HTEA 6ncesi ve sonras: tim siireglere ait risk oncelik puanlar:

Farki ulkelerde yapilan galismalarda da cerrahi operasyon
oncesi kan ile ilgili gerekliliklerin yerine getiriimemesi, yan-
lis istemin yapilmasi, kanin hazirlanma zamaninin uzamasi,

transflizyon esnasinda reaksiyon gelismesi gibi bu calismada
ortaya ¢ikan olasi hata tirlerinin benzerlerinin bulundugu bil-
dirilmigtir (14, 15).

Ulkemizde aglik alaninda HTEA uygulamasina yénelik ¢a-
lismalarin yeterli dizeyde olmadigi, var olan ¢alisma sonug-
larinin ise blyuk bir kisminin kurum disi ile paylasiimadigi
gortlmistir. Son donemde yapilan calismalar igerisinde;
Ameliyathaneye Alinan Hastanin Transferi Sirasinda Dismesi,
Kritik Laboratuvar Degerlerinin Bildirilme Siireci ile ilgili lyiles-
tirme Calismalari yer almaktadir (16,17). Kalite yonetim sis-
temi ile ilgili literatiirde HTEA'nin teorik boyutu ayrintili olarak
yer almakta; ancak konu ile ilgili az sayida uygulama 6rnegine
rastlanmaktadir.

Sonug

Risk ydnetimi, risklerin tanimlanmasi, analizi, potansiyel
etkilerinin belirlenmesi ve riskin Ustesinden gelinip gelinme-
yeceg@ine karar vermektir. Risk yonetiminde kullanilan farkh
yontemler bulunmaktadir. HTEA, son yillarda saglik sektérin-
de faaliyet gdsteren kurumlarin da ilgi alanina girmis ve hasta
glvenliginin saglanmasinda kullanilan énemli bir ara¢ haline
gelmistir. Hasta guvenliginin ihlali, hastalar ve aileleri igin gok
dramatik sonuglara neden olmaktadir; bu nedenle, hatalarin
Onlenmesi amaciyla uygulanan risk tanimlama ve kontroliine
yonelik stratejilerde 6nemli bir arag olarak kabul edilmektedir.

Bu galisma ile bir yandan kalite galismalarinda siklikla s6z
edilen HTEAnIn igerigine, diger yandan kan ve kan urlnleri
hazirlanmasi, transferi ve uygulanmasi gibi yasamsal éneme
sahip bir konuda yapilmig érnek bir ¢calismaya ait bilgiler veril-
mistir. Calismanin baslangicindan sonuna kadar tim asama-
lar okuyucular ile paylasiimis ve benzer calismayi yapacaklara
yol gosterilmesi hedeflenmistir.

Kaynaklar

1. Vural SM, Balanh A. Yapi trGini kaynakli i¢ hava kirliligi
ve risk degerlendirmede 6én arastirma. YTU Mim. Fak.
e-Dergi 2005; 1: 28-39.

2. Regda GE. Principles of risk management and insu-
rance. 10th ed. Prentice Hall, Upper Saddle River, NJ.
2007: 71-79.

3. Krickx GA. The relationship between uncertainty and
vertical integration. The International Journal of Organi-
zational Analysis 2000; 8: 309-329.

4. Carbonara G.Caiazza R. How to turn crisis into opportu-
nity: perception and reaction to high level of uncertainty
in banking industry. Foresight 2010;12: 37- 46.

5. Aydinh C. Saglik kuruluglarinda risk degerlendirme ve
bir Gniversite hastanesinde risk azaltma g¢alismasi, Ulu-
dag Universitesi Yénetim ve Organizasyon Bilim Dali,
Ylksek Lisans Tezi, Bursa 2010; 12-13.

6. Eleren A. Egitim basarisinin artirimasinda sire¢ gelis-
tirme yontemlerinin kullaniimasi ve bir uygulama. Afyon
Kocatepe Universitesi I.I.B.F. Dergisi 2007; 9: 1-25.

7. Yimaz BS. Hata Tiri ve Etki Analizi. Dokuz Eylil Uni-
versitesi Sosyal Bilimler Enstitlist Dergisi 2000; 4: 134-
150.

Usug C. Hata turleri ve etkileri analizi (HTEA) ve Uretim
ve hizmet sektéri uygulamalari. Marmara Universitesi

Risk yonetimi ve kan Grtinleri ® 243



10.

1.

12.

13.

244 o

Sosyal Bilimler Enstitisu Yiksek Lisans Tezi. Marma-
ra Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, istanbul 2002;
28-32.

9. http://www.pgsystems.com/eline/2010/07/fmea.htm
(Erigim Tarihi: 11.07.2014)

Latino RJ. Optimizing FMEA and RCA efforts in healt-
hcare. Journal of Healthcare Risk Management 2004;
24:21-28.

Bryony DF, Nada AS, Nick B. Failure mode and effects
analysis: too little for too much. BMJ Quality and Safety
2012; 21:607-611.

Aksay K, Orhan F, Kurutkan MN. Saglik hizmetlerinde
bir risk yonetimi teknigi olarak FMEA: Laboratuvar su-
recine yoOnelik bir uygulama. Saglhkta Performans ve
Kalite Dergisi 2012; 4: 121-142.

Joint Commission Resources Quality & Safety Network
Resource Guide Risky Business: Assessing and Mana-

Eylil 2016 « Gulhane Tip Derg

14.

15.

16.

17.

ging Risk in Your Organization. Joint Commission Re-
sources 2014; 7-9.

LuY, Teng F, Zhou J, Wen A. Failure mode and effect
analysis in blood transfusion: a proactive tool to reduce
risks. Transfusion. 2013; 53: 3080-3087.

Tae HH,Moon J, Shinyoung K,Hyun OK,et al. The role
of failure modes and effects analysis in showing the
benefits of automation in the blood bank. Transfusion.
2013.53;5: 1077-1082.

intepeler SS, Caran Mi. Saglik hizmetlerinde hata tiirleri
etki analizi ve bir uygulama 6rnegi, Hemsirelik Egitim ve
Arastirma Dergisi 2011; 8: 32-42.

Yenice S, Maden, C. Esin T. Hata turleri ve etkileri ana-
lizi (HTEA) kullanilarak kritik laboratuvar degerlerinin
bildiriime sureci ile ilgili iyilestirme ¢alismalari Il. Ulusla-
raras! Saglkta Performans ve Kalite Kongresi Bildiriler
Kitabi Cilt 1 Ankara. 2010; 217-239.

Cimen ve ark.



