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_ SAGLIK KURULUSLARINDA RiSK DEGERLENDIRME ve
BiR UNIVERSITE HASTANESINDE RiSK AZALTMA GALISMASI

Saglik hizmeti veren organizasyonlarda siiregler, asir1 derecede karmasik,
birbirine bagl, i¢ ige gecmis, hatta birlesmis durumdadir, ayrica degisken girdiler,
zaman kisitlari, hiyerarsik bir kiiltlir ve insan miidahalesine bagimlilik, organizasyon
biitlintindeki siireclerdeki hata riskini arttirmaktadir. Bu baglamda hasta ve calisanlar
tehdit eden tehlikelerin belirlenmesi, risklerin degerlendirilmesi ve miimkiin olan
kontrol ve 6nleme yontemlerinin devreye alinmasi hayati 6nem teskil etmektedir.

Risk Degerlendirme; herhangi bir tehlike ortaya ¢ikmadan 6nce bu tehlikenin
ortaya ¢ikarabilecegi, siddetin biiyiikliigiinli ve ortaya ¢ikma olasilifin1 tahmin etme
islemidir.

Diinyada kullanilan 150’den fazla risk degerlendirme metodolojisi
bulunmaktadir. Kuruluslarin {irlintin, hizmetin hatta sektoriin ihtiyaglarina uygun bir
yontem sec¢imi ¢ok dnemlidir, miimkiin oldugunca kalitatif yontemler yerine kantitatif
yontemleri tercih etmeleri Onerilmektedir. Uygulamada yonetimin destegi, kurulusun
kalite gelistirme ¢aligmalar ile entegrasyon ve multi-disipliner takim calismasi basari
icin olmazsa olmazlardir. Bu sekilde yapilan c¢alismalar saglam temeller {izerine
oturacak ve tlim riskleri ortadan kaldirmak miimkiin olmasa da, riskler olabildigi kadar
sifira yakinsayacaktir.

Calismanin konusu saglik kuruluslarinda hasta ve c¢alisanlar1 tehdit eden
tehlikelerin  belirlenmesi, risklerin degerlendirilmesi ile kontrol ve Onleme
yontemlerinin devreye alinmasi i¢in en uygun yontemin belirlenmesidir. Y6ntem olarak,
uzun yillardir imalat sanayinde kullanilan ve son yillarda giderek saglik sektdriinde
kabul goren Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) secilmistir. Uygulama; bir
tiniversite hastanesinde yapilmis ve riskleri azaltmak i¢in faaliyetleri belirlenmistir.

Yapilan HTEA sonucunda Tibbi1 Gaz Merkezi’nin 9 hizmeti i¢in toplam 35
degisik hata tiirii, bu hata tiirleri icin de 122 hata nedeni tespit edilmistir. ROS’s1 100’iin
iizerinde olanlar icin risk azaltici faaliyetler onerilmistir. Onerilen faaliyetlerin
gerceklestirilmesi durumunda tespit edilen risklerin RPN’lerinde %71,16 gelisim
olacag1 ongoriilmektedir.

Anahtar Sozclikler
Risk Yonetimi Saglik Kuruluslar FMEA

111
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RISK ASSESSMENT IN HEALTHCARE ORGANIZATIONS and
A STUDY IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Processes in healthcare organizations are extremely complex, interconnected,
intertwined and even combined, furthermore variable inputs, time constraints,
hierarchical culture, and dependence on human intervention, increases the risk of error
in the entire organization’s processes. In this context, identification of the dangers
threatening patients and staff, assessment of the risks and introducing possible control
and prevention methods are vital.

Risk Assessment; is the estimation of a danger could happen and its severity and
likelihood before any hazard occurs

There are more than 150 risk assessment methodologies used in the world.
Selection of a method suitable to the product, service and even to the needs of the sector
1S very important, quantitative rather than qualitative methods are recommended.
Management support, integration with the organization's quality improvement efforts
and multi-disciplinary team work are crucial for the success of the implementation.
Studies conducted with satisfying these conditions, will be on a solid foundation, and
even if is not possible to eliminate all risk, they will converge to zero.

Subject of this study is to determine the most appropriate method for
identification of hazards threatening patients and staff in healthcare institutions, risk
assessment and establishment of control and prevention methods. Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA); which is used in manufacturing industry for many years and
recognized by the health sector in recent years, is selected as the method. Study is made
in a university hospital and activities to reduce the risk were determined.

As a result of the FMEA conducted for the 9 services supplied by The Medical
Gas Centre of the hospital; 35 failure modes and 122 root causes for theses failure
modes were identified. Risk reduction activities were suggested for the ones that has a
RPN more than 100. It is projected that after these activities are done, an improvement
of 71.16 % is expected in the RPN’s of the risk identified.

Key Words
Risk Assessment Healthcare FMEA
Organizations
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ONSOz

Gectigimiz yil icine yavas yavas girmeye basladigim saglik sektord ile ilgili
katildigim toplanti ve kongrelerde, saglk yoneticileri ile yaptigim sohbetlerde hep
sOyle bir soru ile karsilastim; “Hastanelerde risk degerlendirmeyi nasil yapacagiz?”.

Ozellikle Saglik Bakanhg: tarafindan 29 Nisan 2009’da yayinlanan, “Saghk
Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Givenliginin saglanmasi ve korunmasina
iliskin usul ve esaslar hakkindaki teblig” sonrasi hasta guvenligi ve risk
degerlendirme, sadlhk yoneticilerinin glindemine iyiden iyiye girmistir. Bu teblig ile
amaclananlardan bir tanesi hasta ve calisanlarin saglik hizmeti sunum silirecinde
karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasidir.

Hem bu tebligin gereklerini yerine getirmek hem de toplumun artan saghk
hizmeti ihtiyacini en glvenli sekilde yerine getirmek amaciyla saglik kuruluslarinda
hasta ve calisanlari tehdit eden tehlikelerin belirlenmesi, risklerin degerlendirilmesi
ve mumkiin olan kontrol ve dnleme ydéntemlerinin devreye alinmasi giderek 6nem
kazanmaktadir.

Iste bu nedenle, calismamin konusu sadlik kuruluslarinda hasta ve calisanlari
tehdit eden tehlikelerin belirlenmesi, risklerin dederlendirilmesi ile kontrol ve
6nleme yoéntemlerinin devreye alinmasi igin etkin bir ydntemin belirlenmesidir.

Yazindizinde, saglik sektorinde risk dederlendirme ile ilgili birkag Tirkge
yayin bulunsa da, metodlar ile ilgili olarak Tirkce bir yayin bulunmamistir. Yabanci
yayinlarin incelenmesi sonucunda, uzun yillardir imalat sanayinde kullanilan ve son
yillarda giderek saglik sektériinde kabul gbéren, Hata Tirleri ve Etkileri Analizi'nin
(HTEA) bu anlamda etkin bir risk dederlendirme metodu olarak kullanilabilecegi
gorilmustar.

Uygulama, bir Universite hastanesinde, hastane galisanlarin yer aldigi bir
takimla birlikte 4 ayi askin bir siirede tamamlanmistir.

Yiksek lisans tezimin hazirlanmasi sirasinda, ilgisi, destedi ve yardimini
esirgemeyen, bilgi ve deneyimleriyle beni yoénlendiren degerli hocam ve
danismanim Prof. Dr. Bilgin Tak’a, uygulama asamasinda bir takim olarak beraber
calistigimiz, bilgi ve tecrlbeleri ile galismanin 6zglin ve kapsamli olmasina katki
saglayan; Dr. Ebru Cavun’a, Girsel Gindoddu’ya, Mustafa Sarikaya'va, Suna
Balci'ya, Umran Durmus’a ve Yazgan Ozcelik’e, tezimin uygulama asamasinda 4 ayi
askin bir sire haftaici kendisinden ayri kalmama ve haftasonlari galismalarima
hosgori ile yaklasan, her zaman beni desteklemis, yasamimin her déneminde sevgi
ve ilgisiyle yanimda olan gok sevdigim esim Gokge'ye, en derin slkranlarimi ve
tesekkurlerimi sunmak isterim.

Bursa - 2010 Celal AYDINLI
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GIRIS

Saghk Bakanhgr tarafindan 29 Nisan 2009'da, "“Saglhk Kurum ve
Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Givenliginin saglanmasi ve korunmasina iliskin
usul ve esaslar hakkindaki teblig” yayinlanmistir. Bu teblig ile amaglananlardan bir
tanesi hasta ve calisanlarin saglik hizmeti sunum silrecinde karsilasabilecekleri
muhtemel risk ve zararlardan korunmasidir. Saglik hizmeti veren organizasyonlarda
sliregler, asiri derecede karmasik, birbirine bagl, i¢ ice gegcmis, hatta birlesmis
durumdadir, ayrica degisken girdiler, zaman kisitlari, hiyerarsik bir kiltir ve insan
muidahalesine bagimlilik, organizasyon bultinindeki sireglerdeki hata riskini

arttirmaktadir.

Hem bu tebligin gereklerini yerine getirmek hem de toplumun artan saglik
hizmeti ihtiyacini en glivenli sekilde yerine getirmek amaciyla saglik kuruluslarinda
hasta ve calisanlari tehdit eden tehlikelerin belirlenmesi, risklerin degerlendirilmesi
ve mumkin olan kontrol ve 6nleme ydntemlerinin devreye alinmasi hayati 6nem

teskil etmektedir.

Iste bu nedenle, tezin konusu saglk kuruluslarinda hasta ve calisanlari tehdit
eden tehlikelerin belirlenmesi, risklerin dederlendirilmesi ile kontrol ve o6nleme

yontemlerinin devreye alinmasi igin etkin bir ydntemin belirlenmesidir.

Dunyada kullanilan 150'den fazla risk dederlendirme metodolojisi
bulunmaktadir. Kuruluslarin trinin, hizmetin hatta sektérin ihtiyaglarina uygun bir
yontem secimi c¢ok onemlidir, mimkin oldugunca kalitatif yontemler yerine
kantitatif yontemleri tercih etmeleri 6nerilmektedir. Uygulamada yonetimin destedi,
kurulusun kalite gelistirme calismalari ile entegrasyon ve multi-disipliner takim
calismasi basari icin olmazsa olmazlardir. Bu sekilde yapilan calismalar saglam
temeller Uzerine oturacak ve tim riskleri ortadan kaldirmak mimkin olmasa da,
riskler olabildigi kadar sifira yakinsayacaktir. Yazindizinde, saglik sektériinde risk
dederlendirme ile ilgili birkag Tirkce yayin bulunsa da, metodlar ile ilgili olarak
Tlarkce bir yayin bulunmamistir. Yabanci yayinlarin incelenmesi sonucunda, uzun
yillardir imalat sanayinde kullanilan ve son yillarda giderek saglik sektériinde kabul
gbren, Hata Tlrleri ve Etkileri Analizi'nin (HTEA) bu anlamda etkin bir risk

degerlendirme metodu olarak kullanilabilecedi gortlmustar.



BIRINCi BOLUM
RiSK DEGERLENDIRME

1.1. Risk Degerlendirme Kavraminin Gelisimi

Risk Dederlendirmesi kavrami 20. ylzyilin baslarinda guvenilirlik teoreminin
olusturulmasi ve kullanilmaya baslanmasi sonrasinda telaffuz edilmeye baslanmistir
ve 1930'lu yillardan beri Diinyada sistematik olarak olarak kullaniimaktadir. Ilk defa
NASA tarafindan gelistirilen MIL-STD-882 nolu standart bu alandaki gelismelerin
onini acan ilk sistemli belge olmustur. (Ozkilic 2008-3) Yillar icinde is hayatinda
artan proaktif 6nleme yaklasimi ile risk dederlendirme giderek daha gok 6nem

kazanmis, her sektérde uygulama alani bulmustur.

Unli yénetim gurusu Peter F. Drucker yoneticilere vermis oldugu bir
konferansta 18., 19. ve 20. ylzyilda bati ekonomisinin ilerlemesinde tesebbls,
girisim, cabuk ve dodru karar verme yetenedi kadar risk degerlendirme yonetiminin
de 6nemli bir yere sahip oldugunu vurgulamistir. Drucker’a gore riskleri ydbnetme ve
onlem alma calismalari gelismis Ullkeler ve gelismekte olan llkeler arasindaki en
dnemli farktir. (Ozkilic 2007:27, 2008-3)

Is ortaminda “hata”, genelde uygun gdriilen, tasarlanan ve beklenen
davranis standardindan sapma olarak tanimlanmaktadir. Hatali davranislar sistem
glvenligi ve sistem performansini azaltan ya da azaltma potansiyeli olan,
istenmeyen veya uygun bulunmayan davranis bigimleridir. Hatali davranislarin hem
insan faktori hem de is sistemi Uzerinde neden oldugu sonuclar iki acgidan
6nemlidir. Birincisi can kaybi, yaralanmalar, calisanlar Gzerindeki psikolojik etkiler
gibi insan 6gesine yénelik istenmeyen sonuglardir. Ikincisi ise tretim kaybi, Gretim
kesintisi, verimlilik azalmasi gibi is sisteminde maliyet boyutu tasiyan durumlardir.
(Ozkilig 2008-1) Toplumlarda artan is saghdi ve givenligi bilinci, bu konuda
olusturulan ulusal ve uluslararasi yasal gereklilikler, artan rekabetin yarattigi
maliyet baskisi, risk dederlendirmenin hizla 6nem kazanmasina ve yayginlasmasina
katkida bulunmaktadir.

Risk degerlendirme kavramini inceledigimiz bu bélimde risk dederlendir-
meye daha c¢ok is sagligi ve glivenligi penceresinden bakilacak, 6zellikle sigortacilik
ve bankacilik sektoriinde yodun olarak var oldugunu bildigimiz kurumsal ve finansal

risklere girilmeyecektir.



Risk dederlendirmesi ile ilgili genel bir gereklilik, Ingiltere’de 1999 is Saghgi
ve Givenligi (ISG) Yénetimi Yénetmelidi, kapsamina alinmistir. 1992'de hazirlanmig
yOnetmelik, yangin, glvenlik ve gencgler ile hamilelere yoénelik riskleri kapsayacak

sekilde genisletilerek degistirilmistir. (Bateman 2005:16)

Tarkiye'de Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanhdi tarafindan 89/391/EEC
saylll AB Yonergesi esas alinarak 9.12.2003 tarihinde Is Sadligi ve Guvenligi
Yonetmeligi gikartilmistir, arkasindan da bu yénetmelige gore risk dederlendirme-
sinin hangi usul ve esaslara gdre yapilacagini belirlemek amaciyla “is Sagli§i ve
Guvenligi Yonetmeligi” hazirlanmistir. Ancak Danistay 10. Dairesi’‘nin 16.5.2006
tarih, 2004/1942 Esas ve 2006/3007 Karar sayil karariyla iptal edilmistir. Is Saghdi
ve Glvenligi Yonetmeligi'nin iptaline; “4857 sayili Yasa’'nin 78. maddesi uyarinca is
saghg: ve givenligi ile ilgili ilkelerin, 6ncelikle Gst hukuk normu olan bir tazikle
dizenlenmeksizin dogrudan yonetmelikle dizenlenmesinin anilan Kanun hikmine

aykiri oldugu” gerekcesiyle karar verilmistir. (Aktekin 2008)

1.2. Risk, Tehlike, Olasilik ve Risk Degerlendirme Kavramlari

Risk; sozlik anlami olarak zarara ugrama tehlikesidir ve 06ngorilebilir
tehlikeleri ifade etmektedir. Baska bir bakis acisiyla; “risk”, idrak edilmekte olan
spesifik bir tehlikenin gerceklesme olasiligi ve tehlikenin sonuglarini kapsayan bir

kavramdir.

Risk kelimesi aslinda Cin orjinli bir kelimedir ve diger dillere de ginceden
gecmistir. Aslinda Cince’de “Risk” kelimesini ifade eden ideogram, “tehlike” ve
“firsat” ideogramlarinin birleskesidir. Yani Cincede risk denildigi zaman iki farkh
unsur birden anlasilir. Bu unsurlarin birincisi “gelecekte olusma ihtimali” bir digeri
ise “firsat ve tehdit”dir. Diger tim terminolojilerde “Risk” denilince yaygin olarak
tehdit anlasilmaktadir. Oysa risk kavraminin gikis yeri olan Cin’de “Risk”, meydana
getirdigimiz calismalar esnasinda gelecekte meydana gelebilecek olan ve
amaclarimizin gergeklestirmesini engelleyebilecek tehditler veya olumsuzluklar veya
amaclara ulasmayi kolaylastirabilecek firsatlar olarak tanimlanmaktadir. (Ozkilig
2008-2)

ILO Ydnetim Kurulu'nun 244. toplantisinda alinan karar uyarinca hazirlanan

raporda risk, “belli bir dénemde veya kosullar altinda istenmeyen olayin ortaya



cikma olasihgi, cevre kosullarina gore siklik ve olasilik” olarak tanimlanmistir.
(Ozkilig 2005:47, 2007:108)

Risk yonetimi - Terim ve Tarifler - Standardlarda kullanmak igin rehber’e
(ISO/IEC Guide 73:2002 Risk management - Vocabulary - Guidelines for use in
standards) gore; risk, bir olayin gergeklesme olasihdi ile etkilerinin bir birlesimi
olarak tanimlanabilir. (Ozkilig 2008-2) (Ferma 2002:3)

OHSAS 18001 (1999)'da ise risk; “belirlenmis tehlikeli bir olayin olusma ve
olasilii ve sonuglarinin kombinasyonu” seklinde verilmistir. 2007 versiyonunda ise
“Tehlikeli bir olayin veya maruz kalmanin meydana gelme olasilidi ve sonuglarinin

kombinasyonu” seklinde degistirilmistir.

Iptal edilen Risk Degerlendirmesi Tebligi'ne gore, risk; belirli bir tehlikeli
olayin meydana gelme olasihdi ile bu olayin sonucglarinin ortaya cikardigi zarar,

hasar veya yaralanmanin siddetinin bilesimini ifade eder

Dinya Saglk Orgiti (WHO) 2002 yilinda riski; sonucun olumsuz olma
ihtimali veya bu olasiigi ortaya cikaran faktér olarak tanimlamis ve riskin ne
anlamlara gelebilecegini ifade etmeye calismistir; risk olasilik anlamina gelebilir,
risk istenmeyen sonucu ortaya cikaran faktér anlamina gelebilir, risk bir sonug
anlamina gelebilir, risk potansiyel giiclik veya tehdit anlamina gelebilir. (Ozkilig
2008-2)

Ozkilic’a gére risk; idrak edilmekte olan spesifik bir tehlikenin gerceklesme
olasiigi ve tehlikenin sonuclarini kapsayan kavramdir (2005:47) Risk belirlenmis
tehlikeli bir olayin olusma olasiligi ve sonuglarinin kombinasyonudur, ileride ortaya
cikmasi beklenen ama meydana gelip gelmeyecedi kesin olarak bilinmeyen olaylar
icin kullanihir. (2007:108)

Bateman’a gore risk; tehlikenin tasididi potansiyel zararin gerceklesme
olasihigidir. Riskin blyukligl, zararin olusma olasiidina, zararin potansiyel siddetine
ve tehlikeden etkilenmis olabilecek nifusa, yani maruz kalmis olabilcek insan
sayisina baglidir. (2005:19)

Amerika Gulvenlik Mihendisleri Dernegdi’'nin risk tanimi soyledir; bir etkinlik
veya durumunun yaratabilecedi tehlike olasiliklarinin ve bunlarin dogurabilecegi

sonuglarin birlikte irdelenmesinden ortaya gikan dederlendirmedir. (Esin 2006:90)

Fikirkoca “Butlinsel Risk Yonetimini” anlattidi kitabinda riski, belirli bir zaman

aralidinda, hedeflenen sonuca ulasamama, kayba veya zarara udgrama olasilig



olarak tanimlamigtir. Ayrica risk, istenmeyen bir olayin, zararin, kaybin olugsma
olasiigi ve olusmasi durumunda yaratacadl olumsuz etkinin siddeti olarak da
tanimlanabilir. Yani risk, gelecekte olusabilecek potansiyel problemlere, tehdit ve
tehlikelere isaret eder. (2003:23-24)

Risk'i karakterize edersek, belirsizlik igerir, zamanla degisir, yonetilebilir ve

sonug uzerine olumsuz etkisi vardir. (Fikirkoca 2003:25)

Genel olarak ise tim risk tanimlamalarinda tehlike ve bu tehlikenin
olabilirliginden vyani olasiligindan bahsedilmektedir. Riski daha iyi anlamak igin

“tehlike” ve arkasindan “olasilik” kavramlarini da agiklamak gerekir.

“Tehlike” kavrami Tirk Dil Kurumuna goére, bliylk zarar veya yok olmaya
yol acabilecek durum ya da gerceklesme ihtimali bulunan fakat istenmeyen
durumdur, diger bir ifadeyle bir tehdit olusturan bir seyin bir kimsenin varligini ya

da durumunu tehdit eden ya da kaygi uyandiran sey, cekincedir.

Tehlike kelimesi Arapca “tehluke” kdkinden gelir ve iki anlami vardir;
birincisi blyuk zarar veya yok olmaya yol acabilecek durum, ikincisi ise

gerceklesme ihtimali bulunan fakat istenmeyen durumdur.

iptal edilen Risk Degerlendirmesi Tebligi'ne gére, tehlike; bir zarar, hasar

veya yaralanma olusturabilme potansiyelini ifade eder

ISO/IEC Guide 51:1999, “Gulvenlik Gorinimid - Standartlar igine dahil
edilme klavuzun”da tehlike potansiyel zarar kaynadi olarak, zarar ise saglk veya

varliga gelebilecek fiziksel yaralanma ve/veya ziyan olarak tanimlamistir.

Uluslararasi Calisma Orgitli, ILO’nun 1991 vyilinda yaninlanan “Biyik
Endistriyel Kazalarin Onlenmesi Uygulama Kodu”nda ise canlilari gevreyi ve/veya
mali, tesisleri tehdit eden, kapsami belirlenmemis kaza ve zarar potansiyeli olarak
verilmistir. (Ozkilic 2008-2)

OHSAS 18001‘in 1999 versiyonunda tehlike; “insan yaralanmasi ya da
hastaligi, malin hasar gormesi, is yeri cevresinin zarar gérmesi ya da bunlarin
kombinasyonuna neden olabilecek potansiyel bir durum yada kaynak” seklinde
tanimlanmigken OHSAS 18001:2007 - Is Saghdi ve Givenligi Yénetim Sistemi ve
OHSAS 18802:2000 ISG Yénetim Sistemi Uygulama Kilavuzu dokiimanlarinda,
Tehlike; yaralanmaya, sadglik bozulmasina, calisma ortaminin bozulmasina,
malin/mulkin hasar gérmesine veya bunlardan birkaginin bir arada bulunmasina

neden olabilecek potansiyel zararli kaynak veya durum” olarak tanimlanmistir.



Diinya Saglik Orgiti (WHO) ise tehlikeyi 1950 yilinda; bir nesne ya da belli
kosullarin, etkenlerin insan sagldi ve cevre igin olumsuzluk icermesi seklinde
tanimlamistir. (Ozkilig 2008-2)

Ozkilic’a gore tehlike; mal, can ve cevre icin potansiyel bir tehlike olusturan
malzeme, durum veya aktivitenin karakterisi (2005:47) veya insan yaralanmasi
veya hastalidi, malin hasar gérmesi, isyeri ¢evresinin zarar gérmesi veya bunlarin

kombinasyonuna neden olabilecek potansiyel bir durum yada kaynaktir. (2007:106)

Bateman’a gore tehlike; zarar verme potansiyeli tasiyan herseydir.
(2005:19)

Tehlike, isyerindeki kosullarla birlikte, hastalik veya kazaya yol acabilecek
durum ve uygulamalar olarak tanimlamistir. Tehlike ariza veya aksaklikla
karistirlmamalidir, bir ariza veya aksaklik tehlikeye neden olabilir aman her ariza
veya aksakhk tehlikeye yol agmaz. Kaza ise, istenemedik ve planlanmamis ama bir

tir kayba neden olay olaydir. (Esin 2006:89)

Risk gelecekle ilgili bir kavramdir, ve tanimlarken her zaman bir olasiliktan
bahsedililir. Bir olayin ayni kosullar altinda gerceklesmek kosuluyla meydana
gelecek tim sonuclarina “olasilik” denir. Farkli bir sekilde ifade etmeye calisirsak,
olasilik; rastlantisal bir olguya iliskin bir dnermenin kesine veya olanaksiza ne kadar

yakin oldugunu go6steren sayidir, yani olaylarin olabilirliginin sayilarla ifadesidir.

Olasiligin en yaygin ¢ tanimi vardir; klasik, frekans, subjektif. Blaise Pascal
ve Pierre de Fermat'in beraber olusturduklari klasik yaklasimda, bir A olayinin
olasiligl, ilgilenilen olayin gerceklesme sayisinin, 6rneklem uzayinin eleman sayisina
oranidir. Isvigreli Gnli matematikgi Jacobi Bernoulli “Tahmin Sanati” kitabinda;
g6zlemler sonucunda elde edilecek frekans oraninin da bir olasilik olarak disunle-
bilecedi belirtmistir. Bu iki yaklasiminda uygulanamadigi yani 6rneklem uzayinin
elemanlarinin  esit gergeklesme sansina sahip olmadidi, yani klasik tanimi
kullanilamayacadi ve ilgilenilen olaya iliskin gegmis verilerin bulunmadidi, yani
frekans taniminin da kullanilmayacadi durumlarda olasiliklari subjektif tanimla
hesaplayabiliriz. Bu uzman kisilerin bir olayin gergeklesme ve gergeklesmeme

sanslarina iliskin yorumlarinin degerlendirilmesiyle olur. (Siniksaran 2008:17-20)

Olasilik bir seyin - durum, olay, yenme, yenilme, basari gegme kalma,
hastalik, tehlike, kaza, ... - ortaya cikmasinin ne derece beklenebilir oldugudur.

Olumlu veya olumsuz olabilir. (Esin 2006:9)



Risk Degerlendirmesi kavraminin muhtelif kaynaklarda ¢ok fazla tanimi
bulunmaktadir, ve siklikla risk analizi, risk yonetimi ile beraber kullaniimaktadir.

Bazi kaynaklarda risk analizini, risklerin degerlendirilmesi yerine kullanmislardir.

Bu calisma ISO/IEC Guide 51’deki tanimlamalara uygun olarak risk
dederlendirmeyi, risk yonetimi slrecinin bir alt slireci olarak, risk analizini de risk

dederlendirmenin bir adimi olarak degerlendirmektedir.

Ozkilic'ta benzer sekilde bu kavram karmasasina soyle dedinmistir; BS 8800
dahil bazi referans dokimanlar, tehlike tanimlanmasi, risk belirlenmesi ve uygun
risk azaltma veya risk kontrol onlemlerinin segimiyle ilgili prosesin tamamini
kapsayacak sekilde "risk degerlendirmesi" ifadesini kullanmaktadir. OHSAS 18001
ve OHSAS 18002 bu prosesin her elemanina ayni olarak atif yapmaktadir ve "risk
degerlendirmesi" ifadesini adimlarin ikincisine, yani riskin belirlenmesine atifta
bulunmak icin kullanmaktadir. (2005:35)

Risk yonetimi - Terim ve Tarifler - Standardlarda kullanmak icin Rehber’e
(ISO/IEC Guide 73:2002 Risk management - Vocabulary - Guidelines for use in
standards) gore; risk dederlendirmesi, risk analizi ve risk degerlemenin genel sireci

olarak tanimlanmistir. (Ferma 2002:6)

iptal edilen 1Is Saghgi ve Givenli§i Yénetmeligi'ne gére “risk
dederlendirmesi”; isyerlerinde var olan ya da disaridan gelebilecek tehlikelerin,
iscilere, isyerine ve cgevresine verebilecedi zararlarin ve bunlara karsi alinacak

onlemlerin belirlenmesi amaciyla yapilmasi gerekli calismalardir.

Risk Dederlendirme; tehlike potansiyeli bulunan maddelerle ilgili her tirlu
bilimsel bilgi ve malumatin diizenlenmesi ve analiz edilmesine ydnelik sistematik bir
yaklasimdir. Daha basit ifadesiyle, problem formulasyonu, tehlike dedgerlendirmesi,
tehlikeli maddeye maruz kalma etkilerinin analizi ve risk tanimlamasi gibi ana

kavramlardan olusan risk analizidir. (Ozkilic 2005:47)

OHSAS 18001:2007 - Is Saghg ve Guvenligi Yonetim Sistemi ve OHSAS
18802:2000 ISG Yénetim Sistemi Uygulama Kilavuzu dokimanlarinda Risk
Dederlendirme soyle tanimlanmistir; risk blytkliglinin tahmin edilmesi ve riskin
tolere edilip edilemeyecedi konusunda karar vermeye yonelik kapsamli silireg, baska
bir deyisler tim sireglerdeki riskin blyUkligini tahmin etmek ve riske tahammiil

edilip edilemeyecedinine karar vermektir.



Esin’e gore risk dederlendirmesi, yapilan isler nedeniyle galisanlarin maruz
kaldiklar tehlikelerden zarar gérme olasiliklarini ortaya koymak igin yapilan sistemli
calismalardir. (2006:127)

Risk degerlendirmesi 6zetle, riskin blylkliginin tahmin edilmesini ve riskin
kabul edilebilir seviyede olup olmadiginin tanimlanmasini kapsayan sirectir. Yani
risk degerlendirme; herhangi bir tehlike ortaya gikmadan énce bu tehlikenin ortaya
gikarabilecegi, siddetin blylUkligini ve ortaya gikma olasiligini tahmin etme

faaliyetlerinin timudnd kapsar.

1.3. Risk Yonetimi

Risk degerlendirme detayina girmeden once bir Ust slre¢ olan risk
yodnetiminden kisaca bahsetmekte fayda vardir. Risk yénetimi, ISG penceresinden
bakildiginda ortamdaki tehlikeleri belirleyen, onlarin kritik degiskenler ve
fonksiyonlar Uzerindeki etkilerini arastiran ve koruma amacgh mekanizma veya
stratejiler gelistiren bir surectir. Risk yodnetim slreci kavrami, sistematik
tanimlamay! vurgulamali, analiz ve tehlikelerin kontroli ise etkili 6lglimler

icermelidir.

Genel olarak ise risk yodnetimi igin, belirsizlikleri ve belirsizligin yaratacagi
olumsuz etkileri daha kabul edilebilir bir diizeye indirmeyi saglayan bir disiplin
olarak bahsedebiliriz. Bu disiplin problemlerin olusmadan ©6nlenmesini saglayan
proaktif bir yaklasimdir. (Fikirkoca 2003:15)
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Sekil 1.1 - Risk Yénetim Siureci (Ozkilig 2005:57)



Risk yOnetim sireci; tehlikelerin belirlenmesi, risklerin dederlendirilmesi,
kontrol énlemlerinin belirlenmesi, bu 6énlemlerin uygulanmasi ve izleme ve gézden
gecirme ile iletisim ve danisma adimlarindan olusmaktadir. (Ozkilic 2005:56,

2007:110) Sekil 1.1'de risk yonetim slrecinin akis diyagrami gésterilmektedir.

Risk yonetimin taniminda yer alan faydalarinin yaninda gtvenli saglikli ve iyi
motive olmus isglicli, olumlu bir itibar, huzurlu bir galisma ortami diger faydalar
icinde sayilabilir. (Bateman 2005:401)

1.3.1. Tehlikelerin Belirlenmesi

Tehlike belirleme asamasi, risk yonetiminin en o6nemli adimidir ve diger
asamalardan farklidir. Sistem veya organizasyon icerisindeki potansiyel zarar veya
hasar yaratabilecek etkilerin objektif olarak analiz edilmesidir. Tehlike tanimlama
asamas! igin birgok analitik metod gelistirilmistir. Uygun metod yada gesitli
metodlarin birlikte kullanimi prosesteki tehlikelerin kapsaminin sistematik olarak
daha iyi anlasiimasini saglar. Tehlikelerin belirlenmesi, risklerin dederlendirilmesi ve
gerekli kontrol Olglimlerinin  yapilmasi igin isletmede; oOlume, hastalida,
yaralanmaya, hasara veya diger kayiplara sebebiyet verebilecek tim istenmeyen
olaylar tanimlanir. (Ozkilic 2005:58)

Bu asamada onceki risk dederlendirmeleri, calisma prosediirleri, givenlik el
kitaplari, egitim programlari ve kayitlari, ramak kala dahil kaza kayitlar, ISG teftis
raporlari vb. Dbilgilerin toplanmasi ve dederlendiriimesi c¢ok blylk fayda
saglayacaktir. (Bateman 2005:68-70)

1.3.2. Risk Degerlendirme

Tehlikelerin tanimlanmasindan sonra, tehlikelerin dodasinin, mekanizmasinin
ve dikkate deder tehlikelerin sonucglarinin anlasilmasi gereklidir. Bu asamada
olaylarin ortaya cikma olasiligi ve ortaya ciktiginda maruz kalinabilecek sonuglar,

yani riskler belirlenir.

Daha sonra riskler dederlendirilir, derecelendirilir ve gerekli kontrol
Olgimlerinin yapilmasi igin ydntemler olusturulur, risk seviyelerinin kabul

edilebilirliginin dnceden tesis edilmis kriterler ile kiyaslamasi yapilir.

Risk dederlendirmesi igin kullanilan degisik yontemler vardir. Bu ydontemler
niteliksel veya niceliksel olabilir. Niteliksel yaklasim, tehlikeleri ve bu tehlikelerden

zarar gorme olasiliklarini ortaya koymaya yoneliktir. Eldeki durumun gegerli



standardlar ve tiuzlklere bagvurularak 6lgiim yoluyla degerlendirilmesi ise niceliksel
yaklasimdir. (Esin 2006:127)

Risk dederlendirmesi, cok fazla siibjektif yargilara dayanir. (Ozkilic 2005:59)
Bu nedenle dederlendirmenin mimkin oldugunca subjektif boyuta gekilmesi igin
risk dederlendirme metodlan biyik 6nem tasir. Bu anlamda risk degerlendirme

metodolojileri bir sonraki baslik altinda incelenecektir.

1.3.3. Kontrol Onlemlerinin Belirlenmesi

Degerlendirilen risklerle ilgili alinacak 6nlemler tartisilir; riskin ortaya gikma
ihtimalinin 6nlenmesi, azaltiimasi veya hasarin potansiyel siddet derecesinin
azaltiimasi yada tehlikenin transfer edilmesinin fizibilitesi yapilir. Risklerdeki
azalma, ya sonucu Uzerinde, yada gerceklesme olasiligi tzerinde olur. (Ozkilig
2005:59, 2007:115)

Kontrol Onlemleri uygulanmasinda bir hiyeyarsi vardir, ilk énce riskin
ortadan kaldirilmasina calisiimalidir, mimkin olmaz ise daha duslk riskli bir sistem,
makina ile risk ikame edilmeye calisilir, arkasindan kontrol ve izolasyon 6nlemleri
belirlenir, sonra yonetsel 6nlemler olusturulur ve en sonunda da kisisel koruyucu
ekipmanlar belirlenir. Kisisel koruyucu techizatin kullanilmasi ise son gare olarak
dusinulmelidir. (Ozkilic 2005:59, 2007:115) (Esin 2006:156)

Her risk “kontrol hiyerarsisi” agisindan tartilmaldir. Daima riskin ortadan
kaldinlmasi temel alinmalidir. Bir riskin daha alt dizeydeki kontrollar ile

gegistirilmesi sirecin ruhuna aykiridir. (Esin 2006:156)

1) Riskin ortadan kaldirilmasi; yiksek risk tasiyan materyalin, makinanin
veya prosesin elimine edilmesidir. Ornegin; teknolojisi eski olan ve cift el kumanda

yada fotosel tertibati yapilamayan presin kullanimdan kaldirilmasi.

2) Yerine koyma; eder tehlike ortadan kaldirilamiyorsa, yliksek risk tasiyan

malzeme, makina veya proses daha az risk tasiyan ile degistirilir.

3) Kontrol ve izolasyon; eder tehlike elimine edilemiyor yada ikame
edilemiyorsa tehlike kaynadi materyal, makina, ekipman veya proses izole
edilmelidir. Tehlike kaynadini izole etmek mumkun degil ise kontroltinln saglanmasi
icin tehlikeli durumdan etkilenen insan sayisinin azaltimasi, etkilenme stlresinin

azaltilmasi, miktarinin azaltilmasi saglanmalidir.
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4) Yonetsel onlemler ve kurallar; givenli is akisi ve dizeni, glvenlik
sistemleri, galisma prosedirleri gibi kurallarin yayimlanmasi yoluna basvurulur. Bu
amagla; riski ortadan kaldirma slreci belirlenir, sorumluluklarin atamasi yapilir,
galisanin karakteristigi ve prosesteki isin gerekliligi hesaba katilir, egitim
prosedurleri olusturulur, galisanin bilinglendiriimesi yani olaya ilgisini sadlama ve
strdirme sadlanir, galisanlarin bilgilendirme ve katihmlari saglanir, isyeri dizeni ile

ilgili cahsma yapilir.

5) Kisisel korunma; bu en son secimdir ¢lnkl insanlarin kisisel
koruyucuyu kullanmalari  hem rahatsizlik vericidir, hem de kullanilip
kullanilmadiginin denetiminin yapilmasi zordur, ayrica kisisel koruyucunun kullanimi
riski ortadan kaldirmada daha az etkili bir secimdir. Kisisel koruyucu kullanimi
gerekli ise mutlak suretle koruyucu ekipmanin kullanim prosedirinin yayinlanmasi

gereklidir.

Riskin 6énlenmesi ve riske karsl korunma ile ilgili gerceklestirilen faaliyetlerin
riskin bilesenleri; siddet ve olasiik Uzerine etkisini Sekil 1.2°de verilmistir.
Korumaya yodnelik faaliyetler riskin siddetini distirmekte, &nlemeye ydnelik

faaliyetler ise riskin olasiliini distirmektedir.

KORUMA ONLEME

Siddet Siddet

Olasilik Olasilik

Sekil 1.2 - Koruma ve Onleme yaklasimlarinin risk tizerine etkisi

1.3.4. Kontrol Onlemlerinin uygulanmasi

Belirlenen kontrol o6nlemleri uygulamaya konur, ancak tanimlanan her
kontrol 6nlemleri ile ilgili degisiklikler uygulamaya konulmadan 6nce denenmesi ve

etkisinin belirlenmesi gereklidir.
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1.3.5. izleme ve Gozden gecirme

Riskin belirlenmesi, risk dederlendirme ve kontrol 6nlemlerinin ardindan,
riski ortadan kaldirmaya veya azaltmaya yonelik gerekli faaliyetin zamaninda

uygulandiginin izlenmesi ve gézden gegirilmesi gerekir.

Alinan dnlemler sonucunda riskler ile ilgili degisiklikler olabilecedinden geriye
kalan risklerin yeni durumlarini belirlemek amaciyla risk dederlendirmesinin

tekrarlanmasi gerekir.

1.3.6. Iletisim ve Danisma

Sonuclar, dizeltici ve onleyici faaliyetlerin tanimlanmasi, konu ile ilgili
gelismeler hakkinda ydnetime bilgi verilmeli, ayrica bilgi toplama asamasinda alt
isverenlerde dahil olmak Uzere tim gruplarla iletisim ve danisma mekanizmasi

kurulmalidir.

1.4. Risk Degerlendirme Metodolojileri

Tim dlnyadaki risk degerlendirme metodolojilerine baktigimizda 150’den
fazla yontem bulundugunu goririz. Bu yontemlerin bircogu ihtiyactan dogmustur,
Ozellikle de sigorta sirketleri, Universiteler, enstitiler ile NASA'nin bu ydntem
bilimlerin  cesitlenmesinde buyltk rolleri olmustur. Endastriyel fabrikalan
sigortalayan sirketler bu fabrikalardaki is saghgi ve gulvenligini ilgilendiren
tehlikeler, yangin, patlama, deprem, sel, cevre felaketi vb. konulardaki risklerinin
net olarak tayin edilmesini istemis ve bircok yodntemin gelistiriimesinde 6ncilik
yapmislardir. Ornedin Zirih Sigortanin gelistirdigi Zurih Tehlike Analizi, DOW
Chemical Co.’nun gelistirdi§i DOW F&EI indeksi gibi. (Ozkilic 2005:67, 2007:123,
2008-1) Risk dederlendirme yéntem bilimlerini siniflandirmaya calisirken 6ncelikle
hangi amaca hizmet ettikleri ve kullanildiklari alanlarin dikkate alinmasi gereklidir,
bu kriterlere goére risk dederlendirme metodolojilerini Sekil 1.3’deki sekilde
siniflandirabiliriz. (Ozkilig 2008:1) Bu ydétemleri birbirinden ayiran en énemli fark,

risk dederini bulmak icin kullandiklari yordamlardir. (Ozkilic 2008:3)

Risk degerlendirmesi icin kullanilan yontemler niteliksel (kalitatif) veya
niceliksel (kantitatif) olabilir. Niteliksel yaklasim, tehlikeleri ve bu tehlikelerden
zarar gorme olasiliklarini ortaya koymaya yodneliktir. Eldeki durumun gegerli
standardlar ve tizlklere basvurularak 6lciim yoluyla degerlendirilmesi ise niceliksel
yaklasimdir. (Esin 2006:127)
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Risk dederlendirme metodolojileri risklerin tahmin edilmesi, risklerin
gerceklesme olasiligi ve olasi etkilerini tahmin etme acilarindan kantitatif ve kalitatif
olarak birbirinden ayrnlir. Risk durumunun tamamen subjektif dederlendirmeye
dayandidi, uygulamayi yapan kisilerin sezgi ve muhakeme yeteneklerine dayanan
yontemler kantitatif (niceliksel) yontemler olarak adlandirilmaktadir. Olasilik ve
glvenilirlik teoremlerinin kullanildigi, uygulamay! yapan kisilerden bagimsiz olarak

veri ve kanita dayall yontemler ise kalitatif (niteliksel) yontemlerdir.

Uzerine basa basa belirtmek gerekir ki kalitatif ve kantitatif ydntemler
birbirinin alternatifi degildir, aksine birbirini tamamlamaktadirlar. (Ozkilic 2007:125)
Her metod her sektdrde ve isletmede kullanilabilir ancak metodlarin olusturulduklari

sektor ve sektor ihtiyaclar ile baglantili olarak bazi metodlarin bazi sektérlerde

kullanimi daha uygundur.

Risk Matris,
PHA, Birincil
Risk Analizi, E“T/lé’AFTA'
What If? vb '
e Neden Sonug

Analizi, vb.

HRA, HEI,

Kalitatif
Yontemler

Kantitatif

Sll, AK, PFD
Yontemler

vb.

insan
Eksenli
Yontemler

Giivenlik

ATEX 100a,

ATEX 137, Bitiinlik

DOW F&El, Derecelendir

vb. me FMEA, TS EN

1050, TS EN

Makine,
Ekipman
risk deg.

Patlayici
Ortam

NFPA 704,
HMIS, LGK,

Simiilatif
Yontemler

Kimyasal
Maruziyet Kimyasal
Degerlendirme Siniflama

Monte Carlo
Yontemi, Zirih

Mond
Index , Tehlike Analizi
CEl, vb. vb.

Sekil 1.3 - Risk Degderlendirme Metodolojilerinin Siniflandiriimasi (Ozkiligc 2008:1)

Proses HTEA (Olasi Hata TurG ve Etkileri Analizi) veya Tehlike ve
Isletilebilme Calismasi Metodolojisi (HAZOP), BOW TIE, Enerji Analizi ve Sapma
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Analizi 6ncelikle kimya is kollari distntlerek gelistirilmis yontemlerdir, ancak daha
sonra bu yoéntemler tim endUstri kollarinda hizla yayginlasarak kullaniimaya
baslamistir. Ozellikle tasarim FMEA, kalite araci olarak metal sektériindeki bir cok
firmada uzun vyillardir uygulanmaktadir. Sistem HTEA elektrik, makine, insaat ve
hizmet sektdrindeki calisma sartlarindaki tehditleri belirlemede gok uygun ve etkili
bir yontemdir. Ancak unutulmamalidir ki Olasi Hata TurG ve Etkileri Analizi‘nin bu
kadar etkili bir yontem olmasindaki en blylk etken Hata Adaci Analizi ile birlikte
kullanilabilmesi ve olasilik ve giivenilirlik tayinin kantitatif yapilabilmesidir. (Ozkilic
2008-1)

Hata ve Risk Adaci Analizi Yonetimi (MORT), Hata Adaci Analizi (FTA), Olay
Adaci Analizi (ETA), Neden-Sonu¢ Analizi vb. teknikler ise tim isyerlerine
uygulanabilir yéntemlerdir, ancak bu ydntemlerin uygulamasi icin de vylksek
tecriibe gereklidir. (Ozkilic 2008-1)

Dinyada kullanilan pek c¢ok risk dederlendirme yodnteminde riskin
gerceklesme olasihigi hakkinda basit ve dogrusal deder bicme yontemiyle risk
limitleri hakkinda tahmin yaritme edilimi mevcuttur. Ancak risk dederlendirme
yontemleri uygulanirken, bilinen olasilik dagihmlari veya similasyonlari ile hareket
etmedigimiz takdirde, riskin gergeklesme olasilidina iliskin tahminimiz, bu tahmine
duydugumuz gliven ve risk Oncelik katsayisina dair tahminimiz sibjektif nitelikte
olacaktir. Bu nedenle de isyerlerinde risk dederlendirme calismalari yapilirken
mumkin oldugu kadar kalitatif yontemler yerine kantitatif yada yar kantitatif
yontemlerin olasilik ve glvenilirlik teoremleri ile birlikte kullanilmasi yerinde
olacaktir. Bu sekilde yapilan calismalar saglam temeller (zerine oturacak ve her ne
kadar tum riskleri sifirlamamiz mimkin dedilse de mimkin oldudu kadar sifira
yakinsayacaktir. (Ozkilic 2007:117, 2008-1)

1.5. Risk Degerlendirme Metodu olarak HTEA

Kantitatif risk degerlendirme metodlar icinde bahsedilmis Hata Turleri ve
Etkileri Analizi (HTEA), riskleri tahmin ederek hatalar 6énlemeye ydnelik glgli bir

analiz teknigidir.

HTEA uzay ve havacilik sanayinde kullanilmaya basladigi 1960l vyillarda
ozellikle glvenlik Gzerine odaklanmisti, kisa zaman guvenligin artirilmasi konusunda

anahtar metodlardan biri oldu, 6zellikle de kimya endustrisinde. HTEA'nin givenlik
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ile ilgili hedefi; kazalarin ve olaylarin olmasinin 6nlenmesi, hala ayni kalmakla

beraber yaninda baska hedeflerde katilmistir. (McDermott, et al 2009:1)

Guvenilirlik — 6ngorilen kalitenin ve bagh oldugu sistemin olusturulmasi ve
stirekliliginin saglanmasi - Grinlerin veya prosesin 6nemli bir 6zelligidir. Ayrica hem
musteri tatmini acisindan gok o©nemli gdstergedir, hem de musteri tatminini
saglamakta etkisi ok fazla olan bir faktordir. MUsteriler kullandiklar Grindn hizmet

slresinin uzun ve deneyimledikleri strecin sorunsuz olmasini isterler.

Bir Grlinln veya hizmet slrecinin guvenilirligini saglamak igin; bir program
dahilinde, varsa tedarikgi firmalarin izlenmesi ve kontrol edilmesi, hata arama
sisteminin yapilandiriimasi, bir hata raporlama sisteminin olusturulmasi, uygun hata
analizlerinin yapilmasi ve dizeltici faaliyetlerin yiritilmesi gerekmektedir. Tium bu
slire¢ boyunca HTEA her adimda siireci hatasizlastirmada katki saglar. Clinkld HTEA,
Urtnlerin ve sirecglerin gelistirilmesinde 6ncelikli olarak hata riskinin ortadan
kaldinlmasina odaklanan ve bu amacla yapilan faaliyetleri belgelendiren bir
tekniktir. Basarili bir HTEA uygulamasi; her hatanin nedenlerini ve etkenlerini
belirler, potansiyel hatalar tanimlar, olasilik, siddet ve tespit edilebilirlie bagl
olarak hatalarin o6nceligini ortaya c¢ikarir, sorunlarin izlenmesini ve dizeltici

faaliyetlerin yapilmasini saglar.

HTEA'da olasi hatanin tesiti, hatanin ortaya gikmasi ile dogacak problemin
musteri gibi algilanmasi ilkesine dayanmaktadir. Ozellikle tasarim kaynakli hatalari
6nlemedeki basarisi nedeniyle 06zellikle dretim sektérinde uzun vyillardir
kullanilmaktadir. (Yilmaz 2000)

Yillar iginde Grlin ve hizmet glvenilirligi igin yogun olarak kullaniimis olan
HTEA, bu nedenle daha cok kalite galismalar ile anilsa da tehlikelerin belirlenmesi

agisindan da ayni derecede kullanisli ve etkilidir. (Esin 2006:131)

Fikirkoca, “Butlinsel Risk Yonetimi” kitabinda, HTEA icin; hata 6nleme, risk
azaltma ve sistemin guvenilirligini artirmak igin kullanilabilecek gugli bir teknik
olarak bahsetmistir. Sistem, tasarim, slireg veya hizmetten kaynaklanan potansiyel
problemlerin ya da risklerin en erken asamada belirlenerek azaltilmasinda kullanilir.

Erken uyari veren onleyici bir tekniktir. (2003:414)

HTEA, yanlis gidebilecek herseyi sistematik olarak inceleyen ve ortadan
kaldirmak igin yollar belirlemeye calisan bir ydntemdir. Riskleri siralandiran, bu

sayede (reticilere en blylk problemlerin olabilecedi dolayisiyla en blylik maliyeti
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olusturabilecek alanlara odaklanmalarina yardim eden mantiksal bir ydntemdir.
(Casey 2008:4)

Ozetlersek, Hata Tlrleri ve Etkileri Analizi (HTEA), sistem, siireg, yéntem,
model, servis veya urlnler gelistirilirken veya iyilestirilirken, mevcut veya
potansiyel hata veya risk tirlerini 6nceden belirlemek, siralamak ve iyilestirme veya
gelistirme asamasinda Oncelikleri belirlemek Uzere gelistirilmis bir y&ntemdir.
(Eleren 2007)

1.5.1. HTEA Tarihgesi

Hata Tarda ve Etkileri Analizi (HTEA) ilk olarak ABD ordusunda gelistirilmistir.
“Hata Turl, Etkileri ve Riskinin Analizi Uzerine Prosedirler” olarak adlandirilan
Askeri Prosedir MIL-P-1629, 9 Kasim 1949 tarihinde baslatilmistir. Sistem ve
donatim hatalarinin etkilerinin belirlenmesi igin glvenilir bir dederlendirme teknigi
olarak kullanilmistir. Hatalar goérev basarisina ve personel/donatim givenligine
etkilerine goére siniflandinimistir. (Yilmaz 2000) 1960’ yillarda ABD havacilik
sanayinde kullanilmaya baslanmistir. isletmelerde ise ilk Ford otomobil isletmesi
tarafindan kullanilmistir. (Eleren 2007) (McDermott, et al 2009:1)

Otomotiv sektdértiinin ilk zamanlarinda ana sanayiler tedarikgilerinin
gonderdigi herbir parcay!r kontrol ederek kullanirlardi, zamanla numune alma
planlarinin askeri sir olmaktan gikmasi ile rastgele numune alarak Urileri kontrol
etmeye devam ettiler. Arkasinda tim 1980°li yillarda ortaya cikan Kalite Givence
Sistemi kavrami ile, Grin kalitesinin kaliteli bir sistem ile saglanabilecedi savunuldu,
ISO 9000 serisi standartlari kullanilmaya basladi. Benzer sekilde ayni yillarda
Dinya’'nin otomotiv endiistrisinin basini geken GM, Ford ve Crysler, tedarikgilerinin
kalite sistemi kurmasini istiyor, cesitli slregleri uygulamalan konusunda
bastiriyordu. Ilerleyen yillarda bu akima uyan Amerikan otomotiv sanayide bir araya
gelerek QS9000 standartlarini olusturdu. QS 9000’in temelinde Kuzey Amerika’da
zamaninin ¢ blyldk otomotiv kurulusu GM, Ford ve Chrysler kendi kalite sistemleri
vardi. Otomotiv ana sanayii, Uriin glvenilirligini saglamak icin Onceden Uriin Kalite
Planlamasi (Advanced Product Quality Planning - APQP) uygulamakta ve Kontrol
Plani olusturulmasini istiyordu. Bu yillarda hem ana sanayi hem de yan sanayii bir
araya gelerek Otomotiv Endustrisi Faaliyet Grubu (AIAG) kurdu. Bu grubun amaci

sektdérde benzer uygulamalari ortaklastirmak ve standartlastirmakti.

Subat 1993'te Otomotiv Endustrisi Faaliyet Grubu (AIAG) ve Amerikan Kalite
Kontrol Toplulugu (ASQC) endistri capinda Hata TurlU ve Etki Analizi standardi
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olusturmustur. Bu standart HTEA yapisi QS 9000 standardinin gelistiriimesinde
isbirligi yapan Chrysler, Ford ve General Motors sirketleri tarafindan kabul edilmis
ve desteklenmektedir. (Yilmaz 2000)

1.5.2. HTEA Tipleri

Zaman icinde kullanildigi sektorlere ve bu sektordeki Gretim asamalari bagh
olarak 6ztinde ayni ama igeriginde biraz farklilasan HTEA cesitler dogmustur. (AIAG
2001; Ford 2004)

Konsept HTEA; Tasarim baslamadan 6énce olusturulan konseptin, potansiyel
veya bilinen hata tlrlerini tanimlayan, tasarimin daha guvenilir olmasini saglayan

bir yéntemdir.

Tasarim HTEA; Potansiyel veya bilinen hata tirlerini tanimlayan, ilk Gretim
gerceklesmeden hatalarin tanimlanmasi ve dlizeltici faaliyetlerin uygulanmasini
saglayan bir yéntemdir. Uriin ve teknolojilerin tasarimi veya gelistiriimesi
asamasinda gegmiste olusan hata ve sikayetleri dederlendiren ve yeni Urin ve
teknolojilerin tasarimi veya gelistirmesi asamasinda potansiyel hata tirlerini

belirlemeyi amaglayan bir yéntemdir.

Proses HTEA; Tasarim HTEA ve mdusteri tarafindan tanimlanmis olan kalite,
glvenilirlik, maliyet ve verimlilik kriterlerini saglamak icin muihendislik ¢ézimleri

Uretmeyi hedefleyen bir yéntemdir.

Sire¢ HTEA; Siurecleri ana ve alt sliregler olarak analiz eden ve slreci
olusturan faktérler arasindaki potansiyel hata tirlerini belirlemeyi amaglayan bir
yontemdir. (Eleren 2007)

Sistem HTEA; Bltin donanimlarin ve tasarimin tamamlanmasinin sonrasinda
uretim, kalite glvence gibi sistemlerin akisini en elverisli hale getirmek igin
kullanilan bir ydntemdir. Sistemleri ana ve alt sistemler olarak analiz eden ve
sistemi olusturan faktérler arasindaki potansiyel hata tlrlerini belirlemeyi

amaclayan bir ydntemdir.

Hizmet HTEA; Mdusteri hizmetlerini gelistirmek amaciyla Gretim, kalite

glvence ve pazarlama koordinasyonu ile uygulanan bir yontemdir. (Yilmaz 2000)

Saghk HTEA; Sadlik sektortu slreclerinin Ozelliklerini ve saglk hizmeti
sunumu gerekliliklerini dikkate alarak gelistirilmis, odagina hasta icin olusabilecek
hata tarlerini alan bir yéntemdir. (JCAHO 2005)
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1.5.3. HTEA Faydalan

Konu ile ilgili alanyazinda HTEA uygulamasi sonucunda (rin, hizmet,
muhendislik, sirket performansi ve sirket iklimi konularinda kuruluslara katki ve

faydalarini belirten galismalar mevcuttur.

McDermott et al, HTEA'nin hatalar 6nledigi, gtvenligi gelistirdigi ve musteri
tatminini artirdigini belirmektedir. (2009:1)

Egitim basarisinin artiriimasinda siireg gelistirme yontemleri (zerine yaptigi
calismada Eleren; isletme lisans programinda bulunan uretim ydnetimi dersinin
editim sdrecinde basarisizhigla neden hata tlrlerini HTEA ile degerlendirmis,
degerlendirme sonucunda belirlenen faaliyetler gerceklestirildikten sonra risklerin
teorik olarak %21,14 azaldigini, bunun da not ortalamalarinda %19,85 artis olarak

yansidigini belirtmistir. (2007)
Uriin, hizmet ve miihendislik katkilarini siralayacak olursak; (Yilmaz 2000)

o Uriin, proses ya da hizmeti ya da bunlarin fonksiyonelligini etkileyebilecek

her tarlG hatay! ve bu hatanin etkilerini tanimlar.

e Tanimlanan bu hatalardan hangilerinin Grin, proses ya da hizmet
operasyonlarinda daha kritik etkilerinin oldugunu belirler, bu ylzden
meydana gelebilecek en bilylk hasarn ve hangi hata tlrinidn bu hasar

Uretebilecedini tanimlar.

¢ Montaj, montaj oncesinde, Urinde ve proseste hatalarin olusum olasiligini

ve bunun nereden kaynaklanabilecedini (dizayn, operasyon, vb.) belirler.

e Guvenilirligin deneysel olarak test edilebilmesi icin gerekli muayene

programlarinin kurulmasini saglar.
e Bir Grin igin degisikliklerin olabilecek etkilerini tanimlar.
e Yiksek riskli bilesenlerin nasil glivenilir hale getirilebilecegini tanimlar.

e Montaj hatalarinin olabilecek kotlu etkisinin  nasil giderilebilecegini

tanimlar.

Sirket performansi ve kurum iklimi konularinda kuruluslara katki ve

faydalarini siralayacak olursak; (Yilmaz 2000)
e Hizmet veya Urunlerin kalitesini ve glvenilirligini arttirir.

e Sirket imajini arttirir.
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o Rekabet avantajini arttinir.

e Mdugteri tatminini arttirir.

o Uriin gelistirme zaman ve maliyetini azaltir.

e Tasarim gelistirme faaliyetlerinde bir 6éncelik saglar.
e En uygun sistem tasarimini segmekte kolaylik saglar.
e Gelisim istegi dogurur.

e Organizasyon kultlrini arttinir.

Hata Turl ve Etki Analizi'nin sagladigi faydalar incelendiginde bu teknigin,
firmalarin pazarda ylksek glvenilirlie sahip, kaliteli Grinleri disik maliyet ile
tasarlamasini ve Uretmesini sagladigi ve kotlye giden operasyon maliyetlerini
kontrol altina alarak hatalarin misteriye yansimadan en erken bicimde énlenmesine
yardimcl oldugu goérilmektedir. Bu teknik, gelistirdigi belgelendirme vyapisiyla
stirekli olarak glncellestirilebildiginden, uygulayan firmalara sonsuz bir kalite

gelisimi ve misteri memnuniyeti kazandirmaktadir.

1.5.4. HTEA Uygulama Siireci

HTEA'nin etkin bir sekilde galistirilabilinmesi igin asadidak doért 6n kosulun
herkes tarafindan anlasilmasi ve takip edilmesi gerekmektedir. (Tasylrek 2003)
Gegmis calismalardan edinilen tecriibeler bu kosullari anlamis ve 6zimsemis
ekiplerin, HTEA'y! etkin bir sekilde kullandiklarini ve riskleri dnleme yolunda basari

sagladigini gostermektedir.

1. BUtln problemler ayni dedildir. Bltlin problemler ayni derecede 6nemli
degildir. Burada dikkat edilmesi gereken problemin 6nceligidir. HTEA bu

onceligi belirlemeye yardim eder.

2. Musteri belirlenmelidir. HTEA'ya baslamadan 6énce miusteri belirlenmelidir.
Bu genellikle son kullanici olmakla birlikte, bir sonraki operasyonda
musteri olarak kabul edilebilir. Bu problemin tanimlanmasi ve ele alinmasi
icin 6nemlidir.

3. Proses bilinmelidir. Ele alinan proses ve amag¢ herkes tarafindan
bilinmelidir. Aksi takdirde yanlis yonlenmeler olabilecedi gibi zaman kaybi

da ortaya cikar.
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4. Onlemeye yénlendirilmis olmalidir, HTEA'nin amaci devaml iyilesme ve

dizeltici faaliyetlerin baslatiimasi olmalidir. Aksi takdirde yapilan HTEA

galismasi statik bir calisma olarak kalir.

Daha 6nce bahsedildigi gibi birgok HTEA gesidi vardir, temelde uygulama

ayni olsa da, girdiler ve alt adimlarda birbirinden ayrimaktadir. Ornegin, Tasarim

HTEA'nin girdisi, tasarim konsepti, taslak tasarim ve rin givenilirlik hedefleri

olmakla beraber, Proses HTEA'da girdi; tamamlanmis tasarim, tasarim HTEA, Grin
guvenilirlik hedefleri, ve taslak Uretim prosesidir. (AIAG 2001; Ford 2004)

Uygulamada Proses HTEA kullanildigindan, uygulama sirecinin detaylarindan

bu HTEA tipi 6zelinde verilmistir.

Alanyazinda birbirine ana akista benzeyen ancak detayda farklilasan HTEA

surecleri bulunmaktadir. Otomotiv sektérini HTEA ile tanistiran ve bu konuda

yazilmis en kapsaml ve detayli uygulama klavuzuna sahip olan Ford'un proses

HTEA sireci temel alinmistir. HTEA uygulama sireci soyledir;

1.

2.

10.

11.

HTEA konusunun segilmesi

Takimin olusturulmasi

Sirecin gézden gegirilmesi ve slreg akis diyagraminin olusturulmasi
Potansiyel hatalarin belirlenmesi

Belirlenen hata turleri icin potansiyel etkilerin belirlenmesi ve “Siddet”

puanlamasinin yapilmasi

Belirli bir esik Uzerindeki siddet dederi icin hemen Onleyici faaliyetlerin

belirlenmesi

Belirlenen hata tlrleri icin olasi hata nedenlerinin belirlenmesi ve Olasilik

(Olabilirlik) puanlamasinin yapilmasi

Mevcut 6nleme ve hatayl fark edebilme (yakalayabilme) durumunun

acikliga kavusturulmasi ve “Tespit” puanlamasinin yapilmasi
Her bir olasi hata nedeni icin “Risk Oncelik Sayisi” (ROS) hesaplanmasi
Onleyici Faaliyet Planinin yapilmasi

Faaliyet Planinin takip edilmesi, tamamlanan faaliyetler sonucunda ilgili

S, O ve T puanlarinin yeniden belirlenerek ROS’lerin hesaplanmasi
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12. Peryodik olarak veya gerektiginden HTEA'nin gézden gegirilmesi

1.5.4.1. HTEA konusunun segilmesi;

Kurumun Ust yonetimi, kurumun stratejik planinda belirlemis oldugu kilit ve
kritik slrecleri 1s1ginda, musteri sikayetleri, iadeler, beklenmeyen olay bildirimleri,
denetim sonuglarindan yola cikarak yiksek riskli bulduklarn stregleri belirler, ve

HTEA yapilmasi igin dnceliklendirir.

1.5.4.2. Takimin olusturulmasi

Bu galismada yer alacak kisilerin konuya vakif, gok disiplinli galismaya uygun
konuyla dogrudan ilgili kisilerden olusmasi, calismalarin basarisi agisindan
onemlidir. (Eleren 2007) Risk Degerlendirme Takimin kurulduktan sonra ve Uyelerin

yontem hakkinda egitimi gereklidir.

1.5.4.3. Siirecin godzden gecirilmesi ve siire¢ akis diyagraminin

olusturulmasi

Bu adimda streg adimlarinin olusturulmasi, islevlerinin belirlenmesi, musteri
beklentilerinin anlasiimasi, girdi ve ciktilari ile bunlarin spesifikasyonlarinin agikliga
kavusturulmasi ve slrecin mevcut perfomans O&lgltlerinin belirlenmesi gereklidir.

Arkasindan bu bilgiler bir siirec akis diyagrami Gzerinde 6zetlenir.

Risk degerlendirme galismasi baslamadan 6nce yapilacak bu 6n hazirliklarin,
calismanin basarisina buyuk katkisi vardir. Silire¢ ne kadar basit olursa olsun,
calismanin ilerleyen asamalarinda, resmin bUtinind gdrebilmek, detayda

kaybolmamak igin stireg sireg akis diagramina aktarilmasi blyutk 6nem tasir.

Slreg ve/veya Urin ilgili misteri spesifikasyonlari, kanuni gereklilikler, ulusal
ve uluslararasi standartlarin temin edilmesi gereklidir. Sireg ile ilgili mevcut
prosedir ve talimatlar, editimler ve vyetkinlikler ile performans bilgisinin
incelenerek, sirec¢ analizinin yapilmasi 6zellikle konuyu bilmeyen ekip Uyelerine

onemli bir katki saglayacaktir.

Ramak kala dahil olmak lzere yasanmis hatalar ve is kazalan ile ilgili
bilgilerin derlenmesi, varsa Malzeme Glvenlik Bilgi Formlari (MSDS- Material Safety
Data Sheet), alanyazinda slreg ile ilgili tehlikeler hakkinda arastirma yapilmasi

olusabilecek tehlikeler hakkinda takim Uyelerine fikir verecektir.
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1.5.4.4. Potansiyel hatalarin belirlenmesi

Zaman icinde bir hata tlrd bir neden ve bir etki arasinda olusmaktadir. Hata
Tard ve Etki Analizi'nde kafa karistiran konulardan biri, kendisinin bir nedeni olan
herhangi bir nedenin ve kendisi bir etki olusturan herhangi bir etkinin bir hata trd
olabilmesidir. Farkh kosullarda tek basina bir olay bir neden, bir etki ve bir hata
tlru olabilmektedir. Gergek diinyada sistemler basit neden-etki modelini izlemezler.
Bir tek neden farkh etkilere sahip olabilir. Nedenlerin birlesimi bir etki ya da bircok
etki olusturabilir. Nedenlere yol acan nedenler olabildigi gibi, etkiler de daha alt
dizeyde etkilere yol acgabilir. Hata tirid bu farkli etken modelleri iginde
gelisebilmektedir. Nedenler otomatik olarak hata tirlerini olusturmamaktadir.

Belirsizligi ifade edebilmek icin potansiyel sézcligld kullaniimaktadir. (Yilmaz 2000)

Potansiyel hatalarin  belirlenmesinde alan  yazinda cesitli  hata
kategorilerinden bahsedilmektedir. Ornedin Yilmaz, hata tiirlerini bes kategoride
tanimlamistir; Tam hata, Kismi hata, Aralikh hata, Zamanla olusan hata, Kullanimda
ortaya cikan hata (Yilmaz 2000)

Temel alinan Ford’'un HTEA slrecine gdre; ele alinan her bir sire¢ veya
islem, her bir islev (fonksiyon) veya her bir Griin 6zelligi icin hata turleri soyle

tanimlanmaktadir:

o “Islevsel dedil”; sirec islemleri tamamiyla islevsel degil, calismiyor

anlaminda dederlendirilir.

o “(kismi / gerediden fazla / zaman icinde azalmis) islev”; surecin giktisi bir
kisim spesifikasyonlari sagliyor ancak tim ozellik veya karakteristiklere

uymuyor anlaminda dederlendirilir.

e “arada sirada islevsel”; slireg dizgin bir sekilde calisirken, dis etkiler
(sicaklik, basing, nem. vb.) nedeniyle baz islevlerini kaybediyor veya
tamamiyla duruyor, arkasindan dis etkilerin gegmesi ile beraber kendi

kendine tekrar islevlerini yerine getiriyor anlaminda degerlendirilir.

e “Istenmeyen islev” ise tek olarak dikkate alindijinda olarak problemsiz
galisan baz unsurlarin birbiriyle etkilesimi nedeniyle slreg c¢iktisini
olumsuz yoénde etkilemesi, istenmeyen bir giktinin olusmasi anlaminda

degerlendirilmektedir.
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Bu HTEA silirecinin en 6nemli asamasidir, takip eden adimlarda burada
belirlenen “hata turlerini” temel alinacaktir. Hata tilrlerinin, yanhs, eksik

belirlenmesi hatta tam olarak ifade edilmemesi bile slireci sikintiya sokacaktir.

Bu asamada genellikle takimin sordugu soru sudur; “Olmamis bir hatayi nasil
belirleyecegdiz?” Boyle bir durumda potansiye hatalarin belirlenmesinde, zihnimizi

acabilecek, farklh boyutlari gdsterebilecek su sorular sorulabilir:
e Neden Uriin veya servis geri gevrilebilir veya iade edilebilir?
« Uriin veya servis spesifikasyonlara nasil veya neden uygun olmayabilir?

e Miugsteri (bir sonraki islem) tarafindan ne kabul edilemez olarak

tanimlanir?
e Ne en son miusteri tarafindan kabul edilemez olarak tanimlanir?
e Yasal gerekliliklere uyulamayan bir durum var mi?

Hata tirlerinin belirlenmesinde ve 6zellikle bu sorularin cevaplari sirasinda,
genellikle bazi hata tirlerine itiraz edilir, hatanin hi¢ olmadidi, olma ihtimalinin
olmadigi soylenir. S6z konusun ihtimal, hata tlrinin olasi nedenlerini belirledikten

sonra dederlendirilmelidir.

Takimin bu adimda akhndan c¢ikarmamasi gereken su olmalidir; “potansiyel
hatanin bugiine kadar gerceklesmis olmasi gerekmez, olma ihtimali yeterlidir,

bugline kadar olmamis olmasi, buglinden sonra olmayacadi anlamina gelmez.”

1.5.4.5. Belirlenen hata tiirleri icin potansiyel etkilerin belirlenmesi
ve “Siddet” puanlamasinin yapilmasi

Hata tdrleri belirlendikten sonra HTEA sirecindeki asama hata tiri
olustugunda gerceklesebilecek potansiyel sonuclarn tanimlamaktir. Bu tanimlama
beyin firtinasi yontemiyle baslar, ancak etkinin tam olarak bilinmedigi durumlarda

uzmanlardan destek alinmali ve arastirma yapilmalidir.

Etkiler belirlendikten sonra siddet puanlamasi yapilacagindan, puanlama
tablosundaki tanimlamalar c¢ercevesinde siddetin tarif edilmesi gerekir. Bu
calismanin uygulamasi saglik hizmetin sunumuna yoénelik vyapildigindan bu
asamadan itibaren bazi adimlarda sadece saglik sektéri odadinda konu

anlatilacaktir.
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Alanyazinda saghk sektoriine yonelik yazilmis birkag kitaptan biri olan ve JCR

tarafindan basiimis “FMEA in Healthcare - Proactive Risk Reduction” kitabindaki

hata etkileri odaginda hasta bulunmaktadir, ve etkilerin soyle ifade edilmesi
istenmektedir: (JCAHO 2005:38)

hasta yaralanmadi

hasta yaralanmadi ancak yatis sliresi uzadi

hasta yaralandi ancak herhangi bir fonksiyon kaybi yok
hasta yaralandi ve bir fonksiyon kaybi var

hasta oldu

Odakta “hasta” olsa da, olasi hatanin hasta yakini, ziyaretgiler, saglk

calisanlari, destek hizmetlileri, tedarikgiler, 6grenciler Uzerindeki olasi etkileri

degerlendirilmelidir.

Puanlama, puanlamayr midmkin oldugunca subjektif dederlendirmeden

objektife cekebilmek igin bu amagla hazirlanmis bir tablo yardimiyla yapilir.

Alanyazinda saghk kurumlan icin 5 degisik etki dederlendirme tablosu

bulunmustur. Yapilan dederlendirme ve tecribeler i1siginda digerlerine goére daha

net ifadeler icerdigi, daha anlasilabilir oldugu igin uygulamada asadidaki siddet

tablosu kullaniimistir.
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Saidlik Hizmetinde FMEA - SIDDET Dederlendirme Tablosu

Hasta Bakim
Puan Kriter siresinee  sonras Ornek

Hata, hastay ciddi bir sekilde tehlikeye Hata, hasta veya calisanlarnin dliimiine

10 sokabilir X sebep olur

Hata, uzun danemde hasta veya

9 Hata, yvasal uygunsuzluk igerir ¥ calizanlanin engelli kalmasina zebep
olur
8 Hata, hastanin bilyiik memnuni- ¥  iHastanin sadhdi ciddi bicimde etkilenmistir

yetsizligine neden olur

Hata, haztanin memnuniyetsizligine

neden olur ¥ Hastamin saghd etkilenmistir

Hata, hastanin glnlik yasam Hasta tekrar tedavi olmak igin geri gelmek
aktivitelerine engel olur zorunda kalir.

Hastaya veya baska saghk
5 birimlerine / kuruluslarina sikint ¥
veren bir durum oclusturur

Hata, bir baska sadlik biriminde /
kurulusunda yakalanir

Sonraki stiregc adimlarindan birine
4 zikintt veren bir durum olusturur, kigiik X
tamir yvapilmas gerekir

Sonraki slreg adimlanndan birinde hata
vakalamr ve dizeltilir

Bir sonraki siirec adimina =ikint
3 veren bir durum olusturur, kigik tamir ¥
vapllmas| gerekir

Bir sonraki sireg adiminda hata yvakalanir
ve dazeltilir

Hizmet sunumu sirasinda hafif sikinti
2 veren bir durum olusur, kigik bir tamir ¥
yvapllmas gerekir

Hizmet sunumu sirasinda hata yakalamr
ve dizeltilir

1 Hasta muhtemelen fark etmez ¥ Hig bir etkisi olmaz

Tablo 1.1 - Siddet Dederlendirme Tablosu (Reid 2005)

1.5.4.6. Belirli bir esik iizerindeki siddet degeri igin hemen 6nleyici

faaliyetlerin belirlenmesi

Alanyazinda, 6zellikle otomotiv sektéri ile ilgili alanyazinda, 9-10 gibi ylksek
siddet puani igeren hata tlrleri icin, HTEA'nin tamamlanmasini beklemeden, vakit
kaybetmemek adina, hemen O&nleyici bir faaliyetin belirlenmeye calisiimasi
istenmektedir. (AIAG 2001, Ford 2004)

1.5.4.7. Belirlenen hata tiirleri igin olasi hata nedenlerinin

belirlenmesi ve Olasilik (Olabilirlik) puanlamasinin yapilmasi

Her bir hata tlr0 igin, olasi her neden, olabildigince agik ve 6z bir sekilde,
0zel hata ve arizalar dikkate alinmadan belirlenir. Bu sirada yaygin kullanilan “Kék
Neden Analizi” yéntemlerinden herhangi biri kullaniimahdir, érnedin; 5 Neden ( 5
Why), Balik Kilgigi (Fishbone), Shainin RedX, vb.
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Potansiyel hatanin olusum sikligi gecmis veriler incelenmek suretiyle her
hata karsilasma sikhdi nicel olarak belirlenebilir veya takim tarafindan nitel olarak
dederlendirilebilir. Puanlama, ayni “Siddet” puanlamasinda oldugu gibi, hazirlanmis

bir tablo yardimiyla yapilir.

FMEA - OLASILIK Degerlendirme Tablosu

Puan Hata Olasihd IPMO
10 Cok yiiksek Clasilik = 500.000
L) Cok yviksek Olasilik 333.333
g8 Yiksek Clasihk 125.000
7 Yiksek Clasihk 50.000
6 Orta derece Olasilik 12.500
5 Orta derece Clasilik 2.500
4 Orta derece Olasilik 500
3 Dustk Olasihik 67
2 Cok Disdk Olasihk 7
1 NEEn_Eu:IE',rS.E mmkiin 1

dedil

IPMO: Bir milyon firsat icin olay/vaka sayis

Tablo 1.2 - Olasilik Degerlendirme Tablosu (Reid 2005)
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1.5.4.8. Mevcut onleme ve hatayi fark edebilme (yakalayabilme)

durumunun acikhga kavusturulmasi ve "“Tespit” puanlamasinin

yapilmasi

Belirlenen hata tirleri ve olasi hata nedenleri dikkate alindiginda, bunlar igin
eldeki mevcut 6nleme ve hatayi fark edebilme (yakalayabilme) durumunun agikliga

kavusturulur.

Potansiyel hatanin olusum sikligi gegmis veriler incelenmek suretiyle her

hata karsilasma sikhdi nicel olarak belirlenebilir veya takim tarafindan nitel olarak

dederlendirilebilir. Puanlama, ayni “Siddet” ve “Olasilik” puanlamasinda oldugu gibi,

hazirlanmis bir tablo yardimiyla yapilr.

Kontrol Tipleri

Saghk Hizmetinde FMEA - TESPIT Degerlendirme Tablosu

Puan Tespit Proses Kontrol Kriteri A B C Ornek
Hemen hemen Hemen hemen
10 . kesinlikle ¥  Tespit edilemez veya kentrel edilmiyor
imkansiz
vakalanamaz
Cok uzak bir Kontroller
= Sadece dalayll veya rasgele kentral yapiliyo
9 ihtimal vakalayamayacaktir X vivEy g ¥apiver
8 Uzak bir ihtimal Kontrollerin zayf bir X Sadece girsel kentrol yapiliyer
vakalama sansi var
Kontrollerin az bir
ok az ol Sadece hircok gérsel kontral yapiliyor
7 S yvakalama sansi var X o s ¥ERIY
[ Az tfaDE;gU;Lmr ¥ ¥ Kontrel kartlan ile yapihyer; dérnedin IPK, vb.
wontroll Hizmet sunumundan / Teslimattan senra
5 Crta DE T: EL.l. ¥ degisken dlgimi ile kontrol wveya
yakalayabilir 100% gecer-gecmez kontrelu
Kontrollerin ivi Takip eden operasyenlarda hata tespiti: hizmet
4 Yiksekoe bir vakalama sansi ¥ ¥ o )
sunumunda &lgim
var
Kontrollerin goke ivi Hizmet sunumunda | teslimatta veya takip eden
3 Yiiksek bir yakalama sansi X X operasyonlarda birden cok seviyeli kabul
wvar kontrolunda hata tespiti - hatay kabul etmez
Kontroller hemen Hizmet sunumundz / teslimatta hata tespiti -
2 Cok Yuksek hemen kesin olarak X X grnegdin; oto. durdurma dzellikli stomatik leme
vakalayacaktir mekanizmas! - hata gegemez
1 HE”.-IEH hemen Kontroller ¥ Hatasizlastinlmis - hata elamaz
kesin vakalayacaktir

A: Hatasizlastirma

B: Cihaz ile dlgim

C: Manuel kontrol

Tablo 1.3 - Tespit Dederlendirme Tablosu (Reid 2005)
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1.5.4.9. Her bir olasi hata nedeni icin “Risk Oncelik Sayisi” (ROS)

hesaplanmasi

Yontemin uygulanmasi esnasinda yapilan dederlendirmede hatalarin

onceligini aciklayan Ugc bilesen su sekilde siralanabilir;
e Hatanin frekansini belirten “olasilik”
e Hatanin ciddiyetini belirten “siddet”
e Hatanin muisteriye ulasmadan tespit edilmesini belirten “tespit”

Siddet, olasilik ve tespit bilesenlerinin belirlenen rakamsal dedgerleri
birbirleriyle garpilarak Risk Oncelik Sayisi (Risk Priority Number) bulunmaktadir. Bu
deger problemlerin 6nceliginin belirlenmesini ve oOnleyici faaliyetlere girisilmesini

saglamaktadir.

1.5.4.10. Onleyici Faaliyet Planinin yapilmasi

Degerlendirme sirecin iyilestirilmesinde hata tirlerinin en biyiik ROS
puanindan asadilya dodgru dederlendirilmesi esasi dusinllecek olursa, bazi
uygulamalar icin ylzlerce hata tlrinin dederlendirilmesi durumunda is yUkUinu

hafifletmek ve yontemi kolaylastirmak igin bir esik degeri belirlenmektedir.

Esik dederi belirleyebilmek igin istatistiksel yontemlere basvurulabilir. Bu
amagla oncelikle belirli bir gliven aralidinin kabul edilmesi uygun olacaktir. Her (g
oncelik kriteri igin 10lu derecelendirme kullanildigi varsayilirsa, esik degeri 1000
izerinden belirlenecektir. Ornedin %95 giiven aralijinda kabul edilebilir hata veya
baska bir ifade ile 6nem dlizeyi %5'tir. Bu deder 50/1000’e karsilik gelmektedir,
buradan yola cikarak esik dederinin 50 puan oldugu gorilmektedir. Yani 50 puan
tzeri ROS degerlerini dederlemeye almamiz %95 giiven aralifinda istedigimiz

amaca ulastiracaktir.

Aslinda basamak dederinin sadece istatistiksel bir hesaplamaya
dayandirilmasi diastnllemez. Gelistirme programi cergevesinde tim sartlar ve
oncelikler dikkate alinarak ekibin sorumlulugunda bu degerin belirlenmesi gerekir.
(Eleren 2007)

HTEA uygulandiktan sonra belirlenen éncelikli riskler, gelistirme programinda
mevcut para, sire, kaynak vb. imkanlar dikkate alinarak giderilmeye veya bir baska

ifadeyle iyilestirmeye calisilacaktir. Bu amacla is gérev programlari yapilarak ilgili
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gelistirme ekibi Gyelerine gorevler dagitilir. Bu sekilde gelistirme programi dongusel

olarak tamamlanir.

1.5.4.11. Faaliyet Planinin takip edilmesi, tamamlanan faaliyetler

sonucunda ilgili ROS’lerin hesaplanmasi

HTEA, gelistirme programi tamamlandiktan sonra da yapilmali, ikinci kez
uygulanan HTEA yonteminde bir dnceki riskler en aza indirgenmis olmasi, gelisme
ve iyilesmenin dizeyini gosterecektir.

1.5.4.12. HTEA'nin g6zden gegirilmesi

Sirecte hicbir dedisiklik olmasa da yilda en az bir kere HTEA gdzden
gecirilmeli, ilk yapildigi andan itibaren edinilen tecriibe ve bilgiler i1siginda gerekirse
revize edilmelidir. (Ford:2004) Ayrica o6zellikle belirlenmis “olasi hata nedenleri”
haricinde bir hata nedeni olusursa HTEA yapilan slirecin sorumlusu ve HTEA Takim

Lideri tarafindan gerekli degisiklikler yapilmalidir.
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IKINCI BOLUM
SAGLIK KURULUSLARINDA RiSK DEGERLENDIRME

Saghk kuruluslarinda risk dederlendirmeyi anlatabilmek igin bir Ust slireci
olan “Risk Yonetimi” ile baslamak gerekir. Bu bolimde saghk sektérinde risk
yonetimi kavraminin gelisimini ile baslayip, risk yonetimi bashdi altinda ne gibi
faaliyetlerin gergeklestirildigi anlatilacak, saglik kuruluslarinda ne gibi riskler
bulundugu ve bunlarin nedenleri lzerinde durulacaktir. Hasta glivenligi kavrami ve
akreditasyon standartlari icinde risk yonetimi ve detayinda risk dederlendirme
calismalari incelenerek, risk dederlendirmenin, saglik sektorl gindeminin blylk
resim igindeki yeri gosterilmeye calisilacaktir. Devaminda saglik kuruluslarinda risk
dederlendirmeye odaklanilarak, yodntemlerden bahsedilecek ve uygulama igin
secilen Hata Turl ve Etkileri Analizi'nin (HTEA) sadlik sektorindeki kullanimi,

getirileri, kisitlari ve basarili bir HTEA igin gereklilikler anlatilacaktir.

2.1. Saglik Kuruluslarinda Risk Yonetimi

Sanilanin aksine saglk sektérinde “Risk Yonetimi” kalite ve akreditasyon
calismalarindan ortaya gikmamistir. Tek basina bir meslek olarak dogmus, daha

sonra akreditasyon calismalari ile birlesmistir.

“Saglik Sektorinde Risk Yonetimi”; ABD’de 1970'li yillarin ortalarindaki
yasanan malpraktis krizine karsilik olarak olarak ortaya cikmistir. Hastaneler ve
doktorlar igin malpraktis sigortalarinin devaminin saglanabilmesi igin bircok noktada
faaliyetlerin gergeklestiriimesi gerekli olmustur. Hastanelerde risk ydnetimi
kullanilmaya basladiginda odak risk finansmani ile cgevre ve glvenlik kontrol
teknikleri olsa da glinimizde ise saglik risk yonetimi disiplini bu alanlarla beraber
beraber saglik hizmeti sunumu sirasinda olusabilecek hasarlari da icine almaktadir.
(Korleski 1990:1)

GlUnumiuizde hasta glvenliginin saglanmasi saglik kurumlarinin 6niindeki en
onemli konudur. Hasta bakim sunumundaki degiskenlikler ciddi bir risk teskil
etmektedir ve sadece bunlarin sigortalanmasi ile ¢6zimlenemez. Yapilmasi gereken
risklerin ydnetilmesi yoluyla azaltilmasina odaklanmak olmalidir. (Carroll ve Norris
2006:3)
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2.1.1. Saghk Kuruluslarinda Risk Yonetiminin Tarihgesi

Yazindizindeki kaynaklarin - en azindan Ingilizce olan - neredeyse tamami
ABD kaynakli olsa da, bir hekimin hatasi sonucunda ceza kavrami, hatanin tespiti
ve dolayisiyla malpraktis riski insanlik tarihine ilk defa ginimizden 3750 yil énce

yazilan Hamurabi Kanunlari ile girmistir.

Glnumizden 4000 yil kadar 6énce Hamurabi tarafindan konulan kanunlara
gbre hata yapmasi durumunda hekimler igin hastanin hir yada kéle olmasina gére
farkli cezalandirma sekilleri vardi. Bu kanunlarin 218. maddesine gore “bir doktor
derin bir yarasi olan bir kisiyi bronz bir nester ile ameliyat ederken 6limine sebep
olursa veya bir kisinin géziindeki apseyi bronz bir nester ile acarken, gézini
kaybetmesine sebep olursa parmaklan kesilecektir”. (Bulun 2009, Kavaler ve
Spiegel 2003:3)

Risk yodnetiminin gelisimine devam etmeden o6nce “malpraktis” kavramini
acmakta fayda vardir; malpraktis, diger bir degisle tibbi uygulama hatasi, hekimin
tedavi sirasinda standart uygulamayr yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya

tedavi vermemesi ile olusan zarardir

Hatali tibbi uygulama (malpractice in healthcare) standardlardan sapma
olarak dederlendirilmektedir. Bu tanim saglk alaninda, hastaya midahale yetkisi
bulunan tim sadlik calisanlarinin 6neri ve uygulamalar sonucu hastaligin, normal
seyrinin disina ¢ikarak meydana gelen olaylarin timuint icermektedir. Hekimi, hatal
tibbi uygulamadan sorumlu tutulabilmek icin 6ncelikle aralarinda hekim hasta
iliskisinin bulunmasi gerekir. Hekimin en baslica gorevi basladigi tedaviyi-ameliyati
sonlandirmaktir. Uygulanan tibbi girisime ragmen bedeni bir zarar veya 6lim
meydana gelebilir. Bu beklenti, tip uygulamalarinda énceden tespit edilebilmeli ve
bunun 6nlenmesi igin bir girisimde bulunulmaldir. Eger hatayi engellemede eksiklik
varsa yapilan uygulama “hatali tibbi uygulama=malpraktis” olarak degerlendirilir.
(Ince et al. 2005)

1960'li yillar ABD’de birgok “kisisel hakkin” kamuaoyunda 6n plana giktigi,
insan haklari, kadin haklari, galisan haklari, mahkum haklar ve hasta haklarinin
ylksek sesle dile getirildigi yillar oldu. Bu haklarin ylikimlilik olmaya baslamasi ile
risk yonetimi giindeme geldi. Ik defa sigorta sektérii tarafindan kullanilan, “Risk
Yonetimi” 1970’li yillarda medikal malpraktis krizine cevap olarak saglik kurumlari
tarafindan adapte edildi. (JCAHO 2004:3)
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1970’li yillarin basinda, tazminat sigortalarinin yeterli olmamaya baslamasi
nedeniyle ortaya cgikan kriz sonucunda medikal malpraktis fazlaca ilgi ¢cekmeye
basladi. Siddeti ve frekansi giderek artan tibbi hata tazminatlar nedeniyle birgok
sigorta sirketi primleri cok yliksek oranlara ¢cekmis, digerleri ise malpraktis ile ilgili
sigortalarini durdurmuslardi. Sigortacilar taminat taleplerinin frekansini tahmin
edemez ve sigortayl fiyatlandiramaz hala gelmislerdi. (Kolerski 1990: 1) (Kraus
2000:1) (ECRI 2009:2)

Co6zum onerileri bulmak ve krizin boyutlarini belirlemek amaciyla gok sayida
calisma bagslatilmistir. Bu galismalarin ilklerinden birisi A.B.D. Baskani Richard Nixon
tarafindan 1971 vyilinda verilen emir dogrultusunda, malpraktis tazminatlarinin
nedenlerini, mesleki sorumluluk sigorta sisteminin etkinligini, o donemdeki yasal
mekanizmalarin hatalari telafi etme yetkinligini ve genel halk gorisind belirlemek
ve dederlendirmek amaciyla kurulan Saglik, Egitim ve Yardim Sekreterligi

Malpraktis Komisyonu’dur. (Kolerski 1990: 1)

Malpraktis Komisyonu, medikal tedavi sonucu olusan yaralanma veya yan
etkilerin malpraktis tazminatlarin ana nedeni oldugunu tespit etmistir. Ayni
zamanda komisyon tum yaralanmalarin ihmal sonucu olmadigini ve hepsinin
onlenebilir olmadigini da bildirmistir. Komisyon, yaralanmalarin siddeti ve
frekansinin disuridlmesi icin en etkili yolun, herbir saglik kurulusunda gelistirilecek

medikal yaralanma 6nleme programi olduguna karar vermistir. (Kolerski 1990: 2)

Malpraktis krizini dindirmek icgin, yeni kanunlar cikartilmig, tazminatlara
sinirlama getirilmis, kaza sigortasi primleri gbzden gegirilmis ve teminat
kaynaklarinin kurallari degistirilmistir. Sigortacilik penceresinden bakildiginda ise,
hikimet tarafindan yonetilen tazminat fonlari, sigorta havuzlari gibi alternatif risk
finansmani mekanizmalarn yaratilmistir. Ancak bu 6nlemler kisa sireli bir ¢ézim

getirmis, 10 yildan az bir surede sistem yine iginden gikilamaz bir hal almistir.

Ayni yillarda JCOHA, “glvenlik” kavramini saglk standartlarini icine katmaya
calisiyordu. Mevcut hasta glvenligi standartlari hastanelerin fiziksel ortamlarini
gelistirmeye odaklanmisti ancak medikal yaralanmalarin azaltilmasini

hedeflemiyordu.

Her ne kadar hastanelerde risk ydnetimi uygulamalari malpraktis krizinden
once baslamis olsa da, hastane yonetimleri bunlari sigortacilarin istedigi bir

yUkimlilik olarak gorliyor ve etkin bir sekilde calismasi icin gerekli kaynadi
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saglamiyorlardi. Hatta bu gérevleri, risk yonetimi ile bilgisi ve tecribesi olmayan
kisilere delege ediyorlardi. Bu nedenle (AHA) Amerikan Hastaneler Birligi, risk
yonetiminin saglik sektdriinde uygulanabilirligine yonelik calismalar baslatmistir.
AHA risk yonetiminin riskleri tanimlayan, dederlendiren ve finansal kayiplara karsi
nasil 6nlem alinacagini amaglayan bir bilim oldugu ve malpraktis krizlerine karsi
anahtar ¢6zimuin risk yonetimi oldugu duyurmustur. 1977 yilinda yaptidi bir dizi
calistay sonucunda risk yodnetiminin temel prensiplerini, genisleme alanini ve
hastane yoOneticisi, sigortaci veya glvenlik mihendisligi kokenli olacak risk
yoneticisinin goérevlerini agiklamistir. (Kolerski 1990:4) (ECRI 2009:2)

1980’li yillarda hastanelerin odagi hatadan arindiriimis glvenli bir ortamdan,
kaliteli bir saglik hizmeti sunumu saglamaya kaymis ve JCAHO saglik hizmeti

sunumunun iyilestirilmesinde risk yénetiminin potansiyelinin farkina varmisti.

Tip alanindaki teknolojik gelismeler, doktor hasta iliskisinin bozulmaya
baslamasi, hastanelerin pazarlama stratejileri nedeniyle hastalarin beklentilerinin
yukselmesi, hasta bakimina katilan kisi ve meslek sayisinin artmasi nedeniyle hata

olasiginin yukselmesi sonucunda yeniden tazminat davalarinda artis baslamistir.

Tazminat davalarinin arttigi ve sigorta imkanlarinin azaldigi ve saghk
harcamalarinin belli bir seviyede tutulmasi ile ilgili baskinin ¢ogaldigi bu ortamda
hastaneler alternatif risk finansmani teknikleri uygulamaya ve daha gelismis risk

yonetimi programlari gelistirmeye basladilar. (Kolerski 1990:2)

Ancak tim bu calismalar 1980’li yillarin ortasindaki ikinci malpraktis krizini
engelleyemedi. Ikinci kriz ile ilgili istatistiklere bakildiginda birincisinden farkl
olarak sigorta sirketleri, sigorta Urunlerinin geri gekmek yerine pirimlerini sirekli
olarak artirdilar. Krizin bir diger etkisi de kayiplarin sayisi ve blyukliginin
artmasidir, 6zellikle dogum (obstetrik) ve kadin hastaliklari (jinekoloji) gibi bazi
alanlarda alanlarinda kayiplarin sayisi ve blylkligunin ciddi bigimde artmistir.
Krizin en ciddi etkisi de bazi doktorlarin islerinin tamami veya bir béliminden
cekilmeleridir. ABD'de Florida ve Kaliforniya’da kadin dodumcularin %15’i, olasi
tazminat davalarindan korunmak amaciyla gocuk dogurtmay! reddetmislerdir.
(Kraus 2000:1)

Ikinci krizin gelmesi saglik risk yénetimine ek bir destek olmus, hastanelerin
bunun bir ic program ve sireg oldugunun farkina varmasina yardim etmistir.
(Kolerski 1990: 2)
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Bu yillarda giderek sayilari artan hastane risk yoneticileri igin profesyonel bir
birlik ihtiyacina cevap olarak Amerikan Sadlik Risk Yonetimi Birligi (American
Society for Healthcare Risk Management) (ASHRM), AHA'nin onderliginde 1980°de
kurulmustur. AHA'nI yaptidi arastirmalara gére o yillarda Amerika’da hastanelerin

%>51,5'de risk yonetimi programi bulunmaktaydi. (Kolerski 1990: 5)

ASHRM 1987 yilinda bir risk yénetimi programi yayinlamis, (Kolerski 1990:
5) paralelinde JCAHO, hastanelere karsi yukimlilik davalarinin artmasi Uzerine ve
risk yonetimi ile ilgili hukuki reglilasyonun 6niini kesmek amaciyla 1989 yilinda risk
yonetimi standartlarini kalite glivence ve hasta bakimi fonksiyonu ile iliskilendirerek
onaylamistir. (JCAHO 2004:3)

1990'h yillar, givenlik daha da 6n plana cikinca, saglik kurumlarinda risk
yonetimi ve kalite gelistirme bazen birbirlerini tekrarlayarak, bazen de birbirleri ile
celiserek, ama artan bir sekilde beraber calisarak beraber gelistiler. Joint
Commission standartlari, hasta bakimi, hasta givenligi ve performans iyilestirmenin
klinik yonlerinin risk yonetimi ile operasyonel baglantilar oldugunu acikca ortaya
koymustu. Ayni zamanlarda JCAHO ve ASHRM, hasta guvenligi standartlar ve
beklenmeyen olay politikasi hakkinda beraber calismaya basladi. Risk Ydnetimi
mesledi gelisirken, Amerikan Hastane Birliginin Sertifikasyon Merkezi (American
Hospital Association Certification Center), Saglik Risk Yénetiminde Sertifikall Uzman
(Certified Professional in Healthcare Risk Management C.P.H.R.M.) programini
baslatti. (JCAHO 2004:3)

Glnumuzde risk yonetimi kaza ve yaralanmay! dnlemenin 6tesine gegmis
tim risk ve kayip kaynaklarini, akreditasyon gereklilikleri ve yasal diizenlemelere
uyumu da icerecek sekilde organizasyonun tim cgalisma alanlarini ele almistir. Hasta
bakim sunumundaki degiskenlikler ciddi bir risk teskil etmektedir ve sadece
bunlarin sigortalanmasi ile géziimlenemez. Yapilmasi gereken risklerin ydnetilmesi

yoluyla azaltilmasina odaklanmak olmaldir.

2.1.2. Saghk Kuruluslarinda Risk Yonetimi Tanimi

Joint Comission, “Risk Yonetimi”ni sdyle tanimlamistir: hasta bakimi alan
kisilerin, calsanlarin, ziyaretgilerin yaralanma riskini ve organizasyonda

olusabilecek zarar ziyan riskini belirleme, dederlendirme ve azaltmak amaciyla
yapilan klinik ve ydnetsel aktivitelerdir. (JCAHO 2004:3)
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Carroll ve Norris’e gore “Risk Yonetimi”, organizasyonun karsi karsiya kaldigi
risk ve olaylari, belirleyen, dederlendiren, yéneten ve takip eden birbiriyle iliskili

sliregelen aktivitelerdir. (2006:1)

AHA risk yonetimini, “finansal kayip riskini belirleme, dederlendirme ve ele

alma bilimi” olarak tanimlamaktadir. (Kolerski 1990: 4)

Kavaler ve Spiegel risk yodnetimini; hasta, ziyaretgiler, calisanlar ve
organizasyon aktiflerine yonelik risklerin belirlenmesi, dederlendirilmesi, azaltilmasi
icin organize faaliyetler olarak tanimlamistir. Bir baska tanim da sdyledir; bir
yaralanma veya kaza durumunda kurumun finansal kayiplarinin en aza indirecek
Onlenebilir kaza ve yaralanma sikliklarini azaltmak Uzere tasarlanmis program.
(2003)

Kraus’a gore risk ydnetimi organizasyonun beklenmeyen ve planlanmayan
finansal zararini distrmeyi amaclayan bir dizi gérev ve fonksiyonardir. Risk
yonetimi sadece beklenmeyen kayiplarn icermeli, tahmin edilebilen kayiplari
icermemelidir. Ornedin, bir restoranin finansal zarar durumu bir kayip olarak
alindiginda, bunun yeteri kadar musteri cekilememesi, rekabet, yanlis yonetim veya
yanhs yer secimi gibi nedenleri 6nceden tahmin edilebilir, ve risk yénetiminin igine
girmemelidir. Ancak bu restoran mutfagindaki bir yangin nedeniyle bir sire
kapanmis, maddi zarar udramis ve bu nedenle zarar etmisse, iste bu risk

yo6netiminin kapsamina girmelidir. (2000:1)

Kraus bazi yazarlarin risk yo6netimin odadina hasta guvenligini koyarak,
finansal kayiplan ikinci plana atmasinin dogru bulmadigini, bunun saygi duyulmasi
gereken bir yaklasim olmakla beraber hasta glvenliginin iyilestiriimesinin kalite

glivence fonksiyonunun ana amaci olmasi gerektigini séylemektedir.

2.1.3. Saghk Kurulularinda Risk Yoneticisi Gorevleri

Cesitli saghk kurumlarinda, Risk Yoneticileri, kayiplarin engellenmesi ve
azaltilmasi, tazminat talepleri ve davalarin yénetimi, risk finansmani, hasta
glvenligi, yasal ve akreditasyon uygunlugu konularinin hepsi veya bir kismi igin
sorumluluk almaktadirlar. Risk Yoneticileri, saghk kurumu galisanlarini risk yonetimi
prensipleri hakkinda egitimekte, medikal-yasal konularda yonetime danismanhk
yapmakta, olumsuz durumlar ve ramak kala olaylarini takip etmekte, kalite ve
performans gelistirme birimleri ile beraber bunlarin kék neden analizlerini yapmakla
sorumludurlar. (JCAHO 2004:4)
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Amerikan Hasteneler Birligi (AHA), Risk Yoneticisinin temel gorevini, saglik
organizasyonu, hasta, ziyaretciler, génulltler, doktorlar, diger saglk calisanlari, ve
calisanlar igin olusabilecek kayiplarinin énlenmesi, azaltilmasi ve kontrol edilmesi
olarak tanimlamaktadir. Risk yoneticisi bu goérevleri yerine getirmek igin bir takim
saglk calisani ile beraber galismalidir. Gorevleri igine, olay arastirmasi ve analizi,
izleme, trendlerin belirlenmesi ve dederlendirme, risk finansmani ve tazminat/dava

yonetimi girebilir. (2009:3)

AHA'nin CPHRM sertifika sinavi (AHA 2009:4-7) icerigine bakildiginda bir
Saglik Risk Yonetimi uzmaninin asadidaki basliklarda bilgi sahibi olmasi gerektigi
gorilmektedir. Bu basliklarin bu kisiden hangi alanlarda sorumluluk ve goérev

beklendigini ifade ettiginden bu bélimde aktariimistir.
e Kayip dnleme ve azaltma
e Hasar/Tazminat Yonetimi
e Risk finansmani
¢ Yasal ve akreditasyon uygunlugu

e Bo6limin yonetimi

Biyoetik

Sinav igerigi o kadar detayh verilmistir ki, istenirse bir Risk Yoneticisinin
detayh is tanimi kolaylikla vyazilabilir hatta risk ydnetimi ile ilgili streg¢ akisi

olusturulabilir.

ASHRM tarafindan 2006 yilinda 562 lye icinde yapilan bir arastirmaya goére
cevap verenlerin %92'si risk belirleme ve dederlendirme, %75'i kayiplarin
azaltilmasi, %73l hasta glvenligi, %69'da egitim faaliyetleri gergeklestirdiklerini
belirtmisleridir. (ECRI 2009:3)

2.1.4. Saghk Kuruluslarinda Risk Yonetimi Programi

Kisaca risk yonetimi, varhlklarin korunmasidir. Risk ydneticileri bunu dort
adimlik bir program ile gergeklestirebilir; risk tanimlama, risk analizi, risk kontrolu

ve risk finansmani. (Kavaler ve Spiegel 2003: 4)
Bu kavramlar acildiginda slireg soyle gelistirilebilir.

e organizasyon hedefleri ile ters disen kaza kaynakl kayiplara maruziyetin

belirlenmesi
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e bu maruziyetler ile ilgilenmek icin muhtemel alternatif risk yodnetimi

tekniklerini arastirilmasi
e en iyi risk yonetimi tekniginin segilmesi

e segilen teknigin uygulanmasi

sonuglarin takip edilmesi

Bu sirecin misyonunu Kavaler ve Spiegel; kamuoyu, 6zel veya Kkisisel
kaynaklarin gelecek dederlerini etkileme ihtimali olan zararli belirsizlikler igin,
cokdisiplinli yetkinlikler segme, koordine etme ve etkin bir sekilde uygulamak,
olarak tanimlamaktadirlar. (2003:4)

Carroll ve Norris’e gore risk yonetimi slireci, organizasyonun risk yénetimini
stratejik bir dncelik olarak belirlemesi, risklerin belirlenmesi, bu risklerin dnlenmesi

ve/veya hafifletiimesi ve finansmanini icermektedir. (2006:3-4)

Kolerski, risk yonetimi programinin basarili olabilmesi icin asadidakilerin
temel bir zorunluluk oldugunu belirtmistir. (1990:5) Bu zorunluluklarin ilk dérdi
haricindekilerin risk yoOneticisini goérevlerini ifade ettiginden bu baslik altinda

yazmakta fayda goriyoruz.
o Ust yénetimin ve idare kurulunun taahhiidii ve destegi
¢ Bir Risk Yoneticisinin ve bu kisiye bagli ¢calisacak ekibin tahsis edilmesi
e Risk Yéneticisinin Ust Yénetime raporlamasi
e Saglik calisanlarinin destegdi ve katilhmi
o Kalite glivence ile entegrasyon ve bilgi paylasimi

e Raporlama mekanizmasi; beklemeyen olay bildirimleri, beklenmeyen

ciktilar, potansiyel riskler, hasta sikayetleri vb. konulari icermelidir.
e Olasi ve gegmise ait risk maruziyetlerinin trend veya 6riinti analizi
e Hasta yaralanmalarini en az indirecek énleyici programlarin uygulanmasi

e Doktor, hemsire, hastane yonetimi ve diger calisanalrin risk yodnetimi

konusunda egitimleri

e Sirket birlesmeleri, yeni program, hizmet veya teknolojilerin riskler

acisindan dederlendirilmesi

e Risk finansmani
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e Tazminat ve dava ydnetimi

2.2. Saghik Kuruluslarinda Riskler

Alanyazindaki kaynaklar, cesitli bakis acilarinda saghk kurumlarinda
olabilecek riskleri tanimlamislardir. Is strdirilebilirli§i, hasta giivenligi ve calisan
guvenligi gibi c¢esitli bakis acilari haliyle dedisik risk gruplandiriimasi ile

sonuglanmaktadir.

Joint Commission ve ASHRM’nin ortak calismasina goére ile saglk
kurumlarinda riskler su basliklarda tanimlanabilir; (JCAHO 2004:4)

o Is Riskleri; hasta ile doktor arasinda bir saghk kurulusu veya saglk
sigorta kurumunun iligkileri belirledigi bakim sistemi, antirrost, sigorta,
isletme girisimciligi, cikar catismasi, istihdam uygulamalari, kurum

uygunluk programlari ve kontrat yonetimi gibi konularini icermektedir.

e Operayonel Riskler; bilgi yénetimi, kalite gelistirme, bilgilendirme, saglik
calisanlarinin editim ve tecribelerinin dogrulanmasi, glvenlik, emniyet,
bina ydnetimi, demirbaslarin korunmasi, yeni proje ve servisler, insaat ve

renovasyon gibi basliklari icermektedir.

o Kilinik Riskler; bakim alan kisi ile iletisim, medikal kayitlar, gizlilik,
6nceden bildirilen karar verme siregleri, telefon protokolleri, teshis
bilgilerini izlenmesi, temel bakim hizmetlerinin gbézlenmesi ve takip
edilmesi, gb6zetimi, hizmet alanlarin memnuniyeti veya sikayetleri,
hastanin havale edilmesi ve konsultasyonlar, sigorta kapsami, teletip,
yogun bakim, ilac giavenligi, acil durum, tehlikeli atiklarin ortadan

kaldirilmasi, hasta ve calisan egitimi gibi konular kapsamaktadir

JCAHO'nun riskleri temel sirecler bazinda siniflandirdigini séyleyebiliriz. Bu

sureclerin detaylari da istenirse acilabilir ve gruplandirma detaylandirilabilir.

Ayrica JCAHO; kadin dogum, anestezi, cerrahi servisler, acil, radyoloji,
uzman hemsirelik, yogun bakim, ayakta tedavi servislerini ylksek riskli klinik

alanlari olarak tanimlamaktadir. (2004:4)

Kavaler ve Spiegel, saghk kuruluslarinda riskler olarak; antitrost ihlaleri,
kontrat ihlalleri, yaralanma, iftira ve karalama, zimmet, cevresel hasar, sahtekarlik

ve kotlu niyet, genel yukimldltkler, zararli maddelere maruziyet, malpraktis,
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glvenlik ihlaleri, tasima yukimlilaga, calisanlarin 6demeleri, beklenmeyen tedavi

sonuglari, hasta sikayetleri ve tedavi yan etkileri olarak yazmaktadir. (2003:5)

Kraus'a goére bir saglhk kurulusunda bircok alanda riske maruz kalinabilir.

Asadidaki liste bazi genel maruziyetleri icermekedir; (2004:4)

Tehsis, hemsirelik ve diger profesyonel alanlarda malpraktis
Hasta, ziyaretci, misafir ve diger kisilerin yaralanmasi
Calisanlarin yaralanmasi ve meslek hastaliklar

Ekipman ve bina ile ilgili riskler

Kimyasal ve nikleer atiklar ile ilgili riskler ve gevresel zararlar

Sirket otomobilleri, ambulanslar, kamyonlar veya hava tasitlan ile ilgili

nakliye riskleri

Medikal personel, yonetimciler ve diger calisanlara yapilan hakaret
Ofislerde suistimal ve hirsizlik nedeniyle finansal kayiplar

Antitrost kurallarina karsi kurumsal veya bireysel hareketler

Mal ve hizmet alimi ile iliskili kontrat, garanti vb.

Sahtekarlik ve goérevi kétiye kullanma

Menkul kiymetler ile ilgili kurallara aykir davraniglar

Calisanlarin ise alinmasi, terfisi ve isten cikartilmasi ile iliskili kayiplar

Ticaret sirlari, patent ve fikri milkiyet haklar gibi entelektiel sermaye

kayiplari

Kilit personelin kaybi ile iliskin kayiplar

Kavaler ve Spiegel ile Kraus tarafinda tanimlanan risklerin ABD’nin ig

dinamiklarini ve kdltlirint yansittidini, hasta givenliginin belirgin olarak odakta

olmadigini, kurumun sirdirilebiligini saglamaya yonelik oldugunu soyleyebiliriz.

Buna da neden olarak kitabin yazildigi 2000'li yillarda artik hasta givenligi’'nin

akreditasyon kurallar gercevesinde iyice tanimlanmis olmasini ve risk yonetiminin

diger konulara daha fazla vakit ayirmaya baslamasini verebiliriz.

Sadglk kurumlarinda riskleri ayrica tehlikeye maruz kalacak unsur bazinda

gruplandirirsak séyle olabilir;
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e Hasta ile iliskili riskler

e Hasta yakini, refakatgi, ziyaretgi ile iliskili riskler

e Saglik Personeli (Tibbi personel) ile iliskili riskler (6grenciler de dahil)
e Calisan (Tibbi Personel harici) iliskili riskler

o Tedarikgi, reprezant vb, hastanade bir silrelijine bulunan kisiler

e Bina, tesis, cihaz ile iligkili riskler

e Kurum ile iligkili riskler, mulkiyet, entelektliel sermaye, imaj, maddi

unsurlar dahil

2.3. Saglik Kuruluslarinda Risklerin Nedenleri

Eder tibbi hatalari ortadan kaldirmak kolay olsaydi, saglik kuruluslari bunlari
cok once ortadan kaldirmis olurdu. Saglik hizmeti icinde kazalarin, hatalarin,
beklenmeyen olaylarin (sentinel events), basarisizliklarin ve ters etkilerin (adverse
event) oldugu son derecede karmasik bir sistemdir. (JCAHO 2005-1:1)

1940 ile 1980'li yillari arasinda arastirma gruplarn blylk kimya tesisleri,
nikleer enerji santralleri ve ulasim sektérindeki katastrofik kazalardaki insan
faktérind anlamaya ve azaltmaya odaklanmisti. Bu alanlardaki kazalar gok fazla
insan kaybina ve cevre felaketlerine sebep oluyordu. 1980’lerin ortalari ile beraber
bazi c¢ok disiplinli arastirma gruplarn sadhk hizmeti sunumunda insan ve
organizasyonel faktoérlerini arastirmaya basladi. Sonuglar pilotlar ve nikleer

santraller ile yapilanlar ile iki boyutta benzerlikler gésteriyordu. (Reason 2003:9)

o Keskin ug diyebilecegimiz, insan-sistem veya doktor-hasta arayiiziinde,
belirsiz ve dinamik ortamlar, bircok kaynaktan eszamanh gelen bilgiler,
dedisken ve cogunlukla tam tanimlanmamis, iyi aciklanmamis hedefler,
tiretilmis veya indirekt belirtilere itimat, birden cok ve ani sonuclar
Ureten faaliyetler, uzun peryodik rutin faaliyetler icine serpistirilmis yogun
zaman baskisi, bircok lizumsuz detay iceren gelismis teknoloji, kompleks
ve codunlukla kafa karistiran makina-insan arayuzleri, farkli oncelikleri

olan bircok calisan bulunmaktadir.
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¢ Organizasyon seviyesinde bu faaliyetler kompleks ve birbirine sikica
bagh kurallar ile gergeklestirilir ve dedisik meslek gruplari arasinda

etkilesimi gerektirir.

Saglhk hizmeti sunumunda medikal veya medikal olmayan onlarca meslek
grubunda insan calisir. Hastanin hastanedeki yatis dénemi ve sonrasindaki izlem
donemleri dikkate alindiginda genellikle disiplinlerarasi yaklasimlara gereklilik
oldugu goéralur. Kliniklerin yaklasimlari ve laboratuvarlarin yaptigi incelemeler
kaginilmaz olarak birbirlerini ve alinan sonucu etkiler. Hastanin hastaneye
basvurusundan g¢ikisina kadar gegen doénem bir¢ok sdrecin birlesiminden ve
etkilesiminden olusur, yatis sirasinda veya poliklinik hizmeti boyunca vyapilan
islemler ise slreg, alt slire¢c veya faaliyetleri kapsar. Bundan dolayi, yatis dénemi
boyunca sadece bir siireg, alt sliire¢ veya faaliyeti temsil eden hasta bakimi, cerrahi
operasyon, tani ve tedavide en uygun ilag ve cihazlarin kullanilmasi gibi durumlar,
tani ve tedavide istenilen sonucun alinmasinda ve hasta memnuniyetinin en (st

dizeye ulasmasinda genellikle tek belirleyici olmaz.

Sistemin hizmet ucunda - keskin ucunda - calisanlar birbiriyle yarisan veya
celisen talepler ve performanslarinin hatasiz olmasi ile ilgili bekletiye cevap vermek
zorundadirlar. Bu arada, sistemin diger ucunda olanlar; saglik hizmeti vermeyenler,
hizmet sadlayanlara problemlere gebe ortamlar olusturan kaynaklar, kisitlar ve
ihtilaflar yaratirlar. Ek olarak; organizasyonlarda varolan saglik hizmeti slirecgleri,

asiri derecede karmasik, birbirine bagli, ic ice gecmis, hatta birlesmis durumdadir.

Tutarsizlik, degisken girdiler, zaman kisitlari, hiyerarsik bir kiiltiir ve insan
midahalesine bagimliik, organizasyon bitinlindeki slreclerdeki hata riskini
arttirmaktadir. (JCAHO 2005-1:1)

Saglik alaninda yasanan hatalarin, bireysel insan hatasi sonucunda oldugu ile
ilgili genel bir kabul bulunmaktadir. Sektorin icinden ve disindan birgok insan,
saghk calisanlarinin kusursuz bir sekilde galistigini ve bu nedenle mikemmel bir
performans beklenebilecedini inanmaktadirlar. Ayrica sadlik calisanlari da eder
dikkat ederlerse ve gok galisirlarsa higbirseyin kot gitmeyecedini disinmektedirler.
Bu ylzden, gecmisten beri saglik organizasyonlarinda stlirecgler higbirseyin yanlis
gitmemesi Uzerine tasarlanmistir. Saglik alaninda yerilen egitim ve 6gretim, dider
sektorlerden daha yodun bir sekilde, calisanlara “dogru seyi yapmay!” 6gretmeye
odaklanmistir. Ve bunun sonucu olarak uygun bir sekilde egitilmis ve 6gretilmis

saglk calisanlari hata yapmayacaklarn 6ngoérilmektedir. (JCAHO 2005-1:1)
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GunUimizde saglk sektorinde calisan yetkin insan kaynadl giderek
azalmaktadir. Calisan sayisindaki azalma, talepkar ve stress ylkli is ortami
yaratmakta ve sonucunda is yerinde ruhsal ¢okiintilye sebep olmaktadir. (Carroll ve
Norris 2006:2)

Yukarida bahsedildigi Gzere saglik hizmeti sunan her tirli organizasyon
aslinda son derece kompleks yapilanmalari olan ve ¢ok degisik profesyonelleri, pek
cok farkli ve karmasik slireclerle sunan organizasyonlardir. Bu karmasik ve ugrastigi
alan direkt olarak insan saghdi olan bu kuruluslar bazen insan glici ve alt yapi
acgisindan ¢ok da sansli olmayabilirler. Dolayisiyla bu kadar kritik islevi ve roli olan
bu kurumlarda gerek hizmet veren saglik personelinin egitim eksikligi, gerekse
beceri yetersizligi ya da alt yapi ya da siireclerdeki bazi yetersizlikler nedeniyle

siklikla tibbi hatalarin gortlme olasiligi s6z konusudur. (Akglin ve Al-Assaf 2007)

Celik ve Yildirm, hasta givenligi tzerine verdikleri egitimlerinde, hatalari,
potansiyel, o6nlenebilir ve o6nlenemez olarak (ice ayirmaktadirlar. Bu hatalarin
nedenleri olarak da insan, sistem ve organizasyon yapisini vermektedirler. Hatalarin
yvalniz %1 yetkin olmayan c¢alisanlardan kaynaklanmaktadir, geri kalan %99'u ise iyi
niyetler calisan, islerinde basarili olan kisiler tarafindan yapilmaktadir. Esasinda

hatalara neden olan insanlar degil, streglerin kendisidir. (2005)
Insan hatalari etkileyen faktérler ise soyle siralanabilir:
o Dikkatsizlik
e Yorgunluk
o Iletisimde hata
o KOotl tasarlanmis ekipman
o Ihmalkarlik
e GUraltdlt gcalisma ortamlan
Organizasyon yapisi ile ilgili faktorler ise sdyle siralanabilir:
e lletisim
e YOnetim
e Uzmanlik

e Egitim
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Celik ve Yildinm’a goére, bireyler sistemler ile beraber galisir ve istemlerde

insan hatalarini 6nleyecek sekilde tasarlanabilir. (2005)

Ozetle, saglik sektérii Diinya’daki en fazla insan emegi, bilgisi, becerisi,
Ozeni, ilgisi gerektiren, uzun galisma saatleri iginde ani ve gabuk kararlar verilmesini
gerektirdiginden asiri derecede stresli, genellikle gergin, lzglin ve mutsuz hasta ve

hasta yakinlari ile ilgilenildiginden psikolojik olarak yorucu, kasvetli bir sektordr.

Hasta bakim sirecinde olusan hatalar, insan uygulamalarindaki hatalardan,
sureclerdeki aksakliklardan, makina ekipman hatalarina, ilag vb. girdilerdeki

degiskenlikten hatta calisma ortamindaki hatalardan kaynaklanabilir.

Sonucta, risk dederlendirmesi acgisindan fazlaca verimli bir sektdor oldugu

yorumunu rahatlkla yapabiliriz.

2.4. Risk Yonetimi ve Risk Degerlendirmenin, Hasta Giivenligi ve

Akreditasyon iliskisi

Bu baslik altinda risk ydnetiminin sik sik birlikte anildigi hasta glvenligi ve

akreditasyon kavramlari agiklanacak aralarinda iliski ifade edilmeye calisilacaktir.

2.4.1 Hasta Giivenligi ile Risk Yonetimi ve Risk Degerlendirme

Hasta guvenligi kavramini tibbi bakim ve medikal hatalara baglh olusabilecek,
hasta ile yakinlarini olumsuz yonde etkileyecek olaylarin olmamasi ya da saglk
bakim hizmetlerinin kisilere verecedi zarari 6nlemek amaciyla saghk kuruluslari ve
bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan &nlemlerin tamami seklinde de
tanimlayabiliriz (Sur 2009)

Akgin ve Al-Assaf, “Hasta Gulvenligi” kavramini; ¢agdas saglik hizmetinin
Ozellikleri olarak siralanan, hasta merkezli, zamaninda, tarafsiz ve adil, verimli ve
yeterli, etkili ve glivenli gibi maddeler arasinda yer alan “givenli” maddesi, saglik
hizmetinin kendisinin hastaya yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik ve
O0lime yol agmasinin, hata yapmasinin 6nine gecilmesi olarak tanimlamaktadir.
(2007)

Guvenli bir saghk hizmeti sunumunun ilk adiminin liderlik ve hasta glvenligi
kiltlrinin olusturulmasindan gectigi yadsinamaz. Ancak hasta glvenligi, tibbi
hatalari azaltmak anlamina gelmez. Hasta givenligi, hastalara yardim ederken

onlara zarar vermeden kaginma, zarar vermeme demektir. (Budak 2008)
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Dolayisiyla “hasta guvenligi” kavramini saglik bakim hizmetlerinin kisilere
verecedi zarari 6nlemek amaciyla saghk kuruluslari ve bu kuruluslarda calisanlar

tarafindan alinan énlemlerin tamami seklinde tanimlayabiliriz.

Hasta gulvenligi gercek anlamda 1960°lardan beri sadlk dinyasinin
glindemine girmistir. Hasta glvenligini saglamaya yonelik uygulamalarin 1990l
yillarda basladigini gortiyoruz. ABD’de tibbi uygulamalara yon veren en etkili
kurulus olarak Ulusal Tip Enstitlisi (Institute of Medicine /IOM) 1995'lerde kalite
calismalari serisine baslamistir. Temel ilke olarak kalite kesintisiz &lgilmeli ve
gelistirilmelidir denmistir. Bir dizi galismanin sonucunda IOM Kasim 1999'da “To Err
is Human” adli Gnld raporunu yayinlamistir. Bu rapor bugline kadar hasta glvenligi

ve saglik alaninda risk yonetimi ile ilgili en cok atif yapilmis yayindir.

Alanyazinda Hasta Glvenligini gelisimi hakkinda yapilan inceleme sonucunda
bircok kaynak bulunmustur, ancak Hasta Givenligi Dernedi internet sitesinde
Haydar Sur‘un, Hasta Gulvenligi Yaklasimlari kitabindan 6zetlenerek aktarilan

bilgiler, alan yazindaki calismalari ¢cok iyi ifade etmektedir;
(http://www.hastaguvenligimiz.com/rakam?2.html Erisim - 01.12.2009)

1964 yilinda Schimmel bir (niversite hastanesine basvuran
240 hastanin % 20'sinin bir sekilde yaralandiklarini, hatta bu %
20°’nin % 20’sinin de ciddi ve 6limcll sekilde yaralandiklarini ortaya
koymustur (Shimmel, 1964).

Ancak bu alanda ilk bliylk ¢calisma 1974 yilinda California‘da
hastaneye  yatirilan  yaklasik  20.000  hastanin  kayitlarinin
incelenmesine dayanan calismadir. Bu arastirmada, hastalarin %
4.5’%inin basina bir istenmeyen olay geldi§i, % 1’inin basina gelen
olaylarin ihmal nedeniyle olustugu gibi c¢arpici sonuclar ortaya
konulmustur (Mills, 1978).

1981’de Steel’in bir egitim hastanesine basvuranlarin %
36’sinin  yaralandigini, yaralananlarin % 25%nin 6lim tehlikesi
tasidigini, bu ciddi vakalarin % 50°sinin de ilac uygulamasi
kapsaminda gergeklestigini ortaya koydugu belirtiimektedir (IHI 100K
Lives Campaign ).

1989’da Gopher her hasta igin ortalama her giin 1.7 hatanin
yapildigini belirlemistir. (Small ve Barrach). 1991 yilinda Harvard
Practice Study adli c¢alisma, New York Eyaleti'nde hastane
basvurularinin % 4’lnin yaralanma ile sonuglandigini, bunlarin %
69’unun 6nlenebilir oldugunu, yaklasik %0.5’%inin 6liimle bittigini, bu
verilerin ABD geneline projekte edilmesiyle de yilda yaklasik 180.000
6limin meydana geldigini géstermistir (Harvard, 1990).

1997de Lori Andrews ve arkadaslari LANCETte bir makale
yvayinlamislar ve yatarak tedavi géren 1000 hasta arasinda, uygun
olmayan tedavi almis ve ciddi terslikler diizeyinde sorun yasamis 177
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kisi tespit etmislerdir. Baska bir terslikle bir daha karsilasma oraninin
da her hastanede yatis gini icin % 6 oldugu bulunmustur (Andrews
ve digerleri 1997).

IOM Kasim 1999da "“To Err is Human” adli (nli raporunu
yayinlamistir. Raporda 2 6nemli saha calismasinin sonuclar
aciklanmistir;

1997 yilina ait 33 milyon basvurunun incelendigi calismalardan
ilki Colorado ve Utah’da yapilan ve tibbi hatanin % 3.7 ile % 6.6
arasinda tahmin edildi§gi ve ABD geneline projekte edilmesi
durumunda tibbi hataya bagl 6liim sayisinin 44.000 oldudu sonucu
karsimiza cikmaktadir.

Ikinci calisma ise New York'u ele almakta ve projekte
edildiginde tibbi hata 6limleri sayisini ABD genelinde 98.000 olarak
vermektedir. Bu calismadaki tibbi hata orani ise % 3.7 ile % 13.6
arasinda verilmistir. Hatalarin Amerikan toplumuna maliyeti ise 17
milyar $ ile 29 milyar $ arasinda bir degere ulasmaktadir (To Err Is
Human Raporu 2000)

Hizmeti sunarken en 6nemli 6ncelik, hastaya zarar vermeden sadlik hizmeti
sunmak olmalidir. Saghk hizmet sunuculari hastalara yansiyan bircok olayin
neredeyse her gin yasandiginin bilincindedir. Bu olaylar gérmezden gelinmemeli,

kayda gecirilmeli, 6lctilmeli, analiz edilmeli ve iyilestirilmelidir.

Ozellikle teknolojideki hizli ilerlemeler sadlik profesyonellerinin tani ve
tedavilerini etkilemekte bakim planlarinin ve tibbi uygulamalardan dogabilecek hata
kaynaklarinin yeniden gézden gecirilmesini zorunlu kilmaktadir. Amac¢ muidmkin
oldugunca hatayr minimize etmek, hasta bakimini etkin ve efektif bir bigimde
sunabilmektir. Bu kapsamda bakim kaynakli olasi istenmeyen olaylarn (tibbi
hatalari) 6nlemeye yonelik hasta givenligi programlarinin énemi giin gegtikge daha
da artmaktadir. (Akgin ve Al-Assaf 2007)

ABD kdltariine ve yasal dizenlemelerine 6zgli unsurlar igeren 2.1. baslidinda
anlatilmis risk yodnetiminin finansal boyutu haricindeki klasik unsurlar dikkate
alindidinda, o6zellikle risk dederlendirme metodlar ve risk azaltma tekniklerinin

hasta glivenliginin ayrilmaz bir pargasi oldugunu yadsinamaz bir gergektir.

2.4.2. Akreditasyon ile Risk Yonetimi ve Risk Degerlendirme

Dinya Saglhk Orgiuti tarafinan  yayinlanan, Avrupa’da Hastane
Akreditasyonunun Gelistirilmesi kitabinda “Akreditasyon”, bir saglik kurumu yada

kurulusunun, performans dizeyinin, ilgili standartlar c¢ercevesinde s6z konusu

kurum ya da kurulusun bagimsiz bir dis denetim ile ortaya konmasi yoluyla
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akreditasyon standartlarini karsilayip karsilamadiginin tespit edilmesinin ulusal bir
akreditasyon kurumu ile belgelendiginin kamu otoriesi tarafindan taninmasi olarak
tanimlanmistir (2006:6)

2.4.2.1 Diinya’da Akreditasyon Calismalarinin Gelisimi

Saglk sektoriinde standartlarin temelleri 1910 yilina kadar gitmektedir.
1910'da Ernest Codman’in hastanelerin hastalar izlemesi ve tedavinin etkin olup
olmadigini takip etmesi gerektigini séylemistir. Codman’in “hastane standardizasyo-
nunda sonug sistemi” 6nerisine gore eger tedavi basarili olmazsa, muhtemel benzer
vakalarin basarili olabilmesi icin neden basarili olmadigi arastiriimalidir. 1913 yilinda
ise Amerikan Cerrahlar Birligi kurulmus, ve tedavinin etkinliginin takibi birligin
amaglarindan biri olmustur. 1917 yilinda ise tek sayfadan ibaret olsa da ilk standart

yayinlanmistir.

1951 yilinda Amerikan Cerrahlar Birligi ve saglik sektori ile ilgili diger birkag
sivil toplum kurulusunun bir araya gelmesi ile kurulan Joint Commission on
Accreditation of Hospitals (JCOH), 1987 vyilinda adini Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) olarak degistirmistir. Yillar icinde
gelisen ve blyldyen kurum, 2007 yilinda ise adini basitlestirerek Joint Commission
yapmistir. Ilk sertifikasyonunu 1952 vyilinda yapan bu kurum bugiine kadar
Dinya’da 17.000'den fazla saglik kurumunun akreditasyonunu gergeklestirmistir.

(http://www.jointcommission.org, Erisim 12.12.2009)

JCAHO, hastanelere karsi yUkimlalik davalarinin artmasi Uzerine ve risk
yonetimi ile ilgili hukuki regilasyonun 6nini kesmek amaciyla 1989 yilinda risk
yonetimi standartlarini kalite glivence ve hasta bakimi fonksiyonu ile iliskilendirerek
onaylamistir. (JCAHO 2004:3)

1990'h yillar, givenlik daha da 6n plana cikinca, saglik kurumlarinda risk
yonetimi ve kalite gelistirme bazen birbirlerini tekrarlayarak, bazen de birbirleri ile
celiserek, ama artan bir sekilde beraber calisarak beraber gelistiler. Joint
Commission standartlari, hasta bakimi, hasta glivenligi ve performans iyilestirmenin
klinik yonlerinin risk yonetimi ile operasyonel baglantilari oldugunu acikga ortaya
koymustu. Ayni zamanlarda JCAHO ve ASHRM, hasta guvenligi standartlar ve
beklenmeyen olay politikasi hakkinda beraber calismaya basladi. (JCAHO 2004:3)

Risk yonetimi ile akreditasyonu arasindaki iliskiyi inceleyen bir calisma,
Kasim 2000 ile Ekim 2001 arasinda, 1538’i akredite, 13.654 tesisi kapsayacak

46



sekilde gercgeklestirilmistir. Sonuglara goére; Joint Comission tarafindan akredite
edilen saglik kurumlarinin daha iyi sonuglar ve daha az yiksek riskli olaylar
yasadigini gostermektedir, 6rnedin %13 daha az tedavi hatasi, %25 daha az
kontraktiir (bir ya da daha fazla kasin uzun sireli istem disi kasilmasi), %8 daha az
kontraktlir prevalansi, %5 daha az kilo kaybi, ve %13 daha az hastanin tespit
zorunlulugu. Hepsinden o6te, akredite kurumlar %60 daha az ihtimalle ylksek
kapsamda ve siddete aksakliklarla karsilacaklardir. Baska bir deyisler, akreditasyon
bir risk yonetim aracidir. (Grachek 2002)

2.4.2.2 Joint Comission Akeditasyon Standartlarinda Risk Yonetimi

ve Risk Degerlendirme

Joint Comission’un ulusal akreditasyon standartlarina bakarsak 8 alanda risk
yonetimi ile iliskili oldugunu gorebiliriz, bunlar; (JCAHO 2004:13-14)

e Etik, haklar ve sorumluluklar (RI)

¢ Bakimin saglanmasi, tedavi ve servisler (PC)

e Tedavi YOnetimi (MM)

e Organizasyonun Performansinin Gelistirilmesi (PI)
e Liderlik (LD)

e Bakim Ortami (EC)

e Insan Kaynaklari (HR)

e Bilginin Yonetimi (IM)

Joint Comission’un uluslararasi hastane akreditasyon standartlarinin 3.
versiyonunun (JCI Accredition Standards for Hospital — 3 rd Ed.) icinde - index harig
“risk” kelimesi 268 defa, “risk yonetimi” 10, “risk azaltma” ise 11 defa
gecmektedir. Standardin gereklilikleri acisindan risk yonetimi, risk dederlendirme

asagidaki maddelerde 6zetlenmistir.

e “Kalite lyilestirme ve Hasta Givenli§i” bashdi altindaki bir sart (QPS.10)
hasta ve calisanlara ydnelik beklenmeyen olay ve glvenlik risklerini
tanimlanmasi ve azaltilmasi icin bir program kurulmasini istiyor. Proaktif
risk azaltma aktivitelerinin her yil en az bir ylksek riski slrecte
yapilmasini sart kosuyor. Hatta bdyle bir programda metod olarak HTEA

oneriliyor.
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e “Tesis Yonetimi ve Guvenligi” baslidi altinda bir sart (FMS.3) hasta bakim
alanlarindaki risklerin yonetilmesi igin bir veya daha cok yetkin kisinin
tesis yonetimi ile ilgili planlama ve uygulamayi nezaret etmesini istiyor.
Bu kapsamda risklerin azaltilmasina ve planlamaya destek olmasi igin
kaza, yaralanma ve benzer olaylarin takip edilmesi igin bir program

kurulmasi sarti bulunuyor

o “Kalite lyilestirme ve Hasta Guvenligi” bashdi altinda risk yénetimi ile ilgili
gostergelerin takip edilmesi sarti bulunuyor.

2.4.2.2 CHKS Akreditasyon Standartlarinda Risk Yonetimi ve Risk
Degerlendirme

CHKS'In (Caspe Healthcare Knowledge Systems) uluslararasi hastane
akreditasyon standartinin Agustos 2006 versiyonunda bir risk yonetimi stratejik bir
unsur olarak verilmektedir. Ayrica akreditasyon gereklilikleri icinde asagidakiler yer
almaktadir; (CHKS 2006)

e yoOnetim stratejisinin kilinik risk yénetimini icermesi

e dokumante edilmis bir risk yénetimi stratejisi olusturulmus olmasi, bu

stratejinin galisanlar tarafindan biliniyor ve uygulaniyor olmasi

e Cok fonksiyonlu bir risk yonetimi komitesinin peryodik olarak toplanmasi

2.4.2.2 Tiirkiye'de Akreditasyon Standartlarinda Risk Yoénetimi ve

Risk Degerlendirme

Tarkiye'de saglik kurumlar agisindan ilk akreditasyon 2002 yilinda JCI'dan
alinmis ve 2010 Ocak sonu itibanyla 35'ye ulasmistir. (http://www.joint-

commissioninternational.org/, Erisim 10.01.2010)

2004 yilinda, Saglik Bakanhdi ile Saglik Kuruluslari Dernedi’'nin ortaklasa
dizenledigi Saghk Sektoriinde Akreditasyon konulu toplanti sirasinda Sadlikta
DOnlisim Projesi kapsaminda gerceklestirilecek olan Ulusal Saglik Akreditasyon
Sisteminin olusturulmasinda her tlrli teknik destek ve isbirligi alt yapisinin hayata
gecirilmesi amaciyla, akreditasyon kurulusu olan Joint Commission International
(3Cn) ile Saghk Bakanligi arasinda bir protokol imzalanmistir.

(http://www.medimagazin.com.tr/, Erisim 10.01.2010)

Protokollin igerigine goére, isbirligi su basliklarda gergeklestirilecektir; (Aydin
2004)
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¢ Ulusal saglik akreditasyon sisteminin yapilandiriimasi,
e Standart gelistirme,

e Kalite izleme ve 6lgme sistemlerinin gelistirilmesi,

e Denetgilerin egitimi

e \Veritabani olusturulmasi

2006 yilinda, 12-13 Mayis tarihlerinde T.C. Saglik Bakanhgi, Ulusal Saglk
Akreditasyon Sistemi Calistayi'ni Ankara’da gergeklestirmistir.

Turkiye'de akreditasyon uygulamalarinin ilk adimi olarak, 2006 vyilinda
uygulamaya baslanan “Saglik Bakanlidgina Bagh Saglk Kurum ve Kuruluslarinda
Kaliteyi Gelistirme ve Performans Dederlendirme Yonergesi” gosterilebilir. Yonerge
2008 ve 2009'da iki kez revize edilmis ve en glincel hali 06.05.2009 tarihini
tasimaktadir.

Bu yonergenin amaci; sadlik hizmetlerinin iyilestiriimesi, kaliteli, verimli
hizmet sunumunun saglanmasi ve saglk kurum ve kuruluslarinin bu hedeflere
ulasmalan igin olcllebilir, karsilastirilabilir hizmet sunum kriterlerinin belirlenmesi
ve halkin gérislerinin bu slirece yansitilmasi ile buna katkisi olan personelin tesvik

edilmesidir.

Ana amaci saglhk hizmeti sunumunda kalite ve verimlilik oldugundan risk
yonetimi ve risk dederlendirme ile ilgili detay icermemektedir. Ancak kan ve vicut
sivisinin damlama/sicgrama riskine calisanlarin korunmasi, hastanin disme riski,

enfeksiyon riski vb. konular iceriginde yer almaktadir.

Ikinci olarak Saglik Bakanlidi, Tedavi Hizmetleri Genel Midirli§i tarafindan
29 Nisan 2009 tarihinde "“Saglk Kurum Ve Kuruluslarinda Hasta Ve GCalisan
Givenliginin Saglanmasi Ve Korunmasina Iliskin Usul Ve Esaslar Hakkinda Teblig”
yayinlanmistir. Teblig kamu ve 0Ozel sektére ait saglik hizmeti sunan tim saglik
kurum ve kuruluslarini kapsamaktadir. Tebligin adi ve amaci tamamiyle risk

onlemeyi hedefledigini gostermektedir.

Bu Tebligin amaci, saghk kurum ve kuruluslarinda hasta ve
calisan glivenligi ile ilgili risklerin azaltiimasi icin hasta givenligi
kdltariandn gelistiriimesine ve yayginlastirilmasina, bunu tesis edecek
uygun yéntem ve tekniklerin belirlenmesine, ..., hasta ve calisanlarin
saglik hizmeti sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve
zararlardan korunmasina yénelik, usul ve esaslari diizenlemektir
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Ayrica ayni baskanlik 2009 yilin igerisinde Kamu igin Hizmet kalite
Standartlari Rehberi’nin 2. versiyonunu ve Ozel Hastaneler Hizmet Kalite
Standartlari’ni yayinlanmistir. Bu rehberler temelde hasta givenligini saglamaya
yoneliktir. Iceriginde enfeksiyon riski, hastanin diisme riski, yiiksek riskli ilaclarin
kullanimi, laboratuvar risk dederlendirmesi, kan veya vicut sivisinin
damlama/sigrama riski, hasta ve calisan givenligi acisindan yiksek riskli bélimlerin

belirlenmesi, yangin riski vb. konulari bulunmaktadir.

Ozelikle hastalar, hasta yakinlarn, ziyaretciler ve calisanlar icin glvenli ve
islevsel saglik tesisinin olusturulmasi, tehlike ve risklerin azaltihp kontrol altina
alinmasi, kazalarin ve yaralanmalarin énlenmesi ve emniyet kosullarinin saglanmasi
icin etkili bir yonetim olusturulmasi gerekliligi belirtilmektedir. Bunlar haricinde
risklerin belirlenmesi ve azaltlmasina yo6nelik bir program veya metod

bahsedilmemistir.

Saglik kurumlari icin akreditasyon saglayan Joint Comission, CHKS, ISQua
(The International Society for Quality in Health Care Ltd.), vb. kuruluslarla beraber
tlkelerin kendi akreditasyon kuruluslari da bulunmaktadir. Ornedin Kanada,
Avustralya, Yeni Zelanda, Ingiltere, Giiney Afrika, Finlandiya, Endonezya, Giiney
Kore, Arjantin, Ispanya, Cek Cumhuriyeti, Japonya, Brezilya, Polonya, Isvicre,
Fransa, Malezya, Hollanda, Tayland, Zambiya, Portekiz, Almanya, irlanda, italya,
Isveg, Norveg, Danimarka, Sirbistan, Suudi Arabistan, kendi akreditasyon
kuruluglar olan Ulkelerdir. (Serdaroglu ve Kevenk) (Aydin 2004:17) Burada
anlatilanlar haricindeki kurum ve kuruluslarin akreditasyon standartlan risk

yonetimi ve dederlendirmesi agisindan incelenmemistir.

2.5. Risk Degerlendirme Metodlar

Organizasyonlar, sadece hata yapan bireyleri cezalandirarak, veya onlara
editim ve nasihat vererek hatalan azaltamazlar. Bu yaklasimlarin, kolayca
uygulanabilir olmalarina ragmen, uzun vadede etkin olmadiklari kanitlanmistir. Tibbi
hatalari énleme calismalarinin dnderleri olan kuruluslar ve uzmanlar, hatalan
“sistem hastaliginin” semptomlarn olarak gérmektedirler. Bulgular degil, "Hastalik"
tedavi edilmelidir, dlzeltilmeli veya gelistirilmelidir. Sadglik hizmeti sunumu

gltvenliginin gelistirilmesi igin kulttrel dedisim, teknik sistemin glclendirilmesi, ve
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streclerin yeniden tasarlanmasi gereklidir. Glvenlik igin sireg tasarimi, hata
ihtimalini azaltir. Bununla birlikte yadsinamayacak bir gergekte, iyi bir onleyici
sistem tasarimi sonucunda bile bazi hatalarin olacadidir. Bu ylizden, yapilan sistem
tasarimi, hatanin etkilerinden hastaylr korumali, yani hatanin hastaya ulasmasini
engellemelidir. Sonucta, guvenlik icin tasarim, hasta lzerindeki etkileri hafifletmeyi

- olusan hatalarin hastaya ulasmamasini - icermelidir. (JCAHO 2005-1:1)

Kok neden analizi ve hata tirl ve etkileri analizi saghk organizasyonlarin
neyin hatali olabilecedi veya dizeltmek igin neyin hatali oldugunu anlamak igin
kullanabilecekleri en glgli metodlardir. K6k neden analizi reaktif bir metod olsa da,
HTEA temelde proaktif bir metodtur. (JCAHO 2004:123)

Carroll ve Norris, mevcut dokiimantasyonun incelenmesi ve calisanlar ile
milakat yapilmasi yoluyla risklerin belirlenmesi ifade etmekte, ayrica olay bildirimi,
jenerik gozlem, olaylarin goézlemlenmesi, gibi formal sireclerin de risklerin
belirlenmesine katki saglayacagini belirtmektedir. Risklerin dederlendiriimesi
yontemleri olarak kék neden analizi (RCA) ile hata tlrl ve etkileri analizi (FMEA)

yontemlerini 6nermektedir. (2006:5)

AHA’'nin CPHRM sertifika sinavi iceriginde proaktif hasta glvenligi metodlari
ile risk dedgerlendirme metodlari olarak hata tlru ve etkileri analizi (HTEA), kok
neden analizi (RCA) ve glvenlik kiltarld gérilmektedir. (AHA 2009:4-5)

Latino’da kdk neden analizi (RCA), hata tirl ve etkileri analizi (HTEA), ve
firsat analizinin (OA) tek bir sektore 6zgl olmadigini, bu guvenilirlik metodlarinin
islerin neden ters gittigini, riskleri ve firsatlari arastiran kisiler icin deger bigilemez
bilgiler verdigini soylemektedir ve birgok sadlik kurulusunda basariyla uygulandigini

ve gok 6nemli getiriler saglandigini belirtmektedir. (Latino 2009:1)

Hatalardan 6grenmeyi 6grenmek mumkindir ve kék neden analizi (RCA),
hata tlrleri ve etkileri analizi (HTEA) bu is igin en uygun metodlardir. (Celik ve
Yildinm 2005:8)
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2.6. Saghik Sektoriinde HTEA Kullanimi

Daha once belirtildigi (Gzere Joint Comission tarafindan yayinlanan
akreditasyon kurallari icinde yer alan “Kalite lyilestirme ve Hasta Glivenligi” bashgi
alinda (QPS.10) hasta ve calisanlara yoénelik beklenmeyen olay ve givenlik
risklerini tanimlanmasi ve azaltilmasi igin bir program kurulmasini istiyor. Proaktif
risk azaltma aktivitelerinin her yil en az bir ylksek riski slirecte yapilmasini sart
kosuyor. Hatta béyle bir programda metod olarak HTEA &neriliyor. Joint Comission

tarafindan yayinlanan kitaplardan biri tamamen HTEA adanmistir

Hatalarin olma olasiliklarini azaltan kalici bir dedisim, sadece sistem
gelistirmesi ile mimkin olur. Hata Turleri ve Etkileri Analizi (HTEA) glvenligi
arttirdigr kanitlanmis bir sistem gelistirme teknigidir. Birinci bolimde anlatildigi
Uzere HTEA; slreg ve urin problemlerini olusmadan o6nleyen, takim calismasi
temelli, sistematik, proaktif bir tekniktir. HTEA, sadece hangi problemlerin
olusabilecegine incelemekle kalmayan, onlarin etkilerinin ne kadar zararli
olabilecedine de irdeleyen bir tekniktir. HTEA insanlarin ne kadar dikkatli ve bilgili
olursa olsun, bazi durumlarda hatalarin olusacagini hatta mutlaka olacagini
varsaymaktadir. Hatanin kimin tarafindan yapilacagindan cok, hatanin olusmasina
neyin izin verecedine odaklanmaktadir. Ideal olarak, HTEA hatalarin olusmasini
engellemeye yardimci olmak icin kullanilabilir. Bununla birlikte eger belirli bir hata
engellenemez ise, HTEA hatanin hastaya ulasmasini engelleyecek dnlemlere veya
en kotl durumda hasta glvenligini tehdit ediyorsa, etkilerinin azaltiimasina

odaklanir.

Hasta Glvenligi igin kanit-temelli bir yaklasima alisik olanlar, HTEA'ya siphe
ile bakabilir, bilimsel yerine spekilatif bir metod olarak gorebilir. Stpheciler, saghk
organizasyonlarinin elinde olay bildirim raporlari nedeniyle bir stri veri oldugunu ve
bu nedenle diger sektorler gibi speklilasyon yapmaya mecbur olmadiklarini
soylerler. Bununla birlikte unutulmamalidir ki, olay bildirimleri bile %100 bilimsel
degildir. HTEA iyi bir sicili ve bir sirl faydasi olan kullanima hazir, Umit vaadeden
bir sirectir. Insanlarin gergekte oldugunu gérdiikleri veya c¢oktan vyaptiklari
problemleri hedefler. Olabilecek ve olmus ama bir sekilde farkedilmemis olaylar
yakalamada mikemmeldir. Ayrica multidisipliner yaklasimi gesitli bilgileri (olasi
etkiler ile birlikte kdk nedenler) biraraya getirerek calisanlarin yeni ve yaratici yollar
ile g6zimler olusturmasini hedefler. (JCAHO 2005-1:1)

52



Ozetle; HTEA, hatalar ve ramak kala olaylari tamimlamaya yardim ederek,
organizasyonun tUm c¢abalarina ragmen hata oldugunda kisileri etkilerinden
koruyarak, hasta bakimi alan kisilerin glvenligini arttinr. Kalite ve performans
aciklarini daraltarak veya ortadan kaldirarak, iyilestirilmis ciktilar saglar. Ogrenmesi

kolay, organizasyon butininde birlikte galismayi ve anlayisi gelistiren bir metodtur.

Her ne kadar ilk bakista, hata tlrleri ve etkileri analizi kelimeleri yan yana
okunduklarinda korkutucu goézikse de, yontem bir saglik profesyonelinin rahatlikla
O0grenebilecedi kadar basittir. Ayrica unutlmamasi gereken bir konuda ise yaradigi
icin onlarca yildir kullanilmakta oldugudur. Prokatif risk dederlendirmeye ve
azaltmaya cok gugli bir yaklasim sunan teknik, potansiyel hatalarin olusmadan

sonuclarinin katlanilabilir veya katlanilamaz oldugunu belirlenmesini icermektedir.

2.4.1. Saghk Hizmeti Sunumunda HTEA - Adim Adim Yaklasim

Kisaca HTEA soOyle gercgeklestirilir: Ekip, bir siirec veya alt sliregteki her bir
islem adimini gikartir ve aralarindaki iliskiyi belirler. Arkasindan her bir siire¢ adimi
icin potansiyel hatalar, hata tlrleri veya semptonlari acgisindan belirlenir. Her bir
hata tlrindn toplam sureg Uzerindeki etkisi arastirilir. Ayrica incelen stiregle iliskili
ve slirecte yapilacak bir degisiklikten etkilenebilecek diger siregler gézden gegirilir.
Eder potansiyel etkiler katlanilamaz ise, ekip hatanin olma olasiigini ortadan
kaldiracak, hastaya ulasmasini engelleyecek veya sonuglarini en aza indirecek
faaliyetler gelistirir ve wuygular. Arkasindan takim gerektikge hatalarin olma
olasiigini veya etkilerini en aza indirmek icin yapilan veya planlanan faaliyetleri

tekrar inceleyerek gézden gecirir.

HTEA'nin saghk sektorinde kullanildiginda hedefi; hatalarin olusmasini

onlemek, en sonunda da hastaya zarar vermesini engellemektir. (JCAHO 2005-1:5)

2.4.2. HTEA'nIn Getirileri

Saglik hizmeti veren organizasyonlarin HTEA uygulamasinin temel nedeni,
hata riskini azalttigi ve slreclerin performansini arttirmadaki basarisini kanitlamis
olmasidir. Sadlik hizmetinde bu hatalarin olusma ihtimalinde azalma ve hasta
glvenliginda artis anlamina gelmektedir. Hasta Guvenligi tim saglik hizmeti veren

organizasyonlarda birinci éncelik olmalidir.

Joint Commission Liderlik ve Organizasyonel Performans Arttirma
Standartlar saglk kuruluglarinda bakim veya hizmet alan kisilerin gtvenligini

saglamak ve riski azaltmak igin yardimci olan bir galisma gercevesi saglamaktadir.
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JC Standartlarin igerisinde, liderlerden risklerin belirlenmesi ve zarar verebilecek
sistem hatalari veya bakim slireglerindeki riskleri azaltacak proaktif bir sistemin

belirlenmesi ve uygulamasini istemektedirler. (JCAHO 2005-1:9)

2.4.2.1. Performans lyilestirme

Hasta guvenligi, her ne kadar en o6nemlisi olsa da, performansin birgok
boyutundan sadece bir tanesidir. HTEA ile gergeklestirilen sirec iyilestirmeleri
bircok boyutta, bazen tim boyutlarda organizasyon performansina arttirmaktadir.
Ornegin; ilag verme siirecinin gelistiriimesi icin HTEA kullaniimasi ilagla tedavi
rejiminin uygunlugunu ve etkinligini, acil durumlarda ilaglarin hazirda bulunma
durumunu, ve hastalara ilag uygulama yoénetimini gelistirir. HTEA ayrica ilag
talebinin yazilmasi, hastanin ilag gegmisi kayitlarinin ilgili doktorlara aktarilmasi ve
hastanin ylksek riskli ilaglari — 6rnegin potasyum klorirli veya fosfat - givenli bir
sekilde almasi, ve eczanede ilaglarin uygun bir sekilde etiketlenmesi stlireglerinin de
etkinligini gelistirebilir. Sonugta HTEA, hastanin etkin bir ilag yénetimi sayesinde

insancil ve ilgi gosterilen bir bakimi almasini saglayabilir.

Hasta givenligi boyutunda sadlanan gelisme diger boyutlarda da performans
artisini getirebilir, bununla birlikte bazi boyutlarda negatif etkisi olabilir. Ornegin,
glvenligin arttiriimasi igin konulan karsilikli kontroller islerin yapilmasi igin gerekli
zamani arttirabilir. Zamanin uzamasi bazi durumlarda farkedilmeyebilir, ancak bazi
durumlarda ise ciddi etkileri olabilir. HTEA sonucunda yapilmasi dustnilen
degisiklikleri degerlendirirken, liderler dikkatlice glivenlik, zaman ve karsilanabilirlik
arasindaki 6dinlesmeleri ele almalidirlar. (JCAHO 2005-1:9)

2.4.2.2. Kalite Gelistirme

HTEA'nin etkili bir kalite gelistirme ydontemi olmasi, HTEA uygulamanin bir
diger nedenidir. HTEA kalite alanindaki gelisme firsatlarini ortaya gikartarak kalite
ve performans alanindaki aciklari daraltir, hatta ortadan kaldinr. HTEA'yi
organizasyonlarinin performans ve kalite iyilestirme programlarina katan kuruluslar
faydalarini mutlaka goreceklerdir. Culnkl performans iyilestirme programlari,
gelistirme firsatlarini ve mevcut veya olasi hata tilrlerini dodgru bir sekilde

belirlenmesini saglayacak veri ve bilgiyi saglamaktadir.

Toplam Kalite Ydnetimi dislincesi problemlerin ¢ézimi icin multidisipliner
takimlarin  kullanilmasina vurgulamaktadir. Toplam Kalite Yonetimi, tim

organizasyonlarin, ne kadar basarili olurlarsa olsunlar, misteri memnuniyeti odakh
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proaktif, veri temelli, 6nleyici yaklasimlari benimsediginde kaliteyi gelistirmek igin
bircok firsatlari bulabildigini soylemektedir. Organizasyonlarin dizenli bir bigimde
proaktif risk analizi — 6rnedin HTEA - uygulamasi, organizasyon kulttrinin tepki ve
karsiik veren bir durumdan, interaktif risk ydnetimi ve hata o6nleyici durumuna
tasiyabilir. Performans iyilestirme projelerini doguran multidisipliner bir isbirligi
ortami yaratmaya caba gdsteren organizasyonlar; sonucgta, takim temelli sireg ve
sistemler, acgik bir kurum kultird, calisanlarin kendilerini dederli hissetmeleri ve

hastalarin glivenli ve yiksek kalitede bakim almasini saglarlar. (JCAHO 2005-1:9)

2.4.2.3. Finansal Performansin Artmasi

Saghk kurumlarinda HTEA kullanilmasi hatalarin, ramak kala olaylarin
onlenmesini ve hastalarin zarar gérmesinin engellenmesi sadlar. Yatirimlarin geri
donls hizi dikkate alindiginda HTEA goreceli olarak kliglk bir zaman ve kaynak
kullanimi gerektirmektedir. Birgok diger metottan farkli olarak, HTEA karmasik

metodlar ve istatistiksel analiz gerektirmeden dnemli sonuglar Uretebilir.

Saglik sektoriinde finansal sonuglar ile birlikte hizmeti alanlarin gtivenligi gibi
birden gok faaliyet sonucu bulunmaktadir, ve HTEA buralarda etkileyici sonuglar
elde etmektedir. Bu arada organizasyonlar her zaman HTEA'nin yatirrm doéndsinde
finansal bir katki da beklememelidir, ¢linkii proaktif risk degerlendirmenin amaci
maliyet azaltma degdil, maliyetten kaginma oldugundan bu beklenti gergekgi
olmayacaktir. Slrecte potansiyel hata olmaz ise, belki de beklenmeyen olaydan

kaginilabilir.
2.4.2.4. Ekip Calismasin Gelistirilmesi

HTEA'nin  bir diger faydasi da organizasyonu ekip calismasina
yOnlendirmesidir. Ekip calismasi yaraticilik, bilgi birikimi ve slreg iyilestirme
tecribesinin artmasini sadlar. Ekipler sayesinde liderlik ve karar alma siregleri
organizasyonun tim seviyelerine yayilir. Saghk sektériinde ekipler hasta bakiminin
kesintisiz bir sekilde surdiridlmesini sadlayacak hizmetlerin  entegrasyonunu

saglarlar.

Ekipler ayrica sistemin bdtininde gelistirmeye destekleyen gulgli ve
genellikle basarilh bir yontem saglarlar. Ekipler tarafindan HTEA’nin uygulanmasi
iletisimi, birlikte galismayi, ve organizasyon iginde anlayisi gelistirir. Bu arada saghk

sektoril liderleri ekip calismasinin insan, kaynak ve zaman gerektirdigini
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unutmamalidir, ve anlatilan tim bu faydalardan yararlanabilmek igin gerekli zaman

ve insan kaynadini saglamalidiriar.

2.4.3. HTEA'nin Kisitlari

HTEA'nin etkin bir metod olmasi, onun mikemmel oldugu anlamina gelmez.
Yoéntemin, kuruluslar tarafindan farkedilmesi ve bazilarini asmasi gereken birkacg
sinirt vardir. Sinirlardan ilki esasinda bir firsat olarak bile gézukebilir; HTEA yapmak
icin ciddi bir calisan kaynadi ve zamani ayriimasi gerekmektedir. Kurulusun
yoneticileri bu kaynaklar saglamak konusunda istekli ve cesaretli olmaldirlar, aksi
halde analizin basarisiz olmasi icten bile degildir. Bununla birlikte bu kaynaklarin
saglanmasi, organizasyonda isbirlikgi ve ekip temelli kalite gelisimi ortami
yaratabilir, bu da uzun vadede organizasyon igindeki kalite ve glvenlige buyik bir

katki sadlar.

HTEA'nin dider bir kisiti da; tek bir ters etkinin veya hatanin, ardisira
yaratabilecedi tim etkileri ve hasarlari tam olarak acgiga cikartamamasidir. Bir
HTEA’'da belirli bir hatanin belirli bir yaralanmaya neden olup olmayacadi ortaya
cikartilabilir, ancak o hatanin, belirtilen yaralanmaya kesinlikle neden olup
olmayacadi konu ile ilgili kisi, arag-gere¢c ve sistem butlininit dikkatlice analiz
edilmesi ile ortaya cikartilabilir. HTEA olasi problemleri éngérmek ve kuramsal
durumlan incelemek igin kullaniimalidir. Baska bir ifade ile; “Olursa ne olur?” sireci
kadar iyi bir hata tahmini yapan bir metod dedildir. (JCAHO 2005-1:12-13)

HTEA metodu her seferinde bir tek hata ile ele alinmasina izin verir. Metod
ayni anda olan bircok hata veya birbirini karsilikli etkilemis hatalari ele almaz, bu
noktada unutulmamalidir ki bir ters durum genellikle bircok hatanin veya énceden
var olan tehlikeli durumlarin sonucunda olusur. Genellikle HTEA takimi birbiriyle
iliskili hata tdrleri ile ugrasmak zorunda kalabilir, bu durumda 6rnedin “Hata Agdaci

Analizi” gibi diger glvenlik iyilestirme tekniklerini HTEA ile birlikte kullanilabilir.
2.4.5. Basarili Bir HTEA'nin Gereklilikleri
Bir kurulusta HTEA'ya baslatmadan 6nce basarili sonuglar almak igin gerekli
altyapryr kurmak cok onemlidir. HTEA uygulamasina baslamadan 6nce asadidaki

konulara ne kadar 6nem verilirse basariya ulasiima ihtimali o kadar artar. (JCAHO
2005-1:12-13)

1) Ust Yénetim Destegdi — Daha énce belirtildigi gibi ydneticiler HTEA siirecine

destek konusunda taahhit vermeli, istekli ve katihmc olmahdirlar.
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Yoneticilerin, gerekli kaynaklari saglamasi, sonuglarla ilgilenmesi, HTEA
uygulamasi ile ilgili cesaretlendirici ve tesvik edici bir tutum iginde olmasi,
galisanlar tarafindan slrecin ek bir is yerine gerekli bir galisma olarak
gorilmesini saglar. Yonetim tarafindan tahsis edilmesi gereken kaynaklar:
Insan, zaman, malzeme, destek (diger bdlimlerden bilgi ve verilerin

saglanmasi) ve finansmandir.

2) Hasta Gulvenligine odaklanma ve taahhit - Organizasyon tarafindan
verilen hizmet slregleri iginde kisilere risk yaratabilecek olanlarin tespit

edilmesini ve iyilestirmesini saglar.

3) Sirekli ve stratejik performans iyilestirmesi - Yd&neticiler performans
iyilestirme calismalarina deder verildigini ve HTEA sonuclarinin gelecekteki
iyilestirme calismalarina direk katki sagladigini inandiklarini gésterdikleri
bir ortam yaratmali ve sirekli kilmalidirlar. HTEA kalite iyilestirme planinin
entegre bir parcasi olmalidir. Kurulustaki 6lciim sistemleri HTEA analiz ve

sonuclarini dogrulamalidir.

4) Etkin bilgi yonetimi - Kurulus ciktilari gelistirmek icin bilgiyi elde etme,
yonetme ve kullanacadi konularinda taahatte bulunmalidir. Etkin bir HTEA
sirecglerin performanslar ile ilgili guvenilir veriye dayanmaktadir. Veriler
duzenli ve dodgru olmali, zamaninda sadglanmali, prosedir ve siregler

gereksiz degiskenligi azaltacak sekilde dokiimante edilmis olmaldir.

5) Yetistirilmis kalifiye calisanlar - HTEA takimlari, HTEA ve diger performans
iyilestirme teknikleri ve metodlari konusunda egitilmis ve prosesler

konusunda bilgili kisilerden olusturulmalidir.

Saghk sektort yoneticileri ve cgalisanlari HTEA uygulamasi sirasinda

karsilabilecekleri engeller konusunda uyanik olmali ve bu engelleri asmak igin

stratejiler gelistirmelidirler. HTEA'nin bir performans gelistirme tesebblsi yerine

akreditasyon icin bir gereklilik olarak goértlmesi gibi “kiltlrel engeller” kolaylikla

asilamayabilir, ancak prosesi detaylica analiz etmek igin gerekli bilginin temininde

yasanabilecek bilgi yonetim igerikli engeller kolaylikla asilabilinmektedir. Tablo

2.1’de kasllasilabilecek genel engeller, bunlarin sonuglari ve muhtemel ¢dzimleri

verilmistir.
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Engel

Sonuglari

Muhtemel Coziimler

HTEA'y1 organizasyonun bitinsel
performans gelistirme
programinin bir pargasi yerine
akreditasyon igin bir gereklilik
olarak gormek

HTEA galismalari organizasyonel
gelisime katki saglayamaz.

Organizasyonun kalite yonetimi
programina entegrayonu igin
yonetimin katkisini ve destegini
sadlayin

HTEA organizasyon igin
Olgulebilir bir katma deger
Uretmedigini distinmek

HTEA uygulamasinin degeri
hakkinda destek ve gliven
eksikligi olusur. Bir fayda
saglamak yerine sadece bir
gerekliligin yerine getirilmesi igin
yapihr

HTEA sonuglarini 6lgiin ve
kantitatif ve kalitatif gelistirme
bulgularini organizasyon ile
paylasin. Kurumun kalite
stratejisi ile HTEA hakkinda bir
bag kurun

HTEA'nin, insanlar, slreg,
teknoloji, organizasyon ve
performansi entegre eden bir
sistem bakigi icerdigini
anlamamak

HTEA’larin daginik bir sekilde,
rastgele yapilir

Takimin egitiminin daha en
basinda, HTEA’yi siireg
problemlerini engelleyen bir
teknik olarak ilan edin

HTEA uygulamasina Ust
yonetimin destedinin degdisken
olmasi veya olmamasi

HTEA takimin otoritesi, hedefleri
ve kaynaklari kisitlanir. Kurum
gapinda sonuglardan
yararlanilamaz.

Ust yénetime HTEA sponsorlugu
hakkinda egitim verin. Ust
yOnetimi etkin ve gérundr
sponsorluk igin tesvik edin

“bul ve dizelt” paradigmasinin
“6gren ve 6nle” paradigmasina
baskin gikmasi

HTEA'dan edilenilen “6grenilmis
dersler” kisa dGmurlu olur ve
organizasyon iginde kisith bir
kapsamda uygulanir.

HTEA'nin organizasyonun kalite
yénetimi programina entegrre
olmasini saglayin. HTEA
takiminin Gyelerini mimkin olan
herbir disiplin ve birimden segin

Tablo 2.1 - Basarili bir HTEA 6nlndeki engeller ve asma stratejileri (Bongiorno

2000)

Bu listeye organizasyondaki problemlere karsi “suglama ve klgik diisirme’

yaklasimi  gibi  bir

kultirel

enegellerde

eklenebilir.

4

Boyle durumlarda,

organizasyonlar genellikle kisileri suclamaya odaklanirlar, béyle oldugunda ise

calisanlar higbir performans iyilestirme calismasinda yer almak istemezler.
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UCUNCU BOLUM
BiR UNIVERSITE HASTANESINDE
RiSK DEGERLENDiIiRME UYGULAMASI

3.1. Uygulamanin Amaci

Bir Universite hastanesinde risk azaltma cgalismalari kapsaminda, yuksek
riskli bir slrecte risk dederlendirme uygulamasi yapmak ve riskleri azaltmak igin

faaliyetleri belirlemektir.

Uygulamanin yapildigi Hastane; 3. basamak saglik hizmetinin yani sira, hem
lisans diizeyinde tip egitimi hem de uzmanlik egitiminin verildigi bir saghk uygulama
ve arastirma merkezidir. Kurum, ISO 9000:2008 Kalite Yonetim Sistemi belgesine
sahip ve tim birimleri Joint Comission International (JCI) tarafindan 2008 yilinda

akredite edilmis, dncl ve 6rnek bir kurumdur.

3.2. Uygulamanin Kapsami

Uygulama hastane kalite yonetim sistemi icinde yer alan, ylksek riskli bir
slirecte yapilacaktir. Belirlenecek bu slirecte risk dederlendirme yapilacak ve bu
riskleri azaltmak igin faaliyetler belirlenecektir. Faaliyetlerin gergeklesmesinin takibi

uygulamanin kapsaminda olmayacaktir.

3.3. Uygulamanin Yéntemi

Risk dederlendirme uygulamasi, birinci bolimde detaylica anlatiimis Hata
Turleri ve Etkileri Analizi (HTEA) yontemi kullanilarak gergeklestirilecektir. Ayrica
yontem ile birlikte kullanilmasi gereken; “Beyin Firtinasi”, *5 Neden” ve “Balik Kilgigi

Diyagrami” gibi kalite gelistirme yéntemleri de kullanilacaktir.

3.4. Uygulama

Uygulama Eyldl 2009 - Ocak 2010 tarihleri arasinda s6zkonusu Universite
hastanesinde, 1.5.4 bolimiinde etraflica anlatildigi sekilde yiksek riskli sirecin
secilmesi ile baslayip, takimin olusturulmasi ve egitimi ile devam etmis ve

calismanin gerceklestiriimesi ile tamamlanmistir.

Uygulama, basindan sonuna kadar Hastanenin Tesis Yonetimi ve Givenligi
(TYG) slrec¢ takimi tarafindan takip edilmistir. Etkin bir uygulama y&netimi
saglayabilmek, ve yonetimin destedini ve katilimini saglayabilmek igin TYG sireg

takimina, daha en basinda “Risk Dederlendirme” ile ilgili olarak bir sunum yapilmis
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ve onlarin vyapilacak calismanin igerigi, yuUksek riskli slrecin segimi ve risk
dederlendirme takimi Gyelerinin sahip olmasi gereken bilgi birikimi ve tecriibe

hakkinda bilgi sahibi olmalari saglanmistir.

3.4.1. Yiiksek Riskli Siirecin Secgilmesi

Risk Degerlendirme uygulamasi 1.5.4 boéliminde acilanan sekilde ylksek
riskli slirecin secilmesi icin streglerin incelenmesi ve ihtiyacin tespiti ile baslamistir.
Hastanenin hizmet Uretimi baslidi altindaki “Hizmete Ulasma ve Devamlilik”, “Hasta
Dederlendirme”, “Hasta Bakimi”, Kaynaklarin Yonetimi bashd altindaki “Tesis
Yonetimi ve Gulvenligi” ile 6lcim, analiz ve iyilestirme bashgi altindaki “Enfeksiyon

Onleme ve Kontrol” ana siirecleri incelenmistir.

Saghk Bakanhgi tarafindan 29 Nisan 2009 tarihinde yayinlanan, hasta ve
calisanlarin saglik hizmeti sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve
zararlardan korunmasini amaglayan “Sadghk Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Calisan Gulvenliginin saglanmasi ve korunmasina iliskin usul ve esaslar hakkindaki
teblig” ve JCI Hastane Akreditasyon gerekleri dikkate alinarak, Tesis Yonetimi ve
Guvenligi (TYG) slreg takimi yonetimi ile beraber “Tesis yonetimi ve glivenligi” ana
streci altindaki “Tesis Planlama Alt Sireci”nin iginde bulunan “Hastane Destek
Sistemleri” iginde yer alan Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerde risk

dederlendirmesi yapilmasina karar verilmistir.

Sozkonusu Tibbi Gaz Merkezi, neredeyse tim hastaneye destek hizmeti
saglayan, Urettigi hizmetin kalitesi direk olarak hasta bakim ana sirecini etkileyen
bir birimdir. Bu sistem ve hizmetlerin sire¢ yapisi icindeki mdusterilerini ve

ozelliklerini asagidaki tabloda detaylica gosterilmistir.

Sistem / Hizmet

Miisteri

Beklenti

Merkezi Oksijen Sistemi

Ameliyathane, Yogun Bakim,
Yanik Unitesi, bazi klinikler

Oksijen gazinin 4.2 bar basingla
strekli olarak saglanmasi

Vakum Sistemi

Ameliyathane, Yogun Bakim,
Yanik Unitesi, bazi klinikler

Vakumun en az -300 mm Hg.
olarak slrekli saglanmasi

Medikal Kuru Hava Sistemi

Ameliyathane, Yogun Bakim,
Yanik Unitesi, bazi klinikler,
Merkezi Sterilizasyon Unitesi
(Ms0)

Medikal kuru havanin 4.2 ve 7.0
bar basingla, belirli bir nem
oraninin altinda surekli olarak
saglanmasi

Azot Protoksit (N,O) Sistemi

Ameliyathane

N,O gazinin 4.2 bar basingla
slirekli olarak saglanmasi

Ameliyathane Gaz Tahliye
Sistemi (AGTS)

Ameliyathane

Ameliyatlar sirasinda atik gazin
surekli olarak tahliyesi

Deiyonize Sus Sistemi

Merkezi Sterilizasyon Unitesi

Deiyonize suyun sirekli olarak
saglanmasi
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Cesitli tipte basingh gaz Ameliyathane, Yogun Bakim, Zamaninda ve dogru tupun

tlplerinin kullanici birimlere bazi klinikler ve poliklinikler, bazi | kullanici birimlere givenli bir
tedarigi laboratuvarlar sekilde ulastiriimasi
Sivi Azot tedarigi Dermatoloji Poliklinigi Kullanici birime zamaninda

glvenli bir sekilde ulastiriimasi

Surekli istenilen yere gonderinin

Pnomatik tlip sistemi Tim hastane
ulastiriimasi

Tablo 3.1 - Tibbi Gaz Merkezi tarafindan sadlanan hizmetler, mdisterileri ve
hizmetten beklentiler

3.4.2. Takimin Olusturulmasi ve egitimi

Yiksek riskli sirecin secimini takiben, 1.5.4.2 béliminde etraflica agiklanan
sekilde sinerji yaratilmasina imkan sadlayacak, hastane personeli icerisinden degisik
birimlerden secilmis, 7 kisilik gok fonksiyonlu bir uygulama takimi olusturulmustur.
Takimin olusturulmasi sirasinda TGM’nin mdusterileri dikkate alinarak, ya bu
birimlerde galisan ya da zamaninda galismis kisilere dncelik verilmis, takimda teknik
destek personeli ile medikal personel dengesine dikkat edilmistir. Ayrica calismalar
sirasinda uzmanldina ihtiyag duyulan Kkisiler toplantilara cagriimis ve ihtiyag
duyulan bilgiler kendilerinden alinmistir. Takimda bulunan kisilerin egitimleri ve

tecribelerini Tablo 3.2’de bulabilirsiniz.

Unvan Egitim Tecriibe

3 yili hastanede olmak lizere 15

Calisan Saglhgi Birimi Doktoru Tip Doktoru yili asan tip doktorlugu

3 yili hastanede olmak lizere 7

Calisan Saghgi Birimi Hemsiresi | Hemgsire yili asan hemsirelik

Teknik Hizmetler Hastane

Midiir Yardimers: Teknik Ogretmen 35 yili gegen hastane tecribesi

Hastane Biyomedikal
Koordinatoru

20 yili gegen bir is, 13 yillik bir

Elektronik Teknisyeni hastane tecriibesi

15 yili gegen bir is, 10 yillik bir

Hastane Bas Teknikeri Saghk Teknikeri hastane tecriibesi

TGM Sorumlusu Teknisyen 20 yil gegen__blr 15, 14 yillik bir
hastane tecribesi

Temizlik Firmasi Camasir . 15 yili gegen bir is, 10 yillik bir

Dagitim ve Kontrol Sorumlusu Yiksekokul hastane tecriibesi

Tablo 3.2 - Risk Dederlendirme Takimi Gyelerinin egitim ve tecriibesi

Takim Qyelerinin secgilmesini takiben, kendileri ile birebir goéristlmius,
yapilacak uygulamanin kapsami, hastane agisinda 6nemi ve kendileri agisindan

edinecekleri bilgi birikimi ve tecriibenin anlami agiklanmistir. Takim, 02 Kasim 2009
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tarihinde ilk defa bir araya geldigi toplantida; uygulamanin 6nemi, takimin nasil
olusturuldugu, kullanilacak yontemin ve uygulama adimlarinin ne oldugu ve
uygulamanin planlamasi detaylica anlatiimistir. Ayrica ilk toplantida takimin

dederleri ve galisma tarzi ile ilgili kurallar tartismaya agilmistir.

Takimin hepsinin katiimi ve onayi ile, “aciklik ve samimiyet”, “bilgiye deger
verme”, “karsilkh glven” takimin dederleri olarak, “toplantilara zamaninda ve
eksiksiz katihm” ile “belirlenen faaliyetleri hedeflenen zamanda bitirme” takimin

galisma kurallari olarak belirlenmistir.

Takibinde olusturulan Risk Dedgerlendirme takimina, tezin su asamasina
kadar etraflica anlatilmis olan risk kavrami, risk yonetim sireci, risk dederlendirme

konularini iceren bir egitim verilmistir.

3.4.3. Risk Degerlendirme

Uygulama, Risk Dederlendirme takimi ile beraber codgunlukla toplanti
seklinde gergeklestirilmistir, ayrica kliglk gruplar halinde calismalar yapildidi da
olmustur. Takimin gergeklestirdigi toplantilar ile ilgili tarih ve genel giindem ile ilgili
bilgiler Tablo 3.3’de verilmistir. Ayrica gerektigi zaman takim yerinde ziyaret ve
g6zlem yapmis, uzmanlara basvurmus, bilgi almak ve paylasmak icin diger sireg

takimlarinin toplantilarina katilmis ve internette arastirma yapmistir.

Toplanti Aciklama Toplant Aciklama
02112000 iz Eloip toplantis 07122009 Tip Tagma
PR Yaplacak igler listesinin zozden
].u L. LT .. .
zepirilmes
14.12 2009 AGTE ev Tip KEullanim
11.11.2009 18122009 Valowm, 8wy Azot
13112009 21122009 Valoem, 8w Azot gozden gepirme
18112009 Olestjen 2312 2000 Tip kullanum, TGM 2orular
25.11.2000 DI 3u, Burs Hava (nem) 25122000 TGM Genel
02.12.2000 Olesijen, Pnbmatile Tip Sisteni 0 01 2010 Olaz Hata Nedenleri - Olesijen
04122000 Azot Protoksit, Oksyjen, AGTE 07.01.2010 (Ma=z Hata Nedenlen (devam)

Tablo 3.3 - Takimin toplanti tarihleri ve ana glndemler
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Yapilan her bir toplantida flipchart (izerine alinan notlarin fotograflari,
toplanti notlari, HTEA, faaliyet takip cizelgesi ve uygulama ile ilgili diger bilgi ve
belgeler, WindowsLive yardimiyla tim takima internet (izerinden paylastiriimis ve

bu sayede uygulamayla ilgili bilgi birikiminin olusmasi saglanmistir.

Yapilan Risk Dedgerlendirme uygulamasinda Tibbi Gaz Merkezinin sagladigi
hizmetler ile ilgili olarak yapilan gézlem ve incelemeler ile beyin firtinasi galismasi
yardimiyla olasi hatalar, bu hatalarin hasta, hasta yakini ve saglik galisanlari
Uzerindeki olasi etkileri ve sistemdeki mevcut tespit ve dnleme yetenekleri tespit
edilmistir. 5 Neden” yontemi kulanilarak yapilan kék neden analizi ile hatalarin

olasi nedenleri belirlenmistir.

Arkasindan HTEA formuna aktarilan bu bilgiler 1siginda, 1.5.4. bolimde
anlatildigi sekilde ve paylasilan puan tablolar yardimiyla, olasi hatanin her bir etkisi
icin “Siddet” puani belirlenmis, her bir olasi hata nedeni icin “Olasilik” puani, ve
sistemdeki mevcut tespit ve dnleme yetenedi icin de “Tespit” puani verilmistir. Her

bir olasi hata nedeni icin “Risk Oncelik Sayisi” (ROS) hesaplanmistir.

Alanyazindaki ornekler isiginda uygulama takimi tarafindan, asadidaki
kriterlere uyan “hata tipleri”, ve "“olasi hata nedenleri” icin Onleyici faaliyet

belirlenmistir;
e "Siddet” puani 10 olan “hata tipleri”

e Risk Oncelik Sayisi, 100’G gegen “olasi hata nedeni”

3.5. Risk Degerlendirme Bulgulari

Takip eden sayfalarda Tibbi Gaz Merkezinin sagladigi herbir hizmet igin

yapllan risk dederlendirme calismasi sirasinda elde edilen bulgulari bulabilirsiniz.

3.5.1 Merkezi Oksijen Gazi Sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerden birincisi hastane capinda
ameliyathane, yogun bakim, yanik Unitesi ve bazi kliniklerde kullanilan saf oksijen

gazinin merkezi sistem ile dagitilmasidir.

Medikal Oksijen gazi sistemi ile ilgili yapilan arastirmada, malzeme glivenlik
bilgi formu (MSDS) ve Uretici firma kullanim klavuzlari incelenmis ayrica Anestezi ve
Reanimasyon Uzmanlarindan bilgi alinmistir. Ek olarak Milli EGitim Bakanhgi Mesleki

Egitim ve Ogretim Sisteminin Giglendiriimesi Projesi kapsaminda yazilmis
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Biyomedikal Teknolojileri - Medikal Gazlar (2008) kitabi ve Ingiliz Saglk
Bakanhginin HTM2022-1997 no’lu “Medikal Gaz Sistemleri” isimli standardi

incelenmistir.

Edinilen bilgilere gore; oksijen gazi medikal uygulamada yaygin olarak akut
ve kronik akciger hastaligi ve kalp rahatsizligi olan hastalarda oksijenerasyonu
arttirmada ve zehirlenmis hastalarin tedavisinde kullanilmakta ayrica anestezi
esnasinda verilmektedir. Hastane iginde kullanilan 4.2 bar basingh oksijen gazi,
ameliyathanede anestezi cihazlar yardimiyla anestezi slirecinde, yogun bakim ve
kiliniklerde hastanin ventilasyonunu saglamak igin ventilatér cihazi yardimiyla direk

hastaya uygulanmaktadir.

Merkezi Oksijen Gazi Sistemi

= Tank + TlUp (+ Manifold)

Merkezi

LU — Basing _ Sy Mt
Regulatoru

(Hastane)

Sekil 3.1 - Merkezi Oksijen Sistemi Ana Semasi

Tibbi Gaz Merkezi biinyesinde biri 10 tonluk, digeri 3 tonluk olmak Uzere iki
adet sivi oksijen tanki yer almaktadir. Sistem bulylk tank ile calismakta ancak
herhangi bir ariza durumunda veya blyik tankin dolumu sirasinda kullaniimak
Uzere diger tank yedek olarak bulunmaktadir. Ortalama 6 giinde bir 10 tonluk sivi
oksijen gazi alimi yapilmaktadir ve dolum 12 bar basingla yapilmakta ve yaklasik 3

saat sirmektedir.

Tanklardaki Sivi oksijen evapatérde gaz haline geldikten sonra birbirini
yedekleyen (¢ ayri hat ile TGM'nin igine “Oksijen Merkezi”’ne gelmektedir. Oksijen
Merkezinde birbirini yedekleyebilen, hatta paralel bagh iki ayr basing dusurtci

grubu sayesinde tanktan gelen 10 barlik oksijen gazi hastene icinde kullanilacak 4,2
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bar basinca disurilmektedir ve burada hastane merkezi oksijen sistemine
verilmektedir. (Sekil 3.1)

Her bir basing dlslricid grubun iginde birbirini yedekleyecek sekilde paralel
bagh Uger basing duslrici bulunmaktadir. Sivi oksijen tanklarinda, igeri gelen
hatlarda veya basing dislriici gruplarda aksilik olmasi olasiigina karsi, kendi
basing disiricl grubu olan oksijen yedek oksijen tlpleri mevcuttur. Bina iginde
20, disinda ise 96 tane olmak Uzere, hastaneyi 2 ile 3 glin arasinda besleyebilecek
oksijen tiupleri bulunmaktadir. (Sekil 3.2)

Merkezi Oksijen Gazi Sistemi
3 hat giris / analog / digital
2 hat basin¢ ayar 3'lU regulatér grubu basing¢ kontrol

regulator giris / ¢cikis

Uyar isaretleri basing kontrol

Sekil 3.2 - Merkezi Oksijen Sisteminde bazi unsurlar

Ana tanktan baslamak lzere hattin bircok yerlerinde mekanik manometreler
ve dijital basing sensorleri bulunmaktadir. Dijital basing sensér dlgimleri TGM'nin
sistem takip odasindaki panolardan takip edilmektedir, takip sistemi belirlenmis
basinglar disina giktiginda alarm vermektedir. Mekanik manometrelere ise TGM'de
sistemi izlemekle sorumlu galisan tarafindan hergin bakilmakta ve kayit

edilmektedir.

TGM'nin bu hizmetteki amaci; hastane kullanimi igin kesintisiz bir sekilde 4.2

bar basincta oksijen gazi saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi, Merkezi Sterilizasyon Birimi, Ameliyathaneler, Yodun Bakim ve birgok

klinikte yapilan gozlemler 1siginda Risk Dederlendirme Takimi oncelikle “Beyin
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Firtinasi” yontemini kullanarak, cagristirici sorular yardimiyla HTEA'da kullaniimak
Uzere Oksijen Gazi sadlanmasi ile ilgili olarak asadida verilmis olasi hata

durumlarini belirlemistir.
a) Oksijen gazinin tamamen kesilmesi
b) Oksijen gazi basicinin spesifikasyona gore az olmasi (6rn. 2 bar)
c) Oksijen gazi basicinin spesifikasyona gére cok olmasi (6rn. 7 bar)

d) Oksijen gazinin gevresel faktorler nedeniyle aniden kesilmesi ve bir silire

sonra kendi kendine gelmesi

Arkasindan herbir hata hata durumu igin 6ncelikle hasta olmak kaydiyla,
hasta yakini, saglik calisanlari ve diger calisanlar Gizerindeki etkilerini belirlemistir.
Devaminda herbir hata durumu igin "5 Neden” metoduyla koék neden analizi
yapilmis ve olasi hata nedenleri belirlenmistir. Sonra mevcut durumda bu hatanin
tespit edilebilirlik yetenegini veya etkilerinin hasta, hasta yakini, saglk calisanlari
ve dider calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemleri acikliga

kavusturmustur.

“Oksijen gazinin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “Beyin Firtinas!”
metoduyla yapilan calisma sonucunda belirlenen hata durumunun olasi etkileri

soyledir;

a) Ameliyathanelerde anestezi cihazlarn devredisi kalir, ameliyat sireci aksar,
ameliyatlar baslayamaz, sirmekte olan ameliyatlarda, hasta icin hayati

tehlike olusabilir.

b) Kalp-Damar ameliyatlarinda kullanilan perflizyon cihazi 02 kesilmesi
durumunda durur, cihaza disaridan oksijen tlpl baglanmadigi durumlarda

hasta igin hayati tehlike olusur.

c) Yogun bakimlar; ventilatér cihazina bagl hastalara oksijen verilememesi

durumunda hastada hayati risk olusabilir.

d) Klinikler; oksijen gazi verilen hastalarda, hastanin iyilesme slireci

uzayabilir.

Yukarida bahsedilen “olasi etkiler"den, ©ncelikle hastalarin zarar gérmesini

engellemek amaciyla ilk etapta asagidaki dnleyici faaliyetler belirlenmistir.
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a) Butln anestezi makinalarina yedek oksijen tlpl baglanmasi. Bu amagla
mevcut anestezi cihazlarindan hangilerine O, tip( takilabilecegi, takilmasi
icin ek bir aparat (basing dustricl, manson, vb.) gerekip gerekmedigi,
tiplerin hangi ozellikte olmalar gerektigi arastiriimali, yapilmasi
gerekenler belirlendikten sonra, yapilmasi gereken yatirm

hesaplanmalidir.

b) Sadece ameliyathaneler igin yedek olacak bir oksijen tip rampasi

yapilmasi; yatinm gerektiren, uzun dénemli ancak en uygun ¢6zim

“Oksijen gazinin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “5 Neden” ve
metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asagida
verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini ortadan kaldirmak veya

sikligini azaltabilmek amaciyla 6nleyici faaliyet belirlenmistir.

a) Tanktan gelen borularin hasarlanmasi; tank ve borular korunakli bir

alanda oldugundan bu hata nedeni dederlendirmeye alinmamistir.
b) Tanklarda O, kalmamasi veya tanklarin bosalmasi

i) Zamaninda dolum yapilmamis, ¢linkU tedarikte veya nakliyede problem
yasanmis olabilir. Yapilan sbézlesme cercevesinde sivi oksijen bu
konuda uzman, buyuk bir treticiden temin edildiginden bu hata nedeni

icin bir énleyici faaliyet énerilmemistir.

ii) Zamaninda dolum vyapilmamis, clinkl dolum istenmesi unutulmus
olabilir. Sivi oksijen dolumu peryodik olarak haftada bir ayni gin

yapildiginda, bu hata nedeni igin bir énleyici faaliyet 6nerilmemistir.

iii) Emniyet ventili agilmis regllatér ariza yapmis veya bozulmus, ¢unki
regllator gerekli sekilde ayarlanmamis olabilir. Tankin regulatéri sivi
oksijen tedarikgisi tarafindan ayarlandigindan bu hata nedeni igin bir

onleyici faaliyet 6nerilmemistir.

iv)Emniyet ventili acilmis regllatér ariza yapmis veya bozulmus, clnki
omrid dolmus olabilir. Tank, regilatéor ve emniyet ventilin peryodik
bakimi sivi oksijen tedarikgisi tarafindan yapildigindan bu hata nedeni

icin bir dnleyici faaliyet 6nerilmemistir.
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v) Tankin manometresi yanhs gosteriyor, c¢lnkii ~manometrenin

kalibrasyonu yapilmamis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin

peryodik kalibrasyon énerilmistir.

vi)Tank hasar gérmius, devrilmis ginkid bir arag garpmis olabilir. Bu hata

nedenini 6nlemek igin tanklarin 6nlne, yol tarafindan gelebilecek

risklere karsi bariyer yapilmasi dnerilmistir.

c) Basing disurlci galismamasi; arizali olmasi ve gaz akisini akisi kesmesi

i)

Kullanimda olan basing districinin membrani patlamis, ¢lnkl
kullanim &mri dolmus olabilir. Basing disuritcl icindeki membranin
kontrolu veya kestirimci bakim yoéntemleri ile membranin
patlayabileceginin tespiti mimkin dedildir. Ayrica birbirini yedekleyen
basing disirici gruplarn ve herbir grup icinde birbirini yedekleyen
basing disuriciler oldugundan, bu hata nedeni icin bir 6nleyici faaliyet

onerilmemistir.

Kullanimda olan basing disuricinin membrani patlamis, ¢inki uygun
sekilde ayarlanmamis olabilir. Bu hata nedenini ©&nlemek igin
calisanlarin basing dustriclt ayari konusunda editilmeleri ve yapilacak
sinav sonucunda yetkilendiriimeleri ve sadece yetkilendirilmis calisanlar
tarafindan basing disdridcdlerin ayarlanmasinin saglanmasi

Onerilmistir.

¢) Hastaneyi besleyen hattin hasarlanmasi;

i)

i)

Hastane disinda yapilan bir hafriyat veya hastane icinde yapilan bir
tadilat nedeniyle hasarlanmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin,
Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki bdlgeye uyarici levhalar
konulmasi ve izinsiz kazi yapilmasinin engellenmesi dnerilmistir. Ayrica
hastane icindeki tadilatlarda taseron firmalarin TGM Sorumlusu

tarafindan bilgilendirilmesi ve takip edilmesi dénerilmistir.

Sabotaj yapilmis olabilir. Oncelikle Universiteye giris-cikis, arkasindan
hastane bodlgesine giris-gikis kontrol altinda oldugundan, bu hata

nedeni degerlendirmeye alinmamistir.
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d) Alarm sisteminin galismamasi

i) Enerji gelmemis, clinkli TGM besleme hattinda problem olabilir Bu hata
nedenini 6nlemek igin, TGM'ne gelen enerji hattinin, jeneratérden gelen

de dahil olmak Ulzere yedeklenmesi 6nerilmistir.

i) Enerji gelmemis, glinkil elektirik kesintisi sirasinda jeneratoér devreye
girmemis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin, TGM'de bulunan

alarm sisteminin kesintisiz glic kaynagina baglanmasi énerilmistir.

iii) Sensorlerden yanlis bilgi gelmis, cinkl sensoér arizali veya yanlis 6lgim
yapiyor olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin peryodik kalibrasyon

onerilmistir.

iv)Alarm referans araligi yanlis ayarlanmis olabilir. Bu hata nedenini
onlemek icin; alarm sistemindeki uyar limitlerinn ayarlanmasi
hakkinda kurucu firmadan bilgi edinilmesi, calisanlarin bu konuda
egitilmeleri ve yapilacak sinav sonucunda yetkilendirilmeleri ve sadece
yetkilendirilmis calisanlar tarafindan uyan limitlerinin ayarlanmasinin
saglanmasi 6nerilmistir. Ayrica peryodik olarak; 6rnedin ayda bir uyari

limitlerinin kontrol edilmesi énerilmistir.

Ayrica yukarida a, b ve ¢ maddelerinde bahsedilmis hata nedenlerini — sivi
oksijen tanklarindan gelen gazin kesilmesi; bitmesi veya hatta problem olmasi -
onlemek ve hastaneye oksijen akisinin devamini saglamak icin yedek oksijen
tlplerinin otomatik olarak devreye girmesinin saglanmasi bir dnleyici faaliyet olarak

belirlenmigtir.

Yapilan gozlem ve incelemeler sonucunda “Oksijen gazinin tamamen
kesilmesi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin
hasta, hasta yakini, saghk calisanlari ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek

mevcut onlemler asadidaki sekilde agikhda kavusturmustur

a) Sistem Uzerinden bircok noktada analog ve dijital manometreler
bulunmaktadir, gaz merkezinde alarm panosu mevcuttur. Hem goérsel

hem de isitsel olarak oksijen gazinin kesildigi tespit edilebilir.

b) Oksijen gazi sisteminde birbirini yedekleyen tanklar ve hatlar ile birbirini
yedekleyen basing duslricli gruplari bulunmaktadir. Sistem {zerindeki

unsurlarda yasanabilecek bir olumsuzluk durumunda, yededini devreye
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alinabilir, bu sayede oksijen gazi kesintisinin hastalara etkisini engellemek

mUmkindar.

¢) Hat Uzerinde aninda devreye alinabilecek ve hastaneyi 2 ile 3 gln
arasinda besleyebilecek yedek oksijen tlipleri bulunmaktadir. Bu sayede

oksijen gazi kesintisinin hastalara etkisini engellemek mimkundur.

d) Merkezi hat ile beslenen bazi yerlerde; ameliyathane ve yeni dogan yogun
bakim Unitesi gibi, yedek 02 tlpleri bulunmaktadir. Bu sayede oksijen

gazi kesintisinin hastalara etkisini engellemek mumkundur.

e) Anestezi cihazlar ve ventilatérlerin oksijen girisinde mekanik manomet-
reden basing okunabilinmektedir. Kullanicilar tarafindan oksijen gazinin

kesilmesi bu manometrelerden tespit edilebilir.

f) Anestezi cihazlan ve ventilatérler, oksijen kesilmesi durumunda alarm
vermekte, ayrica hastaya badglanmis Pulse Oksimetre de alarm
vermektedir. Bu sayede kullanicilar tarafindan oksijen gazinin kesilmesi

tespit edilebilir.

g) Ameliyat esnasinda oksijen gazinin kesilmesi nedeniyle anestezi cihazinin
devreden c¢ilkmasi durumunda, hastaya ambu yapilarak oksijen gazi
kesintisinin hastalara etkisini engellemek miumkuindar. Ancak, 6rnegin bas
bélgesi ameliyatlari gibi bazi ameliyatlarda hastaya ambu yapmak

mUmkidn olmayabilir.

“Oksijen gazi basicinin spesifikasyona gore az olmasi (6rn. 2 bar)”
hata durumu igin yapilan calisma sonucunda olasi hatanin etkileri ile mevcut
tespit edilebilirlik yetenegini veya etkilerinin hasta, hasta yakini, saglk calisanlari
ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemlerin “Oksijen

gazinin tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu tespit edilmistir.

“Oksijen gazi basicinin spesifikasyona gore ¢ok olmasi (6rn. 7 bar)”
hata durumu ele alindiginda olasi hatanin etkileri ile mevcut tespit edilebilirlik
yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta yakini, saglik calisanlari ve diger galisanlara
ulasmasini engelleyecek mevcut o©Onlemlerin "Oksijen gazinin tamamen
kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu sadece ek olarak, su etkinin oldugu tespit
edilmistir; hatta verilen ylksek basingli oksijen gazi ameliyathanelerde anestezi,

yogun bakimlarda ventilatér cihazlarina zarar verebilir. Bu cihazlarin mikser
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bolimlerinde bulunan membranlar patlayabilir ve cihazlar kullanilamaz hale

gelebilir.

Digerlerine ek olarak bahsedilen bu “olasi etki”den, 6ncelikle hastalarin zarar
gbrmesini engellemek amaciyla ilk etapta Onleyici faaliyet olarak; hatta ylksek
basingli Oksijen gazi verilmesini engelleyecek, TGM cikisina bir emniyet subabi
takilmasi veya Ameliyathane, Yogun Bakim alanlarin girisine ek bir basing districi

takilmasi dnerilmistir.

Oksijen gazi basicinin spesifikasyona goére az veya ¢ok olmasi ile olarak
"5 Neden” ve metoduyla yapilan koék neden analizi ile tespit edilen olasi hata
nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini
ortadan kaldirmak veya sikhigini azaltabilmek amaciyla ©6nleyici faaliyet

belirlenmistir.
a) Basing dlislricinin yanlis ayarlanmasi

i) Basing dlsuricinin ayarlanmasi icin kullanilan manometre dodru
gostermiyor olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin peryodik

kalibrasyon ve kontrol dnerilmistir

ii) Calisan ayarlamayi bilmiyor olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin
calisanlarin basing dustriclt ayari konusunda editilmeleri ve yapilacak
sinav sonucunda yetkilendiriimeleri ve sadece yetkilendirilmis calisanlar
tarafindan basing disdridcdlerin ayarlanmasinin saglanmasi

onerilmistir.

iii) Calisan ayarlayamiyor, c¢unkl manometrenin igi kirli oldugundan igini
net gdéremiyor olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin peryodik

kalibrasyon ve kontrol énerilmistir

iv)Calisan ayarlayamiyor, c¢link(i ortam aydinhidi yetersiz oldugundan,
manometrenin igini net géremiyor olabilir. TGM glindlz dogal olarak,
gece ise yeteri kadar aydinlatma cihazi ile aydinlatiimaktadir, ayrica
herhangi bir elektirik kesintisi oldugunda galisanlarin kullanabilecegi el
fenerleri mevcut oldugundan bu hata nedeni dederlendirmeye

alinmamigtir.
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b) Basing districinin calismamasi; arizali veya ayar tutmuyor olmasi

i)

Kullanimda olan basing disitricinin membrani patlamis, ¢lnkl
kullanim &mri dolmus olabilir. Basing disiricl igindeki membranin
kontrolu veya kestirimci bakim yontemleri ile membranin
patlayabileceginin tespiti mimkiin degildir. Ayrica birbirini yedekleyen
basing duastrict gruplari ve herbir grup iginde birbirini yedekleyen
basing dasulriciler oldugundan, bu hata nedeni igin bir 6nleyici faaliyet

Onerilmemistir.

Kullanimda olan basing disurtcinin membrani patlamisg, ¢linki uygun
sekilde ayarlanmamis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin
calisanlarin basing disiricld ayan konusunda editilmeleri ve yapilacak
sinav sonucunda yetkilendirilmeleri ve sadece yetkilendirilmis calisanlar
tarafindan basing disdricdlerin ayarlanmasinin saglanmasi

onerilmistir.

c) Hastaneyi besleyen hatta basicin diismesine neden olacak blylUk bir

kacak olmasi. Hattin TSE onayh bakir borular kullanilarak, sertifikal

kaynakgilar tarafindan kurulmus olmasi, ylksek basing ile test edilmis

olmasi nedeniyle bu hata nedeni degerlendirmeye alinmamistir

¢) Kurulu sistemin talebi karsilayamiyor olmasi. Oksijen gazi sisteminin

tasarimi, 6zellikle de boru caplarinin secimi sirasinda mevcut tiketimin %

50 fazlasi dikkate alindigindan, bu hata nedeni dederlendirmeye

alinmamistir

d) Hastanede gok fazla tliketim olmasi

i)

Kullanicilar ihtiyaglar kalmadidinda prizi kapatmiyor olabilir. Bu hata
nedenini 6nlemek igin, ilk etapta oksijen gaz sistemini kullanan saglik
calisanlarinin bilinglendirilmesi igin bir egitim verilmesi ve oksijen
prizlerinin bulundugu pendantlara uyarici dokiimanlarin asiimasi

Onerilmistir.

ii) Oksijen sistemi Uzerindeki prizler, zaman iginde o-ringlerinin asinmasi

nedeniyle gaz kacgiriyor olabilir. Bu hata nedenini onlemek igin, ilk
etapta pendantlarda bulunan oksijen prizlerinin peryodik olarak kontrol

edilmesi ve bakimlarinin yapilmasi, 6nerilmistir. Ayrica, bu prizleri
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kullanan calisanlara verilecek editim ve bilinglendirme sayesinde

bozulan prizlerin aninda TGM’ne bildirilmesi saglanmahdir.
e) Alarm sisteminin galismamasi

i) Enerji gelmemis, ¢linkli TGM besleme hattinda problem olabilir. Bu
hata nedenini énlemek igin, TGM'ne gelen enerji hattinin, jeneratérden

gelen de dahil olmak lzere yedeklenmesi 6nerilmistir.

i) Enerji gelmemis, glnki elektirik kesintisi sirasinda jeneratér devreye
girmemis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin, TGM'de bulunan

alarm sisteminin kesintisiz glic kaynagina baglanmasi énerilmistir.

iii) Sensorlerden yanhs bilgi gelmis, ¢linki sensér arizali veya yanlis dlgim
yapiyor olabilir. Bu hata nedenini 6énlemek icin peryodik kalibrasyon

onerilmistir.

iv)Alarm referans araligi yanlis ayarlanmis olabilir. Bu hata nedenini
onlemek icin; alarm sistemindeki uyar limitlerinn ayarlanmasi
hakkinda kurucu firmadan bilgi edinilmesi, calisanlarin bu konuda
editilmeleri ve yapilacak sinav sonucunda yetkilendiriimeleri ve sadece
yetkilendirilmis calisanlar tarafindan uyan limitlerinin ayarlanmasinin
saglanmasi 6nerilmistir. Ayrica peryodik olarak; 6rnedin ayda bir uyari

limitlerinin kontrol edilmesi énerilmistir.

“Oksijen gazinin ¢cevresel faktorler nedeniyle aniden kesilmesi ve bir
siire sonra kendi kendine gelmesi” hata durumu incelendiginde; etkisi,
digerlerinden farkli olacagi disiuntlmediginden ve mevcut sistemde olusma olasiligi

goriinmediginden detayli dederlendirmeye alinmamistir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi
etkiler"den oncelikle hastalarin zarar gormesini engellemek amaciyla, bazi hata
nedenlerinin olusma olasilidini ortadan kaldirmayi veya sikhdini azaltabilmeyi
hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenedini arttirmaya yodnelik degisik
perpektifte faaliyetler dnerilmistir. Birinci boélimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri
Hiyerarsisi” i1siginda baktigimizda bu énlemlerin bir kisminin temelde riskin ortadan
kaldiriimasini saglamakta, bir kisminin da yonetsel énlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaclamakta oldugu gorilmektedir. (Tablo 3.4)
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Onleyici Faaliyetler A B C D E

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bodlgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi X
yapilmasinin engellenmesi

Hastane icindeki tadilatlarda taseron firmalarin TGM

Sorumlusu tarafindan bilgilendirilmesi ve takip X
edilmesi

TGM disindaki oksijen tanklarinin éniine, yol X
tarafindan gelebilecek risklere karsi bariyer yapilmasi

TGM enerji hatlarinin hem elektrik hem de jenerator X
icin yedeklenmesi

Alarm sisteminin kesintisiz glic kaynadina X
baglanmasi

Manometre ve sensodrlerden kaynaklanabilecek hatal
basing 6lgliminin 6nline gegmek igin peryodik olarak X
kontrol ve kalibrasyon

Tanklardan gelen gazin kesilmesi (bitmesi / hatta
problem) durumunda otomatik olarak yedek tiplere X
gegis yapilmasinin saglanmasi

Calisanlarin basing diislirict ayari konusunda
egitilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece X
yetkilendirilmis galisanlar tarafindan basing
dusUruculerin ayarlanmasinin saglanmasi

Calisanlarin alarm limitlerinin ayarlanmasi konusunda
egitilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece X
yetkilendirilmis calisanlar tarafindan uyari limitlerinin
ayarlanmasinin saglanmasi

Peryodik olarak; 6rnedin ayda bir, alarm uyari X
limitlerinin kontrol edilmesi

Sisteme yiksek basingh Oksijen gazi verilmesini
engelleyecek, bir emniyet subabi takilmasi veya X
Ameliyathane, YB gibi alanlarin girisine basing
dislrici takilmasi

Bltln anestezi makinalarina yedek oksijen tipi X
baglanmasi.

Sadece ameliyathaneler igin yedek olacak bir oksijen
tip rampasi yapilmasi; yatirnm gerektiren, uzun X
vadeli ancak en uygun ¢oézim

Pendantlarda bulunan oksijen prizlerinin peryodik X
olarak kontrol edilmesi ve bakimlarinin yapiimasi

Oksijen gazi sistemini kullanan saglik calisanlarinin,
gereksiz tiketimi engellemek igin bilinglendirilmesi X
ve pendantlara uyarici dokiimanlarin asiimasi

Tablo 3.4 - Oksijen Sistemi ile ilgili olarak belirlenen Gnleyici faaliyetlerin “Kontrol
Onlemleri Hiyerarsisi” acisindan degerlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin igerigi su sekilde ifade
edilmistir: (A) mevcut riskin ortadan kaldiriimasini (B) mevcut riskin yerine daha
distk riskli yontem veya sistem secimi (C) ydontemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yonetsel 6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.
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Yukarida etraflica agiklanan oksijen gazi ile ilgili hata durumlar igin
belirlenmis onleyici faaliyetlerin gergeklestiriimesinden sonra, alinan 6nleme ne
kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokimantasyonu iginde
bulunan “I¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”’ne, denetimlerde

sorulmak lzere asadidaki konulari iceren sorular eklenmelidir.

a) Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki bdlgede izinsiz kazi

yapilmasini énlemek igin uyarici levhalar bulunuyor mu?

b) Hastane igindeki tadilatlarda taseron firmalar TGM Sorumlusu tarafindan

bilgilendiriliyor mu?

c) Sivi oksijen tanklarinin tanklarin 6ninde, yol tarafindan gelebilecek

risklere karsi bariyer var mi?

¢) TGM'ne gelen enerji hatti, jeneratdér hatti da dahil olmak Uzere yedekli

mi?
d) TGM'de bulunan alarm sisteminin kesintisiz giic kaynadina bagh mi?

e) Sivi oksijen tanklarinin Uzerindeki manometreler dahil tim mekanik

manometre ve dijital sensérlerin peryodik kalibrasyonu yapiliyor mu?

f) Sivi oksijen tanklarindan gelen gazin kesilmesi; bitmesi veya hatta
problem olmasi, durumunda otomatik olarak yedek oksijen tipleri

devreye giriyor mu?

g) Tibbi Gaz Merkezi galisanlari basing distiricli ayari konusunda egitilmis ve
yetkilendirilmis mi? Sadece yetkilendirilmis calisanlar tarafindan basing

dusiracilerin ayarlantyor mu?

g) Tibbi Gaz Merkezi cgalisanlari alarm limitlerinin ayarlanmasi konusunda
egitiimis ve yetkilendirilmis mi? Sadece vyetkilendirilmis gcalisanlar

tarafindan uyari limitlerinin ayarlaniyor mu?
h) Peryodik olarak; 6rnedin ayda bir, alarm uyar limitleri kontrol
ediliyor mu?

1) Hatta ylksek basingh oksijen gazi verilmesini engelleyecek, TGM cikisinda
emniyet subabi veya Ameliyathane, Yogun Bakim alanlarin girisinde ek bir

basing disirici var mi?

i) BUtln anestezi makinalarina yedek oksijen tipl bagh mi?
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j) Pendantlarda bulunan oksijen prizleri peryodik olarak kontrol ediliyor,

bakimlari yapiliyor mu?

k) Ilgili calisanlara, oksijen gazi prizlerinin kullanimi hakkinda egitim verilmis

mi? Gereksiz tiketimi engellemek igin bilinglendirme yapilmis mi?

I) Oksijen prizlerinin bulundugu pendantlarda, prizlerin kullanimi hakkinda

uyarict dokiimanlar var mi?

m)Pendantlarda bulunan oksijen prizleri kullanilmadiklari halde gaz

kagirdiginda aninda TGM'ne bildiriliyor mu?

3.5.2 Medikal Kuru Hava Sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan sadlanan hizmetlerden bir digeri hastane
capinda ameliyathane, yogun bakim, yanik Unitesi, merkezi sterilizasyon Unitesi ve
bazi kliniklerde kullanilan basingli medikal kuru havanin Uretilmesi ve merkezi

sistem ile dagitilmasidir.

Medikal kuru hava sistemi ile ilgili yapilan arastirmada, Uretici firma kullanim
klavuzlar incelenmis ayrica Anestezi ve Reanimasyon Uzmanlarindan bilgi
alinmistir. Ek olarak Milli Egitim Bakanhidi Mesleki EJitim ve Ogretim Sisteminin
GuUglendirilmesi Projesi kapsaminda yazilmis Biyomedikal Teknolojileri — Medikal
Gazlar (2008) kitabi ve Ingiliz Saghk Bakanliinin HTM2022-1997 no’lu “Medikal

Gaz Sistemleri” isimli standardi incelenmistir.

Bircok hastane icin medikal kuru hava hastaya uygulanan ve herseyiyle
hastane blinyesinde Uretilen tek ilagtir. Normal havanin yeteri kadar iyi olamayacadi
ve bazi standartlarin saglanmasi gerekliligi ile ilgili bir didstince uzun yillardir
bulunmaktadir. (Allen 2005) Bu nedenle zaman icinde ABD ve Ingilterede bununla

ilgili calismalar yapilmis ve cesitli standartlar gelistirilmistir.

Hastane icinde kullanilan 4.2 bar basin¢gh medikal kuru hava, ameliyathanede
anestezi cihazlari yardimiyla anestezi slirecinde, yodun bakim ve Kkiliniklerde
hastanin ventilasyonunu saglamak igin ventilator cihazi yardimiyla direk hastaya
uygulanmaktadir. Ameliyathanede bazi pnématik cerrahi aletlerin calistirlmasinda
ameliyat sirasinda kullanilmaktadir. Merkezi Sterilizasyon Unitesinde kullanilan kuru
hava 7.0 bar basingtadir ve elle yikama stirecinde ve otomatik yilkama makinalari ile

basingli sterilazatérlerin pndmatik sistemlerinde kullanilmaktadir.
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Tibbi Gaz Merkezi icinde medikal kuru hava uretimi igin kurulmus sistemde
degisik gliclerde 4 tane vidali kompresor, Uretilen basingh havanin depolandidi farkh
boyutlarda 5 tane tank, bu havanin kurutulmasi amaciyla kurulmus filtre gruplari ve

hava kurutucu Uniteleri ile son filtre ve basing disurtci gruplari bulunmaktadir.

Sistem birbirini yedekleyebilecek iki ayri hat Gzerinde bulunmaktadir. Kurulu
sistemde yer alan kompresér gruplarindan bir tanesinin galismasi bile hastanenin
ihtiyacini gormektedir, bu nedenle kompresérlere dinlendirerek fasilah olarak
devreye alinmaktadir, ve bu islem manuel olarak yapilmaktadir. Herhangi bir
sekilde kuru hava uretilememesi durumuna karsi hat lGzerinde yedek olarak bagh

olan 10 adet basingh kuru hava tapa bulunmaktadir (Sekil 3.3)

Medikal Kuru Hava Sistemi

. yag ve su
Kompressr 0> Tank > YAOVeSU 5T kyrutuou

cesitli . I
2x7,5Kw hacimde 5 i | T / =
tank . :

1x 15 Kw

1x22,5Kw

Filtre

d Ayarlama Yedek
s e
Merkezi Sterilizasyon Unitesi

Sekil 3.3 - Medikal Kuru Hava Sistemi ana semasi

Uretici firma kullanim kilavuzlarina gére; hava kurutucu basingli havadan isi
transferi icin 6zel bir sisteme sahiptir, bu sistemde basingli havadan sogutucuya isi
transferi direkt olarak bir silika yatadi icine yerlestirilmis bir bobinin dikey
yuzeylerinden ve endirekt olarak da silika termal kitlerisinden gerceklesmektedir.
Sistem “total dedisim” prensibi ile galismaktadir. Hava kurutucu sistem, tam yuk
altinda calisirken (%100 hava akisi veya yaz kosullar), sogutma direkt olarak
bobinin aliminyum dikey ylzeylerinden gergeklesir. Kismi yuk altindayken sogutma
enerjisinin bir kismini silikaya aktarir. Kompresor durdugunda ise Isi basingh

havadan, daha 6nce sogutulmus silikaya transfer edilir.
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Sodutucu Unitesinde kullanilan silika kumu tamamen non-toksit bir maddedir
ve harhangi bir 06zel atik islemi gerektirmez. Herhangi bir boru kagaginda
kontaminasyon riski bulunmamaktadir. Sogutma enerjisinin depolanmasi igin
herhangi bir su veya gilikol tanki bulunmadigindan, bu tir bir kacak riski de
bulunmamaktadir. Kurutucunun 6n galisma yani Isitma yordami yoktur ve enerji
harcamadan sirekli olarak agik durumda kalabilir. Sistem ani ylk degisimlerinde
dahi sabit yogusma derecesini koruyabilmektedir, ve ayarlama gerektirebilecek bir

sicak gaz valfi bulunmadigindan zaman igerisinde sabit bir performans gosterir.

Medikal kuru hava sistemi lGzerinde 4 adet filtre bulunmaktadir, bunlar; 10
mikrona kadar parcaciklari tutan paslanmaz celik 6n filtre, 0,01 mikrona kadar
parcaciklari tutan yag ayiric filtre, 0,003 mikrona kadar olan artik yagi emici filtre

ve bakteri filtresidir.

Kompresorlerden baslamak (zere hattin bircok vyerlerinde mekanik
manometreler ve dijital basing sensoérleri bulunmaktadir. Digital basing sensér
Olcimleri TGM'nin sistem takip odasindaki panolardan takip edilmektedir, takip

sistemi belirlenmis basinglar disina giktiginda alarm vermektedir.

TGM'nin bu hizmetteki amaci; hastane kullanimi igin kesintisiz bir sekilde 4.2
bar, merkezi sterilizasyon unitesi kullanimi icin kesintisiz bir sekilde 7.0 bar, belirli

nem ve partikul spesifikasyonlarini karsilayan medikal kuru hava saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi, Merkezi Sterilizasyon Birimi, Ameliyathaneler, Yogun Bakim ve bircok
klinikde yapilan goézlemler isiginda Risk Dederlendirme Takimi Oncelikle “Beyin
Firtinasi” yontemini kullanarak, cagristirici sorular yardimiyla HTEA'da kullaniimak
Uzere medikal kuru hava saglanmasi ile ilgili olarak asadida verilmis olasi hata

durumlarini belirlemistir.
a) Medikal kuru havanin tamamen kesilmesi
b) Medikal kuru hava basicinin spesifikasyona gére az olmasi (6rn. 2 bar)
c) Medikal kuru hava basicinin spesifikasyona gore gok olmasi (6rn. 10 bar)

d) Medikal kuru havanin gevresel faktérler nedeniyle aniden kesilmesi ve bir

suire sonra kendi kendine gelmesi

e) Medikal Kuru havanin nem miktarisin spesifikasyondan fazla olmasi
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f) Medikal kuru hava icindeki partikil miktarinin spesifikasyondan fazla

olmasi

“Medikal kuru havanin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak "“Beyin
Firtinasi” metoduyla yapilan galisma sonucunda belirlenen hata durumunun olasi

etkileri soyledir;

a) Ameliyathanelerde anestezi cihazlari devredisi kalir, ameliyat sireci aksar,
ameliyatlar baslayamaz, sirmekte olan ameliyatlarda, hasta icin hayati

tehlike olusabilir.

b) Ameliyathanede basingli hava ile galisan cerrahi cihazlar galismaz, bu
cihazlarin kullaniimasi gereken ameliyatlar baslayamaz, sirmekte olan
ameliyatlar ise devam ettirilemeyecedinden hasta icin hayati tehlike

olusabilir.

c) Yogun bakimda ventilator cihazlari devredisi kalir, bu cihazlara bagh

hastalara oksijen de verilemeyecedinden hastada hayati risk olusabilir.

d) MSU’de elle yikama sireci aksar. Acil yikanmasi gereken ameliyat setleri,
otomatik yikama makinasina yilkanmayan uzun ve ince ameliyat gerecleri
iyi yikanamayabilir, sonucunda bu set ve gerecglerin ameliyatlarda
islevlerini tam yerine getirmesini engelleyebilir. Ayrica iyi temizlenmeyen
gereclerde tam sterilizasyon saglanamayabilir, sonucunda enfeksiyon riski

olusur.

“"Medikal kuru havanin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak "5 Neden” ve
metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asagida
verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiliini ortadan kaldirmak veya

sikligini azaltabilmek amaciyla 6nleyici faaliyet belirlenmistir.
a) Kompresorlerin galismamasi

i) Devrede olan kompresor ariza nedeniyle durabilir. Kompresérler 2000
calisma saatinde bir peryodik bakim yapilmaktadir. Ayrica
kompresorler birbirini yedeklediginden, bu hata nedeni igin bir faaliyet

Onerilmemistir.

ii) Enerji kesilmis olabilir. Sebeke elektrigi veya jeneratorden gelen

besleme hattinda problem yasanmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek
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icin, TGM'ne sebeke ve jeneratdorden gelen enerji hatlarinin

yedeklenmesi 6nerilmistir.

b) Tanklardan biri yirtiimis veya su tahliye vanasindan hava kagiriyor olabilir;
basingli hava tanklar hatta ayrn ayn badlidir; problem yasanan tank
devredisi birakilarak calismaya devam edilebilecedinden, bir faaliyet

Onerilmemistir.

c) Hat Gzerindeki filtrelerden herhangi biri tikanmis glinki kompresérlerden
pislik gelmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin, filtrelerin peryodik

olarak kontrolu ve temizlenmesi dnerilmistir.
¢) Basing duslricl calismamasi; arizali olmasi ve hava akisini akisi kesmesi
d) Hastaneyi besleyen hattin hasarlanmasi
e) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida ¢, d ve e maddesinde yer alan olasi hata nedenleri, madde 3.1.1'de
anlatiimis olan “"Oksijen gazinin tamamen kesilmesi” hata nedenlerinden c, ¢ ve
d maddeleri ile aynidir. Tekrardan kacginmak icin bu hata nedenlerinin detaylan

yazilmamistir.

Ayrica yukarida a, b, ¢ ve ¢ maddelerinde bahsedilmis hata nedenlerini -
basingli kuru havanin Uretilememesi veya depolanamamasi - dnlemek ve hastaneye
kuru hava akisinin devamini saglamak icin yedek kuru hava tuplerinin otomatik

olarak devreye girmesinin saglanmasi bir 6nleyici faaliyet olarak belirlenmistir.

Yapilan gézlem ve incelemeler sonucunda "“Medikal kuru havanin
tamamen kesilmesi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenedini veya
etkilerinin hasta, hasta yakini, saglik calisanlari ve dider calisanlara ulasmasini

engelleyecek mevcut onlemler asagidaki sekilde aciklia kavusturmustur

a) Sistem Uzerinden bircok noktada analog ve dijital manometreler
bulunmaktadir, gaz merkezinde alarm panosu mevcuttur. Hem goérsel

hem de isitsel olarak medikal kuru havanin kesildigi tespit edilebilir.

b) Medikal kuru hava sisteminde birbirini yedekleyebilen 5 adet basingl tank
ve birbirini yedekleyen iki basing district bulunmaktadir. Sistem
Gzerindeki unsurlarda yasanabilecek bir olumsuzluk durumunda, yedegini
devreye almak ve medikal kuru hava kesintisinin hastalara etkisini

engellemek mimkindur.
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c) Hat Gzerinde manuel olarak aninda devreye alinabilecek 10 adet kuru
hava tipl bulunmaktadir. Bu sayede kuru hava kesintisinin hastalara

etkisini engellemek mimkuindur.

¢) Kompresorlerin ariza yapmasini dnlemek adina her 2000 galisma saatinde

bir peryodik bakim yapilmaktadir.

d) Anestezi cihazlari ve ventilatérlerin medikal hava girisindeki
manometreden basing okunabilinmektedir. Bu sayede medikal havanin

kesildigi kullanicilar tarafindan tespit edilebilir.

e) Ameliyat esnasinda medikal havanin kesilmesi nedeniyle anestezi
cihazinin devreden c¢ikmasi durumunda, hastaya ambu vyapilarak
kesintinin hastaya etkisini engellemek mimkindir. Ancak, 6rnedin bas
bélgesi ameliyatlari gibi bazi ameliyatlarda hastaya ambu yapmak

mUmkdn olmayabilir.

“Medikal kuru havanin basicinin spesifikasyona gore az olmasi (6rn.
2 bar)” hata durumu igin yapilan cgalisma sonucunda olasi hatanin etkileri ile
mevcut tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta yakini, saghk
calisanlari ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemlerin
“Medikal kuru havanin tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu tespit

edilmistir.

“"Medikal kuru havanin basicinin spesifikasyona gore cok olmasi (6rn.
10 bar)” hata durumu ele alindiginda olasi hatanin etkileri ile mevcut tespit
edilebilirlik yetenegini veya etkilerinin hasta, hasta yakini, saghk calisanlar ve
diger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemlerin “Medikal kuru
havanin tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu sadece ek olarak, su
etkinin oldugu tespit edilmistir; hatta verilen ylksek basingh medikal hava
ameliyathanelerde anestezi, yogun bakimlarda ventilator cihazlarina zarar verebilir.
Bu cihazlarin mikser bélimlerinde bulunan membranlar patlayabilir ve cihazlar

kullanilamaz hale gelebilir.

Digerlerine ek olarak bahsedilen bu “olasi etki”den, 6ncelikle hastalarin zarar
gbrmesini engellemek amaciyla ilk etapta Onleyici faaliyet olarak; hatta ylksek
basingli medikal kuru hava verilmesini engelleyecek, TGM cikisina bir emniyet
subabi takilmasi veya Ameliyathane, Yogun Bakim alanlarin girisine ek bir basing

dusdricl takilmasi énerilmistir.
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Medikal kuru hava basicinin spesifikasyona gore az veya ¢ok olmasi ile
olarak “5 Neden” ve metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi
hata nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini
ortadan kaldirmak veya sikhidini azaltabilmek amaciyla O©nleyici faaliyet

belirlenmistir.
a) Tanklardan biri yirtilmis veya su tahliye vanasindan hava kagiriyor olmasi.
b) Hat Uzerindeki filtrelerden herhangi biri tikanmis olmasi.

¢) Hava kurutucu cihazi igindeki silica kum sistemden gelen kirlilik nedeniyle
tikanmis olabilir. Bu hata durumu 6énlemek igin, filtrelerin peryodik olarak

kontrolu ve temizlenmesi dnerilmistir.
¢) Basing dlislricinin yanlis ayarlanmasi
d) Basing duslricinin calismamasi; arnizali veya ayar tutmuyor olmasi

e) Hastaneyi besleyen hatta basicin dismesine neden olacak blylUk bir

kacak olmasi.
f) Kurulu sistemin talebi karsilayamiyor olmasi.
g) Hastanede c¢ok fazla tiketim olmasi
g) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida a ve b maddelerinde yer alan olasi hata nedenleri, *“Medikal kuru
havanin tamamen kesilmesi” hata nedenlerinde bahsedilen b ve ¢ maddeleri ile
aynidir. Ayrica ayni sekilde ¢, d, e, f, g, ve § maddelerinde yer alan olasi hata
nedenleri, madde 3.1.1'de anlatimis olan "“Oksijen gazi1 basicinin
spesifikasyona gore az veya cok olmasi” hata nedeninin tim maddeleri ile

aynidir. Tekrardan kaginmak igin bu hata nedenlerinin detaylan yazilmamistir.

“Medikal kuru havanin gevresel faktorler nedeniyle aniden kesilmesi
ve bir siire sonra kendi kendine gelmesi” hata durumu incelendiginde; etkisi,
digerlerinden farkli olacagi disiuntlmediginden ve mevcut sistemde olusma olasiligi

goriinmediginden detayli degerlendirmeye alinmamistir.

“Medikal kuru hava nem miktarinin limitin lizerinde olmasi” ile ilgili
olarak “Beyin Firtinasi” metoduyla yapilan galisma sonucunda belirlenen hata

durumunun olasi etkileri séyledir;
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a) Kuru hava sisteminde bakteri Ureyebilir. Enfekte hava filtre edilmeden
hastaya verildiginde hayati tehlike de dahil olmak Uizere, hastanin yatis
stresinin uzamasi, tedavisinin gecikmesi gibi etkiler olusabilir. Ayrica
medikal kuru hava kullanan; anestezi cihazi ve ventilatér - cihazlar

enfekte olabilir.

b) Uzun sire nemli havaya maruz kalan cihazlar bozulabilir, 06zellikle

pndématik cihazlarin émdarleri kisalir.

i) Yodun bakimda ventilatér cihazi devredisi kaldiginda bu cihaza bagh

hastaya oksijen de verilemeyecedinden, hayati tehlike olusabilir.

ii) Ameliyathanede anestezi cihazi devredisi kaldiginda, ameliyat slreci
aksar, planlanan ameliyat baslayamaz, sirmekte olan ameliyatta,

hasta icin hayati tehlike olusabilir.

iii) Ameliyathanede kullanilan cerrahi aracglarin pnématik sistemleri
bozulabilir. Ameliyat sireci aksar, planlanan ameliyat baslayamaz,

siirmekte olan ameliyatta, hasta icin hayati tehlike olusabilir.

c) Hastaya verilen havadaki fazla nem hastayi etkileyebilir. Filtre edilmeden
hastaya verildiginde hayati tehlike de dahil olmak Uzere, hastanin yatis

slresinin uzamasi, tedavisinin gecikmesi gibi etkiler olusabilir.

“"Medikal kuru hava nem miktarinin limitin lGizerinde olmasi” ile ilgili
olarak “5 Neden” ve metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi
hata nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini
ortadan kaldirmak veya sikhdini azaltabilmek amaciyla Onleyici faaliyet

belirlenmistir.

a) Kurutucu kapasitesinin yetmemesi. Bu hata nedeninin olasiligini
irdeleyebilmek ve o6nlemek amaciyla, hava kurutucularin kapasitesinin

TGM'yi kuran firmadan 6grenilmesi 6nerilmistir.
b) Kurutucunun cgalismamasi

i) devrede olan kurutucu ariza nedeniyle durabilir. Birbirini yedekleyen iki
kurutucu oldugundan, bu hata nedeni igin bir Onleyici faaliyet

Onerilmemistir.

ii) kurutucuya enerji gelmiyor olabilir. Sebeke elektrigi veya jeneratérden

gelen besleme hattinda problem yasanmis olabilir. Bu hata nedenini
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onlemek icin, TGM'ne sebeke ve jeneratdorden gelen enerji hatlarinin

yedeklenmesi 6nerilmistir.
¢) Kurutucunun beklenenden az performansta galismasi

i) Kurutucu iginde bulunan silika kum islevini kaybetmis veya
kaybetmeye baslamis olabilir. Bu hata nedenini énlemek igin, silika
kumun peryodik olarak kontrolu ve kurucunun peryodik bakimi

Onerilmistir.

ii) hatta kurutucudan 6nce bulunan su tutucu’nun haznesindeki su tahliye
edilmemis, bu nedenle ylksek miktarda nemli hava kurutucuya
geldiginden, kurutucunun performansi dismuis olabilir. Bu hata
nedenini 6nlemek igin, su tutucu haznenin gliinde 4 sefer kontrol
edilmesi ve su tahliye edilmesi 6nerilmistir. Orta vadede su tutucuya

otomatik su tahliye aparati takilabilir.

iii) hatta kurutucudan 6nce bulunan su tutucu’nun filtresi islevini yitirmis
olabilir, bu nedenle yliksek miktarda nemli hava kurutucuya
geldiginden, kurutucunun performansi dismuis olabilir. Bu hata
nedenini 6nlemek igin, su tutucunun filtrelerinin peryodik kontrol ve

bakimlarinin yapilmasi énerilmistir.

“Medikal kuru hava nem miktarinin limitin lizerinde olmasi” hata
durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenegini incelendiginde nem miktarinin ne
Uretim ne de kullanim sirasida Olglilmedigi goralmusttr. Anestezi cihazlari ve
ventilatérde kullanilan filtreler, hata durumunun etkilerinin hastaya ulasmasini

engelleyecek onlem olarak belirlenmistir.

Bu nedenle tespit edilebilirlik yetenedini saglamak amaciyla TGM’de Uretilen
medikal kuru havadaki nem miktarinin hem Udretim hem de cgesitli kullanim
noktalarinda 6élgilmesi 6nerilmistir. Bu dlgiim sonuglarina gére medikal kuru hava
sisteminde enfeksiyona yonelik kontrol ve 6lgim yapilmasi gerekebilir. Ayrica hat
Uzerine kurutucudan hemen sonra kurutucu performansini takip edebilmek igin bir

nem gosterge cihazi takilabilir.

“"Medikal kuru hava partikiil miktarinin limitin lizerinde olmasi” ile
ilgili olarak “Beyin Firtinasi” metoduyla yapilan galisma sonucunda belirlenen hata

durumunun olasi etkileri soyledir;
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a) Kuru hava sisteminde bakteri Ureyebilir. Enfekte hava filtre edilmeden
hastaya verildiginde hayati tehlike de dahil olmak Uizere, hastanin yatis
stresinin uzamasi, tedavisinin gecikmesi gibi etkiler olusabilir. Ayrica
medikal kuru hava kullanan; anestezi cihazi ve ventilatér - cihazlar

enfekte olabilir.

b) Kirli havaya maruz kalan cihazlar bozulabilir, 6zellikle pnématik cihazlarin

omdrleri kisalir.

i) Yodun bakimda ventilatér cihazi devredisi kaldiginda bu cihaza bagh

hastaya oksijen de verilemeyecedinden, hayati tehlike olusabilir.

ii) Ameliyathanede anestezi cihazi devredisi kaldiginda, ameliyat slreci
aksar, planlanan ameliyat baslayamaz, sirmekte olan ameliyatta,

hasta icin hayati tehlike olusabilir.

iii) Ameliyathanede kullanilan cerrahi aracglarin pnématik sistemleri
bozulabilir. Ameliyat sireci aksar, planlanan ameliyat baslayamaz,

sirmekte olan ameliyatta, hasta icin hayati tehlike olusabilir.

c) Kuru hava sisteminde cesitli yerlerde kullanilan filtreler kisa slrede
ozelliklerini kaybeder, bu hem maliyetin artmasina hem de tikanan

filtrelerin istenlen debide hava gecisine izin vermemesine neden olabilir.

“"Medikal kuru hava partikiil miktarinin limitin lizerinde olmasi” ile
ilgili olarak 5 Neden” ve metoduyla yapilan kék neden analizi sayesinde olasi hata
nedeni tespit edilmis ve bu hata nedeninin olusma olasihidgini ortadan kaldirmak

veya sikligini azaltabilmek amaciyla 6nleyici faaliyet belirlenmistir.

TGM kuru hava Uuretim hatti Gzerindeki filtreler 6zelliklerini kaybetmis,
islevini yerine getiremiyor olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin, filtrelerin
peryodik olarak kontrolu ve dedisimi Onerilmistir. Kompresor filtrelerinde
olusabilecek bir problem nedeniyle hatta yodun partikil iceren hava verildiginden,
filtreler aninden tikanabileceginden, hemen dedisimi saglayabilmek igin filtrelerden,

bir takim orjinal yedek tutulmasi gereklidir.

“Medikal kuru hava partikiil miktarinin limitin lizerinde olmasi” hata
durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenedi incelendiginde medikal kuru havadaki
partikdl miktarinin ne Gretim ne de kullanim sirasida 6lgtilmedigi gortlmustir. Hata
durumunun etkilerinin hastaya ulasmasini engelleyecek onlem olarak anestezi

cihazlari ve ventilatdrde kullanilan filtreler belirlenmistir.
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Bu nedenle tespit edilebilirlik yetenedini saglamak amaciyla TGM’de (retilen

medikal kuru havadaki partikil miktarinin hem Uretim hem de gesitli kullanim

noktalarinda olglilmesi 6nerilmistir. Bu 6lcim sonuclarina gére medikal kuru hava

sisteminde enfeksiyona ydnelik kontrol ve élgim yapilmasi gerekebilir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi

etkiler"den o6ncelikle hastalarin zarar gdérmesini engellemek amaciyla, bazi hata

nedenlerinin olusma olasiidini ortadan kaldirmayl veya siklidini azaltabilmeyi

hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenedini arttirmaya yonelik degisik

perpektifte faaliyetler dnerilmistir. Birinci boélimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri

Hiyerarsisi” 1siginda baktigimizda bu 6nlemlerin bir kisminin temelde riskin ortadan

kaldirilmasini saglamakta, bir kismi da yonetsel 6nlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaglamakta oldugu goérilmektedir. (Tablo 3.5)

Onleyici Faaliyetler

A

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bodlgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi
yapilmasinin engellenmesi

X

TGM’de medikal kuru hava Uretim hatti Gzerindeki
filtrelerin peryodik olarak kontrolu, temizlenmesi
veya degistiriimesi

TGM enerji hatlarinin hem elektrik hem de jeneratér
icin yedeklenmesi

Alarm sisteminin kesintisiz glic kaynadina
baglanmasi

Manometre ve sensdrlerden kaynaklanabilecek hatali
basing élglimiinin 6nliine gegmek igin peryodik olarak
kontrol ve kalibrasyon

Basingl kuru havanin lUretilememesi veya
depolanamamasi durumunda otomatik olarak yedek
tliplere gegis yapiimasinin saglanmasi

Calisanlarin basing dusirtct ayari konusunda
egitilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece
yetkilendirilmis calisanlar tarafindan basing
dustrtculerin ayarlanmasinin saglanmasi

Calisanlarin alarm limitlerinin ayarlanmasi konusunda
egitilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece
yetkilendirilmis galisanlar tarafindan uyari limitlerinin
ayarlanmasinin saglanmasi

Peryodik olarak; 6rnegdin ayda bir, alarm uyari
limitlerinin kontrol edilmesi

Sisteme yiksek basingl medikal kuru hava
verilmesini engelleyecek, bir emniyet subabi
takilmasi veya Ameliyathane, YB gibi alanlarin
girisine basing dislrici takilmasi

Pendantlarda bulunan KH prizlerinin peryodik olarak
kontrol edilmesi ve bakimlarinin yapilmasi

Kuru hava sistemini kullanan saglik calisanlarinin,
gereksiz tiiketimi engellemek igin bilinglendirilmesi
ve pendantlara uyarici dokiimanlarin asiimasi
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Onleyici Faaliyetler

Kurutucu igindeki silika kumun peryodik olarak

kontrolu ve kurucunun peryodik bakimi X

Su tutucularin, su haznesinin giinde 4 sefer kontrol X X
edilmesi ve su tahliye edilmesi.

Orta vadede su tutucuya otomatik su tahliye aparati X

takilabilir

TGM’de Uretilen medikal kuru havadaki partikil

miktarinin hem dretim hem de gesitli kullanim X

noktalarinda olglilmesi

TGM'de Uretilen medikal kuru havadaki nem
miktarinin hem Gretim hem de gesitli kullanim X
noktalarinda élgtlmesi

Kurutucunun hemen sonrasina otomatik nem 6lgim X
cihazi takilmasi

Tablo 3.5 - Medikal Kuru Hava Sistemi ile ilgili olarak belirlenen Onleyici
faaliyetlerin “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” acisindan dederlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin icerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldirlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
distk riskli yontem veya sistem secimi (C) ydontemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yonetsel 6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Benzer bir hat ve basing dlslirme sistemi kullandigindan yukarida verilen
onerilerin bir kisminin 3.1.1. bélimunde anlatilmis oksijen gazi sistemi icin verilmis

oneriler ile ayni olmasi stpriz olmamahdir.

Ayni sekilde oksijen gazi sistemi bolimUnin sonunda yaptigimiz gibi,
yukarida etraflica aciklanan medikal kuru hava ile ilgili hata durumlari igin
belirlenmis o6nleyici faaliyetlerin gerceklestirimesinden sonra, alinan 6énleme ne
kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokimantasyonu icinde
bulunan “i¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”’ne, denetimlerde

sorulmak Uzere asadidaki konulari iceren sorular eklenmelidir.

a) Basingli kuru havanin Uretilememesi veya depolanamamasi durumunda

otomatik olarak yedek kuru hava tipleri devreye giriyor mu?

b) TGM’de medikal kuru hava Uretim hatti tGzerindeki filtreler peryodik olarak

kontrol ediliyor, temizleniyor, gerektiginden degistiriliyor mu?

¢) Kurutucu igindeki silika kumun peryodik olarak kontrolu ve kurucunun

peryodik bakimi yapiliyor mu?

¢) Su tutucularin, su haznesi glinde 4 sefer kontrol ediliyor mu?
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d) TGM'de uretilen medikal kuru havadaki partikdl miktarinin hem UGretim

hem de gesitli kullanim noktalarinda élgtltyor mu?

e) TGM’de uretilen medikal kuru havadaki nem miktarinin hem Gretim hem

de gesitli kullanim noktalarinda 6lgiliyor mu?

Yapilan onerilerin bir kismi oksijen sistemi ile benzer oldugundan asadida
oksijen sistemi béliminde verilmis ancak kapsamina medikal medikal kuru havanin

da eklenmesi gereken sorular bulabilirsiniz;

a) Medikal kuru hava sistemi Uzerindeki tim mekanik manometre ve dijital

sensorlerin peryodik kalibrasyonu yapiliyor mu?

c) Hatta yuksek basingli medikal kuru hava verilmesini engelleyecek, TGM
cikisinda emniyet subabi veya Ameliyathane, Yogun Bakim alanlarin

girisinde ek bir basing dislrici var mi?

¢) Pendantlarda bulunan kuru hava prizleri peryodik olarak kontrol ediliyor

mu, bakimlari yapiliyor mu?

d) Ilgili calisanlara, kuru hava prizlerinin kullanimi hakkinda egitim verilmis

mi? Gereksiz tiketimi engellemek icin bilinglendirme yapilmis mi?

e) Kuru hava prizlerinin bulundugu pendantlarda, prizlerin kullanimi

hakkinda uyarici dokimanlar var mi?

f) Pendantlarda bulunan kuru hava prizleri, kullaniimadiklari halde hava

kacirdiginda aninda TGM'ne bildiriliyor mu?

3.5.3 Merkezi Vakum Sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan merkezi vakum hizmeti hastane icinde

ameliyathane, yogun bakim ve bazi kliniklerde kullaniimaktadir.

Vakum ile ilgili yapilan arastirmada uretici firma kullanim klavuzlari
incelenmis ayrica Anestezi ve Reanimasyon Uzmanlarindan bilgi alinmistir. Ek
olarak Milli Egitim Bakanli§i Mesleki Egitim ve Ogretim Sisteminin Guclendirilmesi
Projesi kapsaminda yazilmis Biyomedikal Teknolojileri — Medikal Gazlar (2008)
kitabi ve Ingiliz Saglik Bakanhginin HTM2022-1997 no’lu “Medikal Gaz Sistemleri”

isimli standardi incelenmigtir.
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Edinilen bilgilere gore; vakum ameliyat esnasinda cerrahi midahale yapilan
bolgedeki vicut sivilarinin ve akcigerlerde biriken balgam ve sekresyonun, yogun
bakim ve klliniklerde de benzer sekilde tirli viicut sivisinin aspire edilmesinde

kullaniimaktadir.

Tibbi Gaz merkezinde vakum igin kurulmus sistemde degisik glglerde 7
motor ihtive eden 5 grup vakum pompasi (yagh kompresor), ve farkli boyutlarda 6
tane tank ve birbirini yedekleyen filtre gruplari bulunmaktadir. Kurulu sistemde yer
alan vakum gruplarindan bir tanesinin calismasi bile hastanenin ihtiyacini
gbrmektedir, bu nedenle vakum motorlari dinlendirerek fasilalh olarak devreye

alinmaktadir, ve bu islem manuel olarak yapilmaktadir. (Sekil 3.4)

Vakum Sistemi

Pompa gruplari
ve arkasinda
tanklar

Birbirine
yedekleyen - .
filtre gruplar Yedekli ana hat

b M

Sekil 3.4 - Merkezi Vakum Sistemindeki bazi unsurlar

Hat Gzerinde bulunan filtreler ve islevleri soyledir; 6n partikil tutucu filtre ve
0,03 mikrona kadar mikro-organizmalari tutabilen bakteri onleyici filtre. Bakteri

Onleyici filtrenin altinda temizlenebilen bir cam kap bulunmaktadir.

Vakum hattinin birgok yerinde mekanik manometreler ve dijital basing
sensorleri bulunmaktadir. Dijital basing sensér o6lgimleri TGM'nin sistem takip
odasindaki panolardan takip edilmektedir, takip sistemi belirlenmis basinglar (-300

ile -600 mm. Hg araligi) disina giktiginda alarm vermektedir.
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TGM'nin bu hizmetteki amaci; hastane kullanimi igin kesintisiz bir sekilde -

300 ile -600 mm Hg. arasinda vakum saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi Oncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi, Ameliyathaneler, Yogun Bakim ve bircok klinikte yapilan gézlemler isiginda
Risk Dederlendirme Takimi oncelikle “Beyin Firtinasi” yontemini kullanarak,
cagristirici sorular yardimiyla HTEA'da kullanilmak (izere merkezi vakum sistemi ile

ilgili olarak asadida verilmis olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) Vakumun tamamen kesilmesi

b) Vakumun yeterli olmamasi, emisinin spesifikasyona gbére az olmasi (> -
150 mm Hg.)

“Vakumun tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “"Beyin Firtinasi” metoduyla
yapilan galisma sonucunda hata durumunun hasta tzerindeki olasi etkileri séyle

belirlenmistir;

a) Ameliyathanede; vakum ile aspirasyon yapilmasi zorunlu ameliyatlar
baslayamaz, sirmekte olan ameliyatlarda, 6zellikle operasyon
bélgesinden vicut sivilarinin ¢ekilmesi gereken ameliyatlarda, cerrah net

bir gérus saglayamadigindan, hasta igcin hayati tehlike olusur.

b) Yogun Bakimda, aspirasyon yapilamaz sonucunda hasta icin hayati tehlike

olusabilir.

c) Klinikte entibe hasta bagh ise aspirasyon yapilamaz, hasta igin hayati

tehlike olusabilir.

“Vakumun tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “5 Neden” ve metoduyla
yapilan kok neden analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asadida verilmistir.
Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini ortadan kaldirmak veya sikhgdini

azaltabilmek amaciyla énleyici faaliyet belirlenmistir.
a) Vakum motorlarinin galismamasi
i) devrede olan vakum motoru ariza nedeniyle durabilir.
ii) enerji kesilmis olabilir.

b) Tanklardan biri yirtilmis olabilir; bu tanklari hatta ayr ayn badhdir,
problem vyasanan tank devredisi birakilarak calismaya devam

edilebilecedinden, bir 6nerilmemistir.
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¢) Hat lzerindeki filtrelerden herhangi biri tikanmis ¢linkii hastaneden pislik
gelmis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin, filtrelerin peryodik olarak
kontrolu ve temizlenmesi 6nerilmistir. Filtrelerin temizliginden enfeksiyon
riski oldugundan temizlik igin galsanlara kisisel koruyucu ekipman

(maske, eldiven) temin edilmesi gerekmektedir.
¢) Hastaneyi besleyen hattin hasarlanmasi
d) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida a, ¢ ve d maddelerinde yer alan olasi hata nedenleri, madde
3.1.2°de anlatiimis olan “Medikal kuru havanin tamamen kesilmesi” hata
nedenlerinden a, d ve e maddeleri ile aynidir, tekrardan kaginmak icin bu hata
nedenlerinin detaylarn yazilmamistir. Ayrica yukaridaki b ve ¢ maddeleri ise ayni

hata nedeninin b ve ¢ maddeleri ile benzerdir.

Yapilan gbézlem ve incelemeler sonucunda “Vakumun tamamen kesilmesi”
hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta
yakini, sadlik calisanlari ve didger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut

onlemler asagidaki sekilde acikliga kavusturmustur

a) Sistem Uzerinden bircok noktada analog ve dijital manometreler
bulunmaktadir, gaz merkezinde alarm panosu mevcuttur. Hem gorsel

hem de isitsel olarak vakumun kesildigi tespit edilebilir.

b) Vakum sisteminde birbirini yedekleyebilen 6 adet tank ve birbirini
yedekleyebilen 7 vakum motoru bulunmaktadir. Sistem {zerindeki
unsurlarda yasanabilecek bir olumsuzluk durumunda, yedegini devreye

almak ve vakum kesintisinin hastalara etkisini engellemek mimkudnddar.

c) Vakum motorlarinin ariza yapmasini 6nlemek adina her 2000 calisma

saatinde bir peryodik bakim yapiimaktadir.

¢) Hastane binyesinde, ameliyathane ve yogun bakim’da dahil olmak Uzere
100’e yakin cerrahi aspiratéor bulunmaktadir. Bu cihazlar yardimiyla

vakum kesintinin hastaya etkisini engellemek mimkudnddar.

“Vakumun yeterli olmamasi, emisinin spesifikasyona gore az olmasi
(> -150 mm Hg.)” hata durumu igin yapilan galisma sonucunda olasi hatanin
etkileri ile mevcut tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta

yakini, saghk calisanlari ve diger calisanlara ulagsmasini engelleyecek mevcut
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onlemlerin “Vakumun tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu tespit

edilmigtir.

Bu hata durumu ile ilgili olarak “5 Neden” ve metoduyla yapilan kék neden
analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asagdida verilmistir. Ayrica bazi hata
nedenlerinin olusma olasiigini ortadan kaldirmak veya sikligini azaltabilmek

amaciyla onleyici faaliyet belirlenmistir.

a) Vakum grubu verimli calismiyor, ¢linkl paletlerde problem olabilir. Vakum
motorlarina 2000 calisma saatinde bir peryodik bakim yapilmaktadir.
Ayrica kompresérler birbirini yedeklediginden bu hata nedeni igin bir

faaliyet 6nerilmemistir.

b) Hat Uzerindeki filtrelerden herhangi biri tikanmaya baslamis, gecirgenligi
azalmis cinkl hastaneden pislik gelmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek
icin, filtrelerin peryodik olarak kontrolu ve temizlenmesi &nerilmistir.
Filtrelerin temizliginden enfeksiyon riski oldugundan temizlik igin
calisanlara kisisel koruyucu ekipman (maske, eldiven) temin edilmesi

gerekmektedir.

c) Hastaneyi besleyen hatta basicin dismesine neden olacak blylUk bir

kacak olmasi.
¢) Kurulu sistemin talebi karsilayamiyor olmasi.
d) Hastanede c¢ok fazla tiketim olmasi
e) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida a ve b maddelerinde yer alan olasi hata nedenleri, "Medikal kuru
havanin tamamen kesilmesi” hata nedenlerinde bahsedilen b ve ¢ maddeleri ile
benzerdir. Ayrica ayni sekilde ¢, ¢, d ve e maddelerinde yer alan olasi hata
nedenleri, madde 3.1.1'de anlatiimis olan “Medikal kuru hava basicinin
spesifikasyona gore az veya ¢ok olmasi” hata nedeninin e, f, g ve § maddeleri

ile aynidir. Tekrardan kaginmak igin bu hata nedenlerinin detaylari yazilmamigtir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi
etkiler"den oncelikle hastalarin zarar gdérmesini engellemek amaciyla, baz hata
nedenlerinin olusma olasiidini ortadan kaldirmayl veya siklidini azaltabilmeyi
hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenedini arttirmaya yodnelik degdisik

perpektifte faaliyetler dnerilmistir. Birinci boélimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri
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Hiyerarsisi” 1sidinda baktigimizda bu 6nlemlerin bir kisminin temelde riskin ortadan
kaldiriimasini saglamakta, bir kismi da yonetsel Onlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaglamakta oldugu gorilmektedir. (Tablo 3.6)

Onleyici Faaliyetler A B C D E

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bolgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi X
yapilmasinin engellenmesi

TGM'de vakum hatti Gzerindeki filtrelerin peryodik X
olarak kontrolu, temizlenmesi veya dedistirilmesi

Filtrelerin peryodik olarak temizlenmesi sirasinda
calisanlarin enfeksiyon riskine karsi korunmalari X
amaciyla kisisel koruyucu ekipman (maske, eldiven)
temin edilmesi

TGM eneriji hatlarinin hem elektrik hem de jeneratér X
icin yedeklenmesi

Alarm sisteminin kesintisiz glic kaynagina X
baglanmasi

Manometre ve sensorlerden kaynaklanabilecek hatali
basing 6lgimuinin énline gegmek igin peryodik olarak X
kontrol ve kalibrasyon

Calisanlarin alarm limitlerinin ayarlanmasi konusunda
egitilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece X
yetkilendirilmis galisanlar tarafindan uyar limitlerinin
ayarlanmasinin saglanmasi

Peryodik olarak; 6rnedin ayda bir, alarm uyari X
limitlerinin kontrol edilmesi

Pendantlarda bulunan Vakum prizlerinin peryodik X
olarak kontrol edilmesi ve bakimlarinin yapiimasi

Vakum sistemini kullanan saglik galisanlarinin,
gereksiz tiiketimi engellemek igin bilinglendirilmesi X
ve pendantlara uyarici dokimanlarin asilmasi

Tablo 3.6 - Merkezi Vakum Sistemi ile ilgili olarak belirlenen Onleyici faaliyetlerin
“Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan degerlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi'nin icerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldinlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
didsik riskli yéntem veya sistem secimi (C) ydéntemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yoOnetsel dnlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Benzer bir hat ve yontem kullandigindan yukarida verilen 6nerilerin bir
kisminin 3.1.2. béliminde anlatilmis medikal kuru hava sistemi icin verilmis

Oneriler ile ayni olmasi sipriz olmamalidir.

Ayni sekilde oksijen gazi sistemi ve medikal kuru hava bélimlerinin sonunda
yaptigimiz gibi, yukarida etraflica agiklanan merkezi vakum ile ilgili hata durumlari

icin belirlenmis dnleyici faaliyetlerin gerceklestiriimesinden sonra, alinan énleme ne
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kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokimantasyonu iginde
bulunan “i¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”’ne, denetimlerde

sorulmak Uzere asadidaki konulari iceren sorular eklenmelidir.

a) Vakum hatti Uzerindeki filtreler peryodik olarak kontrol ediliyor,

temizleniyor, gerektiginden degistiriliyor mu?

b) Vakum hatti Gzerindeki filtrelerin peryodik olarak temizlenmesi sirasinda
calisanlarin enfeksiyon riskine karsi korunmalari amaciyla kisisel koruyucu

ekipman (maske, eldiven) kullaniliyor mu?

Yapilan onerilerin bir kismi su ana kadar verilmisler ile benzer oldugundan
asagida kapsamina merkezi vakum sisteminin de eklenmesi gereken sorulari

bulabilirsiniz:

a) Merkezi Vakum Sitemi Gzerindeki tim mekanik manometre ve dijital

sensodrlerin peryodik kalibrasyonu yapiliyor mu?

b) Pendantlarda bulunan merkezi vakum prizleri peryodik olarak kontrol

ediliyor, bakimlari yapiliyor mu?

c) Ilgili calisanlara, merkezi vakum prizlerinin kullanimi hakkinda egitim

verilmis mi? Gereksiz tiketimi engellemek icin bilinglendirme yapilmis mi?

¢) Merkezi vakum prizlerinin bulundugu pendantlarda, prizlerin kullanimi

hakkinda uyarici dokimanlar var mi?

d) Pendantlarda bulunan merkezi vakum prizleri, kullaniimadiklari halde

hava kagirdiginda aninda TGM’ne bildiriliyor mu?

3.5.4 Azot Protoksit (N,O) Gaz Sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan sadlanan hizmetlerden bir digeri ameliyathane
ve vyanik Unitesinde kullanilan azot protoksit gazinin merkezi sistem ile

dagitilmasidir.

Azot protoksit ile ilgili yapilan arastirmada, malzeme gulvenlik bilgi formu
(MSDS), dretici firma kullanim klavuzlari incelenmis, Anestezi ve Reanimasyon
Uzmanlarindan bilgi alinmistir. Ek olarak Milli Egitim Bakanlhgi Mesleki Egitim ve
Ogretim Sisteminin Glclendirilmesi Projesi kapsaminda yazilmis Biyomedikal
Teknolojileri — Medikal Gazlar (2008) kitabi, ABD Calisma Bakanli§i, Is Sagligi ve
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Guvenligi Biriminin (United States Department of Labor - Occupational Safety &
Health Administration (OSHA)) yayinladigi klavuz ve ABD Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi, Ulusal is Saghg ve Givenligi Enstitist tarafindan (Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) - National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH)) yayinlanan uyari belgesi incelenmistir.

Azot Protoksit Gazl Sistemi

= Tlp

10 + 5 iki tlp grubu

. Basing Merkezi Hat
Tip Grubu > > Py S S—

(Ameliyathane)

Sekil 3.5 - Merkezi Azot Protoksit Sistemi ana semasi

Azot protoksit MSDS’ine gore; azot protoksit gazi - Narkoz gazi olarak da
anilmaktadir — ugucu anestetikleri tasiyici olarak kullanilan anestetik bir gazdir.
Vicut bosluklarinin igine hava vermekte ve cryosurgeryde dondurucu olarak
kullanilabilir. Ayni zamanda adgn kesicidir. Azot protoksit, oksijen gibi hayati
desteklemez ve anestezide kullanildii zaman uygun oksijen konsantrasyonu ile

verilmelidir.

Tibbi Gaz Merkezi iginde azot protoksit igin kurulmus sistemde 10 ve 5
adetlik iki ayr gruba bagl oldugu basingli tipler ve hastanede kullanim basincina
didsidrmek icin her bir tip grubu icin ayri basing district gruplarn bulunmaktadir.
(Sekil 3.5) Hatta bagh tlipler haricinde TGM icinde 20 adet yedek tlp
bulundurulmaktadir. Basingl azot protoksit tlpleri, Saglk Bakanhdi onayl bir
tedarikciden alinmakta, ve bosalan tlpler yaklasik 15 glin icinde doldurularak geri

getirilmektedir.
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Azot protoksit sisteminin bircok yerinde mekanik manometreler ve dijital
basing sensorleri bulunmaktadir. Dijital basing sensér oOlgimleri TGM’nin sistem
takip odasindaki panolardan takip edilmektedir, takip sistemi belirlenmis basinglar

disina ciktiginda alarm vermektedir.

TGM'nin bu hizmetteki amaci; ameliyathane kullanimi igin kesintisiz bir

sekilde 4.2 bar basingtan azot protoksit (narkoz gazi) gazi saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi Oncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi ve Ameliyathanede yapilan goézlemler, i1siginda Risk Dederlendirme Takimi
oncelikle “Beyin Firtinasi” yontemini kullanarak, cadgristirici sorular yardimiyla
HTEA’da kullanilmak Gzere azot protoksit saglanmasi ile ilgili olarak asadida verilmis

olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) Narkoz gazinin tamamen kesilmesi
b) Narkoz gazi basicinin spesifikasyona goére az olmasi (6rn. 2 bar)
c) Narkoz gazi basicinin spesifikasyona gére cok olmasi (6rn. 7 bar)

d) Narkoz gazinin cevresel faktdrler nedeniyle aniden kesilmesi ve bir siire

sonra kendi kendine gelmesi
e) TGM calisanlarinin nargoz gazina maruz kalmasi
f) Ameliyathane c¢alisanlarinin nargoz gazina maruz kalmasi

“"Narkoz gazinin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “Beyin Firtinasi”
metoduyla yapilan c¢alisma sonucunda belirlenen hata durumunun olasi etkisi
soyle tespit edilmistir; sirmekte olan ameliyatlar tamamlanir, hasta icin hayati risk
olmaz. Ancak yeni ameliyatlar baslamayabilir, narkoz gazi yoklugunda hastanin

durumuna goére Aneztezi ve Reanimasyon Uzmaninin karar verir.

Narkoz gazinin kesilmesinin etkisinin gok olmayacadi kararimiza su bilgiler
destek olmustur. Narkoz gazi anestezide hastayl uyutmaya destek olan bir gazdir.
Hastanin uyutulmasi intravenéz ilaglar ile yapilmakta, inhalatik ilaglar ve azot
protoksit yardimiyla uyuma idamesi yapilmaktadir. Her ameliyatta genellikle
kullanilmakta, ancak kafatasi icindeki basinci arttirdiindan beyin, g6z gibi

ameliyatlarda kullanilmamaktadir.

“Narkoz gazinin tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak “5 Neden” ve

metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asagida

96



verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini ortadan kaldirmak veya

sikligini azaltabilmek amaciyla 6énleyici faaliyet belirlenmistir.
a) Tuplerde azot protoksit kalmamasi,

i) zamaninda tip tedarik edilememis, cinkl tedarikte veya nakliyede
problem yasanmis olabilir. Yapilan s6zlesme cercevesinde bu konuda
uzman, blyuk bir Greticiden temin edildiginden bu hata nedeni igin bir

Onleyici faaliyet dnerilmemistir.

ii) zamaninda tip dolumu unutulmus olabilir.  Yedek tlpler

bulundugundan, bu hata nedeni igin bir 6nleyici faaliyet 6nerilmemistir.

iii) tiplerin dolulugunu goésteren manometre yanlis gésterdiginden tiplerin
bittigi fark edilmemis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin

manometre ve basing sensoérlerine peryodik kalibrasyon énerilmistir.
b) Bir grup tlp bittikten sonra, diger gruba gecisin yapilmamasi

i) tGplerin dolulugunu gosteren manometre yanlis gésterdiginden tiplerin
bittigi fark edilmemis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin

manometre ve basing sensoérlerine peryodik kalibrasyon énerilmistir.

ii) hatta bagh tlp grubu bittiginde, TGM calisanlarinin baska ariza ve
problemler ile ilgilenmesi nedeniyle manuel olarak diger tip grubuna
gecis yapamamis olabilir. Ameliyathaneye narkoz gazi akisinin
devamini saglamak icin diger tip grubunun otomatik olarak devreye

girmesinin saglanmasi bir énleyici faaliyet olarak belirlenmistir
c) Basing disurlict gcalismamasi; arizali olmasi ve hava akisini akisi kesmesi
¢) Hastaneyi besleyen hattin hasarlanmasi
d) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida c, ¢ ve d maddesinde yer alan olasi hata nedenleri, madde 3.1.1'de
anlatiimis olan “Oksijen gazinin tamamen kesilmesi” hata nedenlerinden c, ¢ ve
d maddeleri ile aynidir. Tekrardan kaginmak igin bu hata nedenlerinin detaylari

yazilmamistir.

Yapilan goézlem ve incelemeler sonucunda “Narkoz gazinin tamamen

kesilmesi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenegini veya etkilerinin
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hasta, hasta yakini, saghk calisanlari ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek

mevcut onlemler asadidaki sekilde agikhida kavusturmustur

a) Sistem Uzerinden bircok noktada analog ve dijital manometreler
bulunmaktadir, gaz merkezinde alarm panosu mevcuttur. Hem goérsel

hem de isitsel olarak oksijen gazinin kesildigi tespit edilebilir.

b) Narkoz gazi sisteminde birbirini yedekleyebilen iki ayri hat UGzerinde iki
ayn tip grubu bulunmaktadir. Calisan tlp grubunda yasanabilecek bir
olumsuzluk durumunda, yededi devreye alinabilir, bu sayede gaz

kesintisinin hastalara etkisini engellemek mumkundur.

e) Anestezi cihazlar azot protoksit girisinde mekanik manometreden basing
okunabilinmektedir. Kullanicilar tarafindan narkoz gazinin kesildigi bu
manometrelerden tespit edilebilir. Cihazlar ayrica gorsel uyari da

vermektedirler.

“Narkoz gazi basicinin spesifikasyona goére az olmasi (érn. 2 bar)”
hata durumu icin yapilan calisma sonucunda olasi hatanin etkileri ile mevcut
tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hastaya ulasmasini engelleyecek
mevcut 6nlemlerin "Narkoz gazinin tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni

oldugu tespit edilmistir.

“"Narkoz gaz basicinin spesifikasyona goére ¢cok olmasi (orn. 7 bar)”
hata durumu ele alindidinda olasi hatanin etkileri ile mevcut tespit edilebilirlik
yetenegdini veya etkilerinin hastaya ulasmasini engelleyecek mevcut onlemlerin
“Narkoz gazinin tamamen kesilmesi” hata durumuyla ayni oldugu sadece ek
olarak, su etkinin oldugu tespit edilmistir; hatta verilen yliksek basingl narkoz gazi
amaeliyathanelerde anestezi cihazlarina zarar verebilir. Bu cihazlarin mikser
bolimlerinde bulunan membranlar patlayabilir ve cihazlar kullanilamaz hale

gelebilir.

Digerlerine ek olarak bahsedilen bu “olasi etki”den, dncelikle hastalarin zarar
gbrmesini engellemek amaciyla ilk etapta Onleyici faaliyet olarak; hatta ylksek
basingli narkoz gazi verilmesini engelleyecek, TGM c¢ikisina bir emniyet subabi

takilmasi veya Ameliyathane girisine ek bir basing disirici takilmasi énerilmistir.

Narkoz gazi basicinin spesifikasyona gore az veya ¢ok olmasi ile olarak
"5 Neden” ve metoduyla yapilan kok neden analizi ile tespit edilen olasi hata

nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasilhgini
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ortadan kaldirmak veya sikhdini azaltabilmek amaciyla Onleyici faaliyet

belirlenmistir.
a) Basing duslricinldn yanhs ayarlanmasi
b) Basing disUridcinin galismamasi; arizall veya ayar tutmuyor olmasi

c) Hastaneyi besleyen hatta basicin dismesine neden olacak bulyltk bir

kacak olmasi.
¢) Kurulu sistemin talebi karsilayamiyor olmasi

d) Narkoz sistemi Uzerindeki prizler, zaman iginde o-ringlerinin asinmasi
nedeniyle gaz kagiriyor olabilir. Bu hata nedenini énlemek igin, ilk etapta
pendantlarda bulunan narkoz prizlerinin peryodik olarak kontrol edilmesi
ve bakimlarinin yapilmasi 06nerilmistir. Ayrica, bu prizleri kullanan
calisanlara verilecek egitim ve bilinclendirme sayesinde bozulan prizlerin
aninda TGM’ne bildirilmesi saglanmalidir, bunun icin prizlerinin bulundugu

pendantlara uyarici dokiimanlarin asilmasi uygun olur.
e) Alarm sisteminin galismamasi

Yukarida a, b, ¢, ¢, ve e maddelerinde yer alan olasi hata nedenleri, madde
3.1.1'de anlatilmis olan “Oksijen gazi basicinin spesifikasyona gore az veya
cok olmasi” hata nedeninin tim maddelerinin sira ile a, b, ¢, ¢ ve e maddeleri ile

aynidir. Tekrardan kacinmak igin bu hata nedenlerinin detaylarn yazilmamistir.

“"Narkoz gazinin ¢evresel faktorler nedeniyle aniden kesilmesi ve bir
siire sonra kendi kendine gelmesi” hata durumu incelendiginde; etkisi,
digerlerinden farkli olacagi disintlmediginden ve mevcut sistemde olusma olasiligi

goriinmediginden detayli degerlendirmeye alinmamistir.

“"TGM’de calisanlarinin narkoz gazina maruz kalmasi” ile ilgili olarak,
malzeme glvenlik bilgi formu ile Anestezi ve Reanimasyon Uzmanlarindan alinan

bilgiler 1siginda belirlenen hata durumunun olasi etkisi soyle tespit edilmistir;

a) Yangin cikabilir; azot protoksit kendi basina yanmaz fakat yakicidir, hava
icerisinde normal olarak yakildigi zaman yanmayan malzemelerde dahil
kuvvetlice tutusmaya ve yanmaya sebebiyet verir. Yanmayi hizlandirici
0zelligi sonucu, yanici ve alevlenir malzemelerde yangin ve patlama riskini

artinir. Ozellikle ya§ ile temas ettiginde alev alir. Bu nedenle basingh azot
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protoksit tupleri ile islem yapan calisanlarin kiyafetleri ve diger koruma

ekipmanlari yagdan arindiriimis olmasi 6nerilmistir.

b) Calisan vyaralanabilir; azot protoksit basing altinda tlplerde
depolandiginda sivi haldedir ve tipin valfinin kontrolsiiz bir sekilde hizlica
acllmasi durumunda tahliye olan gaz sivilasabilir. Sivilasan bu gazin deri
ile temasi soguk yaniklarina neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle tlplerin

degisimi sirasinda koruyucu giysi, gozliik ve eldiven giyilmesi 6nerilmistir.

c) TGM calisanlarinda saglik problemlerine yol agabilir. NIOSH ve OSHA'nIn
yayinlarina goére galisan zehirlenebilir, hatta dlebilir. Yiksek miktarlarda
maruz kalindiginda anestezik etki yapar, calisan bayilabilir. Yiksek
konsantrasyonlarda maruz kalindiginda derin nefes alma, bas dénmesi,
mide bulantisi ve sonunda yetersiz oksijen nedeniyle biling kaybr meydana
gelebilir. Bogulma etkisinin baslangic evrelerinde havadaki oksijene ani
maruz kalinmasi nedeniyle gllme etkisi goérilir. Azot protoksit kacadi

havadaki oksijen oranini distreceginden bogulma meydana gelebilir.

Azot protoksit, renksiz, hafif hos kokulu bir gaz oldugundan maruz kalan
kisi boduldugunun farkinda olmayabilir. Azot protoksite asiri maruz
kalinan tim vakalarda derhal tibbi midahale zorunludur. Kurtarma
personelinde solunum cihazi bulunmalidir. Etkilenen kisiye yardim edilerek
gazla kirlenmemis bir alana gétirilmeli ve temiz hava solumasina
yardimci olunmalidir. Etkilenen kisi sicak tutulmali ve dinlenmesi
saglanmalidir. Gazla kirlenmis alandan gabuk uzaklasmak cok onemlidir
ve eder nefes alma durursa suni solunum ve oksijen takviyesi
uygulanmahdir. Daha sonraki tedavi semptomatik ve destek tedavi
olmalidir. Bu nedenle TGM’de azot protoksit tliplerinin bulundugu alanda

bir azot protoksit gaz dedektérii konulmasi énerilmistir.

“TGM cgalisanlarinin narkoz gazina maruz kalmasi” ile ilgili olarak “5
Neden” ve metoduyla yapilan kdk neden analizi ile tespit edilen olasi hata
nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasilhigini
ortadan kaldirmak veya sikligini azaltabilmek amaciyla oOnleyici faaliyet

belirlenmistir.

a) Azot protoksit iceren basingh tlpler hatta yeterince iyi baglanmamis

olmasi. Iyi baglanmamis tiipleri yagh kiyafetler; dérnedin eldiven giyen bir
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calisan; kontrolsiiz bir bicimde actiginda yag ile temas eden basingh gaz
alev alabilir. Yada hizlica serbest kalan gaz deri ile temasl soguk
yaniklarina neden olabilir Bu hata nedenini énlemek amaciyla; o6zellikle
tlplerin dedisimi sirasinda koruyucu giysi, gozlik ve eldiven giyilmesi
Onerilmistir

b) TGM'deki Azot protoksit hattinda kagak olmasi; boru ve baglanti
elemanlarindaki olusabilecek bir kagak sonucunda TGM iginde narkoz gazi
tlplerinin bulundugu alan azot protoksit ile dolabilir. Havadan agir olan bu
gaz iceri giren herkes icin bir bogulma tehdidi yaratir. Bu nedenle TGM'de
azot protoksit tilplerinin bulundugu alanda bir azot protoksit gaz
dedektorid  konulmasi  onerilmistir.  Ayrica  bdyle  bir durumla
karsilasildiginda midahale edecek kurtarma personelinde solunum cihazi
bulunmasi gerektiginden, TGM icinde bdyle bir cihazin bulundurulmasi iyi

olacaktir.

Yapilan gbézlem ve incelemeler sonucunda “TGM calisanlarinin narkoz
gazina maruz kalmasi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenegini
sOyledir; azot protoksit hattinda blylk bir kacak oldugunda, gaz merkezinde alarm
panosu tarafindan basincin dismesi tespit edilecek, alarm verecektir. Ancak bu
kacagin TGM veya hastane icinde nerede oldugunu goéstermeyecedinden, TGM'de
ilgili alanda bir azot protoksit birikiminin oldugu anlasilamayacaktir, bu nedenle gaz

dedektoéri konulmasi hararetle onerilmektedir.

“TGM calisanlarinin nargoz gazina maruz kalmalan” hata tipinde tekrar ve
ozellikle dikkat cekmek istedigimiz konu, sonu oOliime varabilecek ciddi is
kazalar1 tehlikesi bulunmasidir. Bdyle bir kaza yasamamak icin TGM iginde
basingli gaz tlpl bulunan alanlarin her zaman iyi havalandiriimis olmasi
gerekmektedir. Kesinlikle bos alanlar depolama amaciyla kullaniimamalidir. En
onemlisi de galisanlar mevcut tehlikeler ve kisisel koruyucu ekipmanlar konularinda

egitilmis, bilinglendirilmis ve bu ekipmanlar temin edilmis olmalidir.

“Ameliyathane calisanlarinin narkoz gazina maruz kalmasi” ile ilgili
calisma ameliyathanelerde vyapilacak risk degerlendirme c¢alismasinda daha
detaylica incelenecektir, ancak eldeki bilgiler isiginda bdyle bir hata durumunun

olasi etkisi sunlar olacaktir:
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a) Narkoz gazi ameliyathaneye yayilabilir, acik bir alev ile temas etmesi

durumunda, alevi arttirabilir, yangin gikabilir.

b) Narkoz gazi buylk miktarda ameliyathaneye yayilabilir, calisanlar hemen
etkilenir. MSDS’e gbre

i) azot protoksite yliksek konsantrasyonlarda maruz kalindiginda derin
nefes alma, bas dénmesi, mide bulantisi ve sonunda yetersiz oksijen

nedeniyle biling kaybi meydana gelebilir.

ii) azot protoksite cok miktarda maruz kalindidinda kemik iliginde
megaloblastik dedismeler ile kana hipersegmental neutrofillerin
saliverilmesine vyol acabilir. Cok rahatsiz hastalarda daha cabuk
megablastik degisiklikler gortlmuistir. Etkilenmis kemik iliginin

iyilesmesi 2 ile 4 glin arasinda olmaktadir.

c) Narkoz gazi az miktarda ameliyathaneye vyayilabilir, calisanlar uzun
vadede olumsuz etkilenir. NIOSHA’ya gbére zamana goére adirlikh ortalama
alindiginda azot protoksite maruz kalma limiti 25 ppm olarak alinmahdir.
(NIOSHA 1994) Yukarida belirtilen kaynaklara gére;

i) Bayanlarda treme yetkinligini azaltir, kanser riskini arttirir.

ii) Karaciger ve bobreklerde fonksiyon bozukluklarina neden olabilir.
iii) Gorsel ve isitsel tepki azalabilir.

iv)Azot protoksit, B12 vitamininin etkisizlesmesine yol acgabilir.

“"Ameliyathane calisanlarinin nargoz gazina maruz kalmasi” ile ilgili
olarak “5 Neden” ve metoduyla yapilan kék neden analizi ile tespit edilen olasi
hata nedenlei soyledir; ameliyathanede icindeki azot protoksit hattinda veya
anestezi cihazina badlanti aparatlarinda (priz, jack, spirial hortum vb.) kagak
olmasi; boru ve badlanti elemanlarindaki olusabilecek bir kagak sonucunda
ameliyathane igine azot protoksit ile dolabilir. Bu nedenle her bir ameliyathaneye
azot protoksit sensorleri yerlestirilmesi veya her iki saate bir azot protoksit 6lgimu
yapilmasi onerilmistir, ayrica ameliyathane galisanlarinin azot protoksit’e maruziyet

seviyesini 6lgmek amaciyla calisanlara dozimetre takilabilir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi
etkiler"den oncelikle hastalarin zarar gdérmesini engellemek amaciyla, bazi hata

nedenlerinin olusma olasiidini ortadan kaldirmayl veya siklidini azaltabilmeyi
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hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenedini arttirmaya yodnelik degdisik
perpektifte faaliyetler dnerilmistir. Birinci bélimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri
Hiyerarsisi” 1siginda baktigimizda bu 6nlemlerin bir kisminin temelde riskin ortadan
kaldiriimasini saglamakta, bir kismi da yonetsel 6nlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaclamakta oldugu gorilmektedir. (Tablo 3.7)

Onleyici Faaliyetler A B C D E

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bolgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi X
yapilmasinin engellenmesi

TGM enerji hatlarinin hem elektrik hem de jeneratér X
icin yedeklenmesi

Alarm sisteminin kesintisiz glic kaynadina X
baglanmasi

Manometre ve sensdrlerden kaynaklanabilecek hatali
basing élgliminin 6niine gegmek igin peryodik olarak X
kontrol ve kalibrasyon

Hatta bagh tlip grubu bittidinde, diger tip grubunun
otomatik olarak devreye girmesinin saglanmasi

Calisanlarin basing dislriicl ayar konusunda
egditilmeleri, yetkilendirilmeleri ve sadece X
yetkilendirilmis galisanlar tarafindan basing
dusUrtculerin ayarlanmasinin saglanmasi

Calisanlarin alarm limitlerinin ayarlanmasi konusunda
egitilmeleri , yetkilendirilmeleri ve sadece X
yetkilendirilmis galisanlar tarafindan uyar limitlerinin
ayarlanmasinin saglanmasi

Peryodik olarak; 6rnedin ayda bir, alarm uyari X
limitlerinin kontrol edilmesi

Sisteme ylksek basingl narkoz gazi verilmesini
engelleyecek, bir emniyet subabi takilmasi veya X
Ameliyathane, YB gibi alanlarin girisine basing
dusiricit takilmasi

Pendantlarda bulunan narkoz gazi prizlerinin
peryodik olarak kontrol edilmesi ve bakimlarinin X
yapilmasi

Narkoz gazi sistemini kullanan saglik galisanlarinin,
kagiran narkoz prizlerini hemen bildirmeleri X
konusunda bilinglendirilmesi ve pendantlara uyarici
dokimanlarin asiimasi

Basingli azot protoksit tlpleri ile islem yapan
calisanlarin kiyafetleri ve diger koruma ekipmanlari X
yaddan arindiriimis olmasi

Calisanlari Narkoz tiiplerinin degisimi sirasinda X
koruyucu eldiven giymesi

TGM’'de azot protoksit tiplerinin bulundugu alanda X
bir gaz sensori konulmasi

Ameliyathanelere azot protoksit sensorleri
yerlestirilmesi veya her iki saate bir azot protoksit X
6lgimu yapilmasi

Tablo 3.7 - Narkoz Gazi Sistemi ile ilgili olarak belirlenen &nleyici faaliyetlerin
“Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan degerlendirilmesi
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Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin igerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldirlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
distk riskli yontem veya sistem secimi (C) yontemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yonetsel 6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Benzer bir hat ve yontem kullandigindan yukarida verilen Onerilerin bir
kisminin daha dnce anlatiimis merkezi oksijen gazi sistemi igin verilmis 6neriler ile

ayni olmasi slpriz olmamalidir.

Ayni sekilde daha onceki boélimlerinin sonunda yaptigimiz gibi, yukarida
etraflica aciklanan narkoz gazi ile ilgili hata durumlan icin belirlenmis &nleyici
faaliyetlerin gerceklestirilmesinden sonra, alinan 6nleme ne kadar uyuldugunun
takip edilmesi icin Kalite Sistem dokiimantasyonu iginde bulunan “I¢ Denetim Soru
Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”"ne, denetimlerde sorulmak lzere asadidaki

konulari iceren sorular eklenmelidir.

a) Hatta bagh azot protoksit (narkoz gazi) tlip grubu bittiginde, diger tip

grubu otomatik olarak devreye giriyor mu?

b) Ameliyathanede narkoz gazi sistemini kullanan saglik calisanlar, gaz
kaciran narkoz prizlerini hemen TGM’ye bildirmeleri gerektigini ve

ameliyathaneyi hemen terketmeleri gerektigini biliyorlar mi ?

c) Basingli azot protoksit tapleri ile islem yapan calisanlarin kiyafetleri ve
diger koruma ekipmanlan yagdan arindirilmis mi? Calisanlar bunu biliyor

ve dikkat ediyorlar mi?

¢) Calisanlari Narkoz tlplerinin dedisimi sirasinda koruyucu eldiven giyiyor
mu?
d) TGM'de azot protoksit ttplerinin bulundugu alanda gaz senso6ri var mi?

Narkoz gazi kagaginda alarm veriyor mu?

e) Ameliyathanelere azot protoksit sensoérleri bulunuyor mu? Veya her iki

saate bir azot protoksit dlciimi yapiliyor mu?

Yapilan onerilerin bir kismi su ana kadar verilmisler ile benzer oldugundan
asadida kapsamina narkoz gaz sisteminin de eklenmesi gereken sorular

bulabilirsiniz;
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a) Narkoz gazi sistemi Uzerindeki tim mekanik manometre ve dijital

sensodrlerin peryodik kalibrasyonu yapiliyor mu?

b) Hatta yiksek basingli narkoz gazi verilmesini engelleyecek, TGM cikisinda
emniyet subabi veya Ameliyathane girisinde ek bir basing disurici var

mi?

¢) Pendantlarda bulunan narkoz prizleri peryodik olarak kontrol ediliyor,

bakimlari yapiliyor mu?

d) Ilgili calisanlara, narkoz prizlerinin kullanimi hakkinda egitim verilmis mi?

Gereksiz tuketimi engellemek igin bilinglendirme yapilmis mi?

e) Narkoz prizlerinin bulundugu pendantlarda, prizlerin kullanimi hakkinda

uyarict dokiimanlar var mi?

3.5.5. Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemi (AGS)

Ameliyathane Gaz Tahliye sisteminde (Anesthetic Gases Scavenging System)
- Atik Gas Sistemi olarak da anilmaktadir - temel amag ameliyat sirasinda olusan

atik anestetik gazlarin ortamdan uzaklastiriimasidir.

Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemi ile ilgili yapilan arastirmada, Uretici firma
kullanim klavuzlar incelenmis, Anestezi ve Reanimasyon Uzmanlarindan bilgi
alinmistir. Ek olarak Milli Egitim Bakanhdi Mesleki EJitim ve Ogretim Sisteminin
GUglendirilmesi Projesi kapsaminda yazilmis Biyomedikal Teknolojileri — Medikal
Gazlar (2008) kitabi, ABD Calisma Bakanhidi, Is Sadligi ve Guvenligi Biriminin
(United States Department of Labor — Occupational Safety & Health Administration
(OSHA)) yayinladigi klavuz ve ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, Ulusal Is
Saghgi ve Gulvenligi Enstitist tarafindan (Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) - National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH))
1994 vyilinda vyayinlanmis is sagligi ve glvenligi uyan belgesi ile 2007 yilinda
cikartilmis bir kitapgik incelenmistir.

Ameliyat sirasinda kullanilan anestezi cihazi ilk asamada hastaya belirlenmis
oranlarda oksijen, kuru hava, azotprotoksit ve inhalatik ilag karisimi vermektedir.
Ilerleyen asamalarda hastanin ekspirasyon gazi, sodalime’dan gecirilerek, %50’si
AGS'ye, diger %50’si de bahsedilen gaz karisimi ile hastaya tekrar solutulmaktadir.

Anestezi cihazinin hastanin ventile etmesi kapali sistem olarak calismaktadir.
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Atik anestezik gaz iceriginde, hastaya verilen azot protoksit ve inhalatik
ilaglar ile hastanin solunumu ile olusan karbon dioksit gazi bulunmaktadir. AGS'de
iste bu atik anestetik gazlarin ortama verilmeden uzaklastirmaktadir. Calisanlarin
Ozellikle azot protoksit olmak Uzere atik anestezi gazlarina maruz kalmasi ciddi
sorunlara yol acgabilir, bu nedenle 1994 yilinda NIOSH zamana goére adirhkh
ortalama alindiginda azot protoksite maruz kalma limiti 25 ppm olarak belirten bir

uyarn tamimi yayinlanmistir.

Tibbi Gaz Merkezi blnyesinde ayri bir odada, her birinde iki emis motoru
bulunan ve herbiri ameliyathaneden gelen ayn bir hatta bagh iki ayri emme grubu
bulunmaktadir. Emme gruplari anestezi cihazlarindan dénen havayr mekanik bir

filtreden gecirilerek disariya birakmaktadir (Sekil 3.6)

Sistem TGM icindeki kumanda panelinden manuel olarak ameliyatlarin
baslamasi ile beraber sabah saatlerinde devreye alinmakta, ameliyatlar bitinceye
kadar calismaya devam etmektedir. Her gece 02:00 civarinda ameliyatlarin bitmesi

ile kapatilmaktadir.

Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemi (Atik Gaz Sistemi)

= Herbirinde iki motor olan iki emis grubu

) Emis TGM disina
Ameliyathane >0 Guplan =00 tahiiye

Sekil 3.6 - Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemindeki ana semasi

Risk dederlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi ve Ameliyathanede yapilan goézlemler, 1siginda Risk Degerlendirme Takimi

oncelikle “Beyin Firtinasi” yontemini kullanarak, cadristirici sorular yardimiyla
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HTEA'da kullaniimak lGzere Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemi ile ilgili olarak asagida

verilmis olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) AGS’nin galismamasi
b) AGS emisinin yeterli olmamasi

“"AGS'nin calismamasi” ve "AGS emisinin yeterli olmamasi” ile ilgili
olarak yukarida bahsedilen kaynaklar ile Anestezi ve Reanimasyon Uzmanlarindan
alinan bilgiler 1siginda belirlenen hata durumunun olasi etkisi soyle tespit

edilmistir

a) Atik anestetik gazlar odaya yayilabilir, calisanlar etkilenir. (NIOSH 1994,
NIOSH 2007, OSHA)

i) Azot protoksite yliksek konsantrasyonlarda maruz kalindiginda derin
nefes alma, bas dénmesi, mide bulantisi ve sonunda yetersiz oksijen

nedeniyle biling kaybr meydana gelebilir.

ii) Azot protoksite maruz kalindiginda kemik iliginde megaloblastik
dedismeler ile kana hipersegmental neutrofillerin saliverilmesine yol
acabilir. Cok rahatsiz hastalarda daha cabut megablastik degisiklikler
gorulmustlr. Etkilenmis kemik iliginin iyilesmesi 2 ile 4 glin arasinda

olmaktadir.

iii)Atik anestetik gazlar bayanlarda Ureme yetkinligini azaltir, kanser

riskini arttirir.

iv)Atik anestetik gazlar Karaciger ve bobreklerde fonksiyon bozukluklarina

neden olabilir.
v) Atik anestetik gazlar Gorsel ve isitsel tepki azalabilir.
vi)Azot protoksit, B12 vitamininin etkisizlesmesine yol agabilir.
b) Hastanin kan gazi dederleri kotllesir, hastanin uyanmasi uzayabilir.

c) Anestezi cihazindaki sodalime o6zelliklerini hizla kaybeder, dedistirilmesi

gerekir, maliyet artar.

“AGS'nin calismamasi” ile ilgili olarak yapilan kdk neden analizi ile tespit
edilen olasi hata nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin
olusma olasihdini ortadan kaldirmak veya sikhidini azaltabilmek amaciyla 6nleyici

faaliyet belirlenmistir.
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a) Emis motorlarinin galismamasi

i) motorlarin rutin olarak calistirilmasi unutulmus olabilir, veya rutin disi
zamanlarda, ornedin sistem gece kapatildiktan sonra yapilmasi
gereken acil bir ameliyat 6ncesinde TGM’ne haber verilmediginden
cgalistinimamis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek adina rutin galisma

peryodu igcin zaman ayarh bir otomasyon kurulmasi énerilmistir.

i) devrede olan emis motoru ariza nedeniyle durabilir. Muhtemel arizalar
6nlemek igin emis motorlarina peryodik bakim  yapilmasi

onerilmektedir.

ii) enerji kesilmis olabilir. Sebeke elektrigi veya jeneratérden gelen
besleme hattinda problem yasanmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek
icin, TGM'ne gsebeke ve jeneratérden gelen enerji hatlarinin

yedeklenmesi 6nerilmistir.

b) Hat Gzerindeki filtre tikanmis ¢iinkli ameliyathaneden pislik gelmis olabilir.
Bu hata nedenini 6nlemek icin, filtrelerin peryodik olarak kontrolu ve

temizlenmesi 6nerilmistir.

c) Ameliyathaneden gelen hattin hasarlanmasi, hastane disinda yapilan bir
hafriyat sirasinda veya hastane icinde vyapilan bir tadilat nedeniyle
hasarlanmis olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin, Tibbi Gaz Merkezi
binasi ile hastane arasindaki bélgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz
kazi yapilmasinin engellenmesi &nerilmistir. Ayrica hastane igindeki
tadilatlarda taseron firmalarin TGM Sorumlusu tarafindan bilgilendirilmesi

ve takip edilmesi dnerilmistir.

“"AGS'nin emisinin yeterli olmamasi” ile ilgili olarak yapilan kdék neden
analizinde yukaridakilere ek olarak asadidakiler tepit edilmis, bazi hata nedenlerinin
olusma olasiligini ortadan kaldirmak veya sikligini azaltabilmek amaciyla 6nleyici

faaliyet belirlenmistir.
a) Kurulu sistemin talebi karsilayamiyor olmasi.

Tahliye edilmesi gereken atik anestezi gaz ile ilgili sOyle bir hesaplama
yapilmistir; her bir solunumda ortalama 0,8 litre expirasyon gikaran ve
dakikada ortalama 12 solunum yapan bir hasta distnildiglinde ve bu
atik gazin %50’inin tahliye edilmesi gerektiginden, 18 Ameliyathanenin de

calistigi bir anda 86.4 It atik anestezi gazi olusmaktadir.
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Mevcut sistem, 36 ameliyathaneye goére planlanmistir, her biri %75
verimle galisan, 120 It./dk. emis saglayan 2 tane motor barindiran, 2 grup
pompa bulunmaktadir. Her bir hat igin bir emis motoru calistigindan 180

It./dk. emis saglanmaktadir.
Bu nedenle herhangi bir faaliyet dnerilmemistir.

b) Hat Gzerindeki filtre tikanmaya baslamis glnki ameliyathaneden pislik
gelmis olabilir. Bu hata nedenini 6énlemek igin, filtrelerin peryodik olarak

kontrolu ve temizlenmesi dnerilmistir.

Yapilan gbézlem ve incelemeler sonucunda her iki hata durumu ile ilgili tespit
edilebilirlik yetenegini veya etkilerinin hasta, saglik calisanlarina ulasmasini

engelleyecek mevcut onlemler asagidaki sekilde aciklia kavusturmustur

a) Anestezi makinalari uyani mesaji verecedginden AGS'nin calismadigi

ameliyathane calisanlari tarafindan fark edilebilir.

b) Anestezi makinasinda bulunan sodalime zamanindan 6nce morarmaya

baslayacagindan tespit edilebilir.
c) Hatanin kan gazi dederleri bozulacagindan tespit edilebilir.

AGS’nin calismamasi ve yeterli emis saglamamasi hata durumlarinin tespit

edilme yetenegini arttimak icin asadidaki faaliyetler 6nerilmistir.

a) TGM calisanlarinin, AGS’nin galisma durumunu takip edebilmeleri icin emis
debisi veya basincinin TGM alarm sistemi Uzerinden takip edilmesi, belli

bir limitin altina distiglnde uyari vermesinin saglanmasi

b) Ameliyathane galisanlarinin, AGS’nin galisma durumunu takip edebilmeleri
icin AGS'nin devrede olup olmadidini gosteren bir uyari 1sig1 herbir
ameliyathaneye takilmasi. Bu dnlem 0&zellikle gece sistem kapatildiktan
sonra yapilmasi gereken acil bir ameliyat 6ncesinde TGM’ne haber

verilmesinin unutulmasini engelleyecegi distntlmustur.

c) Ayrica Ozellikle ameliyathane calisanlarinin azot protoksit’e maruziyet
seviyesini 6lgmek amaciyla calisanlara dozimetre takilabilir veya her bir
ameliyathane de azot protoksit sensoérleri yerlestirilebilir. Anderson ve
arkadaglan tarafindan vyapillan calisma da ameliyathanelere bu tip
sensoérlerin yerlestirilmesinin 6nemini agikca géstermektedir (Anderson, et
al 2005)
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Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi
etkiler"den 6ncelikle hasta, ameliyathane calisanlarinin zarar gérmesini engellemek
amaciyla, bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini ortadan kaldirmayi veya sikligini
azaltabilmeyi hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenegini arttirmaya

yonelik degisik perpektifte faaliyetler 6nerilmistir. (Tablo 3.8)

Onleyici Faaliyetler A B C D E

AGS'ye rutin galisma peryodu igin zaman ayarli bir X
otomasyon kurulmasi

AGS emis motorlarina peryodik bakim yapilmasi X

TGM enerji hatlarinin hem elektrik hem de jeneratér
icin yedeklenmesi

AGS hatti Gzerindeki filtrelerin peryodik olarak X X
kontrolu, temizlenmesi veya dedistirilmesi

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bolgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi X
yapilmasinin engellenmesi

Hastane igindeki tadilatlarda taseron firmalarin TGM
Sorumlusu tarafindan bilgilendirilmesi ve takip X
edilmesi

AGS'nin galisma durumunu takip edebilmesi icin emis
debisi veya basincinin TGM alarm sistemi lGzerinden X
takip edilmesi, belli bir limitin altina distiginde
uyari vermesinin saglanmasi

Ameliyathane galisanlarinin, AGS’nin galisma
durumunu takip edebilmeleri igin AGS’nin devrede X
olup olmadigini gésteren bir uyari 151g1 herbir
ameliyathaneye takilmasi.

Tablo 3.8 - Ameliyathane Gaz tahliye Sistemi ile ilgili olarak belirlenen Onleyici
faaliyetlerin “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan degerlendirilmesi

Yukaridaki tabloda, birinci bdlimde anlatiimis Kontrol Onlemleri
Hiyerarsisi'nin igerigi su sekilde ifade edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan
kaldirilmasini (B) mevcut riskin yerine daha distk riskli ydntem veya sistem segimi
(C) yontemin veya sistemin yeniden tasarimi (D) yonetsel énlemler alinmasi ve son

olarak da (E) kisisel koruma saglanmasidir.

Ayni sekilde daha oOnceki bdlimlerinin sonunda yaptigimiz gibi, yukarida
etraflica agiklanan Ameliyathane Gaz Tahliye Sistemi ile ilgili hata durumlari igin
belirlenmis o6nleyici faaliyetlerin gergeklestirimesinden sonra, alinan 6nleme ne
kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokimantasyonu iginde
bulunan “I¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”’ne, denetimlerde

sorulmak lzere asadidaki konulari iceren sorular eklenmelidir.

a) AGS sabah 08:00 otomatik olarak acilip, gece 02:00'de otomatik olarak

kapaniyor mu? Bunun igin bir zaman ayarlayicisi mevcut mu?
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b) AGS emis motorlarina peryodik bakim yapiliyor mu?

c) AGS hatti tzerindeki filtreler peryodik olarak kontrol ediliyor, gerektiginde

temizleniyor veya degistiriliyor mu?

d) AGS’nin galisma durumunu; emis debisi veya basinci TGM alarm sistemi
Gzerinden takip ediliyor mu? Belli bir limitin altina distiginde uyar

veriyor mu?

e) Ameliyathane galisanlarinin, AGS’nin galisma durumunu takip edebilmeleri
icin AGS’nin devrede olup olmadigini gosteren bir uyarn 1sig1 herbir

ameliyathanede mevcut mu?

3.5.6. Deiyonize Su Sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerden bir dideri Merkezi

Sterilizasyon Unitesi'nde (MSU) kullanilan deiyonize suyun (DISu) lretilmesidir.

Deiyonize Su ile ilgili yapilan arastirmada, Uretici firma kullanim klavuzlari
incelenmis, Sterilizasyon teknisyenlerinden bilgi alinmistir. Suyun sterilizasyon
kalitesine etkisini anlamak icin Hastanenin Enfeksiyon Onleme Komitesi ile
gorisilmus, ayrica, ANSI/AAMI ST79:2006/A1:2008 nol’u “Buharh sterilizasyon ve
saghk kuruluslarinda sterilizasyon glivencesi” ile ilgili ABD Ulusal Standardi, Ingiliz
Saghk Bakanhdinin HTM2031-1997 no’lu “Sterilizasyon icin temiz buhar” isimli
standardi incelenmistir. Su kalitesinin cihazlara etkisini ortaya c¢ikarmak igin de

MSU’de kullanilan cihazlarin Tirkiye Mimessili ile gérisulmustir.

MSU’de Buhar Basingli Sterilizatér (otoklav), otomatik yikama makinalari DI
Du hattindan gelen su kullaniimakta, Etilen Oksit Sterilizasyonuna ise manuel olarak
bir sise icinde DISu konulmaktadir. Elle yikama bolimiinde bir tek DISu muslugu

bulunmakta, ancak elle yikamada ve ultrasonik yikamada DISu kullaniimamaktadir.

Tibbi Gaz Merkezi icinde DISu Uretimi igin kurulmus sistem sebeke suyunu
ters ozmos ydntemi ile minerallerden arindirmaktadir. Ilk énce regine daha sonra
filtre kulelerinden kulelerinden gecen su, DISu dnitesinde arindiriimakta ve
dinlenme tanklarina alinmaktadir. Arkasindan tekrar filtre ve regine kulelerinden
gecen DIsu pompa yardimiyla MSU su tesisatina basiimaktadir. Bu asamada birbirini

yedekleyebilen iki pompa bulunmaktadir. (Sekil 3.7)
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Deiyonize Su

regine ile filtrasyon saf su Unitesi depolama tanklar

L.

pompalar

B

Sekil 3.7 - Merkezi Vakum Sistemi ana semasi

TGM’nin bu hizmetteki amaci; Merkezi Sterilizasyon Unitesi icin kesintisiz bir
sekilde, belli bir basingta ve deiyonize su spesifikasyonunu saglayan ozelliklerde su

saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, Tibbi Gaz
Merkezi ve Merkezi Sterilizasyon Biriminde vyapilan gozlemler isiginda Risk
Dederlendirme Takimi oncelikle “Beyin Firtinasi” yontemini kullanarak, cadristirici
sorular yardimiyla HTEA'da kullaniimak Uzere medikal kuru hava saglanmasi ile ilgili

olarak asadida verilmis olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) DISuyun tamamen kesilmesi
b) DISu 6zelliklerinin (sertlik, impurite) istelen limitin Gstlinde olmasi

"DISuyun tamamen kesilmesi” ile ilgili olarak yukarida bahsedilen
kaynaklar 1sidinda yapilan belirlenen hata durumunun olasi etkisi soyle tespit
edilmistir; MSU’de hem yikama ylkama hem de buhar basingh sterilizatérler ile
yapilan sterilizasyon islemi durur, dolayisiyla ameliyathane setlerinin sterilizasyon
islemi durur, steril ameliyat setleri bittigi zamanda ameliyatlar ile girisimsel ve bazi

kilinik stiregcler durmak zorunda kalir.

"DISuyun tamemen kesilmesi” ile ilgili olarak yapilan kék neden analizi ile

tespit edilen olasi hata nedenleri asagida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin
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olusma olasiligini ortadan kaldirmak veya sikligini azaltabilmek amaciyla 6nleyici

faaliyet belirlenmistir.

a) Sebeke suyu kesilmis, Universite hastanesinin bulundugu kampliste yedek
su depolan bulundugundan, bu hata nedeni igin bir onleyici faaliyet

Onerilmemistir.
b) Ters ozmos cihazi galismiyor

i) cihaz anzalanmis. Bu hata nedenini énlemek igin ters ozmos cihazinin

peryodik kontrol ve bakiminin yapilmasi énerilmistir.

ii) enerji yok. Enerji kesilmesi durumunda sistemi bir sire besleyebilecek
su reservi oldugundan, bu hata nedeni icin bir onleyici faaliyet

onerilmemistir.
c) Su pompasi galismiyor, su basmiyor

i) motor arizalanmis. Hat Uzerinden yedek motor bulundugundan ilk
etapta bu hata nedeni icin bir 6nleyici faaliyet dnerilmemistir, ancak
motorun peryodik bakiminin yapilmasi ariza olasiligini azaltacagi igin iyi

olacaktir.

ii) santreflij anizalanmis. Hat Uzerinden yedek motor bulundugundan ilk
etapta bu hata nedeni icin bir 6nleyici faaliyet dnerilmemistir, ancak
santrafijun peryodik bakiminin yapilmasi ariza olasiligini azaltacadi igin

iyi olacaktir.

iii)enerji yok, cinkii TGM besleme hattinda problem olabilir. Bu hata
nedenini 6nlemek igin, TGM'ne gelen enerji hattinin, jeneratérden gelen

de dahil olmak Ulzere yedeklenmesi 6nerilmistir.

d) TGM ile MSU arasindaki tesisatta bliylik kacak var. Hastane disinda
yapilan bir hafriyat veya hastane iginde yapilan bir tadilat nedeniyle
hasarlanmis olabilir. Bu hata nedenini 6énlemek igin, Tibbi Gaz Merkezi
binasi ile hastane arasindaki bdlgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz
kazi yapilmasinin engellenmesi ©6nerilmistir. Ayrica hastane igindeki
tadilatlarda taseron firmalarin TGM Sorumlusu tarafindan bilgilendirilmesi

ve takip edilmesi dnerilmistir

“"DISuyun tamemen kesilmesi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik

yetenedini incelendiginde, suyun kesildiginin MSU calisanlar tarafindan farkedildigi,
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nacak TGM calisanlarina yonelik bir uyari mekanizmasinin olmadigi gérilmuistir. Bu
nedenle pompa kaynakli su kesilmelerinin fark edilebilmesi igin hattaki su
basincinin, ters osmos cihaz kaynakl su kesilmelerinin fark edilebilmesi igin
tanklardaki su miktarini baz alan bir alarm sistemi kurulmasi dnerilmistir. Pompanin
yededi oldugu disinulirse, onceligin ters ozmos cihazindaki bir problemin stoktaki
su bitmeden tespit edilmesi ve giderilmesi olacadi gorilmis, bu nedenle alarm
sisteminde o6nceligin tanktaki su seviyesinin takip edilmesi oldugu 6ngoérulmustir.
Uyar sistemi otomasyona baglh olabilecedi gibi, peryodik olarak glinde birkag defa

yapilabilecek bir gozle kontrol de olabilir.

“"DISu ozelliklerinin (sertlik, impurite) istenen Ilimitin (izerinde
olmasi” ile ilgili olarak yukarida bahsedilen kaynaklar isiginda yapilan belirlenen

hata durumunun olasi etkileri sdyle belirlenmistir;

a) Sterilizasyon kalitesi duser, 6zellikle Etilen oksit'te yapilan sterilizasyon su
kalitesine cok fazla duyarlidir. Tam olarak steril edilemeyen cerrahi aletler
nedeniyle 6ncelikle cerrahi alan enfeksiyonlari olmak Ulzere nozokomiyel

enfeksiyonlar gelisebilir.

b) Ameliyat setlerinin kullanim kalitesi azalir. Bazi cerrahi aletler 6zelliklerini;
o6rnedin makasin kesme, pense ve kiskaclarin elastkiyet gibi — zamanla
yitirir. Ozellikle suyun mineral icermesi ve pH’I uzun vadede cerrahi

aletlerin fonksiyonlari oldukga etkiler. (Costa 2009)

c) Ameliyat setlerinin kullanim &émdbrleri azalir. Maliyetin artmasi bir yana
kullanimi esnasinda bir aparatin kirilmasi bile, seti bozdugundan, aletin
yenisi temin edilene kadar tim set devre disi kalabilir. Ozellikle asinmaya
neden olan kloririn suyun igindeki miktari énemlidir. 250 mg./It."den
fazla klor iceren suyu cerrahi aletler igin korozif etkisi tespit edilmistir,

alet Ureticileri klor icermeyen nétr pH’l su 6nermektedirler. (Costa 2009)

d) MSU’de bulunan Buhar Basingh Sterilizatérler (otoklav) ve otomatik
ylkama makinalar etkilenir; c¢esitli parcalarda kireclenme nedeniyle

kullanim édmdrleri azalir, ariza sikhgi artar.

“DISu ozelliklerinin (sertlik, impurite) istenen Ilimitin i{izerinde
olmasi” ile ilgili olarak yapilan kdk neden analizi ile tespit edilen olasi hata

nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi hata nedenlerinin olusma olasilhigini

114



ortadan kaldirmak veya sikhdini azaltabilmek amaciyla Onleyici faaliyet

belirlenmistir.

a) Filtreler istenilen seviyede g¢alismiyor, c¢lnkl otomatik rejenerasyon

calismamis olabilir.

i)

otomatik rejenerasyon igin tuz konulmasi unutulmus veya tuzun
bittiginin farkina varilmamis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin
otomatik rejenerasyon (Unitesindeki tuz seviyesinin glnlik kontrol
edilmesi Onerilmistir. Ayrica Unitesine peryodik ©nleyici bakim

yapilmasi iyi olacaktir.

otomatik rejenerasyon (Unitesinden elektrik badlantisi veya zaman
ayarlayicisinda problem yasanmis olabilir. Bu hata nedenini énlemek
icin otomatik rejenerasyon (nitesinin gunlik kontrol edilmesi

onerilmistir.

b) Ters ozmos cihazi istenilen performansta calismiyor, ¢linki membran

fonksiyonunu kaybetmis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin ters

ozmos cihazina peryodik o6nleyici bakim yapilmasi onerilmistir. Zaten
ANSI/AAMI ST79:2006/A1:2008 goére su aritma cihazlarinin peryodik

bakimlarinin yapilmasi gereklidir, aksi durumlarda pirojen (genellikle

gram-negatif bakteriden tireyen endotoksin bakterileri) olusumu

gerceklesebilir.

c) Regine istenilen seviyede calismiyor, clnki reginelerin émri dolmus,

fonksiyonunu kaybetmis olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin reginelerin

peryodik kontrol edilmesi ve degistirilmesi onerilmistir.

“"DISu ozelliklerinin (sertlik, impurite) istenen limitin {izerinde

olmasi” hata durumu ile ilgili tespit edilebilirlik yetenedini incelendiginde su

ozelliklerin ne Gretim ne de kullanim sirasida 6lglilmedigi goraimastar.

Bu nedenle tespit edilebilirlik yetenedini saglamak amaciyla TGM’de Uretilen

DISu ozelliklerinin 6lgilmesi 6nerilmistir. Bunun yapilmasi icin 6ncelikle Merkezi

Sterilizasyon Unitesi tarafindan istenen su ézelliklerinin belirlenmesi gerekmektedir.
Elimizde olan ANSI/AAMI ST79:2006/A1:2008 nol’u “Buharli sterilizasyon ve saglik

kuruluslarinda sterilizasyon giivencesi” ile ilgili ABD Ulusal Standardi, Ingiliz Saglik

Bakanhginin HTM2031-1997 no’lu “Sterilizasyon igin temiz buhar” isimli standardi,

Ucretli oldugu icin ulasamadigimiz HTM2031-1997'nin yeni versiyonu HTM 2031-
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2001, Amerikan Medikal Cihaz Gelistisimi Dernegi tarafindan yayinlanan AAMI
TIR24:2007, Avrupa Birligi tarafindan yayinlanan EN 285:2006+A1:2008
standarlari bu limitlerin belirlenmesi ve 6lgim yontemi ve sikhdi konusunda isik
tutabilir.

Her ne kadar su kalitesi 6lcimi Merkezi Sterilizasyon Unitesi risk
dederlendirme calismasinda tekrar incelenecek ve suyun kalite kriterleri
belirlenecek olsa da o zamana kadar, bir baslangic olarak Hastane Hemodiyaliz
Unitesi tarafindan yapilan ginlik élimler baz alinarak, sehir suyu ve deiyonizasyon
asamasindan sonra suyun pH, iletkenlik, sertlik ve toplam klor o&lgimleri
yapilmistir. Aylk olarak devam edecek bu dlgimlerde, ilk &6lcim sonuglarinin

Hemodiyaliz Unitesi sonuglari ile ayni olmasi icimizi rahatlatmistir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi Uzere; “olasi
etkiler"den oncelikle hastalarin zarar gérmesini engellemek amaciyla, bazi hata
nedenlerinin olusma olasiigini ortadan kaldirmayr veya sikligini azaltabilmeyi
hedefleyen ve olasi hatanin tespit edilme yetenegini arttirmaya yonelik degisik
perpektifte faaliyetler dnerilmistir. Birinci bélimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri
Hiyerarsisi” 1siginda baktigimizda bu 6nlemlerin bir kisminin temelde riskin ortadan
kaldiriimasini saglamakta, bir kismi da yo6netsel 6nlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaglamakta oldugu gorilmektedir. (Tablo 3.9)

Onleyici Faaliyetler A B C D E
TGM'de uretilen DISu 6zelliklerinin 6lglilmesi X
Ters ozmos cihazinin peryodik kontrol ve bakiminin X
yapilmasi
Recinelerin peryodik kontrol edilmesi ve X
degistirilmesi
Otomatik rejenerasyon Unitesinin ginlik kontrol X

edilmesi

Pompa kaynakh su kesilmelerinin fark edilebilmesi
igin hattaki su basincinin, ters osmos cihaz kaynakli X
su kesilmelerinin fark edilebilmesi igin tanklardaki su
miktarini baz alan bir alarm sistemi kurulmasi

TGM eneriji hatlarinin hem elektrik hem de jeneratér X
icin yedeklenmesi

Tibbi Gaz Merkezi binasi ile hastane arasindaki
bolgeye uyarici levhalar konulmasi ve izinsiz kazi X
yapilmasinin engellenmesi

Tablo 3.9 - Demineralize Su Sistemi ile ilgili olarak belirlenen &nleyici faaliyetlerin
“Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan degerlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin icerigi su sekilde ifade

edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldinlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
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distk riskli yontem veya sistem secimi (C) yontemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yonetsel o6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Yukarida etraflica agiklanan demineralize su ile ilgili hata durumlar igin
belirlenmis o6nleyici faaliyetlerin gergeklestirimesinden sonra, alinan 6nleme ne
kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokimantasyonu iginde
bulunan “I¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri”’ne, denetimlerde

sorulmak lzere asadidaki konulari iceren sorular eklenmelidir.
a) TGM’de Uretilen DISu’yun 6zellikleri 6lglllyor ve takip ediliyor mu?
b) Ters ozmos cihazinin peryodik kontrol ve bakiminin yapiliyor mu?
c) Recineler peryodik olarak kontrol ediliyor mu? Degisim peryodu belli mi?
¢) Otomatik rejenerasyon Unitesi ginlik olarak kontrol ediliyor mu?

d) Pompa kaynakh su kesilmelerinin fark edilebilmesi igin hattaki su
basincini, ters osmos cihaz kaynakh su kesilmelerinin fark edilebilmesi igin
tanklardaki su miktarini takip eden bir alarm sistemi veya takip sistemi

mevcut mu?

3.5.7. Cesitli tipte medikal gaz tiiplerinin kullanici birimlere tedarigi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerden bir dideri, cesitli tipte
medikal gaz tlplerinin kullanici birimlere tedarik edilmesidir. Bu slire¢ bosalan
tiplerin alinmasi, doldurulmasinin saglanmasi ve yerlerine dolularinin koyulmasi

seklinde gerceklesmektedir. (Tablo 3.10)

Gaz Tipi Kullanilan Birim ve Agiklama
Oksijen gazi Hastanenin birgok birjminde kullgn_lllyor, blytk, kiglk, Acil tipte olmak lzere
toplamda 250~300 tip hastane iginde kullaniimaktadir.
Kuru hava Yenidogan Yogun Bakim
Karbondioksit Tibbi Genetik Laboratuvari ve Ameliyathane
Karbojen Kulak Burun Bogaz Klinigi
Azot Beyin Cerrahisi Ameliyathanesinde cihazda, Farmakoloji Laboratuvari
Diflizyon Goguls Hastaliklari ve Uyku Laboratuvarinda
Argon Nikleer Tip

Tablo 3.10 - Hastanede kullanilan basingli gaz tipleri ve kullanim yerleri
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Basingli tupler ile ilgili yapilan incelemede, uretici firmanin basingh tipler
hakkindaki klavuzlari incelenmis, tlplerin dagitimi sirasinda goézlem vyapilmis ve
videoya gekilmis, ayrica basingli tiplerin ventilinin kirllmasi ile ilgili olarak internette

video arastirmasi yapilmistir.

Hastane icinde en cok tiketilen gaz oksijen gazi oldugundan, her sabah
cesitli ebatta oksijen tlpler bu is igin tasarlanmis bir tasima arabasina konularak
cesitli birimleri dolasilmakta ve bos tlipler alinarak yerine dolulari konulmaktadir.
TlUpler bu arabada yatay olarak tasinmakta ve araya konulan tipler ile arabanin
agirhgr yaklasik 400 kg.’olmaktadir. Dider gazlar igin ise bosaldikga, ilgili birim
tarafindan TGM’ye haber verilmekte, eger stokta varsa hemen degistiriimekte,
yoksa bos tlp alinarak, doldurulmasi icin tedarikciye verilmektedir. Bu slirecin akis

semasini haline getirilmis hali Sekil 3.8’de gosterilmistir.

Bu sirecin amaci; basingli tiipte medikal gaz kullanan birimlere zamaninda,
glvenli bir sekilde, dogru tipte gazin ulastirmak, ve birimlerin ihtiyac duyduklari her

an stoklarinda bu gazlari bulmalarini saglamaktir.

Risk dedgerlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, tip tasima islemi
sirasinda yapilan goézlemler isiginda Risk Dederlendirme Takimi oncelikle “Beyin
Firtinas1” ydntemini kullanarak “Cesitli tipte basingli gaz tiplerinin kullanici birimlere
tedarigi” surecinin herbir adiminda neyin hatali yapilabilecedini veya olumsuz bir

durum olusturabilecegini asagidaki gibi belirlemistir.
1) Tasima arabasina tidplerin yldklenmesi sirasinda
i) tdpun dismesi, kaymasi sonucunda kaza olmasi
i) yanhs tipte tipin alinmasi
2) Tasima arabasi iginde tlplerin hastane iginde tasinmasi sirasinda,
i) hastane zemininin hasar gérmesi
ii) asansor ve koridorlarda hareketi kisitlamasi

iii) tasima arabasinin kontrolden ¢cikmasi veya bir yere garpmasi sonucuna

kaza olmasi

iv) enfeksiyon yayilmasi
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Her sabah rutin olarak

TGM Tup Depalama alaninda
dolu tiplerin tasima arabasina
yiklenmesi

h 4

Taszima arabasi ile tiplerin
hastanenin ilgili birimlerine
gatirilmesi

Birimin tip depolama alaninda
bos tip kontrolu yapilmas,
varsa alinmasi

h 4

indirilmesi, yerine bos tipln
tasima arabasina konulmasi

Dolu tipin tasima arabasindan

Birimin tip depolama alaninda
alinan tipin yerine dolu tipin
birakilmas

Talep yapildiginda

Ilgili birim tarafindan bosalan
tiiplin TGM"ye bildirilmesi

Stokta ayni
tlpten var mi?

TGM Tip Depolama alaninda
dolu tipln tasima arabasina
yiklenmesi

Tagima arabasi ile tipln
hastanenin ilgili birimine
gatirilmesi

Dolu tipin tasima arabasindan
indirilmesi, yerine bos tlipin
tasima arabasina konulmasi

Alinan tiipin yerine dolu tipin
rakilmasi

L 4

Bos tipin TGM Tip Depolama
alinindaki "Bos Tip" alamina
indirilmesi

Tedarikginin hergln ddleden
sonra TGM "Bos Tip"
alanindaki bos tiipler almasi

Tedarikcinin aldidi tip ve
zayida dolu tipd TGM Tip
Depolama alanina bozaltmas

Yok

Tasima arabasi ile ilgili birime

gidilmesi

Bos tipin alinmas

Bog tlpin TGM Tip Depolama
alinindaki "Bos Tap" alanina
indirilmesi

Tedarikginin hergin dgleden
sonra TGM "Bos Tip"
alanindaki bos tiipleri almas

Tedarikginin aldidi tip ve
zayida dolu tipl TGM Tip
Depolama alanina bosaltmasi

TGM Tip Depolama alaninda
tiipiin tasima arabasina
yiilklenmesi

Tasima arabasi ile tipdn ilgili
birime gétirdlmesi

Dolu tiiplin tasima arabasindan
indirilmesi ve dnceden alinmis
tiipln yerine birakilmasi

Sekil 3.8 - Cesitli tipte basingli gaz tiplerinin kullanici birimlere tedarik edilmesi

slirec akis semasi
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3) Birimin tip depolama alaninda bos tiip kontrolu yapilmasi sirasinda bos

tipln farkedilmemesi

4) Dolu tUpln tasima arabasindan indirilmesi, yerine bos tlpln tasima

arabasina konulmasi sirasinda

i) tlpln dismesi, kaymasi sonucunda kaza olmasi
i) hastane zemininin hasar gérmesi

iii) koridorda hareketi kisitlamasi

5) Birimin tip depolama alaninda alinan tiipln yerine dolu tipin birakiimasi

sirasinda

i) tdpln dismesi sonucunda kaza olmasi
ii) hastane zemininin hasar géormesi

iii) koridorda hareketi kisitlamasi

iv) yanhs tipte tapiln geri birakiimasi

6) Bos tipin TGM Tip Depolama alinindaki "Bos Tiup" alanina indirilmesi

sirasinda tdpldn dismesi sonucunda kaza olmasi

7) Tedarikginin hergtin 6gleden sonra TGM "Bos Tup" alanindaki bos tupleri

almasi asamasinda tupleri almamasi

8) Tedarikginin aldigi tip ve sayida dolu tlipu TGM Tup Depolama alanina
bosaltmasi asamasinda, ilk alinandan farkh tip ve sayida dolu tlp

birakiimasi
9) ilgili birimin bosalan tiipii TGM’ye bildirmemesi
10) Stoktaki tipln var oldugunun farkedilememesi

Arkasindan herbir adim igin belirlenen neyin hatali yapilabilecegi veya

olumsuz durumlar gruplandirilarak asadida verilmis olasi hata durumlarini

belirlemigtir.

a) Tuplerin tasima arasina ylklenmesi, indirilmesi ile birimlerin tip

depolama alanina birakilmasi sirasinda sirasinda tipin dismesi

b) Birimlere yanlis tipte ve sayida tlpUn birakilmasi
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c) Tasima arabasi iginde tlplerin hastane iginde tasinmasi, tiplerin tasima
arabasindan indirilmesi ve birimlerin tip depolama alanina birakilmasi

sirasinda hastane zemininin hasar gérmesi

¢) Tasima arabasi iginde tlplerin hastane iginde tasinmasi, tiplerin tasima
arabasindan indirilmesi ve birimlerin tlip depolama alanina birakiimasi

sirasinda asansor ve koridorlarda hareketin kisitlanmasi

d) Tasima arabasi iginde tlplerin hastane iginde tasinmasi sirasinda tasima

arabasinin kontrolden gikmasi sonucunda kaza olmasi

e) Birimin tlip depolama alaninda bos tip kontrolu yapilmasi sirasinda bos

tapln farkedilmemesi

f) Tedarikcinin ilk aldigindan farkl tip ve sayida dolu tipi TGM tip

depolama alanina birakmasi

g) Tasima arabasi icinde tlUplerin hastane icinde tasinmasi sirasinda

enfekiyon yayilmasi

g) TGM tip depolama alaninda istenilen tUplin var oldugunun

farkedilememesi

Belirlenen her bir olasi hata durumu icin olasi1 etkileri, olasi hata

nedenleri ve tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta yakini,

saglik calisanlari ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemler

asadidaki sekilde acikhda kavusturmustur.

“"Tuplerin tasima arasina yiiklenmesi, indirilmesi ile birimlerin tiip

depolama alanina birakilmasi sirasinda sirasinda tiipiin diismesi” hata

durumunun olasi etkileri soyledir;

a) Tapin ventili kinlabilir. Ventili kinlan 150 bar basingh dolu tlipteki gazin
bosalmasi sirasinda aciga cikan enerji ile kontrolsiiz bir sekilde hareket
eden tlUp etrafta ciddi hasar yaratir. Internette bdyle tlplerin vyol
acabilecegi hasar ile ilgili yapilan deneylerde bir tlipin 35 cm’lik bir duvari
deldigi, baska bir tipin yerden 10 metre yukari havalandigi gérilmustdr.

Olimle sonuglanabilecek kazalar olusabilir.

b) Disen tip hasta, hasta yakini, hastane c¢alisani veya 0Ogrencilere
carpabilir, yaralanmasina neden olabilir. Ozellikle biiyiik olani yaklasik 80,

kigik olani yaklasik 40 kg. olan tdpin tim bu igleri yapan TGM
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calisaninin ayadina dismesi sonucunda ayadinda ciddi yaralanmalar

meydana gelebilecedi olasilidi yliksek bir risk olarak gortlmustar.
Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri soyledir;

a) Tup calsanin elinden kaymis olabilir, ¢linkl tip islak olabilir, galisan

yeteri kadar kuvvetli olmayabilir.
b) Tasima arabasinin tekerlekleri kirilip ve tipler yere disebilir.

Hata durumu ile ilgili mevcut énlem sdyledir; tiplerin hepsinde metal, vidall
koruma kapadi var ve koruma kapadl olmadan tedarikciden kesinlikle tlip kabul
edilmiyor. Bu koruma kapaklar tipler kullanim vyerlerine gétirilinceye kadar

cikariimiyor.

“"Birimlere yanhlis tipte ve sayida tiipiin birakilmasi” hata durumunun

olasi etkileri sdyledir;

a) Birimlerde stoklanan tip sayilari karnisir, birime az sayida tiip birakilmasi
durumunda ihtiyac  duyuldugunda biten tip vyerine dolusu

bulunamayabilir.

b) Fazla tlp birakilmasi durumunda tupin konulabilecedi tip arabasi veya
duvara sabitlenebilecedi zincir olmadigindan tlp kontrolsiiz bir sekilde
depolama alaninda birakilir. Bu durumda daha blylk kazalara neden

olabilir.

Hata durumu ile ilgili olasi neden sdyledir; calisan tlplerin tipleri
karistirlmis veya bosunu aldigi halde, daha sonra yerine dolusunu goéturmeyi
unutmus olabilir. Hata durumu ile ilgili mevcut onlem soéyledir; Ulusal standartlar
tarafindan her tir gaz igin tlp rengi ve Uzerindeki yazi belirlenmistir. Bu sayede

tupleri gorsel olarak ayirdetmek mimkdindur. (Bkz. Sekil 3.9)

“Tasima arabasi icinde tiiplerin hastane icinde tasinmasi, tiiplerin
tasima arabasindan indirilmesi ve birimlerin tiip depolama alanina
birakilmasi sirasinda hastane zemininin hasar gormesi” hata durumunun olasi
etkisi sdyledir; Zeminde catlaklar, gukurlar olmasi temizlik ve dezenfeksiyonun tam

olarak yapilamamasina neden olur, bu nedenle enfeksiyon riskli yaratir.
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Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri soyledir;

a) Yaklasik 400 kg. agirhdi olan tasima arabasi hastane icinde yuratalirken,

dolgu tekerlekleri zemin kaplamasini bozabilir.

b) Tasima arabasindan yere indirilen 80 kg’lik tlipler, dik bir sekilde tabanlari
Uzerinden cevrilerek depolama yerlerine tasinmaktadir, zemin kaplamasi

bozulabilir.
Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut énlem bulunmamaktadir.

“Tasima arabasi icinde tiiplerin hastane icinde tasinmasi, tiiplerin
tasima arabasindan indirilmesi ve birimlerin tiip depolama alanina
birakilmasi sirasinda asansoér ve koridorlarda hareketin kisitlanmasi” hata

hata durumunun olasi etkileri soyledir;

a) Tuap arabasi koridorda gecisi daralttiindan, mavi kod durumunda, mavi
kod arabasinin gerekli yere ulastirimasinda zaman kaybedilebilir, boyle
bir zaman kaybi 6limcil sonuclar dogurabilir. Daha kotist hizlica hareket
ettirilen mavi kod arabasinin, tiip tasima arabasina carpmasi ve zarar

gérmesidir.

b) Tup arabasi koridorda yer kapladigindan, yatadi ile baska bir birime

gotirilmesi gereken hasta koridordan gecirilemez, zaman kaybedilir.
Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri séyledir;

a) Tup arabasi ayni anda birden fazla tip tasimak amaciyla genis ve blyilk
yapimis.

b) Tup tasima arabasi, tlplerin depolandidi yerlere kadar giremediginden,
bos tlplu dolusu ile degistirmek icin calisan arabanin basindan
ayrildiginda, araba kliniklerin girisinde veya klinik koridorlarinda basibos

birakiliyor.
Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut 6nlem bulunmamaktadir.

“Tasima arabasi icinde tiiplerin hastane icinde tasinmasi sirasinda
tasima arabasinin kontrolden c¢ikmasi sonucunda kaza olmasi” hata
durumunun olasi etkisi sdyledir; kontrolden c¢ikan yaklasik 400 kg.’hik tasima
arabasl bir yere carptidinda ciddi hasar yaratabilir. Bu 0Ozellikle hastane ile TGM
arasindaki egimli yolda olabilir. Arabanin kontrolu zor oldugundan koridolar iginde

manevra, asansore binme ve inme sirasidan etrafa carparak hasar verebilir. Daha
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tehlikelisi bu carpma sirasidan tiplerin yere dismesi veya ventillerinin kirilmasidir.
Hata durumu ile ilgili olasi neden soyledir; tasima arabasinin momentumu coktur,
herhangi bir yénlendirme mekanizmasi ve freni olmadigindan kolaylikla kontrolden

cikabilir. Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut 6nlem bulunmamaktadir.

“Birimin tiip depolama alaninda bos tiip kontrolu yapilmasi sirasinda
bos tiipiin farkedilmemesi” hata durumunun olasi etkisi sOyledir; birimin
bosalan tlpinin dolusu ile dedistiriimemesine neden olur. Hata durumu ile ilgili
olasi nedeni soyledir; calisan birimin tlip depolama alaninin karisik olmasi, tiplerin
dolu olup olmadiginin anlasilmamasi. Hata durumu ile ilgili mevcut 6nlem sdyledir;
oksijen tipu kullanan kliniklerde kullanimda olan her bir tiip yerine bir veya daha
fazla yedek tutulmaktadir. Oksijen tlpl distnidldiginde hastane icinde bircok

yerde oksijen tlpl bulundugundan, hasta boyle bir durumdan etkilenmez.

“Tedarikginin ilk aldigindan farkh tip ve sayida dolu tiipii TGM Tiip
Depolama alanina birakmasi” hata durumunun olasi etkisi sodyledir; TGM ve
birimlerde stoklanan tip sayilarn karisir, ihtiyac duyuldugunda biten tip yerine
dolusu bulunamayabilir. Hata durumu ile ilgili olasi nedeni soéyledir; tedarikginin
bos tip kabul ve dolu tlip sevkiyat sirecglerinde problem yasanmis olabilir. Hata

durumu ile ilgili herhangi bir mevcut 6nlem bulunmamaktadir.

“Tasima arabasi icinde tiiplerin hastane icinde tasinmasi sirasinda
enfekiyon yayilmasi - enfeksiyon riski” hata durumunun olasi etkisi soyledir;
disaridan hastane igine, yada hastane icinde bir yerden baska bir yere enfeksiyon

tasinabilir. Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri séyledir;
a) Tupler acik alanda depolanmaktadir ve bir kismi paslidir
b) Tasima arabasi disaridan hastanenin igine giriyor

c) Araba hastanenin bir gok yerine girip cikmakta ve bazen ¢bp asansorinu

kullanmaktadir
Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut 6nlem bulunmamaktadir.

“TGM tiip depolama alaninda istenilen tiipiin var oldugunun
farkedilememesi” hata durumunun olasi etkisi soyledir; birime tip sevki
yapllmamasina neden olur, béyle bir durumda ihtiya¢c duyuldugunda biten tlp
yerine dolusu bulunamayabilir. Hata durumu ile ilgili olasi nedeni sdyledir; calisan
tip depolama alaninin karisik olmasi, tlplerin renginin ayirt edilememesi. Hata

durumu ile ilgili mevcut 6nlem soyledir; ulusal standartlar tarafindan her tir gaz
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icin tlp rengi ve Uzerindeki yazi belirlenmistir. Bu sayede tipleri gérsel olarak
ayirdetmek mimkuinduar. (Bkz. Sekil 3.9)

Yukarida acgiklanan her bir hata durumu etkilerini azaltmak, hata
nedenlerinin olusma olasiidini ortadan kaldirmak veya en azindan azaltmak

amaciyla asadidaki faaliyetler énerilmistir.
a) Tup tasima, degistirme ve kullanma talimatlarinin hazirlanmasi.

Tasima talimatinin iceriginde; tlplerin kim tarafindan, hangi aracgla, ne
zaman, nasil tasinacadi, tasima sirasinda hangi Onlemlerin alinacadi
aclikca yazilmalidir. Degistirme talimatinin igeriginde; tlpu dedistirmenin
kimin sorumlulugunda oldugu, hangi aparatlar kullanilarak nasil
degistirilecegi, dedistirdikten sonra hangi kontrollerin, nasil yapilacadi,
acikca yazilmalidir. Kullanma talimatinin iceriginde; tipln hastane icinde
kullanilmasi sirasindan nelere dikkat edilmesi gerektigi anlatilir acikca

yazilmahdir.

b) Yukarida bahsedilen talimatlarin 1sidinda, bir egitim dokimani

hazirlanarak, basingli tipler ile ilgili olan her galisana verilmelidir.
c) Oksijen tupU stoklarinda iyilestirme yapilmasi.

Mevcut durumda 250 ile 300 arasinda bir sayida oksijen tldplinin
kullanimda olmasi Risk Dederlendirme Takiminin dikkatini cekmistir, tam
olarak hangi birimde hangi tipte ne kadar tip var, envanteri cikartilp, tip

stoklamasinda iyilestirme yapilabilecedi ortaya cikmistir.

Konu hakkinda yapilan dederlendirmede, birimlerde kullanilan yedek oksi-
jen tlpl sayisinin standart olmadidi, o birimin risk algisi ve mevcut depo

alaninin tutulan yedek tlp sayisininda etkili oldugunu distnilmektedir.

Bu nedenle oksijen tupl kullanilan birimlerde kag tane tlp, tlip arabasi ve
flowmetre oldugunun tespit edilmesi ve birimlerin ginlik gaz tiketimini
bir sire takip edilerek, yedek tutulacak tlp sayisinin standartlastiriimasini

onerilmektedir.

¢) Tup degisimi planl bir sekilde (bittikge), teker teker, dik tasinarak
yapllmalidir. Tupler ancak tek olarak tasindiginda dik tasinabiliyor, bu
nedenle mevcut araba ile hastane iginde olusturulacak bir ara stok alanina

tasinabilir ve buradanda kliniklere teker teker mevcut tip arabalan ile
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tasinabilir. Bu sayede mevcut tasima arabasinin kliniklere girmesini
engellenmis, hastane icinde tlpleri dik olarak tasinmasi saglanmis

olacaktir.

Bu ara stok alaninin yeri kliniklerin oksijen tipd tiketim miktarlarina gére

uygun bir yerde olusturulabilir.

d) Tiplin manometresinin gosterdigi basing ve flowmetre ayarina gore tipiln
icindeki oksijenin ne kadar sire gidecedini gosteren kullanicilara yoénelik
bir tablo hazirlanabilir. Bu sayede tiplerin tam bitmeden degistirilmesinin
Onidne gecilir, hem gereksiz tip hareketi 6nlenmis olur, hem de maliyet
diser. Tam dolusu 150 bar olan tip, 10 bar yerine 40 bar'da iken

degistirilirse israf edilen miktar yilda 15.000 TI.'dir

e) Tup tasimaya mevcut araba ile devam edilmesi kararlastirilirsa, tasima

arabasi, kontroli mimkln ve freni olacak sekilde iyilestirilmelidir

Birinci bdlimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” 1si§inda
baktigimizda bu 6nlemlerin bir kisminin mevcut riskin yerine daha dusltk riskli
yontem secimi, bir kismi da yodnetsel 6nlemler ile riskin olusmasini engellemeyi

amaclamakta oldugu goérulmektedir. (Tablo 3.11)

Onleyici Faaliyetler A B C D E
Tup tasima, dedistirme ve kullanma talimatlarinin X
hazirlanmasi
Galisanlara basingli medikal gaz tipler ile ilgili egitim X
verilmesi
Oksijen tlipu stoklarinda iyilestirme yapilmasi X
Tup degisimi planli bir sekilde (bittikge), teker teker, X

dik tasinarak yapilmasi

Tupln manometresinin gosterdigi basing ve
flowmetre ayarina gore tipun igindeki oksijenin ne X
kadar slre gidecegini gosteren kullanicilara yonelik
bir tablo hazirlanmasi

Tup tasima arabasinin, kontroli mimkin ve freni X
olacak sekilde iyilestirilmesi

Tablo 3.11 - Cesitli tipte medikal gaz tiplerinin kullanici birimlere tedarigi ile ilgili
olarak belirlenen &nleyici faaliyetlerin “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” acisindan
dederlendirilmesi
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Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin igerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldirlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
distk riskli yontem veya sistem secimi (C) yontemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yonetsel 6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Yukarida detaylica acgiklanan &nleyici faaliyetlerin gergeklestiriimesinden
sonra, alinan 6nleme ne kadar uyuldugunun takip edilmesi igin Kalite Sistem
dokiimantasyonu icinde bulunan “i¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru
Listeleri”"ne, denetimlerde sorulmak (zere asadidaki konular igeren sorular

eklenmelidir.

a) Basincli medikal gaz tipleri tasima, degistirme ve kullanma talimatlar

mevcut mu?

b) Calisanlar basingh medikal gaz tlplerin tasima, dedistirme ve kullanma

egitimi almislar mi?

c) Tap degisimi planh bir sekilde (bittikce), teker teker, dik tasinarak

yapiliyor mu?

3.5.8. Sivi Azot tedarigi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerden bir dideri de,
Dermatoloji Kliniginde kullanilan sivi azotun, kriyojenik kap iginde tedarik

edilmesidir.

Sivi azot ile ilgili yapilan incelemede, malzeme glvenlik bilgi formu (MSDS)
ve Milli Egitim Bakanhgi Mesleki Egitim ve Odgretim Sisteminin Guglendirilmesi
Projesi kapsaminda yazilmis Biyomedikal Teknolojileri - Medikal Gazlar (2008)

kitabi, incelenmistir.

Malzeme Givenlik Bilgi Formuna gére -196°C’de sivi halde bulunan azot ile
ilgili genel tehlikeler sdyledir; sivi azot ile temas doku donmasina neden olur. Hizla
buharlasan sivi ile temas soguk yaniga neden olabilir. Soguk yanigin etkileri cildin

renginin gri veya beyaza dénlismesi ve ciltte su toplamasi meydana gelmesidir.

Slreg soyle islemektedir; sivi azot icin hastanede iki adet kriyojenik kap
bulunmaktadir, biri bosaldiginda TGM’ye haber verilmektedir. Klinikten alinarak,

TGM tlp depolama alanina getirilen kap, herglin peryodik olarak hastaneye gelen
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tedarikgi tarafindan alinmakta, sivi azotla doldurulduktan sonra hastaneye geri
getirilmektedir. Arkasindan TGM calisanlari, mevcut tlip tasima arabasini kullanarak
Dermatoloji Klinigine kabi goétlirmektedirler. Ayda ortalama birkez sivi azot dolumu

olmaktadir.

Bu slirecin amaci; sivi azotu Dermatoloji Klinigine zamaninda, glvenli bir
sekilde ulastirmak, ve ihtiya¢c duyulan her an stoklarinda bu gazi bulmalarinin

saglamaktir.

Risk dederlendirme calismasi 6ncesinde elde edilen bilgiler, sivi azot tasima
islemi sirasinda yapilan goézlemler isiginda Risk Dederlendirme Takimi, “Beyin
Firtinas!” yéntemini kullanarak ve cadristirici sorular yardimiyla HTEA'da kullaniimak
Gzere glvenli, zamaninda ve sivi azotun kullanicr birime ulastiriimasi saglanmasi ile

ilgili olarak asadida verilmis olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) Sivi azotun zamaninda tedarik edilememesi

b) Kriyojenik kabin tasima arasina ylUklenmesi, indirilmesi ile Dermatoloji

Klinigine gotlridlmesi sirasinda sirasinda kabin diismesi

Belirlenen her bir olasi hata durumu icin olasi etkileri, olasi hata
nedenleri ve tespit edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, hasta yakini,
saglik calisanlari ve diger calisanlara ulasmasini engelleyecek mevcut onlemler

asadidaki sekilde acikhida kavusturmustur.

“Sivi azotun zamaninda tedarik edilememesi”’ hata durumunun olasi
etkisi soyledir; stoktaki sivi azotun da bitmesi ile Dermatoloji Kliniginde bazi

tedaviler yapilamaz, hastanin iyilesme siirecinde gecikme yasanabilir.
Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri soyledir;

a) Dermatoloji kliniginin sivi azot kabi bittiginde TGM’ye haber vermemis

olabilir.
b) Tedarikginin sivi azot Uretimi veya sevkiyatinda problem yasamis olabilir.

c) Yillik ihale yenileme déneminde sivi azot tedariginde aksaklik yasanmis

olabilir.

Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut énlem bulunmamaktadir. Ancak
sivi azotun cok kolay ve hizli bir sekilde piyasadan temin edilmesinin mimkin

oldugunu belirtmekte fayda vardir.
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“Kriyojenik kabin tasima arasina yiiklenmesi, indirilmesi ile
Dermatoloji Klinigine gotiiriilmesi sirasinda sirasinda kabin diismesi” hata
durumunun olasi etkisi soyledir; kabin kapadi vidali olmadigindan, devrilirse
dokilebilir, ve oncelikle kabi tasiyan galisan ve yakinlarda bulunan diger kisiler sivi
azota maruz kalabilir. Sivi azot kisinin derisine direk temas ederse soguk yanigi
olabilir, gboze gelirse g6z kaybi olabilir. Hata durumu ile ilgili olasi nedenleri

soyledir;

a) Kriyoejnik kab calisanin elinden kaymis olabilir, calisanin elleri kaygan

veya Islak olabilir.
b) Tasima arabasinin tekerlekleri kirilip ve kab yere disebilir.

c) Tasima arabasinin herhangi bir ydnlendirme mekanizmasi ve freni

olmadigindan kolaylikla kontrolden cikabilir.
Hata durumu ile ilgili herhangi bir mevcut énlem bulunmamaktadir.

Yukarida aciklanan her bir hata durumu etkilerini azaltmak, hata
nedenlerinin olusma olasiigini ortadan kaldirmak veya en azindan azaltmak

amaciyla asadidaki faaliyetler énerilmistir.

a) Kriyojenik kapta sivi azot tasima talimatinin hazirlanmasi. Bu talimatta
sivl azotu tasinmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar belirtilmeli,
kap tasinirken, tasima arabasina ip veya zincir ile sabitlenmesi gerekliligi

belirtilmelidir.

b) Sivi azot tasinirken kisisel koruyucu ekipman (eldiven, gézlik, 6nlik)
kullanilmalidir, ve tasimayi yapan her bir kisi igin bu ekipmanlar tedarik
edilmelidir. MSDS’e gb6re bu eldivenler kriyojenik sivilara dayanikli
olmalidir, hehantgi bir kriyojenik sivi dokllmesi veya sigramasi

oldugunda, kolayca elden gikarilmasi igin eldivenler gevsek olmalidir.

¢) Calisanlar mevcut tehlikeler ve kisisel koruyucu ekipmanlar konularinda
egitilmis, bilinglendirilmis ve bu ekipmanlar eksiksiz bir sekilde kullaniyor

olmalidir.

Birinci bdlimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” 1siinda
baktigimizda bu oOnerilen faaliyetlerin yonetsel oOnlemler ile riskin olusmasini

engellemeyi amaglamakta oldugu goérilmektedir. (Tablo 3.12)
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Onleyici Faaliyetler A B C D E

Kriyojenik kabta sivi azot tagima talimatinin X
hazirlanmasi

Sivi azot tasinirken kisisel koruyucu ekipman X
(eldiven, gozlik, onlik) kullaniimalidir

Calisanlarin sivi azot ile ilgili mevcut tehlikeler ve X
kisisel koruyucu ekipmanlar konularinda egitilmesi

Tablo 3.12 - Sivi Azot tedarik edilmesi ile ilgili olarak belirlenen Onleyici
faaliyetlerin “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan dederlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi'nin icerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldinlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
didsik riskli yontem veya sistem secimi (C) ydntemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yoOnetsel dnlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Yukarida detaylica aciklanan Onleyici faaliyetlerin gergeklestiriimesinden
sonra, alinan Onleme ne kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem
dokiimantasyonu iginde bulunan “I¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru
Listeleri”"ne, denetimlerde sorulmak (zere asadidaki konular igeren sorular

eklenmelidir.
a) Kriyojenik kapta sivi azot tasinmasi ile ilgili bir talimat mevcut mu?
b) Calisanlar kriyojenik kapta sivi azot tasinmasi ilgili egitim almislar mi?

¢) Calisanlar sivi azot tasirken kisisel koruyucu ekipman kullantyor mu?

3.5.9. Pnomatik tiip sistemi

Tibbi Gaz Merkezi tarafindan saglanan hizmetlerden bir digeri hastane iginde
47 istasyonu bulunan ve 6ncelikle tahlil numunesi tasinmasini saglayan Pnématik

Tup Sisteminin (PTS) isletilmesidir.

Pndmatik Tip Sistemi ile ilgili yapilan arastirmada, internetten ulasilan
Massachusetts General Hospital’in Pnématik Tlp Sistemi Klavuzu incelenmis, PTS

Merkezi ve gesitli kliniklerde gézlemler yapilmistir.

Pnomatik Tup Sistemi, hastane icinde 3 ayn hat olacak sekilde
tasarlanmistir. Bolge olarak da adlandirabilecegimiz, herbir hattin kendi glg

besleme sistemi ve moturu bulunmaktadir, hatlar arasinda tip gegisi dérdinci bir
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bolge diye adlandirilan bir hat degistirici istasyonda olmaktadir. Dolayisyla hat
icindeki istasyonlar kendi icinde tlp gonderebildikleri gibi diger hatlara da tip

gbnderebilmektedirler.

PTS o6ncelikle tahlil numunesi tasinmasi amaciyla kurulmustur ancak, acil
durumlarda ilag ve evrak tasima amaglida kullaniimaktadir. TGM'nin bu hizmetteki
amaci; Pndématik Tilp Sisteminin kesintisiz ve glvenli bir sekilde galismasini

saglamaktir.

Risk dederlendirme galismasi Oncesinde elde edilen bilgiler ve gozlemler
Isiginda Risk Dederlendirme Takimi 6ncelikle “Beyin Firtinasi” yéntemini kullanarak,
cagnistirici sorular yardimiyla HTEA'da kullanilmak Gzere Pnomatik Tip Sistemi ile

ilgili olarak asadida verilmis olasi hata durumlarini belirlemistir.
a) Pnématik TUp Sisteminin galismamasi
b) Pnématik Tip Sistemi ile tasinan numunelerin tasima sirasinda dékilmesi
c) PTS ile génderilen numuneler nedeniyle is kazasi olmasi

“Pnématik Tiip Sisteminin calismamasi” ile ilgili olarak, belirlenen hata

durumunun olasi etkisi sdyle tespit edilmistir;

a) Numunelerin laboratuarlara tasinmasini  saglamak igin personele
gereksinimi olur. Hazirda personel olmadigindan bazi tahliller gecikebilir.
Bu gecikme sdreli numunelerin  bozulmasina yada d&zelliklerini
kaybetmesine neden olabilecedinden hatali sonuglar alinmasina dolayisiyla
hatali teshis ve tedaviye yol acabilir. (Pennsylvania Patient Safety
Advisory, 2008)

b) Acil, dolayisiyla kisa slirede yapilmasi gereken tahlil calismalari gecikebi-

lir, (6rnedin 2’ yerine 15~20"), bu nedenle hastaya midahale gecikebilir.

¢) Ariza sirasinda sistemde kalip bozulan numune olabilir, hastadan tekrar
numune alinmasi gerekebilir, bu nedenle hastaya mudahale gecikebilir.

(Pennsylvania Patient Safety Advisory 2008)

d) ariza sirasinda sistemde ilag veya evrak kalabilir, yapilan dederlendirmede

bunun bir etkisinin olmayacadi karari verilmistir.

“Pnomatik Tiip Sisteminin ¢alismamasi” ile ilgili olarak yapilan koék

neden analizi ile tespit edilen olasi hata nedenleri asadida verilmistir. Ayrica bazi
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hata nedenlerinin olusma olasihidini ortadan kaldirmak veya sikhdini azaltabilmek

amaciyla dnleyici faaliyet belirlenmistir.
a) Tup agindan (kanallar ve istasyonlar) problem olmasi

i) tlpln kanallar icinde hareket edememesi. Kanal ek yerinden ayrilmis
olabilir. Bu hata nedenini dnlemek igin, PTS'ne peryodik 6énleyici bakim
yapilmasi ©6nerilmistir. Kanal tikanmis g¢inkld kanalin igine farkl
malzemeler girmis olabilir. Genellikle dikkatsiz kullanim nedeniyle
tgecmiste platsik poset vb. mazlemeklerin PTS icine atildid
gorilmustir. Bu hata nedenini énlemek igin, PTS kullanim talimatinin

olusturulmasi ve kullanan tim calisanlara egitim verilmesi 6nerilmistir.

ii) yon ayiricinin calismamasi. Optik svig anzalanmis veya dismis, yon
ayirici arizalanmis olabilir. Spontan arizalar oldugundan, bu hata

nedeni icin bir 6nleyici faaliyet énerilmemistir.

iii) istasyonlari besleyen giic kaynadi devredisi kalmasi. Sebeke elektrigi
kisa bir sire icinde gidip gelmis olabilir. Béyle bir enerji dalgalanmasi
istasyonlari besleyen gic¢ kaynaklarini devre disi birakmaktadir. Bu
hata nedenini 6nlemek icin, Glg¢ kaynaklarinin UPS’e badlanmasi

oOnerilmistir.

iv)gdénderi yapilmak istenen istasyonun génderiyi kabul etmemesi veya
devredisi kalmasi. Gonderi yapilamak istenen istasyondaki sepet
bulunan tlip alinmamis oldugundan, sistem yeni bir tlipu kabul etmiyor
olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek igin, PTS kullanim talimatinin
olusturulmasi ve kullanan tim cgalisanlara egitim verilmesi 6nerilmistir.
Ayrica bu istasyon arizalanmis; tlpl hareket ettiren kol, klape kotoru
veya mekanik svi¢ ariza yapmis olabilir. Spontan arizalar oldugundan,

bu hata nedeni igin bir dnleyici faaliyet 6nerilmemistir.
b) PTS merkezinin galismamasi

i) kontrol bilgisayarinin donanim pargalarindan (glic kaynadi, sabit disk,
ana kart vb.) birisi ariza yapmis olabilir, veya bilgisayar Uzerinde
calisan isletim sistemi veya PTS kontrol yazilimi calismiyor olabilir.
Spontan arizalar oldugundan, bu hata nedeni icin bir Onleyici faaliyet

Onerilmemistir.
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i) pompalar galismiyor olabilir, glinkli enerji kesilmis olabilir. Gegmis ariza
kayitlarina bakildiginda hergiin 2 ile 30 kez arasinda boéyle bir hata
nedeni yasandidi ve kanallarda kalan tuplerin gikarilmak zorunda
kalindig1 gortlmustir. Bu hata nedenini énlemek igin, PTS pompalarinin

UPS’e baglanmasi 6nerilmistir.

iii) pompalarin emis yolu tikanmis olabilir. Genellikle dikkatsiz kullanim
nedeniyle gecmiste plastik poset vb. mazlemelerin PTS icine atildigi
gorilmustir. Bu hata nedenini énlemek igin, PTS kullanim talimatinin

olusturulmasi ve kullanan tiim calisanlara egitim verilmesi 6nerilmistir.

iv)pompalar calismiyor olabilir, clinkil elektrik veya mekanik ariza
yasanmis olabilir. Spontan arizalar oldugundan, bu hata nedeni icin bir

Onleyici faaliyet 6nerilmemistir
c) Tasima tiplerinin kanal icinde hareket etmemesi

i) tip icine konulan malzemeler nedeniyle motorlari olusturdugu hava
basinciyla itilemeyecek kadar agir (> 500 gr.) olabilir. Bu hata nedenini
o6nlemek icin, PTS kullanim talimatinin olusturulmasi ve kullanan tim

calisanlara egitim verilmesi 6nerilmistir.

ii) kullanilan tlpun kecesi asinmis, hava kacirdiindan tlpln iginde
hareket etmiyor olabilir. Bu hata nedenini 6nlemek icin, tlplere

peryodik énleyici bakim yapilmasi dnerilmistir.

Yapilan gdzlem ve incelemeler sonucunda ilgili hata durumu ile ilgili tespit
edilebilirlik yetenedini veya etkilerinin hasta, saglik calisanlarina ulasmasini

engelleyecek mevcut onlemler asagidaki sekilde aciklia kavusturmustur

a) Hastadan tekrar alinamayacak numunlerin PTS nedeniyle kayip
edilmesinin  6nine gecmek amaciyla, bu tip numuneler PTS ile

tasinmamaktadir.

b) PTS durudugunda TGM calisanlarinin aninda haberi olmamaktadir, ancak
sistemi kullanmak isteyen bir birimin haber vermesi ile bilgi sahibi

olmaktadirlar.

c) PTS'’ne, TGM c¢alisanlari tarafindan vyilda bir kez ©6nleyici bakim
yapilmaktadir.
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“Pnomatik Tiip Sistemi ile tasinan numunelerin tasima sirasinda
dokiilmesi” ile ilgili olarak, belirlenen hata durumunun olasi etkisi soyle tespit

edilmigtir;

a) Dokllen numuneler hem tasima tipl, hem de kanallara bulasabilir ve

enfeksiyon kaynadi olabilir.

b) Hastadan tekrar numune alinmasi gerekebilir, bu nedenle hastaya

mudahale gecikebilir.

Hata durumu ile ilgili olasi nedeni sdyledir; numuneler dékilme ve sagiimayi
Onleyecek sekilde paketlenmemis ve gerekli dnlemler alinmamis olabilir. Bu hata
nedenini 6nlemek icin, PTS kullanim talimatinin olusturulmasi ve kullanan tim
calisanlara egitim verilmesi onerilmistir. Kullanim talimati icinde mutlaka; tasima
tiplerinin hergin temizlenmesi, kanallarin belli araliklar ile dezenfekte edilmesi ve
tipleri acan personelin enfeksiyon riskine karsi kisisel koruyucu (eldiven ve go6zlik)
kullanmasi yazilmalidir. Hata durumu ile ilgili mevcut dnlem séyledir; Hastadan
tekrar alinamayacak numunlerin PTS nedeniyle kayip edilmesinin éniine gegmek
amaciyla, bu tip numuneler PTS ile tasinmamaktadir. (Massachusetts General
Hospital 2005)

“"PTS ile gonderilen numuneler nedeniyle is kazasi olmasi” ile ilgili
olarak, belirlenen hata durumunun olasi etkisi soyle tespit edilmistir; tasima
tipu ile enjektor ile génderilmis numuneyi alirken igne ucu yaralanmasi olabilir.
Hata durumu ile ilgili olasi nedeni soyledir; kangazi numunesi eldiven iginde,
kapagd! takilmamis enjektor ile gonderilmis, veya sarsintidan kapak cikmis olabilir.
Bu hata nedenini énlemek igin, PTS kullanim talimatinin olusturulmasi ve kullanan
tim calisanlara egitim verilmesi 6nerilmistir. Hata durumu ile ilgili mevcut onlem

bulunmamaktadir.

Calisma sonucunda, yukarida ilgili yerlerde de aciklandigi lzere; “olasi
etkiler"den 6ncelikle hastalarin ve galisanlarin zarar gérmesini engellemek amaciyla,
bazi hata nedenlerinin olusma olasiligini ortadan kaldirmayr veya sikhgini

azaltabilmeyi hedefleyen faaliyetler dnerilmistir.

Birinci bdlimde bahsedilen “Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” 1siinda
baktigimizda bu 6nlemlerin, temelde riskin ortadan kaldirilmasindan, kisisel koruma

saglamaya kadar gesitli kategoride oldugunu gorebilirsiniz. (Tablo 3.13)
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Onleyici Faaliyetler A B C D E

PTS, kanal, istasyon, pompa , glc kaynaklari ve
kontrol bilgisayarina peryodik énleyici bakim X
yapilmasi

PTS kullanim talimatinin olusturulmasi ve kullanan X
tlim calisanlara egitim verilmesi

PTS kontrol merkezi pompalarinin ve istasyon glig X
kaynaklarinin UPS’e baglanmas

Tlplere peryodik 6nleyici bakim yapilmasi X

Tasima tlplerinin herglin temizlenmesi ve kanalarin X
belli araliklar ile dezenfekte edilmesi

Tupleri agan personelin enfeksiyon riskine karsi X
kisisel koruyucu (eldiven ve gozlik) kullanmasi

Tablo 3.13 - Pnématik Tlp Sistemi ile ilgili olarak belirlenen Onleyici faaliyetlerin
“Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi” agisindan degerlendirilmesi

Yukaridaki tabloda Kontrol Onlemleri Hiyerarsisi’'nin icerigi su sekilde ifade
edilmistir; (A) mevcut riskin ortadan kaldinlmasini (B) mevcut riskin yerine daha
diasik riskli yoéntem veya sistem secimi (C) ydéntemin veya sistemin yeniden
tasarimi (D) yodnetsel o6nlemler alinmasi ve son olarak da (E) kisisel koruma

saglanmasidir.

Yukarida detaylica acgiklanan &nleyici faaliyetlerin gergeklestiriimesinden
sonra, alinan 6nleme ne kadar uyuldugunun takip edilmesi igin Kalite Sistem
dokiimantasyonu icinde bulunan “i¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru
Listeleri”"ne, denetimlerde sorulmak (zere asadidaki konular igeren sorular

eklenmelidir.

a) PTS, kanal, istasyon, pompa , glic¢ kaynaklari ve kontrol bilgisayarina

peryodik 6nleyici bakim yapiliyor mu?
b) Pnomatik Tlp Sisteminin kullanimi ile ilgili bir talimat mevcut mu?
c) PTS'yi kullanan tim galisanlar egitim almiglar mi?

d) PTS kontrol merkezi pompalari ve istasyonlarin glic¢ kaynaklari, elektrik

kesintisinden etkilenmemeleri icin kesintisiz glic kaynadina bagli mi?
e) Tuplere peryodik dnleyici bakim yapiliyor mu?
f) Tasima tipleri kullanici brimler tarafindan hergiin temizleniyor mu?
g) PTS kanalar belli araliklar ile dezenfekte ediliyor mu?

h) Tlpleri agan personelin enfeksiyon riskine karsi kisisel koruyucu (eldiven

ve gozlik) kullantyor mu?
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SONUC ve DEGERLENDiRME

Yapilan HTEA sonucunda Tibbi Gaz Merkezi'nin 9 hizmeti igin, 10 baslik
altinda toplam 35 degdisik hata tirl tespit edilmis, bu hata turleri icin de 122 degisik
hata nedeni bulunmustur. Takim tarafindan doldurulmus, puanlamis HTEA formlari

Ek-1'de verilmigtir.

Risk degerlendirme takimi yaptigi dederlendirme sonucunda asadidakileri en

ylksek riskler olarak degerlendirmistir.

TGM alarm sistemine bagh sensérlerin yanls deder okumasi, veya alarm

referans aralidinin yanlis ayarlanmis olmasi

o Kurutucunun performansinin 6lglilmemesi, Uretilen kuru havadaki nem

miktarinin élgilmemesi ve kuru havadaki nem limitinin bilinmemesi

e Uretilen kuru havadaki partikiil miktarinin élclilmemesi ve kuru havadaki
partikil limitinin bilinmemesi
e AGS calismamasi durumunun farkedilmemesi nedeniyle ameliyathane

calisanlarin atik anestezik gazlara maruz kalmasi

e Merkezi sterilizasyon Unitesinde kullanilan suyun, deiyonize su kriterlerini
saglayamamasi, Uretilen DISu karakteristiklerinin olgilmemesi ve DISu

spesifikasyonun bilinmemesi

¢ kliniklerde kullanilan basingli oksijen tlplerinin dagitilmasi ve kullaniimasi

sirasinda diserek ventilinin kirilmasi

Tespit edilen riskler icinde kabul edilebilir sinirlar icinde olmayanlar icin
Onleyici faaliyetler belirlenmistir. Bu faaliyetler riski tamamen ortadan
kaldirabilecegi gibi riskin olusma olasilidini azaltacak yada riskin zararini 6nleyecek
veya azaltacak korunma yontemlerini icermekte veya hatayl tespit yetenegini

artirmaktadir.

Bolim iginde detaylica bahsedilen ve risklerin azaltilmasi ile ilgili énerilen

faaliyetleri asagidaki gibi gruplandirabiliriz;
e Tibbi gaz Merkezi altyapi ve igletim strecindeki iyilestirmeler
e Calisan saghdi ile ilgili iyilestirmeler

o Insan kaynaklar ve egitim ile ilgili iyilestirmeler
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o Kalite Sistemi Doklimantasyonu ile ilgili iyilestirmeler

Ayrica belirlenmis Onleyici faaliyetlerin gergeklestiriimesinden sonra, alinan
onleme ne kadar uyuldugunun takip edilmesi icin Kalite Sistem dokiimantasyonu
icinde bulunan “I¢ Denetim Soru Listeleri” ile “Tesis Tetkik Soru Listeleri"ne,

eklenmek Uzere sorular belirlenmistir.

Ilk analiz ve ©&nerilen faaliyetlerin tamamlanmasindan sonra “Olasilik”,
“Tespit” ve “ROS” dederlerindeki gelisim Grafik 3.1, 3.2 ve 3.3te gosterilmistir.
Grafik 3.1'te ROS’larina bakildiginda énerilen faaliyetlerin gerceklemesinin tespit
edilen riskleri ne kadar azaltacad agikca gorilmektedir. ROS’lerin toplami ile
dnerilen faaliyetlerin tamamlanmasindan sonra beklenen ROS’lerin toplami dikkate

alindiginda %71’lik bir gelisim 6ngorilmektedir.

Sonucta, Onerilen tim faaliyetler tamamlandiginda 10 alan icin beklenen risk
azaltma orani % 71'dir. Detaya baktigimizda oksijen, medikal kuru hava, narkoz
gazi ve vakum sistemlerinin toplaminda % 69, ameliyathane atik gaz sisteminde
%79, deiyonize su’da % 80, tip ve sivi azot tasimada %72, pndmatik tip
sisteminde %53 ve TGM calisanlari igin belirlenenen risklerde ise %64 iyilestirme

ongo6rilmastar.

Bu gelisim dederi uygulamanin amacini, — bir Gniversite hastanesinde risk
azaltma calismalar kapsaminda, ylksek riskli bir slirecte risk degerlendirme
uygulamasi yapmak ve riskleri azaltmak icin faaliyetleri belirlemek -

gerceklestirdigimizi acikca géstermektedir.

Uygulamayi gerceklestiren Risk Dederlendirme Takimi 6ngorilen bu gelisim
dederinin, hastanenin diger slireglerinde de HTEA yoéntemiyle risk dederlendirme

uygulamasinin yayginlastiriimasini destekledigi disinmektedir.

Bu calisma sonunda takim; gbzardi edilen riskleri tespit etmede HTEA
metodunun cok etkin oldugu, risk dederlendirmenin kurumun bilgi birikimine katki
sagladigi, takim calismasini destekledigi, birimler — 6zellikle de aralarinda tedarikgi-
musteri iliskisi olan birimler - arasinda iletisimi artirdidi, potansiyel tasarruf

alanlarinin tespit edilebildigi sonucuna varmistir.
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anlagilmiyor. {initesi)
Tanklarda O2 kalmamasi - has_taya bazi
> tank hasar gérmiis, amellya‘t!arda ambu
devrilmis giinkii birarag | 7 |Yapilabilir. 2 | 20 | Faalyeténeriimedi | c---eon | cmeoo-- 10 | 1 2 | 20
garpmis olabilir.
Basing disuriiciiniin
gaz akisini kesmesi > A "
membrani patlamig > 2 2 40 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 10 2 2 40
omrii dolmus
Basing disuricinin gaz Calisanlarin basing
akisini kesmesi > dusurict ayari
membrani patlamig > konusunda egitiimeleri ve
dogru kullanilmamig 2 2 4(Q | sadece yetkilendirilmig 10 1 2 20
calisanlarin BD'leri
ayarlamasi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
Gereklilikl Potansiyel Hata Etkileri P Nedenl P " P ROS Onerilen Faaliyetler Hedef Tarih| Gergeklesen | S o T "
(Gereklilikler) ileri uani edenler uani Onleme Farketme uani edef Tari ! ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Hastaneyi besleyen Tibbi Gaz Merkezi binasi
hattin hasarlanmasi > ile hastane arasindaki
hastane disinda yapilan bélgeye uyarici levhalar
bir hafriyat veya hastane konulmasi ve izinsiz kazi 10 2 4 80
icinde yapilan bir tadilat yapilmasinin
nedeniyle hasarlanmis engellenmesi
5 7 350
Hastane igindeki
tadilatlarda tageron
firmalarin TGM
Sorumlusu tarafindan TTTh | T T T
bilgilendirilmesi ve takip
edilmesi
Merkezi hatta O, TGM'ne gelen enerji
verilememesi hattinin, jeneratérden
durumunun gelen de dahil olmak
farkedilmemesi 5 4 200 |uzere yedeklenmesi 10 2 4 80
> alarm sistemi
calismiyor > elektrikler
kesik
Alarm sistemi galismiyor Alarm sisteminin UPS’e
> elektrikler kesik baglamasi
5 4 200 10 1 4 40
Alarm sistemi galismiyor Alarm sistemine bagli
> sensorler hatall okuyor sensorlerin peryodik
/arizali 7 9 630 kontrol ve kalibrasyon 10 2 3 60
sistemine alinmasi
Alarm sistemi galismiyor Calisanlarin bu konuda
> alarm referans arahigi egitilmeleri ve sadece
yanhs ayarlanmig yetkilendirilmis galisanlar
7 9 630 |tarafindan uyari 10 2 4 80
limitlerinin ayarlanmasi
Peryodik olarak; 6rnegin
ayda bir uyari limitlerinin
kontrol edilmesi T T T 7T
onerilmistir.
Merkezi hatta 02 Yedek O2 tlplerine
verilememesi > GM'deki otomatik gegis sisteminin
02 hattinda (BD dahil) 3 3 90 |kurulmasi 10 2 3 60
problem yagsanmasi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev Potansivel Hata Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T ROS | Onerilen Faalivetler Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
(Gereklilikler) 4 Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani y Hedef Tarih| Gergeklesen | § o T Rros
Faliyet Puani | Puani | Puani
0, basincinin - Ameliyathanede Anestezi BD'niin yanhs ayarlan- - birbirini yedekleyen 2 - sistem (izerinden birgok Manometrelerin peryodik
g Cihazlari devredisi kalir; masi > manometre dogru grup, 3'li BD mevcut yerde analog / digital kontrol ve kalibrasyon
__Spes__lflka5y°na ameliyatlar baglayamaz / gostermiyor > manometre var sistemine alinmasi
gore gore az olmasi sirmekte olan ameliyatlarda, 10 |manometrenin 3 | merkezin hatile 6 180 10 2 4 80
(6rn. 2 bar) hasta icin hayati tehlike olusur kalibrasyonu yok / arizali beslenen bazi yerlerde |- gaz merkezinde alarm
[10] yedek O, tiipleri mevcut; |panosu mevcut
. BD'niin yanlis ayarlan- (ar[]eliyaﬂ]ane ve yeni PR Her bir galiganin hangi
- Kalp Damar ameliyatlarinda masi > galisan dogru dogan yogunbakim - llgili cihazlarin O, cihazlar / sistemi
:ull.alnllaq gerfuzyo; m:am 02 ayarlayamiyor > > Unitesi) g|r|§|ndte manometre 4 80 [calistirabildigine dair 10 > 3 60
esl mg»sl urumun f_a urur, ayarlamay! bilmiyor meveu yetkinlik tablosunun
hasta igin hayati tehlike olusur - Hastaya bazi yapilmasi
[10]1 — liyatiarda ambu - Anestezi Cihazi / _ X
BD'niin yanhs aya'rlan» yapilabilir. Ventilator alarm verir, Manometrele(ln peryodik
- Yogun bakimda ventilatérier masi > galisan dogru ayrica hastaya baglanmis kontrol ve kalibrasyon
durur - hasta igin hayati tehlike ayarlayamiyor> 1 |- GM'de yeterli aydinlatma|Pulse Oksimetre de alarm| 3 30 [sistemine alinmasi 10 1 2 20
olusur [10] manometrenin ici kirl mevcut ve gerektiginde |verir.
deger okunamiyor kullanmak igin el fenerleri
- Klinikler; hastanin iyilesme BD'niin yanlis ayarlan- mevcut
slireci uzayabilir. [7] masi > galisan dogru
ayarlayamiyor > i1k 1 2 20 Faaliyet 6nerimedi | --=---- | -c----- 10 1 2 20
yetersiz deger
okunamiyor
basing disiriiciinin Basing dustirticiilerin
dogru galigmamasi > fasilal olarak kullaniimasi
basing disuricu arizah > 3 5 150 10 2 5 100
kullanim émri dolmus
basing distriicinin Calisanlarin basing
dogru galismamasi > dusuriica ayar
basing disuricu arizah > konusunda egitilmeleri ve
dogru kullanilmamig 2 3 60 sadece yetkilendirilmis 10 il 3 30
calisanlarin BD'leri
ayarlamasi
Hastanede cok fazla Sistemi kullanan saglik
titketim olmasi > caliganlarina egitim
kullanicilar ihtiyaglari verilmesi ve oksijen
kalmadiginda prizi 6 4 240 prizlerinin bulundugu 10 2 4 80
kapatmiyor pendantlara uyarici
dokiimanlarin asilmasi
Hastanede ¢ok fazla Oksijen prizlerinin
tiiketim olmasi > oksijen peryodik olarak kontrol
sistemi Uzerindeki prizler, edilmesi ve bakimlarinin 10 3 2 60
zaman iginde o-ringlerinin yapilmasi
asinmasi nedeniyle gaz 7 4 280 Bozulan prizlerin aninda
kagiriyor TGMne bildirilmesinin
saglanmasi TR T T T
Basincin diisiik
oldugunun
farkedilmemesi X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi

> alarm sistemi
galismiyor




4/20

Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler .
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih| Gergeklesen | § o T Rros
Faliyet Puani | Puani | Puani
0, basincinin "0, basincinin BD'niin yanhs ayarlan-
I spesifikasyona gore gore az masi . .. . .
seesm.l.(asyona olmasi (6rn. 2 bar)" ile ayni, | 1O X X X |Bu potansiyel neden daha énce incelendi
gore gore fazla |, o1arak "0, basincinin spesifikasyona gore gore|
olmasi (8rn. 7 bar) | - yiiksek basing cihazlara BD'nin dogru az olmasi (6rn. 2 bar)" hata tiirii ile ayni
zarar verebilir. [6] galigmamasi . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Basincin yiiksek
oldugunun
farkedilmemesi X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Yeteri kadar gabuk Emniyet subabi takilmasi
miidahale edilememesi veya Ameliyathane, YB
6 5 300 |9gibi alanlarin girigine 10 2 5 100

basing disiricl
takilmasi

O,'nin aniden
kesilmesi ve bir
siire sonra tekrar
gelmesi

Bu hata durumu degerlendirmeye alinmamistir.
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
Goreklilikl Potansiyel Hata Etkileri P Nedenl P " P ROS Onerilen Faaliyetler Hedef Tarih Gergeklesen | S o T -
(Gereklilikler) ileri uani edenler uani Onleme Farketme uani edef Tari ! ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Hastaneye merkezi Medikal Kuru - Ameliyathanede Anestezi Kuru hava - birbirini yedekleyen 4 - sistem (izerinden birgok
f : Cihazlari devredisi kalir; iiretilememesi > kompresér meveut. Sirali |yerde analog / digital A
sistem _'Ie kuru havamn_ tama_men ameliyatlar baglayamaz / 10 kompresérler galigmiyor 3 olarak calisitinliyorlar manometre var 2 60 Faaliyet Gnerilmedi | - - ----- | -----o- 10 3 2 60
hava saglanmaS| kesilmesi slirmekte olan ameliyatlarda, > kompresor arizasi
hasta igin hayati tehlike olusur kompresérler calismiyor - kompresorlere peryodik |- gaz merkezinde alarm Jenaratérin
p y [10] > enerji kesintisi > bakim yapiliyor. panosu meveut guvenilirliginin arttirimasi
u i jeneratdr zamaninda N
724 !erek,l;) - Yogun bakimda ventilatérler devreye girmemis 3 birbirini yedekleyen 5 - ligili cihazlarin KH 3 90 10 2 2 40
partikl < 7 durur - hasta igin hayati tehlike tank grubu mevecut girisinde manometre
nem: ? olusur [10] _ mevcut . _
~4.2ve 7.0 bar kompr?sorlgr .gfillsmlyo.r. - sira ile calisan iki ayn TGM'ne gelen enerji
- Ameliyathanede bazi cerrahi > enerji kesintisi > enerji 2 Kkurutueu meveut - Anestezi Cihazi / 7 140 hattinin, jene.ratorden 10 1 7 70
cihazlar galismaz - ameliyat kablolar hasarlanmis Ventilatér alarm verir gelen de gaz;' olmak
devam ettirilemez [9] - yedek hava tipleri tizere yedeklenmesi
Tanklardan biri yirtilmig mevcut
- MSU'de elle yikama siireci veya su tahliye AR '
aksar [8] vanasindan hava 1 - birbirini yedekleyen 5 50 Faaliyet onerilmedi | ------- | ------- 10 1 5 50
kagiriyor basing dustriicii gruplar
Merkezi hatta KH meveut Filtrelerin peryodik olarak
verilememesi > kontrolu ve temizlenmesi
filtrelerden herhangi biri 3 - Hagtaya baz| 5 150 10 2 5 100
tikanmis ameliyatlarda ambu
Merkezi hatta KH yapilabilir. Yedek KH tiiplerine
verilememesi > GM'deki otomatik gegis sisteminin
KH hattinda (BD dahil) 2 5 | 100 |yyruimasi 0| 2 2 | 40
problem yasanmasi
Basing diisiiriiciiniin
az akigini kesmesi . o B .
9 s X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Hastaneyi besleyen
hattin hasarlanmasi . o B .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Medikal KH verileme-
mesi durumunun
farkedilmemesi X X X | Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
Goreklilikl Potansiyel Hata Etkileri P Nedenl P " P ROS Onerilen Faaliyetler Hedef Tarih Gergeklesen | S o T -
(Gereklilikler) ileri uani edenler uani Onleme Farketme uani edef Tari ! ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Medikal KH - Ameliyathanede Anestezi Merkezi hatta basingh - birbirini yedekleyen 2 - sistem (izerinden birgok
basincinin Cihazlar devredisi kalir; KH verilememesi > grup, 2'li BD mevcut yerde analog / digital
. ameliyatlar baglayamaz / Tanklardan biri yirtilmis manometre var
sgesmkasyona sirmekte olan ameliyatlarda, | 10 |veya su tahliye 1 |- yedek hava tipleri 5 50 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 10 1 5 50
gore az olmasi | hasta igin hayati tehlike olusur vanasindan hava mevcut - gaz merkezinde alarm
(6rn. 2 bar) [10] kagiryor panosu mevcut
- Hastaya bazi
- Yogun bak'r_“‘_ja ventlI?lorlgr Merkezi hatta basincli KH amellygt.larda ambu ) .”.gl.“ cihaziarin KH Filtrelerin peryodik olarak
durur - hasta igin hayati tehlike . A yapilabilir. girisinde manometre h A
verilememesi > kontrolu ve temizlenmesi
olusur [10] filtrelerden herhangi biri 3 meveut 0 0 2 00
tikanmis / tikanmaya - GM'de yeterli aydinlatma 5 15 1 5 1
- Ameliyathanede bazi cerrahi baglam?@ 4 mevcut - Anestezi Cihazi /
cihazlar galismaz - ameliyat Ventilator alarm verir
devam ettirilemez [9] Merkezi hatta basingli KH Hava kurutucu cihazin
verilememesi > hava peryodik olarak kontrolu
- MsU'de elle yikama siireci kurutucu cihazi tikanmis 4 5 200 |ve temizlenmesi 10 2 5 100
aksar [8]
BD'niin yanhs ayarlan-
masi . .. . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Hastanede cok fazla
tiiketim olmasi . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Basincin diisiik
oldugunun
farkedilmemesi X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Medikal KH "Medikal KH basincinin BD'niin yanhs ayarlan-
spesifikasyona gore gore az masi . .. . .
basincinin ormaSI (6rz 2 bgr)" "2 ayni, | 10 X . . X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
spesifikasyona |, - vt "KH basincinin spesifikasyona gore
gore fazla olmasi | . yiiksek basing cihazlara BD'nin dogru gore az °|n'.'_a§| I(orn. 2 bar)
(6rn. 10 bar) zarar verebilir. [6] calismamasi hata tiirii ile aym . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Basincin yiiksek
oldugunun
farkedilmemesi X X X | Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Yeteri kadar gabuk Emniyet subabi takilmasi
miidahale edilememesi veya Ameliyathane, YB
6 5 300 |gibi alanlarin girisine 10 2 5 100
basing disuriici
takilmasi
Medikal KH'nin
anld-en !fes"mESI ve Bu hata durumu degerlendirmeye alinmamistir.
bir siire sonra
tekrar gelmesi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
Goreklilikl Potansiyel Hata Etkileri P Nedenl P " P ROS Onerilen Faaliyetler Hedef Tarih Gergeklesen | S o T -
(Gereklilikler) ileri uani edenler uani Onleme Farketme uani edef Tari ! ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Hastaneye merkezi | Medikal Kuru Hava - Kuru hava sisteminde bakteri Kurutucu kapasitesinin - sira ile galisan iki ayri hava kurutucularin
- . A treyebilir > cihazlar enfekte yetmemesi kurutucu mevcut Yok kapasitesinin TGM'yi
snstemjle kuru nem m.l.ktar_mln olur, hasta etkilenebilir [8] 8 7 10 | 560 \kyran firmadan 8 2 3 | 48
hava saglanmasi limitin Gizerinde - yedek hava tiipleri srenilmesi
olmasi -.Cihazlan "bo{abil.ir. pnoématik Kurutucunun meveut Kuru havadaki nem
p Y cihazlarin émirleri kisalir [5] performansinin miktarinin hem tretim
7/24 (surekli) . ) oOlglilememesi, kuru hem de gesitli kullanim 8 2 3 48
nem < ? - Hastaya verller] ha"?‘_jak' havadaki nem miktarinin noktalarinda élglilmesi
nem hastay etkileyebilir [8] slgiilememesi 10 10 | 800 v Hava Hatt Gzerine
nem gésterge cihazi
takilmasi T T T 7T
Kuru havadaki nem Medikal KH'daki nem
limitinin bilinmemesi miktari ile ilgili
10 10 | 800 spesifikasyon temin 8 1 1 8
edilmesi
Kurutucu galigmiyor >
kurutucunun arizasi . L .
2 8 128 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | -=c---- 8 2 3 48
Kurutucu galismiyor > Jenaratoriin
enerji kesintisi > guvenilirliginin arttirimasi
jeneratdr zamaninda 3 3 72 8 2 2 32
devreye girmemis
Kurutucu galismiyor > TGM'ne gelen enerji
enerji kesintisi > enerji hattinin, jeneratérden
kablolari hasarlanmis 2 7 112 gelen de dahil olmak 8 1 7 56
tzere yedeklenmesi
Kurutucu yetersiz > Silika kumun peryodik
silika kumu islevini olarak kontrolu ve
kaybetmis / kaybetmeye 7 10 560 kurucunun peryodik 8 2 3 48
baslamis bakimi
Yiiksek miktarda nemli Kurutucu éncesindeki su
hava kurutucuya gelmis > tutucunun giinde 4 sefer
su tutucu’nun haznesi su 4 8 256 |kontrol edilmesi ve su 8 2 2 32
tahliye edilmemis tahliye edilmesi
Yiiksek miktarda nemli Kurutucu éncesindeki su
hava kurutucuya gelmis > tutucunun filtrelerinin
su tutucu’nun filtresi 3 5 120 |peryodik kontrol edilmesi, 8 2 2 32
islevini yitirmis gerekirse degistirimesi
Hastaneye merkezi| Kuru hava partikiil |- Cihazlari bozabilir, pnématik Medikal kuru hava hatti - yedek hava tiipleri Filtrelerin peryodik olarak
. . . PR cihazlarin dmiirleri kisalir [5] Gzerindeki filtreler mevcut Yok kontrolu ve degisimi
slstem Jle kuru leta_rmm limitin 5 |ézelliklerini kaybetmis 3 |- anestezi cihazlari ve 5 75 5 2 5 50
hava saglanmasi lizerinde olmas | Sistem Uzerindeki filtreler ventilatérde kullanilan
ozelliklerini kisa stirede _ filtreler
p y kaybederler [5] Uretilen kuru havadaki Kuru havadaki partikil
7124 (siirekli partikiil miktarinin miktarinin hem dretim
!s!'_"'e i) Olgtlememesi 10 10 | 500 hem de gesitli kullanim 5 2 6 60
partikiil < ? noktalarinda élgiilmesi
Kuru havadaki partikil Medikal KH'daki partikil
limitinin bilinmemesi miktari ile ilgili
10 10 | 500 spesifikasyon temin 5 1 1 5
edilmesi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi / No. : - 0
Siireg, iglem, iglev Potansiyel Hata Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T ROS | Onerilen Faaliyetler Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
ili ileri = ih| Gergeklesen =
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih gekles S (o] T ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Hastaneye merkezi | Vakumun tamamen - vakum ile aspirasyon Vakum motorlari - birbirini yedekleyen 7 - sistem (izerinden birgok
. N . . yapilmasi zorunlu ameliyatlar galigmiyor > motor vakum motoru mevcut. yerde analog / digital . L .
sistem ile vakum kesilmesi | ayamaz, simekieolan | 10 anzae: 2 |Sirali olarak manometre var 5 | 100 Faalyetonerimedi | ------- | -----o- 10| 2 5 100
saglanmasi ameliyatlarda, 6zellikle calisitirihyorlar
operasyon bélgesinden viicut Vakum motorlan - gaz merkezinde alarm Jenaratérin
Spesifikasyon s|V|If|ar|n||n %ekilmesit?erek:n galigmiyor > enerji [)N’I(otorlaralperyodik panosu mevcut givenilirliginin arttirimasi
. — ameliyatlarda, cerrah net bir Kesintisi > jeneratdr akim yapiliyor.
300 ~-600 mm. Hg goriis saglayamadigindan, Zamanlndajdevreye 3 3 90 10 2 2 40
hasta igin hayati tehlike girmemis - birbirini yedekleyen 6
olusur. [10] tank grubu mevcut -
Vakum motorlari TGM'ne gelen enerji
M " lismiyor > enerji 9 hattinin, jeneratérden
- Yogun Bakimda, aspirasyon cal > - 2 - Hastanede 100'e yakin 7 140 y 10 1 7 70
yapilamaz sonucunda hasta kesintisi > enerji cerrahi aspiratér mevecut gelen de dahil olmak
igin hayati tehlike olusabilir. kablolari hasarlanmis lzere yedeklenmesi
[10] Tanklardan biri yirtilmig
- Klinikte entiibe hasta bagh 1 5 50 Faaliyet 6nerimedi | ------- | ------- 10 1 5 50
ise aspirasyon yapilamaz,
hasta icin hayati tehlike filtrelerden herhangi biri Filtrelerin peryodik olarak
olusabilir. [10] tikanmis > pislik gelmis kontrolu ve temizlenmesi
3 5 150 10 2 5 100
Hastaneyi besleyen
hattin hasarlanmasi . o B .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Vakumun kesilmesi
durumunun
farkedilmemesi X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Vakumun yeterli |- vakum ile aspirasyon Vakum grubu - birbirini yedekleyen 7 - sistem (izerinden birgok
olmamasi, emisinin yapilmasi zorunlu ameliyatlar performansi az > vakum motoru mevcut. yerde analog / digital
. baslayamaz, siirmekte olan paletlerde problem olabilir Sirali olarak manometre var . L .
s;zesmkasyona ameliyatlarda, zellikle 10 2 calisttiriiyorlar 5 100 Faaliyet 6nerimedi | ------- | ------- 10 2 5 100
gore az olmasi operasyon bdlgesinden viicut - gaz merkezinde alarm
(>-150 mm Hg.) sivilarinin gekilmesi gereken - Vakum grubu ve panosu mevcut
ameliyatlarda, cerrah net bir Filtrelerden herhangi biri motorlara peryodik bakim Filtrelerin peryodik olarak
gbrls saglayamadigindan, tikanmis / tikanmaya yapiliyor. kontrolu ve temizlenmesi
hasta igin hayati tehlike baslamis > pislik gelmis
olusur. [10] 3 |- birbirini yedekleyen 6 5 | 150 10 2 5 | 100
tank grubu mevcut
- Yogun Bakimda, aspirasyon
ygpllamag son.ucunda h§§ta Hastanede ok fazla - Hastgnedg 190e yakin
icin hayati tehlike olusabilir. P cerrahi aspiratér mevcut
o] tiiketim olmasi
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
- Klinikte entiibe hasta bagl
ise aspirasyon yapilamaz,
hasta igin hayati tehlike Vak dusiik ol
olusabilir, [10] ‘akumun diisiik olmasi
durumunun
farkedil i . o B .
:;I:m" 2:{::“5' X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
galismiyor
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih Gergeklesen | § ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Hastaneye merkezi Narkoz gazinin |- slirmekte olan ameliyatlar Tiiplerde N,O - blyiik, kurumsal ve - galisanlar hergiin tiip
sistem ile N20 tamamen kesilmesi t?mamlanlr, hasta igin hayati kalmamasi i ) glvenilir bir tedarikgi ile baslnglarln|,.dolay|s|yla
N risk olmaz. [3] > zamaninda tiip tedarik calisiliyor. kalan gaz miktarini L .
(Azot Protoksit - 5 cdimemis > tedarikte 3 kontrol ediyor. 3 | 45 | Faaliyetoneriimedi | ------- | --o--- 5 3| 3 45
Narkoz Gazi) - yeni ameliyatlar veya nakliyede problem - birbirini yedekleyen iki
saglanmaS| ba@la[nayabilir, narkoz gazi yasanmig ayn hat (tup grubu ve - sistem []zerind.en. birgok
yoklugunda !?astanln ) Taplerde N,O kalmamasi basing dusirlicii) mevcut |yerde analog / digital
durumuna goére Aneztezi ve > dolum istenmesi manometre var
Spesifikasyon Reanimasyon Uzmaninin unutulmus 2 3 30 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 5 2 3 30
7124 (siirekli) karar verir [5] - gaz merkezinde alarm
~ panosu mevcut
4.2 bar Tiplerde N,O kalmamasi Alarm sistemine bagl
> sistemin manometresi - Anestezi Cihazi / ientsélilerinkpfgyodik
yanlis basing gésteriyor. Ventilatorlerin N20 ontrol ve kalibrasyon
Tiplerin bittigi 3 girisinde manometre 6 90 sistemine alinmasi 5 2 4 40
anlagiimamig mevcut, cihazi galistiran
basinci fark eder.
Bir grup tiip bittikten Alarm sistemine bagl
sonra, diger gruba - Anestezi Cihazi alarm sensorlerin peryodik
gegisin yapiimamasi verir. kontrol ve kalibrasyon
>dﬁljp|erin bittigi Ifark 3 6 QQ |sistemine alinmasi 5 2 4 40
edilmemis > tiiplerin
dolulugunu gosteren
manometre yanlis
Bir grup tiip bittikten .... Hatta bagh tiip grubu
> manuel olarak diger tiip bittiginde diger tiip
grubuna gegis grubunun otomatik olarak
yapamamis > Calisanlar 4 6 120 devreye girmesinin 5 2 4 40
bagka ariza ve sag@lanmasi
problemler ile ilgileniyor
Basing diigiiriiciiniin
az akigini kesmesi . o B .
9 s X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Hastaneyi besleyen
hattin hasarlanmasi . o B .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Narkoz Gazi verileme-
mesi durumunun
farkedilmemesi . . . .
> alarm sistemi X X X | Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
galismiyor
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, islev Potansivel Hat Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T ROS | Onerilen Faalivetl Sorumlu/ Faaliyet Sonuglan
(Gereklilikler) ctanslyel Hata Etkileri Puani|  Nedenler | Puan 5 Puani nertlen Faallyeller| edef Tarih Gerseklesen  § | O | T | s
Onleme Farketme . ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Narkoz Gazi - slirmekte olan ameliyatlar BD'niin yanhs ayarlan- - birbirini yedekleyen iki |- sistem (izerinden birgok
tamamlanir, hasta igin hayati masi ayri hat (tlip grubu ve yerde analog / digital . " . .
ba_5|_ncm|n risk olmaz. [3] 5 X basing disiriicii) mevcut |manometre var X X |Bu potansiyel neden daha énce incelendi
spesifikasyona
gore gore az olmasi|- yeni ameliyatlar basing digiricinin - GM'de yeterli aydinlatma|- gaz merkezinde alarm
(6rn. 2 bar) baglamayabilir, narkoz gazi dogru galismamasi mevcut ve .g.erektiginde  |panosu mevcut . . i .
yoklugunda hastanin X |kullanmak icin el fenerleri X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
durumuna gére Aneztezi ve mevcut - lilgili cihazlarin N,O
Reanlma§yon Uzmaninin Hastanede gok fazia girisinde manometre
karar verir [5] L mevcut
tiiketim olmasi . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
- Anestezi Cihazi alarm
verir.
Basincin diisiik
oldugunun
farkedilmemesi X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Narkoz Gazi "NarkozGazi basincinin BD'niin yanhs ayarlan-
spesifikasyona gore gore az masi . .. B .
basincinin ormaSI (6rz 2 bgr).. "2 ayn 6 X . X X | Bu potansiyel neden daha énce incelendi
spesifikasyona | - T yn, "Narkoz Gazi basincinin spesifikasyona
gore gore fazla | _ yiiksek basing cihazlara BD'nin dogru gore gore az ?_Inja_& (6rn. 2 bar)
olmasi (6rn. 7 bar) |zarar verebilir. [6] calismamasi hata tiirii ile aym . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
Basincin yiiksek
oldugunun
farkedilmemesi X X X | Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
> alarm sistemi
galismiyor
Yeteri kadar gabuk Emniyet subabi takilmasi
miidahale edilememesi veya Ameliyathane, YB
6 5 180 |gibi alanlarin girigine 6 2 5 60

basing disuriici
takilmasi

Narkoz Gazinin
aniden kesilmesi ve
bir siire sonra
tekrar gelmesi

Bu hata durumu degerlendirmeye alinmamistir.
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih efFGe_ esen | § ROS
aliyet Puani | Puani | Puani
TGM’de - Yangin gikabilir. Yanici ve Tiipler hatta iyi - Azot protoksit hattinda Calisanlarin basingl tiiple
galisanlarinin alevlenir malzemelerde yangin baglanmamig & Yok biiylk bir kagak calisma, dzellikle de ISG 8 > 6 96
ve patlama riskini artirir. kontrolsiiz bir bigimde oldugunda, gaz konusunda egitilmesi
narkoz gazina Ozellikle yag ile temas valfi agilmig > Basingli merkezinde alarm panosu
maruz kalmasi |ettiginde alev alir. [8] 8 gaz yag ile temas etmis 3 tarafindan basincin 6 144 Calisanlanin kiyafetieri ve
dusmesi tespit edilecek, diger koruma ekipmanlari
- tiiptin valfinin kontrolstz bir alarm verecektir. yagdan arindiriimis mmm= | mmem | e | meee
sekilde hizlica agiimasi olmasi
durumunda tahliye olan gaz Tapler hatta iyi Tiplerin degisimi
sivilagir, bu gazin deri ile > -
temasi soguk yaniklarina baglanm.::)m? &_ _ mﬂrasﬂmda korgyucu giysi,
neden olabilir [7] 7 kontrolsiiz bir bigimde 3 6 126 9_°Z|Uk V? eldiven 7 > 6 84
valfi agilmig > Basingli giyilmesi
- Yiksek miktarlarda maruz gaz sivilasmis
kalindiginda anestezik etki
yapar, galisan bayilabilir, hatta Narkoz hattinda kagak TGM'de tiiplerinin
Olebilir [10] olmasi bulundugu alanda bir azot
10 2 5 100 |protoksit gaz dedektori 10 2 2 40
konulmasi (T)
Ameliyathane - Uzun vadede calisanlarda Ameliyathanede igindeki - Azot protoksit hattinda Her bir ameliyathaneye
calisanlarinin saglik problemleri olur azot protoksit hattinda biylk bir kagak azot protoksit sensorleri
(Bayanlarda treme yetkinligini veya anestezi cihazina Yok oldugunda, gaz yerlestirimesi (T) 10 2 2 40
narkoz gazina azaltir, kanser riskini arttirir, baglanti aparatlarinda merkezinde alarm panosu
maruz kalmasi karaciger ve bobreklerde (priz, jack, spirial hortum tarafindan basincin
fonksiyon bozukluklarina vb.) kagak olmasi dismesi tespit edilecek, Her bir ameliyathanede
neden olabilir, etc) [9] alarm verecektir. Kliglik her iki saate bir azot
kagaklar farkediimez protoksit 8lcimil [ R R R
9 4 10 360 yapilmasi (T)
Ameliyathane
galisanlarinin Azot
Protoksit'e maruziyet
seviyesini 6lgmek i I e
amaciyla ¢alisanlara
dozimetre takilmasi (T)
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih| Gergeklesen | § ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Ameliyathane'den AGS'nin - Hastanin kan gazi degerleri Emis motorlari - Iki ayri hatta emis grubu,| - Anestezi makinalari Ginlik rutin galisma
: kotulesir, uyanmasi uzayabilir. galigmiyor > giinlik rutin her bir grupta birbirini uyari mesaji verir peryodu igin zaman ayarli
atik aneste_tlk ) galismamasi m 9 | anstinimas! unutulmu 3 |yedekleyen 2 emis 7 | 189 |ir otomasyon kurulmast 9 2 2 36
larin tahl cals s
gazlarin tahliyesi motoru mevcut. Motorlar |- Anestezi makinasinda (om
edilmesi - U}un vadede gql|§anlarda Emis motorlari galismiyor fasilali olarak bulunan soda.!lme Ameliyathanede AGS'nin
(AGS) (s;gllk ;Troslerjllerl olurtk. i > Gece acil bir ameliyat cahistinhyorlar zamamndanbonlce calisma durumunu takip
ayanlarda ureme yetxinligini éncesi TGM'ye haber morarmaya baslar edebilmesi bir uyari
Spesifikasyon azaltir, kanser riskini arttirir, verilmesi un:’tuImL@ 4 7 252 |Is1ginin herbir ¢ 9 2 2 36
Spesifikasyon karaciger ve bobreklerde - Hastanin kan gazi "
- o N . ameliyathaneye takilmasi
Ameliyatlar devam fonksiyon bozukluklarina degerlerinden AGS'nin
ettikge neden olabilir, etc) [9] calismadigi tespit
edilebilir
- Anestezi cihazindaki Emis motorlari galismiyor Emis motorlarina
ime 6zelliklerini > motor arizasi peryodik bakim yapilmasi
Kevbocer cegitrimes, 3 6 |162 8 2|5 90
gerekir, maliyet artar [3]
Emis motorlari galismiyor Jenaratoriin
> enerji kesintisi > glvenilirliginin arttinimasi
jeneratér zamaninda 3 3 81 9 2 2 36
devreye girmemis
Emis motorlari galismiyor TGM'ne gelen enerji
> enerji kesintisi > enerji hattinin, jeneratérden
kablolari hasarlanmis 2 7 126 gelen de dahil olmak 9 1 7 63
tzere yedeklenmesi
filtrelerden herhangi biri Filtrelerin peryodik olarak
tikanmig > pislik gelmi kontrolu ve temizlenmesi
sopsloens 3 7 189 9 | 2 5 |9
Hastaneyi besleyen
hattin hasarlanmasi . . . .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
AGS galismamasi Emis debisi veya
durumunun basincinin TGM alarm
farkedilmemesi sistemi lizerinden takip
9 10 810 edilmesi, belli bir limitin 9 2 2 36
altina dustiigunde uyari
vermesinin saglanmasi
m
AGS emisinin - Hastanin kan gazi degerleri Kurulu sistemin talebi - Anestezi makinalari
: kotiilesir, uyanmasi uzayabilir. kargilayamiyor olmasi uyari mesajl verir
yeterli olmamasi " Sir, Uy 4 9 stayamiy 1 Yok v ) 1 9 Faaliyet 6nerilmedi | = ------ | ------- 9 1 1 9
- Anestezi makinasinda
- Uzun vadede galisanlarda AGS grubu performansi bulunan soda.l.ime Emis motorlarina
saglik problemleri olur [9] az > salyangozda zamanindan 6nce peryodik bakim yapilmasi
problem olabilir 3 morarmaya basglar 7 189 9 2 2 36
- Anestezi cihazindaki
sodalime 6zelliklerini hizla - P - Hastanin kan gazi - ~ .
kaybeder, degistiriimesi f;(ltrelerdjv: :erhangl biri degerlerinden AGS'nin Elltrtelelnn pe‘ryo.dllk olaral.<
gerekir, maliyet artar [3] t;aalr;mml? >| i?iraﬁmi 3 Galismadigi tespit 7 189 ontrolu ve femizienmest 9 2 2 36
slamis > pisiik gelmis edilebilir
AGS emisinin diisiik
olmasi durumunun . o B .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi

farkedilmemesi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev Potansiyel Hata Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T ROS | Onerilen Faaliyetler Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
ili ileri " ih| Gergekl M
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih Gergeklesen | § o T Rros
Faliyet Puani | Puani | Puani
Merkezi DISuyun tamamen |- MSU’de hem yikama hem de Sebeke suyu kesilmis - Universite kampisiinde |- MSU calisanlari
s A i buhar basingl sterilizatorler ile yedek su depolari mevcut |farkedebilir. L .
S_t_erlllza?s.y.on kesilmesi yapilan sterilizasyon isleni 7 4 3 | 84 Faaliyet énerilmedi | ===---- | ------- 7 4 3 | 84
Unitesi i¢in durur, dolayisiyla - birbirini yedekleyebilen
Delylonlze Su almgll.iyathane. sletlgr;nin Ters ozmos cihazi iki ayrltsu pompasi Ters 0zmos cihazinin
saglanmasi sterilizasyon Iglemi durur, galigmiyor > cihaz meveu peryodik kontrol ve
steril ameliyat §etlen plttlgl anzalanmis. 2 7 98 bakiminin yapiimasi 7 2 2 28
zamanda ameliyatlar ile
Spesifikasyon girisimsel ve bazi kilinik . . . .
7/24 (Siirekli) siiregler durmak zorunda kalir Su tankidaki alt seviye Tanklardaki su miktarini
D . li 1 samadiralari bozulmus baz alan bir alarm sistemi
fm"!er_a ize 3 7 147 kuruimas (L] 7 2 2 28
ozellikli su
Su pompasi su Su motorlarina peryodik
basmiyor > motor kontrol ve bakiminin
arizalanmis 3 7 147 yapilmasi 7 2 2 28
Su pompasi su basmiyor Santrefiijlere peryodik
> santrefiij arizalanmig kontrol ve bakiminin
3 7 147 yapiimasi 7 2 2 28
Su pompasi su basmiyor in
> enerji kesintisi > nin arttirimasi
jeneratdr zamaninda 3 3 7 2 2 28
devreye girmemis
Su pompasi su basmiyor TGM'ne gelen enerji
> enerji kesintisi > enerji hattinin, jeneratérden
kablolari hasarlanmig 2 7 98 gelen de dahil olmak 7 1 7 49
lzere yedeklenmesi
Hastaneyi besleyen
hattin hasarlanmasi . o B .
X X X |Bu potansiyel neden daha 6nce incelendi
DISu'yun kesilmesi Hattaki su basincini baz
durumunun alan bir alarm sistemi
farkedilmemesi 7 10 | 490 \yryimasi m 7 2 2 28
(Pompa kaynaklr)
DISu'yun kesilmesi Tanklardaki su miktarini
durumunun baz alan bir alarm sistemi
farkedilmemesi 7 10 | 490 \yryimasi U 7 2 2 28
(RA Cihazi kaynakl)
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Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev Potansivel Hata Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T ROS Onerilen Faalivetler Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
(Gereklilikler) v Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani ' YU Hedef Tarih Gergeklosen | § | O | T | pag
aliyet Puani | Puani | Puani
DISu ozelliklerinin |- Sterilizasyon kalitesi diiser, Kum filtreler istenilen - Universite kampiisiinde |- MSU calisanlari Otomatik rejenerasyon
(sertlik, impurite) ozellikle Etilen oksit'te yapilan seviyede galigmiyor > yedek su depolari mevcut |farkedebilir. Gnitesindeki tuz
A A sterilizasyon su kalitesine gok otomatik rejenerasyon iyesinin glinliik kontrol
istenen limitin fazla duyarlidir. Tam olarak caligmamig > otomatik - birbirini yedekleyebilen edilmesi
tizerinde olmasi |steril edilemeyen cerrahi g |rejenerasyon igin tuz 3 |ikiayn supompasi 7 168 8 2 6 96
aletler nedeniyle dncelikle konulmasi unutulmus mevcut
cerrahi alan enfeksiyonlari veya tuzun bittiginin
olmak lizere nozokomiyel farkina varilmamig
enfeksiyonlar gelisebilir. [8]
- Ameliyat setlerinin kullanim Filtreler istenilen Otomatik rejenerasyon
kalitesi azalir. [5] seviyede galismiyor > tnitesinin giinliik kontrol
otomatik rejenerasyon edilmesi
- Ameliyat setlerinin kullanim Qa.ll$mam|§ > ?tgm:?tlk
Smiirleri azalir. Maliyetin rejenerasyon lnitesinden 3 9 216 8 2 6 96
artmasi bir yana kullanimi slektrik baglantisi veya
esnasinda bir aparatin zaman ayarlayicisinda
kiriimasi bile, seti problem yasanmig
bozdugundan, aletin yenisi
temin edilene kadar tim set Ters ozmos cihazi Ters ozmos cihazina
devre dist kalabilir. [5] istenilen performansta peryodik 6nleyici bakim
. galigmiyor > membran yapilmasi
- MSU'de bulunan Buhar fonksiyonunu kaybetmis 3 10 | 240 8 2 6 96
Basingh Sterilizatorler
(otoklav) ve otomatik yikama
makinalari etkilenir; gesitli . . .
parcalarda kireglenme Regine istenilen Reginelerin peryodik
nedeniyle kullanim émiirleri seviyede galismiyor > kontrol edilmesi ve
azalir, ariza sikhig artar. [4] reginelerin 6mri dolmus, 3 10 | 240 |degistiriimesi 8 2 6 96
fonksiyonunu kaybetmis
Uretilen DISu Uretilen DISu
karakteristiklerinin karakteristiklerinin
Olgtlememesi 10 10 | 800 peryodik olarak élgtilmesi 8 2 6 96
M
DISu spesifikasyonun DISu ile ilgili olarak
bilinmemesi spesifikasyon temin
10 10 | 800 |ggiimesi 8 1 1 8
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi / No. : - 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih efFGe_ esen | § ROS
aliyet Puani | Puani | Puani
Gesitli tipte basingli| Tiplerin tagima arasina | Tuptn ventilinin kirilabilir, Tip galisanin elinden Tiplerin hepsinde metal, Tip tagima talimatinin
az tiiplerinin yiiklenmesi, indirilmesi | kontrolsiiz bir sekilde hareket kaymig olabilir vidal koruma kapagi var Yok hazirlanmasi
9 .. ile birimlerin tiip eden tiip etrafta ciddi hasar > tiip 1slak olabilir veya * koruma kapagi olmadan - tiplerin kim tarafindan,
kullanici birimlere depolama alanina yaratir. Oliimle sonuglanabilir calisan yeteri kadar tedarikgiden kesinlikle tiip hangi aragla, ne zaman,
tedarik edilmesi birakilmasi sirasinda | [10] 10 |kuvvetli olmayabilir 2 |kabul edilmiyor 8 160 |nasil taginacagl, tasima 10 2 3 60
sirasinda tiipiin * koruma kapaklari sirasinda hangi
Spe asyon diigmesi - Dusen tlip hasta, hasta kullanim yerlerine onlemlerin alinacagi
yakini, hastane galisani veya goétirilinceye kadar yazilmali
ogrencilere garpabilir, cikariimiyor
zamaninda, yaralanmasina neden olur. [8] Tasima arabasinin Her tagima oncesi
giivenli bir gekilde, tekerlekleri kirilip ve tekerleklerin kontrol
dogru tipte ve tiipte gazi - Indirme bindirme sirasinda tiipler yere disebilir. edilmesi
ulagtirmak, ve birimlerin TGM galisaninin ayagina
ihtiyag duyduklari her duismesi ciddi yaralanmalar 3 8 240 10 2 5 100
an stoklarinda bu meydana getirir.[8]
gazlari bulmalan
Birimlere yanlig tipte ve |- Birimlerde stoklanan tiip Calisan tiplerin tipleri Ulusal standartlar
sayida tlipiin birakilmasi sayilari karisir, birime az karigtirimig tarafindan her tir gaz igin Yok
sayida tlip birakilmasi tiip rengi ve tizerindeki
durumunda ihtiyag yazi belirlenmistir. Bu
duyuldugunda biten tiip yerine | 8 1 |sayede tiipleri gorsel 1 8 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 8 1 1 8
dolusu bulunamayabilir.[5] olarak ayirdetmek
mimkinddr.
- Fazla tiipiin konulabilecegi
tsl;islr:::;:::ey; :il:]vc?rra Calisan bosunu aldigi ) Tﬂp degis.im.i planh bir
olmadigindan tiip kontrolsiz halde, dahﬁx fonra yerlne sekilde .(blttlk(}e), teker
bir sekilde depolama alaninda dolusunu gothr»meyl teker, dik taginarak
birakili. [8] unutmus olabilir 5 s 320 yapilmali s 2 5 80
Tasima arabasi iginde |Zeminde ¢atlaklar, gukurlar Yaklasik 400 kg. agirhgi Tasima arabasinin tim
tiiplerin hastane icinde |olmasi temizlik ve olan tagima arabasi Yok Yok lastiklerinin havali
taginmasi, tiiplerin | dezenfeksiyonun tam olarak hastane iginde olmasinin saglanmasi
tagima arabasindan |yapilamamasina neden olur, 7 yurdtiliirken, dolgu 8 7 392 7 2 5 70
indirilmesi ve birimlerin |bu nedenle enfeksiyon riskli tekerlekleri zemin
tiip depolama alanina |Yaratir [7] kaplamasini bozabilir.
birakilmasi sirasinda
hastane zf""""f'" hasar Tasima arabasindan yere Tip degisimi planl bir
gormesi indirilen 80 kg'lik tiipler, sekilde (bittikge), teker
dik bir sekilde tabanlari teker, dik taginarak
tzerinden gevrilerek yapilmali
depolama yerlerine 9 7 441 7 1 2 14
tasinmaktadir, zemin
kaplamasi bozulabilir.
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Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi / No. : - 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih efFGe_ esen | § ROS
aliyet Puani | Puani | Puani
Tasima arabasi iginde |- Tiip arabasi koridorda gegisi Tip arabasi ayni anda Tasima arabasinin
tiiplerin hastane iginde |daralttigindan, mavi kod birden fazla tip tagimak Yok Yok kullanimdan kaldiriimasi
taginmasi, tiiplerin  |durumunda, mavi kod amaciyla genis ve blyik
tagima arabasindan |arabasinin gerekli yere yapilmis.Tiip tagima Kliniklere tlp tedarik
indirilmesi ve birimlerin |ulastirimasinda zaman arabasi, tiplerin stirecinin tlpleri teker
tiip depol alanina kayt ilir, boyle bir zaman depolandigi yerlere kadar teker taginmasini
birakilmasi sirasinda | kaybi élimciil sonuglar giremediginden, bos tipi saglayacak sekilde
asansér ve koridorlarda | dogurabilir. [7] 7 dolusu ile degistirmek igin > 7 o8 yeniden tasarlanmasi 7 1 1 7
hareketin kisitlanmasi galisan arabanin
- Tlip arabasi koridorda yer bagindan ayrildiginda,
kapladigindan, yatagi ile araba kliniklerin girisinde
baska bir birime gotiriimesi veya klinik koridorlarinda
gereken hasta koridordan basgibos birakiliyor
gegirilemez, zaman kaybedilir.
[51
Tasima arabasi iginde | - kontrolden ¢ikan yaklasik tasima arabasinin Tasima arabasinin
tiiplerin hastane iginde 400 kg.'lik tagima arabasi bir momentumu ¢ok, Yok Yok kullanimdan kaldiriimasi
taginmasi sirasinda  |yere carptiginda ciddi hasar herhangi bir yénlendirme
tagima arabasinin yaratabilir. [7] mekanizmasi ve freni
kontrolden gikmasi olmadigindan kolaylikla Hala kullaniimaya devam
sonucunda kaza olmasi |- Arabanin kontrolu zor kontrolden gikabilir edilecekse; Tagima
oldugundan koridolar iginde arabasinin, kontrolii
manevra, asansore binme ve 10 2 5 100 |mumkin ve freni olacak 10 1 5 50
inme sirasidan etrafa garparak sekilde iyilestirimesi
hasar verebilir. [7]
- Carpmalar sirasidan tuplerin
yere disebilir veya ventilleri
kirilabilir [10]
Birimin tiip depolama |Kliniklerde bosalan tipin Birimin tiip depolama - oksijen tiipii kullanan Oksijen tiipl stoklarinda
alaninda bosg tiip dolusu ile degistiriime-mesine alaninin karisik olmasi > kliniklerde kullanimda Yok iyilestirme yapiimasi;
kontrolu yapilmasi neden olur. [5] cok fazla oksijen tlpii olan her bir tip yerine bir - birimlerin ihtiyag
sirasinda bos tiipiin yedegi tutulmakta > bir veya daha fazla yedek duyduklari tiip adetlerinin
farkedilmemesi 5 stok hesabi ve depolama 10 tutulmaktadir. 10 500 hesﬂapla.nmgsl. 5 3 3 45
standardi yok - Taplerin kliniklerde nasil
- Oksijen tlpii stoklanacag belirlenmeli
disunlldiginde hastane
icinde birgok yerde
- oksijen tiipi - — -
Brimin tlip depolama bulundugundan, hasta Tiip degistirme talimatinin
alaninda tiiplerin bog boyle bir durumdan hazirlanmasi
olup olmadiginin etkilenmez. - Tlpiin ne zaman
anlagilmamasi. degistirilecegi
5 8 200 | - Bos tiipiin nasil 5 3 3 45
digerlerinden ayirt
edilecegi ve degisime
nasil hazirlanacagi
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Alan / Siireg : Tibbi Gaz Merkezi FMEA No. : TH-001 Sayfa :
Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi/ No. : ---- 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih efFGe_ esen | § ROS
aliyet Puani | Puani | Puani
Tedarikginin ilk TGM ve birimlerde stoklanan Tedarikginin bos tip
aldigindan farkli tip ve |tlip sayilari kariir, ihtiyag kabul ve dolu tiip Yok Yok
sayida dolu tiipii TGM |duyuldugunda biten tiip yerine | 4 kiyat stireglerinde 2 6 48 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | -=c---- 4 2 6 48
Tiip Depolama alanina |dolusu bulunamayabilir.[7] problem yaganmig
birakmasi olabilir.
TGM tiip depolama | Birimlere tiip sevki tiip depolama alaninin ulusal standartlar
alaninda istenilen tiipiin yapiimamasina neden olur, karigik olmasi, tiiplerin tarafindan her tiir gaz igin Yok
var oldugunun boyle bir durumda ihtiyag renginin ayirt tlip rengi ve lizerindeki
farkedilememesi duyuldugunda biten tiip yerine edilememesi yazi belirlenmistir. Bu
dolusu bulunamayabilir [7] 4 2 |sayede tiipleri gorsel 6 48 Faaliyet 6nerilmedi | - ------ | ------- 4 2 6 48
olarak ayirdetmek
mimkindtr
Sivi Azot'un Sivi azotun Stoktaki sivi azotun da bitmesi Dermatoloji kliniginin sivi Sivi azot gok kolay ve
kriyojenik kap zamaninda tedarik ile Dermatoloji Kliniginde bazi azot kabi bittiginde hizl bir sekilde piyasadan L .
. N y . tedaviler yapilamaz, hastanin 3 [ TGM'ye haber vermemis 2 temin edilebiliyor Yok 5 30 Faaliyet 6nerilmedi | - ------ | ------- 3 2 5 30
";m_di Permat‘)l‘ol' edilememesi iyilesme siirecinde gecikme olabilir.
Klinigine tedarik yasanabilir [3] tedarikginin sivi azot
edilmesi tretimi veya sevkiyatinda L X
problem yasamis olabilir. 2 5 30 Faaliyet 6nerimedi | ------- | ------- 3 2 5 30
Spesifikasyon
yillik ihale yenileme
zamaminda, doneminde sivi azot
giivenli bir sekilde, tedariginde aksaklik 3 5 45 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | -=c---- 3 3 5 45
ihtiyag duyduklari her yaganmig olabilir
an stoklarinda bu gazi
bulmalari Kriyojenik kabin |Kabin kapag: vidal Kriyoejnik kab galiganin Kriyojenik kabta sivi azot
tasima arabasina olmadigindan, devrilirse elinden kaymis olabilir, Yok Yok tasima talimatinin
- K dokdlebilir, ve oncelikle kabi calisanin elleri kaygan hazirlanmasi.
yiiklenmesi, tasiyan ¢alisan ve yakinlarda veya islak olabilir. - tagima sirasinda dikkat
indirilmesi ile bulunan diger kisiler sivi azota edilmesi gereken noktalar
tagima sirasinda maruz kalabilir. Sivi azot 7 2 5 70 | belirtilmeli, kap 7 2 38 42
kabin dﬁ§mesi kisinin derisine direk temas tasinirken, tasima
ederse soguk yanigi olabilir, arabasina ip veya zincir
M ile sabitlenmesi gerekliligi
belirtilmeli
Tasima arabasinin Sivi azot tasinirken
tekerlekleri kirilip ve kab kisisel koruyucu ekipman
yere diisebilir. 3 8 168 |(eldiven, gozluk, onlik) 7 2 5 70
kullaniimasi
Tasima arabasinin Tasima arabasinin,
herhangi bir yénlendirme kontrold mimkin ve freni
mekanizmasi ve freni olacak sekilde
olmadigindan kolaylikla 2 5 70 iyilestirilmesi 7 1 5 35
kontrolden gikabilir
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Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi / No. : - 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
- Potansiyel Hata i ROS | Onerilen Faaliyetler o r—— o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih Gergeklesen | § ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
Pnématik Tiip Pnématik Tip - numunelerin laboratuarlara Tiip agindan (kanallar - Hastadan tekrar - PTS durudugunda TGM
Sisteminin Sisteminin taginmasini saglamak igin ve istasyonlar) problem alinamayacak numunlerin |¢alisanlarinin aninda
. B . personele gereksinimi olur. olmasi PTS nedeniyle kayip haberi olmamaktadir,
igletilmesi galigmamasi Hazirda personel > Tiiptin kanallar iginde edilmesinin 6ntine ancak sistemi kullanmak
olmadigindan bazi tahliller 5  |hareket edememesi 6 |gecmek amaciyla, bu tip |isteyen bir birimin telefon 3 90 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 5 6 3 90
Spes asyon gecikebilir. Bu gecikme stireli > Kanal ek yerinden numuneler PTS ile ile haber vermesi ile bilgi
numunelerin bozulmasina ayrilmis olabilir. tasinmamaktadir. sahibi olmaktadirlar.
. B yada ozelliklerini
7/24 (siirekli) kaybetmesine neden — — - PTS’ne, TGM calisanlari .
olabileceginden hatali > Tiptin kanallar iginde tarafindan yilda bir kez PTS kullanim talimatinin
sonuglar alinmasina hareket edememesi bakim yapiimaktadir olusturulmasi ve kullanan
dolayisiyla hatali teshis ve > Kanal.tl.kanm|§ clinkd 4 3 60 mm_ 9al|§an|ara egitim 5 2 3 30
tedaviye yol agabilir. [5] kanalin igine farkli - PTS Merkezi bilgisayar verilmesi
malzemeler girmis UPS'e bagli
- acil, dolayisiyla kisa siirede > yén ayiricinin
yapilmasi gereken tahlil calismamasi.
calismalari gecikebilir, > Optik svig arizalanmig L .
(6rnegin 2’ yerine 15~20'), bu veya diismiis, yén ayirici 6 3 90 Faaliyet onerilmedi | ------- | ------- 5 6 3 90
nedenle hastaya miidahale arizalanmig olabilir.
gecikebilir. [5]
. > istasyonlari besleyen
;(alnzislra:slnda slstem(?eb.l. giig kaynagi devredisi
alip bozulan numune olabilir, kalmast. > Sebeke 3 3 45 Faalivet Sneri .
. aaliyet 6nerilmedi | -=----= | ------- 5 3 3 45
hastadan tekrar n.u.mune elektrigi kisa bir stire
alinmasi gerekel:ullr.z bu iginde gidip gelmis
nedenle hastaya miidahale
gecikebilir. [5] > Gonderi yapilmak PTS kullanim talimatinin
istenen istasyon génde- olusturulmasi ve kullanan
- aniza sirasinda sistemde ilag riyi kabul etmiyor tim calisanlara egitim
veya evrak kalabilir, yapilan > Géndgri yapllamefk verilmesi
degerlendirmede bunun bir istenen istasyondaki 8 3 120 5 2 3 30
etkisinin olmayacagina karar sepet bulunan tiip
verilmistir. [3] alinmamis oldugundan,
sistem yeni bir tlipl kabul
etmiyor
> Gonderi yapilmak
istenen istasyon
devredigi kalmig
> istasyon arizalanmig; 6 3 20 Faaliyet 6nerilmedi | = ==-=-- | --c---- 5 6 3 20
tlipu hareket ettiren kol,
klape kotoru veya meka-
nik svig ariza yapmis
PTS merkezinin
galigmamasi
> Kontrol bilgisayarinin
donanim pargalarindan
(glic kaynag), sabit disk,
ana kart vb.) birisi ariza
yapmis olabilir, veya 2 3 30 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 5 2 3 30
bilgisayar tizerinde
calisan igletim sistemi
veya PTS kontrol yazilimi
galismiyor
> pompalar galismiyor
olabilir, glinkii kontaktor L .
bozulmus olabilir. 5 3 75 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 5 5 3 75
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Siire¢ Sorumlusu : Tibbi Gaz Merkezi Sorumlusu ilk FMEA Tarihi: 11.Kas.09
FMEA Takimi : Risk Degerlendirme Takimi Rev Tarihi / No. : - 0
Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel S | Hatanin Potansiyel O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
Goreklilikl Potansiyel Hata Etkileri P Nedenl P n P ROS Onerilen Faaliyetler Hedef Tarih Gergeklesen | S o T -
(Gereklilikler) ileri uani edenler uani Onleme Farketme uani edef Tari i ROS
aliyet Puani | Puani | Puani
> pompalarin emis yolu PTS kullanim talimatinin
tikanmig olusturulmasi ve kullanan
> plastik poset vb. 4 4 80 |tim calisanlara egitim 5 2 4 40
mazlemelerin PTS igine verilmesi
atimis
> pompalar galismiyor
olabilir, glinki elektrik P "
veya mekanik ariza 2 3 30 Faaliyet 6nerilmedi | ------- | ------- 5 2 3 30
yasanmis
Tagima tiiplerinin kanal PTS kullanim talimatinin
iginde hareket olusturulmasi ve kullanan
etmemesi tim calisanlara egitim
> tlip igine konulan veriimesi
malzemeler, motorlarin 6 3 90 5 2 3 30
olusturdugu hava
basinciyla itlemeyecek
kadar agir (> 500 gr.)
> kullanilan tiipin kegesi Tiplere peryodik énleyici
asinmig, hava bakim yapilmasi
kagirdigindan tiipin 5 7 175 5 2 7 70
icinde hareket etmiyor
olabilir.
o i U - dokiilen numuneler hem numuneler dokiilme ve Hastadan tekrar Dokiilen numuneler tiibe PTS kullanim talimatinin
Pnomatik Tiip
Sistemi ile taginan tasima tlpl, hem de kanallara sagllmayi 6nleyecek alinamayacak numunlerin |bulasacagindan gozle olusturulmasi ve kullanan
A bulagabilir ve enfeksiyon sekilde paketlenmemis PTS nedeniyle kayip farkedilebilir. 8 392 tim calisanlara egitim 2 6 8
numunelerin v v v 4
umu I kaynag olabilir. [7] ve gerekli dnlemler edilmesinin 6niine verilmesi
tasima sirasinda alinmamig gegmek amaciyla, bu tip
dokulmesi - hastadan tekrar numune numuneler PTS ile tasima taplerinin hergiin
alinmasi gerekebilir, bu tasinmamaktadir temizlenmesi.
nedenle hastaya miidahale ’ e B e B
gecikebilir [5]
kanallarin belli araliklar ile
dezenfekte edilmesi
(? Arastirilacak) TR T T T
Tipleri agan personelin
enfeksiyon riskine karsi
kisisel koruyucu (eldiven JEVEVEE I S I
ve maske) kullanmasi
PTS ile génderilen |tasima tiipii ile enjektor ile Kangazi numunesi PTS kullanim talimatinin
numuneler gonderilmis numuneyi alirken eldiven iginde, kapag: olusturulmasi ve kullanan
. . igne ucu yaralanmasi olabilir. takilmamis enjektor ile tim calisanlara egitim
nedeniyle i kazasi 181 8 | génderilmis, veya 7 Yok Yok 7 392 \verilmesi snerilmistir. 8 2 6 96
olmasi sarsintidan enjektor
kapagi ¢ikmis olabilir.
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Siireg, iglem, iglev . Hatanin Potansiyel Hatanin Potansiyel| O Mevcut Kontrol T . . Sorumlu / Faaliyet Sonuglan
y y
0s |6
- Potansiyel Hata - ROS |Onerilen Faaliyetler - | Gercekl o T
(Gereklilikler) Etkileri Puani Nedenler Puani Onleme Farketme Puani Hedef Tarih Gergeklesen | § ROS
Faliyet Puani | Puani | Puani
TGM caliganlarinin peryodik yaptiklari igler
TGM Vakum ve isi
AGS sisteminde Galisanin Hastaneden vakum / Calisanlara {<|§|sel
. . enfekfeksiyona |Calisan hastalanir. 7 |AGS sistemine enfekte 4 Yok Yok 7 196 koruyucu ekipman 7 2 7 98
filtrelerin (maske, eldiven) temin
maruz kalmasi sivi kagiriimasi . .
temizlenmesi edimesi
Hastane igindeki Calisanlarin uygun
ariza yapmis, (;all§an| elektrik Calisan is kazasi gegirir, uzuv Pendantlarin iginde dar Bazi elektrik hatlarinda yontem ile galismalarinin
medikal gaz kaybi, hatta élimle 8 |ve karanlik bir alanda 3 |kisa devre kesicisi Yok 9 216 |saglanmasi - elektrik 8 2 6 96
i thi A garpmasi sonuglanabilir. calismak mevcut carpmasini 6nleyici mat,
prizlerinin tamir Y
edilmesi ete.
Giiriilti 8lglimii yapilmasi 7 3 4 84
" . - . peryodik olarak hava Gurdlta limitin Gzerinde
TGM rutin galisma Yitksek Ses "i:r';ye" zaman iginde isitme | - || ima sisteminden 5 Yok Yok 10 | 350 |cikarsa ses emici bariyer [N U B I
(>85dB) Yy kaynaklanan yiiksek ses yapiimasi
Calisanlara kisisel
koruyucu ekipman JECEVEN, [ ISR
(kulaklik) temin edilmesi
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