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ABSTRACT

Saglik sektoriinde alinan tiim &nlemlere ragmen, hatalar istenilen
diizeyde ¢nlenememektedir. Bu nedenle yapilan ¢cahsmalar sonucunda,
gelisebilecek olumsuzluklar 6nceden belirleyerek ortadan kaldirmak
tizere bazi yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerden birisi de hatalarin
kok nedenine ulasmada kullanilan “Hata Tiirleri Etki Analizi”dir. Bu
analiz, dokuz asamada gerceklestirilmekte ve saglik alaninda siklikla
“Stire¢ Hata Ttirleri Etki Analizi"nden yararlamlmaktadir. Bu ¢calismada
ornek olarak “Ameliyathaneye Alinan Hastanin Transferi Sirasmnda
Diismesi’ne iliskin stirecler ele alinmis ve incelenmistir. Hasta
diismelerinin %35’inin hastanin transferi sirasinda meydana gelmesi
nedeniyle bu 6rnek ele alimmustir. Sonug olarak saglhk hizmetlerinde
“Hata Tirleri Etki Analizi” yonteminin uygulanmas ile hatalarin
olusumu ongoriilebilecek ve hatalar olusmadan gerekli énlemler
alinabilecektir. Bu makalede, hata tiirleri etki analizinin tamimlanmas,
saglik alanindaki éneminin agiklanmasi, siniflandirilmas: ve bir
uygulama 6rneginin paylasilmasi amaglanmustir.

Anahtar sézciikler: Saglk hizmetleri; hata; hata tiirleri etki analizi.

aghk sektoruntn karmasiklig: icinde bakima iliskin
stirecler, farkl insan faktorlerinin bilesimi, isgticiindeki
dengesizlik, personel yetersizligi, iletisim ve
multidisipliner yaklasim, hata ve istenmeyen olaylarin
meydana gelme riskini olasi kilmaktadir.[!l Saghk sektortinde
alman buttn énlemler, verilen egitimler, yapilan olctimler ile
uygulamalarn degerlendirme amach 6z denetimlere ragmen kaza
ya da hata diye adlandirabilecegimiz istenmeyen sonuglar
karsimiza ¢ikmaktadir. Gerekli diizenlemeler yapilmadiginda
ciddi ve doniisii olmayan hatalar, istenmeyen olaylar, eksiklikler,

* S Seren Intepeler, Dog. Dr.
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Hemsirelikte Yénetim Anabilim Dali, Balgova/izmir
Tel.: 0232 412 47 84 Faks: 0 232 412 47 90
e-posta: seydaseren@gmail.com

Despite all of the preventative measures in the health sector, the expected
levels in errors are not being prevented. Therefore, as a result of previous
studies, some methods have been developed to eliminate possible
negative outcomes. One of these methods used for reaching the root
cause of errors was “Failure Modes and Effects Analysis” which is carried
out in nine stages, while the field of health often benefits from a “Process
Failure Mode and Effects Analysis”. In this study, “a patient fall during
the transfer to the operating room” is given as an example and is discussed
and analyzed. This example was chosen because the occurrence rate of
patient falls during transfer is 35%. As a result, applying the “Failure
Mode and Effects Analysis” in health care can reveal the formation of
errors that may occur and the necessary measures that must be taken
to avoid them. The aim of this article is to define what failure mode and
effects analysis is, to explain its designation and importance in healthcare,
and to share an example in practice.

Key words: Health services; error; failure mode and effects analysis.

giivensizlikler olusmakta, calisanlar ve hastalar zarar
gormektedirler. -4

Doksanli yillarin basindan beri istenmeyen olaylarin sikligini
arastirmak icin bircok ¢alisma yapilmistir ve tiim hastanelerin
bildirdigi siklik oranlar1 %3 ile %17 arasmdadir. Bununla birlikte
olumsuz olaylarin ceyregi ile yarisi 6nlenebilir niteliktedir.!
Arastirmalar tek basina bir bireyin davranisinin hata nedeni
olmadigini; nedenlerin, alt nedenlerin ve hazirlayici faktorlerin
tamaminin hatay1 olusturdugunu gostermektedir.!® Bu hatalarn
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onlenmesine kalite stirecleri de katkida bulunmaktadir. Kalite
Yonetim Sistemi standartlarinin tamaminda, duzeltici/6nleyici
faaliyetlerin kapsami ve derinligi ile ilgili yaklasimlarda kok
neden analizi sorgulamast standartlarin gerekliliklerindendir ve
hatalarn énlenmesinde énemli yeri vardir.[”! Uluslararas: Birlesik
Komisyonu (Joint Commission International=JCI) istenmeyen
olaylarin olus sekilleri i¢cin kok neden analizinin etkin bir sekilde
yapilmasimi éngérmektedir. Eger hatalh durumlar ¢nlenemiyorsa,
akreditasyon stirecinde bu hatalari énlemenin amaclanmasi ve
gerekli girisimlerin planlanmasi 6nerilir.®! Bu analiz, 6zellikle
altta yatan temel ve nedensel faktorlerin belirlenmesini saglayan,
kurulusa kendini gelistirmesi icin firsat olusturan fonksiyonel
bir aractir ve gerek genel perspektifi, gerekse detaylar1 yakalama
olanag sagladigindan dolay1 biiytik onem tasimaktadir.©! Saghk
kurumlan olaym neden, nasil gerceklestigini ve egilimini anlamak,
olaylardan ders almak, stirecleri uygulamaya koymak, ayn1 veya
benzer olaylarn tekrarlanmasin énlemek icin bu analiz yontemini
kullanmaktadir. Olaylarin altta yatan nedenleri i¢in etken
faktorlere bakilarak, ortak ve 6zel nedenler birbirinden ayirt
edilebilir ve problemlerin gercek ¢oztimlerine ulagilabilir.-11]

Ulkemizde problem c¢ozme teknikleri teorik anlamda
bilinmektedir. Ancak sorun, tekniklerin esasimin kavranmasinda
ve sonuca ulasmada gosterilen kararhlikta bir eksikligin olmasidir.
Gergeklestirilen calismalar gozlemlendiginde; teknikler yaygin
bicimde kullanilmakta ve uygunsuzluklarin ¢oztimi icin ¢aba
harcanmaktadir. En biiytk hata, kiiciik veya biiytk ipuclari
tizerinde yogunlasmak, ancak sorunlarin altinda yatan asil
nedenleri gorememektir. Amag, proaktif bakis acist ile
uygunsuzluk gerceklesmeden 6nce tam olarak nedenlerini
belirlemektir.[12-14]

Bilgi eksikliginin giderilmesiyle, kok neden analizlerinin
uygulanmasi durumunda benzer olumsuzluklarin yasanmayacagi
ve hatalara geriye dontk bakis acisiyla ¢coztimler icin firsatlar
saglayacag éngortilmektedir.!'! Saghk bakim organizasyonlar
icin proaktif ve reaktif olarak iki basamakh bir risk degerlendirme
modeli gelistirilmistir. Oncelik proaktif yaklagima verilmeli ve
istenmeyen olay olusmadan 6nce olaya yonelik onleyici faaliyet
baslatilmahdir. Proaktif yaklasimi destekleyen en iyi kalite ve
performans gelistirme araclarindan birisi Hata Ttrleri Etki Analizi
(Failure Mode&Effects Analysis=FMEA)dir. Bu analiz, 196071arda
Amerikan ordusunda gelistirilmis, ntikleer alanda, orduda, gida
ve otomotiv sektortinde kullanilmistir. Gintimiizde de saglik
alaninda ve diger hizmet alanlarinda kullanilmaktadir. Sistem
ve donanmim hatalarinin etkilerinin belirlenmesi i¢in giivenilir
bir degerlendirme teknigi olarak ele alimmustir. FMEA yontemi,
genellikle parcalarin ve ekipmanlarm analizine odaklanir. FMEA
yontemi yardimiyla olasi zarar meydana getirebilecek durumlar
onceden belirlenerek nlemler gelistirilir ve boylece olasi zararlarm
artmasi o6nlenir.[713.15.16] Diger yaklagim ise, istenmeyen olay
gerceklestikten sonra olayin kok nedenini anlamaya calisan ve
riskleri azaltmak icin eylem plan gelistiren reaktif degerlendirme
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modelidir. Reaktif degerlendirme modelini destekleyen en iyi
kalite ve performans gelistirme araci da kok neden analizidir.[”!

FMEA; hatalarin nedenlerini ve etkenlerini belirlemek, potansiyel
hatalar1 tanimlamak, olasilik, siddet ve kesfedilebilirlige bagh
olarak hatalarm 6nceligini ortaya ¢ikarmak, sorunlarin izlenmesini
ve diizeltici/onleyici faaliyetlerin yapilmasini saglamak amac ile
uygulanir. FMEA, toplam kalite yonetimi sisteminin kullandigi,
yiiksek ¢neme sahip hata 6nleme tekniklerinden biridir.[®17]
Saglik sektoriinde ozellikle tibbi hizmetler, laboratuar hizmetleri
ve hemsirelik hizmetlerinin verilmesi sirasinda var olan sistemden
kaynaklanan pek cok hata tipi ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hatalarm
onlenmesinde kurum ve birim yoneticilerinin ¢nemli
sorumluluklar bulunmaktadir. Hatalarn énlemenin yolu, hatalar
olusmadan 6nlemeyi gerektirir. Bu amacla uygulanan FMEA
calismast Sekil 1'de goruldiugu tzere dokuz adimda
gerceklestirilir. [13:15.10]

Temel olarak FMEA uygulamalar1 asagidaki sekilde
simflandirilabilir7!:

a. Sistem FMEA: Tasarim ve kavramlarin ¢én asamalarinda
sistem ve alt sistemleri analiz ederek, sistem eksiklerinden
dogacak sistem fonksiyonlar arasmdaki potansiyel hata tiirlerini
belirlemeye odaklanir. Biittin ekipmanin ve is akisinin
tanimlanmasindan sonra sistemlerin akisini en elverisli hale
getirmek icin kullanihr.!'® Sistem FMEA; potansiyel problemlerin
ortaya cikabilecegi alanlari azaltilir, sistem seviyesindeki tani,
teshis ve tedavi stirecleri icin temel olusturur ve en tist diizeyde
sistem tasarim alternatiflerinin secilmesine yol gosterir (Sekil 2).

b. Tasarim FMEA: Tasarim hatalarindan dogan hata ttirlerine
yonelik olarak tiretime baslamadan énce turtinlerin analiz
edilmesinde kullanihir. Tasarim FMEA’sinin tamamlanmus olarak
kabul edilebilmesi ancak tretim icin onay ve bir baslangic
tarihinin verilmesi ile olabilir. Tasarim FMEA,; stire¢ gelistirme
faaliyetleriyle ilgili 6ncelikleri belirler, verilen hizmetteki
eksiklikleri ortaya ¢ikarir, saglik hizmetinin tasarim asamasinda
iken ilkelerini belirler, potansiyel hasta, calisan ve cihaz ile sistem
gtivenlik sorunlarinin belirlenerek ortadan kaldirilmasma yardim
eder ve saglhk hizmetleri ile ilgili hizmet tasarim ve dogrulamalarn
testi sirasinda yararlanilabilecek bilgilerin saglanmasi icin
kullanilabilir (Sekil 3).

c. Siire¢c FMEA: Saghk hizmetlerinin (yatakli ve ayaktan
tedavideki tar teshis ve tedavi siirecleri) uygulama stireclerindeki
eksiklerden dogabilecek hata tiirlerini ortadan kaldirmak ve
saglik hizmeti uygulama stirecini analiz etmek amacina hizmet
etmektedir. Stireclerin analizine yardime1 olmast, diizeltici/onleyici
faaliyetlerin énceliklerinin belirlenmesi, kritik veya ¢énemli olan
ozelliklerin belirlenmesi ve kontrol plani olusturmada yardimei
olunmasi, stire¢ asamasinda ortaya ¢ikacak hatalarm belirlenmesi
ve diizeltici/onleyici faaliyetlerle ilgili plan sunulmas agisindan
onem arz etmektedir. Hizmet sunumu sirasinda olusabilecek
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etkilerinin
degerlendirilmesi
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tanimlanmasi

N

Hata turlerinin ve etkilerinin
degerlendirilmesi ve
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6
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Sekil 1. FMEA Adimlan
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sistemleri analiz HEDEF

ederek sistemin . )
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kalitesini,

dogan sistem L
guvenirligini ve
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arasindaki korunabilirligini
potansiyel hata artirmak
turlerini
belirlemek Ana sistem, alt sistemler, bilesenler

<« ANAL[Z —

HEDEF

ANEC Montaj ve yeni
Tasarim Kurulum
hatalannin asamasinda
analiz edilmesi guvenirliligi ve
korunabilirligi
artirmak

Ana sistem, alt sistemler, bilesenler

Sekil 2. Sistem FMEA U]

hatalarn tekrarlanmamast i¢in saghk alaninda uygulanabilecek
en iyi yontemin stire¢ FMEA olmasi nedeniyle bu makalede
incelenen uygulama 6rnegi siire¢ FMEA adimlar kullanilarak
ele almmustir (Sekil 4).

d. Hizmet FMEA: Hastaya saglik hizmetinin hentiz ulasmadan
analiz edilmesinde yardimei olur. Bu analizin uygulanmasiyla;
gelistirme faaliyetleri arasinda onceliklendirme yapilmasi ve
degisiklik icin aciklamalarn kaydedilmesi saglanir. Is akiginin,
sistem ve stirec analizinin etkin bir sekilde yapilmasinda, isteki
hatalarin ve kritik énemli islerin belirlenmesinde ve kontrol
planlarinin olusturulmasmda yol gostermesi gibi avantajlar saglar

(Sekil 5).

Sekil 3. Tasarim FMEA!7]

Uygulama Ornegi

Ameliyathaneye Alinan Hastanin Transferi
Sirasinda Diismesi

Hasta dusmeleri, hasta giivenligi hedefleri arasinda oncelikli
olarak ele alinan bir sorundur ve Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu
Birlesik Komisyonu’'na gore hastanede yatan her hasta hastanede
kaldig: stire¢ boyunca diisme riski alundadir.['8) Kanada’da
hastaneye yatan her 40 hastadan biri dismekte, diigsmeler
sonucunda %30-50 arasi yaralanmalar meydana gelmekte ve
bunlarin %4-8’ini ciddi yaralanmalar olusturmaktadir. ]
Avustralya’da 50.000 diisme sonucunda 1000’in tzerinde
dusmelere bagh 6liim bildirilmistir ve tilkeye yillik 2369 milyon
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< ANALIZ —

AMAC HEDEF
Saglik hizmeti + .

. - Prosesin

uret.|m : insan giicii, Tibbi cihaz ve Ekipman, o
prosesindeki Metot, Malzeme, Yazilim, Test el
eksikliklerden Kalibrasyon, Olgiimler, Cevre Etkisi guvenirligini ve
dogabilecek korunabilirligini
hata turlerini

ortadan Makine, Ekipman, Tibbi Cihaz artirmak
kaldirmak ve
prosesi analiz ) e

ek Yatakli ve Ayaktan Tedavi Servisleri,

Operasyon Odalar, Kayitlar

Sekil 4. Siirec FMEAU7]

dolar maliyet getirdigi belirlenmistir.?? JCI'm 1995-2008 tarihleri
arasindaki istenmeyen olaylar raporunda 5632 istenmeyen olay
bildirilmistir. Bu yillar arasinda 741 yanhs taraf cerrahisi, 698
hasta suistimali, 492 hatali ila¢ uygulamasi, 341 hasta dtismesi,
113 saglik bakimi kaynakh enfeksiyon ve 212 hastada yabanci
cisim unutulmasi belirtilmistir.*!l Bu raporda diismelerin
azimsanmayacak kadar fazla oldugu gortilmektedir. Diismeler
hastalarda yaralanmalara, fonksiyonel kapasite kayiplarina,
komplikasyonlarin olusumuna, hastanede kalma stirecinin
uzamasina, saglik bakim maliyetinin ytikselmesine ve 6ltime
neden olabilmektedir.[?223! Isvicre’de yapilan bir arastirmann
sonugclarina gore ise hasta dtismelerinin %43’ ytriiyts, %35'i
hasta transferi sirasinda meydana gelmektedir.2#!

Hasta transferi sirasinda hastanin giivenliginin saglanmasi saglik
ekibinin sorumluluklarn arasinda yer almaktadir. Bu anlamda
ekibin bir tiyesi olan hemsirenin hasta gtivenligine iliskin ciddi
gorevleri bulunmaktadir. Hasta diismelerinin transfer sirasinda
azimsanmayacak oranda fazla olmasi nedeniyle ¢rnekte,
ameliyathaneye alinan hastanin transferi sirasinda yasanan diisme
olayimnin Stire¢c FMEA'nin teorik adimlarinin uygulamaya
aktarilmasi kapsaminda verilmistir. Bu adimlar, her durum ve
onleyici eylem plani i¢in uyarlanabilecektir.

Ornek uygulama 36 yatak kapasiteli bir 6zel hastanede
gerceklestirilmistir. Uygulamanin yapildig hastane Nisan 2011’de
acilmistir ve kalite calismalarina iliskin tiim stireclerini
olusturmustur. Hastanede kullanilan olay bildirim sistemi,
bildirimi yapan kisinin gizliligi korunarak isletilmektedir ve
yazili form seklinde kullanilmaktadir. Formlar, kalite yonetim
direktorii tarafindan izlenip degerlendirilmektedir. Sistem, Saglk
Bakanligi Performans Daire Baskanlhiginin Hizmet Kalite
Standartlarrnda belirtilen giivenlik raporlama sistemine gore
yurutilmektedir. Hastanenin ameliyathanesinde iki
kardiyovasktiler olmak tizere ortalama giinde 17-18 ameliyat
yaptmaktadir. Durum incelenirken; énleyici faaliyetleri planlamak
ve gerekli eylemleri belirlemek i¢in dokuz asamay1 kapsayan
Stirec FMEA gerceklestirilmistir. Hata, hata nedeni ve hatanin
etkisi (Ornek 1a) degerlendirilmis ve sonrasinda risk ¢ncelikleri
ve eylem plam (Ornek 1b) olusturulmustur.?’! Bu iki tablo yan
yana eklendiginde stirecin tamami degerlendirilmis olacaktir.

Stirec FMEA adimlar1 genel FMEA uygulamalarindan biraz
farklhilik gosterir. Buradaki uygulama érneginde ameliyathaneye
alinan hastanin transferi sirasinda diismesi bu adimlara gore
incelenmistir: 1314
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Sekil 5. Servis FMEA[7]

Adim 1- FMEA Proje Konusunun Belirlenmesi ve FMEA
Degerlendirme Formunun Doldurulmasi: Analize oncelikle;
analizi yapilacak stirecin belirlenerek, FMEA Degerlendirme
Formunun doldurulmasiyla baslanir. Ameliyathanedeki risklerin
belirlenmesine yonelik olarak konu secilir. Bu érnekte énceden
potansiyel tehlike kaynagi oldugu belirlenen alan olarak
ameliyathanedeki sorunlarin ana basliklari ve alt bashklart
siralanmis, uygulama icin hastanin transferi ele almmistir. Burada
verilen “Ameliyathaneye hasta transferi sirasinda hastanin
dusmesi” 6rnegi olasi bir faaliyetin sadece bir alt baghgidir. Bu
ifadeden de anlasilacag tizere bir faaliyet bashg alinda birden
fazla gelisebilecek olay/olaylarin incelenmesi dogru olacaktir.
Sadece tek bir analiz ile bitmeyecek olan bu calismalara devam
edilmesi, kurum kiiltiirit olarak benimsenmesi, bircok ramak
kala olayin onlenmesi ac¢isindan bir firsat saglayacaktir.

Adim 2- FMEAnin Gerceklestirilmesi Icin Ozel Prosediirlerin,
Temel Kurallarin ve Kriterlerin Tamimlanmasi, Calisma Ekibinin
Olusturulmast: '3 Genellikle sorumlu ve deneyimli kisilerden
secilen en az bes en fazla on kisiden kurulur. Ekip, cekirdek ve
destek ekip seklinde olusturulabilmektedir. Bu 6rnekte
calismalarin daha hizh yuritilebilmesi icin her iki ekip
birlestirilerek alt1 kisilik Risk Degerlendirme ekibi kurulmustur.
Risk Degerlendirme Ekiplerinin olusturulmasinda asagidaki
durumlar dikkate alinir:!17]

1. Saghk Kurulusunun Bashekimi/Mesul Miidtirti, Mesul Miidtir
Yardimcisi ve Kalite Yonetim Direktori Risk degerlendirme

ekibinin dogal tyesidir.

Risk Degerlendirme Ekiplerinde gorev alacak kisilerden en
az biri incelenecek alan veya faaliyette calismali ve alan veya
faaliyetle ilgili detayh bilgiye sahip olmahdir. Mesul miidtirtn
onaylamadig: hicbir risk degerlendirme calismas yurtrlige
konmamahdr.

Incelenecek alan veya faaliyette tehlikeli kimyasal madde ile
ilgili riskler, biyolojik riskler, radyasyon riski gibi 6zel riskler
stz konusu ise Risk Degerlendirme Ekiplerinde gorev alacak
kisilerden en az biri soz konusu riskler hakkinda bilgi sahibi
olur (Radyoloji Uzmani-Biyokimya/Mikrobiyoloji Uzmani
vb).

Saghk kuruluslarinda bu konularla ilgili yeterli bilgiye sahip
kisi bulunmuyorsa, kurulus disindan ilgili alanlarda uzman
kisilerden destek almabilir.
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5. Incelenecek alanda tan, teshis ve tedavide kullanilan tibbi
cihaz, malzeme ve elektronik ekipmanin, cihaz operatort,
teknisyeni veya ilgili ekipmani kullanan kisiler, gerektiginde
ilgili ekipman hakkinda teknik bilgi sahibi olan kisiler ve
ilgili is ekipmaninin mekanik ve elektrik bakiminda gorev
alan kisiler de Risk Degerlendirme Ekiplerinde bulunur.

6. 1lgili ekipmaru 6zel bir ekipmansa ve o ekipman hakkinda
teknik bilgi sahibi olan Kisiler isyerinde bulunmuyorsa,
kurulus disindan ilgili ekipman hakkinda uzman kisilerden
destek almabilir.

7. Risk Degerlendirme Ekiplerine dahil edilecek tiyelerinin
seciminde ge¢mis deneyimlerden faydalanmak amaci ile risk
degerlendirmesi yapilacak alanlarda en uzun stire ¢alismis
veya halen calisan kisilerin seciminde 6zen gosterilir.

Bu ornekte risk degerlendirme ekibi; Bashekim/Mesul Mudiir,
Ameliyathane Sorumlu Hekimi, Anestezi Uzmani, Ameliyathane
Sorumlu Hemsiresi ve iki Hemsireden olusturulmustur.

Adim 3- Fonksiyonlara, Etkilesim Alanlarma, Faaliyet Asamalarina,
Faaliyet Ttirlerine ve Cevreye Gore Sistemin Analiz Edilmesi,
Stirecin Gozden Gegirilmesi: Oncelikle stire¢ sorumlusu secilir.
Stire¢ sorumlusu, risk degerlendirmesi yapilacak alanda halen
cahsanlardan secilmelidir. Stire¢ sorumlusu, Hasta Saghk Hizmeti
Stirec Etkilesim Semalari, Hasta Giris Kayitlari, Operasyon Onay
ve Kontrol Formlari, Operasyon Talimatlar1, Kontrol Listeleri
ve Kayitlari, Kontrol Planlar ve diger hasta istekleri ile yasal
sorumluluklarin oldugu dokiimanlarin tamamlanmastyla ilgilenir.
Ormek olayda stire¢ sorumlusu “Ameliyathane Sorumlu Hemsgiresi”
olarak belirlenmistir. Ameliyathane sorumlu hemsiresi; calisma
stiresince tehlikelerin belirlenmesi ve risklerin degerlendiril-
mesinde esas alinacak, “Tehlike Belirleme ve Risk Degerlendirme
Proseduirtintin” tam olarak uygulanmasi ve “Hata, Hata Nedeni
ve Hatanin Etkisi” (Ornek 1a) tablosunun doldurulmasi ve ilgili
diger doktimanlarin tamamlanmasindan sorumlu tutulmustur.

Tablo 2. Siddetlilik Degerlendirmesi [']

Tablo 1. Olasilik Degerlendirmesi []

10 Hemen hemen
kesin

Hata gunde en az bir kere
ortaya cikiyor veya hemen
hemen her zaman ortaya
¢clkmakta

Hata tahmin edilebilir nitelikte
veya 3-4 guinde bir ortaya
clkmakta

9-8 Kacinilmaz

Hata siklikla veya haftada bir
kez ortaya ¢ikmakta

5 Orta - Yiiksek Hata ayda bir kez ortaya

clkmakta

Hata arada sirada veya her 3
ayda bir kez ortaya cikmakta

4-3 Orta

Hata gok seyrek veya senede

2 Distk A
bir kez ortaya ¢cikmakta

Hata hi¢ ortaya cikmiyor; hic

1 LSl kimse son hatay hatirlamiyor

Adim 4- Sureclerin, Karsilikl Baglantilarin ve Bagimhliklarin
Gosterilmesi I¢in Neden/Hata Agaci Semalarinin, Goérev ve
Giivenilirlik Semalarinin Olusturulmast ve Analiz Edilmesi,
Potansiyel Hata Ttrleri, Nedenleri ve Etkileri Hakkinda Beyin
Firtinast Yapilmasi, Cihaz ve Saglik Personelinin Niteliklerinin
Tanimlanmasi, Olasihiklardan Faydalanilmast: Analiz edilen stire¢
asamalarinda olusabilecek hata tiirleri ve nedenleri
degerlendirilmis, her bir hizmet alaninin fonksiyonunun ve bu
fonksiyonu yerine getirecek cihaz ve saglik personelinin
niteliklerinin kurum aliskanliklan ve kurum kiltiirt dikkate
alinarak belirlenmistir. Bu amacla hazirlanan Saglik Hizmeti
Gergeklestirme Stire¢ Etkilesim Semalan ¢alismayt yonlendirmistir.

ez

10 Olagantistii tehlikeli
olabilir.

Hata herhangi bir belirti olmaksizin hastanin 6limiine ve/veya tim sistemin ¢okmesine sebep

9-8 | Cok tehlikeli

Hata herhangi bir belirti olmaksizin hastada 6nemli veya kalici yaralanmaya ve/veya hizmet
sisteminde ciddi bir aksamaya sebep olabilir.

Hata hafif ile orta siddet araliginda bir yaralanma sonucu hastada yiksek diizeyde memnuniyetsizlige
ve/veya sistemde ciddi bir tamir veya yeniden galisma gerektiren problemlere sebep olabilir.

6-5 Orta derece tehlikeli

Hata hastada hafif memnuniyetsizlikle sonuclanacak hafif yaralanmalara ve/veya 6nemli sistem
problemlerine sebep olabilir.

4-3 Dustikten orta dereceye

Hata higbir yaralanmaya yol agmiyor veya hastayi rahatsiz edecek ¢ok hafif yaralanmaya ve/veya
sistem veya surecte yapilacak ufak degisikliklerle diizeltilebilecek kiiclik problemlere sebep oluyor.

2 Hafif tehlikeli

Hata hastayl yaralamiyor. Hasta problemden habersiz, hastanin hafif yaralanma potansiyeli mevcut.
Hatanin sistem Uzerinde bir etkisi yok veya ¢ok hafif etkisi var.

1 Hic tehlike yok

Hata hicbir yaralanmaya sebep olmuyor ve sistem Uzerinde bir etkisi yok.
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Bu 6rnekte; stirec etkilesim semasi, saglik hizmeti gerceklestirme
stirecinin diger stirecler ile olan ttim iliskilerini gosterir. Bu
konudaki ¢alismalar beyin firtinasi yontemi ile uygulanmistir.

Adim 5- Potansiyel Hata Ttrlerinin Tanimlanmasi, Risk
Potansiyelinin Degerlendirilmesi ve Hata Etkilerinin Belirlenmesi:
Hata ttrlerinin belirlenmesinde birtakim olasiliklardan
yararlanilmaya calisilir. Potansiyel hatanin degerlendirilmesi
yapilir. Ge¢miste yasanan hatalar, olay ve vakalarda elde edilen
veriler potansiyel hatanin degerlendirmesinde esas alinir. Acaba
hasta-hekim ve/veya yasal zorunluluklar hangi hata ve
uygunsuzluklan kabul etmeyip reddedebilir? Hizmet; operasyonda
nicin RED edilebilir, kesilebilir veya bu hizmet veya stire¢
istenilen 6zellikleri karsilamada nasil bir hata ile karsilasabilir?
Hasta ile iligkili bir sonraki operasyon ise, operasyon performansi
yoniinden sonuglara; uymama, birlestirilememe, karsilanamama;
yan tam ve teshis ekipmanlarinin performansi veya tantya yonelik
diger ek unsurlari etkileme olasilig1 yoniinden belirlenmeye
cahsilir. Ayrica diisiik performans, saghk calisanimin ¢ahismamast,
yetersiz sonuglar, kesintili calisma yonleri de hatanin sonuglart
hasta ve saglik calisanlar tarafindan degerlendirilir. Hatalarin
olas1 nedenlerinin belirlenmesi amac1 ile her siirec icin hata
tiiriine neden olabilecek nedenler siralanarak diizeltilebilir veya
kontrol edilebilir siire¢ parametreleri cinsinden tanimlanir.

Bu ornekte hastanin ameliyathaneye transferinde daha 6nce
yasanan olaylar, ramak kalmalar gortstlmis, en deneyimli

Tablo 3. Kesfedilebilirlik Degerlendirmesi ']

10 Mimkin degil Hatay kesfedebilecek bilinen

bir mekanizma yok.

Hata dikkatli bir kontrol ile
kesfedilebilir. Bu uygun
degildir veya kolayca
yapilamaz.

Cok uzak ihtimal

Hata manuel kontrol ile
kesfedilebilir. Fakat hatayi
kesfedebilecek bir siireg
mevcut degil.

7-6 Uzak ihtimal

Ciftli kontrol icin otomatik hale
getirilmemis bir siregc mevcut.
Kontroller sadece 6rnege
uygulanmakta ve/veya
gbzetlemeye dayanmakta.

5 Orta diizeyde

%100 kontrol veya gézden
gecirme yapilmakta. Fakat bu
suregte otomasyon
yaplimamis.

%100 kontrol veya gézden
gecirme yapilmakta. Sirecte
otomasyon yapilmis.

2 Cok yiiksek

Hata olusumunda sistem
otomatik olarak kapaniyor
veya hatanin olusumunu
engelleyecek kisitlar mevcut.

1 Kesin gibi

calisanin gozlemlerinden (ameliyathane sorumlu hemsiresi)
mevcut raporlardan ve bildirimlerden yararlanilmistir. Bu
yasananlara neden olan, etki eden unsurlar ve kesfedilememe
nedenleri tizerinde durulmustur. Bu durumun egitim eksikligi,
tanimlama ve ekipman kullanimindaki eksik uygulamalardan
m1 kaynakladigr basliklart beyin firtinasi c¢alismasi ile
degerlendirilmistir.

Adim 6- Hata Turlerinin ve Etkilerinin Degerlendirilmesi,
Smiflandirilmast, Risk Oncelik Puani'nin (ROP) Hesaplanmast:
Kurumsal olarak hata turt, etkileri ve siniflandirmasi yapilir,
sonrasinda Tablo 1, 2 ve 3’e gore ROP hesaplanir ve kayit altina
almur. [7:17]

Risk Oncelik Puani (ROP-Risk Priority Number) =
Olasilik x Siddetlilik x Kesfedilebilirlik formula ile
hesaplanir.

Olasilik (P-Probability): Belirlenen hata tiiriintin ne kadar
siklikta veya bu hataya ka¢ parcada bir rastlanabileceginin
gostergesidir. Olasilik degerlendirmesi 1’den 10’a kadar yapulir.
Gecmis donem deneyimlere dayanilarak ve FMEA Olasilik
Degerlendirme Tablosuna gore belirlenir (Tablo 1).

Siddetlilik (S-Severity): Hastaya yansiyan olasi hata sonuglarmmn
(6lum gibi) dtizeyidir. Hata etkilerinin hastaya yanstyan siddetini
ve siddetin énemini degerlendirir. Siddetin degerlendirmesi 1
ile 10 arasinda yapilir. Ge¢mis dénem deneyimlere dayanilarak
ve FMEA Siddetlilik Degerlendirme Tablosuna gore belirlenir
(Tablo 2). Bir FMEA calismasinda eger S > 8 ise Risk Oncelik
Puani degerine bakilmaksizin acil énlemler alinmas: i¢in
“Diizeltici/Onleyici Faaliyet” caismast veya “8D” calismast baslatr.

Kesfedilebilirlik (D-Detectability): Hata tiiriintin hastaya-
yakinina ulasmasini 6nleyen uygulamalarin varligina
kesfedilebilirlik denir. Saghk Hizmetinin hastaya ulasmadan
kontroller sirasinda mevcut hatanin herhangi bir noktada tespit
edilme oraninin zorluk derecesidir. Hastanin tani ve tedavi
islemine gecilmeden kontroller sirasinda mevcut hatanin herhangi
bir noktada belirlenme oranmimn zorluk derecesidir ve 1'den 10’a
kadar degerlendirilir. Ge¢mis dénem deneyimlere dayanilarak
ve FMEA Kesfedilebilme Degerlendirme Tablosuna gore belirlenir
(Tablo 3). Risk éncelik puani hesaplamas: asagidaki formdille
yapilir:

Risk Oncelik Puani (ROP-Risk Priority Number) = Olasilik
x Siddetlilik x Kesfedilebilirlik

FMEA sonrast ROP degeri, FMEA oncesi ROP degerinden kiictik
olmalidir. ROP, stirecteki hatalarin énem derecelerini belirlemek
icin kullanihr. ROP degeri en biiytik olan hata en 6nemli ve en
hizli ¢oztilmesi gereken hatadir. Mevcut risk kontrol énlemleri
risklerin ¢énem derecelerini distirmediginden, risklerin énem
derecelerinin belirlenmesinde mevcut risk kontrol énlemlerinin
varhgmin dikkate alinmamasi énemlidir. Ornegin; izolasyon
odasinda calisan bir saghk personeline ortama uygun maske
verilmis olmasi; riskinin 6énem derecesini diisirmemektedir.
Cunkt calisana verildigi halde maskesini kullanmadiginda;
damlacik riskinin ¢énem derecesi maskenin verilmemesi
durumuyla ayni olacaktir.
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Ornek 1a: Ameliyathanedeki Hastanin Transferi Sirasinda Diismesine lliskin Hata, Hata Nedenleri ve Hatanin Etkisini
incelemeye Yonelik Ornek

( )
Bolim / Departman  Yapilan Faaliyet / i§ Adimi Tehlike Kimler Etkilenir?

Transfer Sirasinda Hastanin Dismesi Hasta, Hemsire, Hekim

Ameliyathane Hastanin Ameliyathaneye Alinmasi

Tehlikeye sebep olan Risk sonucu Onlemler Yasal yukiamliiliik/ Bu durumda

risk tiird* ilgili dokiiman yapilacak faaliyet
Radyasyon

Gurdlta

Tehlikeli maddeler

Kanserojen / mutajen
maddeler

Tibbi atiklar

Enfeksiyon

Alerjen maddeler

Hastada dismeye bagl
kiriklarin olugsmasi

* Riskli ilag yénetimi,

o Alerjilerin kontrol altina
alinmasi,

® Gerekli alerji testlerinin
yapilmasi

® Riskli Cerrahi Girisim
Onam Formu

e Yanlig Taraf Cerrahisi
Onleme Formu

¢ llag Guvenligi ve
Ydnetimi Talimati

e Dogru hastaya, dogru
islemlerin yapiimasi
talimati

* Hastalarin digsme
risklerinin azaltiimasi
prosedird

* Ameliyathane Proseddirii

® Yiksek riskli ilaglar ve
etkilesimleri

* Yiiksek Riskli ilaglar
Listesi

* 6 Nisan 2011 RG:27897
"Hasta Ve Calisan Giv

* Hastanin stabil hale
getirilmesi

* KKE kullaniimasi

® Gerekli tedavisinin
baslatiimasi

Yén. Mad: 6/¢
Ergonomi Hastada dismeye bagl * Ameliyat masasinin * Hastalarin Disme * Hastanin stabil hale
kiriklarin olugsmasi fonksiyonlarinin Risklerinin Azaltiimasi getirilmesi
artirnlmasi Prosediru * KKE kullaniimasi
¢ Transfer sedyesinin * Ameliyathane Prosediirli | e Gerekli tedavisinin
fonksiyonlarinin e Saglik Hizmeti baslatiimasi
artirimasi Gergeklestirme
¢ Calisanlann kaymaz terlik Proseddri
giymeleri
Siddet
iletigim

Kisisel Koruyucu
Ekipman(KKE)
kullaniimamasi

Hastada diismeye bagl
kiriklarin olugsmasi

¢ Hasta baglama
kemerlerinin kontroli

® Kemer baglama
egitiminin veriimesi

* Tehlike Belirleme ve Risk
Degerlendirme
Proseddri

* KKE Listesi

* Hastanin stabil hale
getirilmesi

* KKE kullaniimasi

® Gerekli tedavisinin
baslatiimasi

Yanlig ilag Uygulanmasi

Hastada advers etki
olugmasi

e Hasta profilinin tam
degerlendirilmesi

* Yiiksek Riskli ilaglar
Listesi

o Yiiksek Riskli ilaglar ve
Etkilesimleri Listesi

o Parenteral ilaglari Muadil
Listesi

¢ Endikasyonlarnna Gére
ilag Listesi

* ilag Antidotlarinin
uygulanmasi

—3 devami yan sayfada

Hemsirelikte EGitim ve Arastirma Dergisi 2011; 8 (3): 32-42

38




Saglik Hizmetlerinde Hata Tiirleri Etki Analizi ve Bir Uygulama Ornegi

Ornek 1a: (Devami) Ameliyathanedeki Hastanin Transferi Sirasinda Diismesine lliskin Hata, Hata Nedenleri ve Hatanin

Etkisini Incelemeye Yoénelik Ornek

r

Boliim / Departman  Yapilan Faaliyet / is Adimi

Ameliyathane Hastanin Ameliyathaneye Alinmasi

Tehlike
Transfer Sirasinda Hastanin Dismesi

Kimler Etkilenir?

Hasta, Hemsire, Hekim

1:ehli|_(_e!e sebep olan Risk sonucu Onlemler _Ya_s.al _\_(ii_ll(iimliilﬁk/ Bu durumda :
risk tiird* ilgili dokiiman yapilacak faaliyet
Yanls ilag Uygulanmasi Hastada advers etki e Hasta profilinin tam . ?smi ve Séylenisi Benzer | e ilag Antidotlarinin
olugmasi degerlendiriimesi llag Listesi uygulanmasi
¢ {lag Uygulamalarinda
—— yan sayfadan devam Kullanilmamasi Gereken
Kisaltmalar Listesi
* Antibiyotik Kullanim
Kontrolii ve Antibiyotik
Profilaksisi Proseduirti
o jlaglarin Gavenli
Kullaniimasi Proseduri
* Ameliyathane Proseddirii
Yanlis ekipman Hastada dismeye bagl e Alana ve hastaya/saglik | ® Tehlike Belirleme ve Risk | ¢ Hastanin stabil hale
kullaniimasi kinklarin olugmasi caliganina 6zel KKE Degerlendirme getiriimesi
tanimlanmasi Prosediru ® Gerekli tedavisinin
* KKE Listesi baslatiimasi
. J

* Bu Ornekte bos birakilan tehlikeye sebep olan risk tlrt Tedavi Hizmetleri Genel Midurligu Performans Yoénetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlig.
Hastane Hizmet Kalite Standartlar’nin belirtmis oldugu risk alanlari oldugundan tabloda yer verilmis, ancak karsiliklarn bos birakilmistir.

Bu 6rnekte ROP degerleri puan siralamasi esas alinarak 336
puan (l.6ncelikte “Yanhs Ekipman Kullanilmasi”), 216
(2.6ncelikte “Yanhs fla¢ Uygulanmast”), 196 (3.6ncelikte
“Ergonomi”), 140 (4.6ncelikteki “Kisisel Koruyucu Ekipman
Kullanilmamas1”) ve 112 (5.6ncelikteki “Alerjen Maddeler”)
olarak hesaplanmistir (Ornek 1b). ROP degeri en biiytik olan
durum “Yanhs Ekipman Kullamlmasidir”. Oncelikli ¢oziimit
stirecine bu durumdan baslanmis ve eylem plani olusturulmustur.

Adim 7- Hatalar1 Onleyecek ve Kontrol Edecek Onlemlerin
Tanimlanmasi, Eylem Planinin Olusturulmasi ve Kontrol
Onlemlerinin Tamimlanmast: Bunlar olusmast muhtemel hatayt
belirleyen veya hata tiirtintin ortaya ¢ikmasim 6nleyen islemlerdir.
Bu kontroller genellikle [statistiksel Stire¢ Kontrol (SPS: Statistical
Process Control) stire¢ sonrast muayene ve testler seklinde
yapilabilir. Stire¢ kontrolii, dncelikle hatanin olusmasini énlemeyi,
hatanm nedenini bularak duizeltici/énleyici faaliyetleri baslatmay1
ve hata tiirtinii ortaya koymayi saglamaktadir. Ornekte, belirlenen
ROP degerinden en biiyiik olanindan baslanarak eylem plam
olusturulmustur (Ornek 1b). Kontrol énlemleri belirlenmistir
ve diizeltici/onleyici faaliyetler sonrasmda ¢nleyici faaliyetlerin
degerlendirilmesi yapilmustir.

Adim 8- Onerilen Onlemlerin Etkilerinin Degerlendirilmesi,
Proje Basarisinin Degerlendirilmesi: Planlama hedefi olarak
belirlenen stirede yapilan analiz sonucunda alinan énlemlerin
uygulanmasi sonrasinda risk puaninin yeni degeri belirlenir,
degisikligin olumlu veya olumsuz taraflan degerlendirilir ve yeni
bir eylem plan1 olusturulur. Tablo 5’te de goruldiigi tizere risk

0 5 O OO O o B O o 0 O 5 0 5 0 0 1 B 5 5 5 3 ) 5 ) Y 3 5 1 ) 5 5 5 e 0 1 1 ) 5 5 0 O o ) B 3 1 0 S 5 B S 0 6 1 e o B e S e ) S 5 e o S S

oncelik puanlar hesaplannus, puan degerlerine gore 1, 2, 3, 4,
5 seklinde onceliklendirilmistir. Bu ¢rnekte; asagidaki
iyilestirmeler planlanmistir:

1. Yapilacak Faaliyetler-Onlemler: Tehlike Belirleme ve Risk
Degerlendirme Prosediirii ve Kisisel Koruyucu Ekipman
Listesinin risklerin olusmas acisindan tekrar gozden
gecirilmesi olarak belirlenmistir. Diger adimlar:

a. Sorumlularin belirlenmesi: Kalite Yénetim Direktorti,
Ameliyathane Sorumlu Hekimi, Anestezi Uzman iyilestirme
sorumlusu olarak belirlenmistir.

b. Planlanan tamamlama tarihi: lyilestirme ekibinin 6nerileri
ile tarih belirlenmistir.

c. Gergeklestirilen tamamlama tarihi: Iyilestirme
tamamlandiginda, risk degerlendirme ekibi tarafindan
yeterlilik verildiginde belirtilecektir.

Risk Degerlendirmesinin Tekrari: Stire¢ FMEA'nin altinct
adimindaki tim stirecler tekrarlanir. Meydana gelen her
olay sonrasinda veya yilda en az bir defa tekrarlanmalidir.
Bu drnekte ele alinan durumun en erken bir yil sonra tekrar
degerlendirilmesinin yapilmas1 planlanmistir.

Kontrol Sonucu Yeniden Planlanan Iyilestirmeler: Ikinci
kontrol sonrast gerekirse yeni iyilestirmeler planlanacaktir.

Adim 9- Sonuglarnn Belgelendirilmesi: Sonugclarin performans
degerlendirmesi yapilir, sonra ileride yapilacak hata ttirleri analizi

Hemsirelikte EGitim ve Arastirma Dergisi 2011; 8 (3): 32-42

39



Kapak Konusu

Ornek 1b: Ameliyathanedeki Hastanin Transferi Sirasinda Diismesine iliskin Risk Oncelikleri ve Eylem Planinin

Belirlenmesine Yonelik Ornek

1. Risk Degerlendirme Tarihi

iyilestirmeler

R.0.D R.$.D R.K.D R.O.P Alinmasi gereken ek Planlanan Gerceklesen
) . Risk Risk ortalama | ©nlemler / yapilacak Sorumlu tamamlama | tamamlama
R'sgg'gﬁ'“k R|s[l)<e§gﬂidet Kesfedilebilirlik puan faaliyetler tarihi tarihi
g g Dederi | RODXRSDXRKD
© Hastadan hilgilerin tam alinmasl, hastadan | e Kalite Yénetim 11.10.2.....
bizz?t kontrol edilmesi, kayitlarin dogru Direktori
tutulmasi o Ameliyathane
4 7 4 112 o ilag listelerinin giincellenmesi Sorumlu Hekimi
I © Hastanin alerji testlerinin yapiimasi o Fczac
degerlendirilmesi, kayt altina alinmasi o Anestezi Uzmani
o o Yanlig Taraf Cerrahisi Onleme Formunda
"Cerrahi Glvenlik Listesinin, Il bél."Hastanin
Risk Degerlendirmesi" boltimtniin
detaylandiriimasi
o Satin Alma siirecinin gdzden gegirilmesi, | ® Ameliyathane 15.10.2.....
siireg performanslarinin tekrar Sorumlu Hekimi
4 7 7 196 degerlendirilmesi " o Satin Alma
o Sorumlulara ve Kullanicilara "Hasta ® | Sorumlusu
I Diigme Egitimlerinin verilmesi" o Ameliyathane
e * Ekipmanin ergonomi agisindan gézden | Sorumlu Hemsiresi
gegirimesi o Hastane Mudilrt
o Satinalimlarda ergonomik zellikler dikkat
edilmesi
4 7 5 140 ® Kalite Yonetim 25.10.2.....
I « Tehlike Belirleme ve Risk Degerlendirme | Direktorl
Prosedtirii ve KKE Listesinin risklerin olusmasi |  Ameliyathane
o acisindan tekrar gézden gegirilmesi Sorumlu Hekimi
 Anestezi Uzmani
6 9 4 216 * Daha tnce hazirlanmis ilag yonetimiile | o Amgliyathane 25.10.2.....
ilgili dokiimanlarin g6zden gegirilerek Sorumlu Hekimi
I (A2 o Anestezi Uzmani
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icin yararlanilmak tizere kayit aluna alimir. Olusabilecek tehlike-
tehlikeler alana, cihaza, saghk calisanina, hastaya gore incelenmek
tizere belirlenmis bashklarda kayit altina alinir. Bu 6rnekteki
tim adimlar kayit aluna alimnmustir.

Sonuc¢

Saghk sektoriindeki tiim uygulamalarda, 6zellikle tibbi, laboratuar
ve hemsirelik hizmetlerinin verilmesi sirasinda sistemden kaynakl
pek cok hata ortaya ¢tkabilmektedir. Bu hatalarm ¢nlenmesinde
kurum ve birim yoneticilerinin 6énemli sorumluluklar
bulunmaktadir. Hatalarin ¢énlenmesi ve tekrarinin azaltilmasi
ancak kok nedene ulasma yolunda kullanilan FMEA yéntemleri
ile mtimkiin olabilmektedir. Hata ttirtine gére bu yontemlerin

hemsirelik hizmetleri tarafindan kullanilmasi1 bu alanda
olusabilecek hatalarin 6ntine ge¢gmede anahtar rol oynayacaktir.
Ameliyathane, acil gibi ekip calismasi gerektiren ve ¢ok fazla
uygulamanin bir arada ytriittilerek hizmet verilen alanlarda tim
stireclerin tammlanmasima ve analiz sonuclarimn kullanilmasina
gereksinim duyulmaktadir. Bu kapsamda 6zellikle stire¢ FMEA
uygulamalarinin yayginlastirilmas: énem kazanmaktadir. Stire¢
FMEA adimlarmmm saghk alaninda kullanilmasi ve risk ncelik
hesaplamalarinin yapilarak eylem planlarinin olusturulmasi
hatalann 6nlenmesinde kaginilmaz bir yol olarak kullanilmalidir.

Sonug olarak, saglik hizmetlerinde FMEA uygulamalar ile hastaya
verilecek tan, teshis ve tedavi uygulamalarinda hatalarm olusumu
ongoriilebilecek, saghk hizmeti ¢alisanlarinin hizmetlerini
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Kontrol Sonucu lyilestirmeler

gerceklestirirken hata yapmalarini 6nlemeyi saglayacak, saglik
kurum ve kuruluslarindaki yoneticilere proaktif bir bakis agis
kazandiracak, hatalarin olusmadan énce yonetim diizeyinde
onlemlerin alinmasina olanak saglayacak, stireclerin butint
degerlendirilerek ve stire¢ etkilesimleri de dikkate alinarak gerekli
onlemler hatalar olusmadan alinabilecektir.

Makalede Kullanilan Terimler ve Kisaltmalar 11317

Yakin Tehlike: Ongoriilen zorunlu yontemler ile hatanin
ortaya ¢cikmadan 6nce veya cikar ¢ikmaz dnlenememesi, dliime
veya ciddi bedensel zarara yol agmasina neden olan herhangi
bir kosul veya uygulamadir.

Uzak Tehlike: Bir tehlike olusturmast olasiligi ¢ok diistik olan
kosullar ve uygulamalardr.

Kotii Sonug: Basta yasam olmak tizere kisilere ve cevreye
olabilecek zarar ve mala gelebilecek zararlardir.

Risk: Tehlikenin ortaya ¢ikma olasiligi ile yaratacag etkinin
bileskesidir.

Risk Tahmini: Risk degerlendirmede, riskin kabul edilebilir
olup olmadiginin kararlastirllmasidir.

Risk Analizi: Tehlike belirleme ve risk tahmini ile
uygulanabilirlik sinirlarinin bilesimidir.
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Kapak Konusu: Saglik Hizmetlerinde Hata Tiirleri Etki Analizi ve Bir Uygulama Ornegi

Risk Degerlendirmesi: Tehlikelerin sonucunda olusabilecek
risklerin giderilmesinde éncelik sirasinin olusturulmasi i¢in
kullanilan yontemdir.

Risk Yonetimi: Belirli bir diizende maddi veya manevi kayip
olasihginin planh olarak en aza indirilmesi veya yok edilmesidir.

Vaka: Kaza ile sonuclanan veya sonuclanabilecek olay/
durumdur.

Ramak Kalma: Sartlarin degisik olmasi durumunda bir kaza
ile sonuclanacak vakadir, hata ortaya ¢tkmamistir.

Kaza: Meydana gelmesiyle hemen ya da sonradan malzeme
ve ekipmani fiziksel, tesiste bulunan tiim insanlari bedensel
ve ruhsal arizalara ugratan olaydir.

Tehlike Boyutu: Tehlikenin yaratacagi sonucun agirligidir.

Hata Tiirii: Hata ttird, bir sistemin fonksiyonlarinin yerine
getirilememe durumudur.

Hata Etkisi: Bir hatanin neden oldugu sistemdeki fonksiyon
degisikligini gosterir.

Hata Nedeni: Hata tiirtintin ortaya ¢ikmasinda etkili olan
unsurlardir. Bir hatanin, birden fazla nedeni olabilir.
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