TRANSFUZYON KOMITESI

KURULUS AMACI

1-Kan ve kan iiriinlerinin temini, kan kompenentlerinin hazirlanma oranlari, kanin saklanma
ve kullanim giivenligi konularinda hastane politikas1 olugturmak,

2-Kan ve kan {irtinlerinin kullanildig1 tiim olgularda transfiizyon endikasyonunu
degerlendirmek,

3-Hasta ihtiyacin1 karsilama konusunda kan merkezinin yeterliligini degerlendirmek,

4-Kan ve kan iirlinlerine bagli transfiizyon reaksiyonlarin1 degerlendirmek.

KURULUSU

Hastane yonetimi, kan merkezi ve kan iiriinleri kullanilan tiim béliimler ve kan merkezi
transfiizyon komitesinde temsil edilmelidir.

1-Hastane bashekimi veya gorevlendirecegi bir bashekim yardimcisi komitede bulunmalidir.
2-Kan merkezinden sorumlu doktor mutlaka komite {iyesi olmalidir.

3-Cerrahi, anesteziyoloji, dahiliye, pediatri, kadin hastaliklar1 ve dogum bdliimlerinin
temsilcileri ile eger hastanede mevcut ise hematoloji, onkoloji, yenidogan iinitesi, ortopedi,
nefroloji (hemodiyaliz), kardiyovaskiiler cerrahi, kan merkezi laboratuvar uzmani komitede
yer almalhdir.

4-Yogun transfiizyon yapan servisler ile kan merkezinden birer temsilci hemsire, istatistikler
ve kayitlar 6nem tastyacagindan bir istatistik veya arsiv gorevlisi komitede bulunmalidir.
5-Uzman sayisinin bu yapilanmaya yeterli olmadigi hastanelerde bu konuda ilgi, istek ve bilgi
birikimine sahip uzmanlar komiteyi olusturmalidir.

6-Konuya ilgi duyan saglik personelinin toplantilara katilmasina izin verilmelidir.
Hastanenin kan kullanim politikasinda dogrudan etkin olan kan merkezi sorumlu doktoru
komitenin mutlak tiyesi olmalidir. Ancak bagkan olmas1 zorunlu degildir. Hastanede

hematoloji uzmani var ise, hematoloji uzmaninin bagkan olmasi tercih edilmelidir.



CALISMA ESASLARI VE GOREVLERI

Hastanede transfiizyon pratiginin tiim yonleri transfiizyon komitesi tarafindan gézden
gecirilmeli, politikalar olugturulmali ve denetlenmelidir.

1-Komite, kurulusunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan tirtinleri kullanim durumunu
irdelemeli ve mevcut verilere gore calisma stratejileri ve dncelikli girisimleri belirlemelidir.
2-Transfiizyon uygulamalarinin denetlenmesi i¢in kriterler gelistirilmelidir.

3- Kan merkezinin istatistik raporlar1 gézden gegirilip analiz edilmelidir.

4-Giivenli transfiizyonu saglamak amaciyla;

a-Kan gruplamasi, cross-match, antikor tarama ve tanimlama ¢alismalarinda kullanilan
yontemler,

b-Transflizyonla bulasan infeksiyonlar1 dnlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,
c-Kan ve Kan Komponentlerinin hazirlama tekniklerini ve hastanede kullanim oranlar1
irdelenerek uygun politikalar olugturulmalidir.

5- Hastanede gozlenen transfiizyon reaksiyonlari degerlendirilmeli, onlemeye yonelik
tedbirler alinmalidir.

6-Kan ve Kan Uriinleri kullamim durumu degerlendirilmeli, bu hasta bakimiin kalitesini
artiracak sekilde diizenlenmelidir.

7- Kan merkezinin, kan temini, kan alma, kan hazirlama ve kan isleme konularinda yeterli ve
giivenli ¢calismasini saglamak i¢in gerekli personel ve ekipman durumu degerlendirilmeli ve
eksiklerin giderilmesine yonelik ¢aligmalar yapilmaldir.

8-Transfiizyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip
yapilmadigi diizenli araliklarla denetlenmelidir.

9-Problem olustugu gozlenen konularda denetleme tekrarlanmali ve iyi yonde gelismeler
takip edilmelidir.

10-Hastane personelinin transflizyon pratigi konusunda egitilmesi saglanmali, hizmet igi
egitimin stirekliligi takip edilmelidir.

11-Kalite glivencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve
komisyonlarina tavsiyelerde bulunmalidir. Komite, y1lda en az 4 kez, gerektiginde daha sik
toplanmali, toplantilardan hastane personeli haberdar edilmeli, toplantida alinan kararlar karar

defterine kaydedilmeli ve raporlar hastane personeline sunulmalidir.



