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HEMSIRELERIN ILAC HATALARINA YONELIK BiLGI VE TUTUMLARI

1.GIRIS

1.1.Problemin Tanim ve Onemi

Saglik bakim sisteminin en O6nemli Onceligi olan hasta giivenligi; saglik
hizmetlerine bagli hatalarin dnlenerek, bu hatalarin sebep oldugu hasta zararlarinin
azaltilmasidir. Saglik hizmetlerinin giderek karmasik bir hale gelmesi, degisen saglik
gereksinimleri ve saglik teknolojisindeki hizli gelismeler, hizmeti sunanlar ve

hizmeti alanlar agisindan riskleri de beraberinde getirmektedir (1, 2).

Tibbi hatalar arasinda en yaygin goriilen ilag hatalari, morbidite ve en sarsici
sonucu mortalite nedeniyle hasta giivenligini tehdit etmektedir. ilag hatalarimn, ciddi
sonuglara yol agmasinin yani sira onlenebilir oldugu da bir gercektir. En sik rastlanan
hatalardan biri olmasina ragmen, ila¢ hatalarimin kapsamini belirlemek 6l¢mek
olduk¢a zordur. Cogunlukla goniillii bildirim sistemlerine dayali olarak yapilan
caligsmalar, ila¢ hatalarimn sadece %5’inin bildirildigini ve bunlarin da hastada hasar
yaratan hatalar oldugunu gostermistir. Bu konuda saglik profesyonellerinin
farkindaligimin giderek artmasina ragmen, ila¢ hatalar1 halen onemli seviyede
olusmaya devam etmektedir. ilag hatalarimin analiz edilmesine, hatalarin neden ve
nasil meydana geldigi konusunda saglik profesyonellerine bilgi saglayarak, ilag
hatalarinin  azaltilmast ve Onlenmesi i¢in 1iyilestirmeler yapilmasina ihtiyag

bulunmaktadir (3).

Hemsirelerin mesleki olarak karsilastiklar hatalar arasinda ilag hatalari, %47
oraniyla birinci sirada yer almaktadir. Hemgsireler, ila¢ isteminin alinmasindan
itibaren; ilaglarin temin edilmesi, hazirlanmasi, hastaya uygulanmasi ve
kaydedilmesi, uygulama sonrasi ilacin hastadaki etkilerinin izlenmesi ve ilaglari
hakkinda hastanmn egitilmesinden sorumludurlar. Her vardiyada hemsireler, ¢alisma

stirelerinin %40’ 1n1 ilag uygulamalarina harcamaktadirlar (4, 5, 6, 7, 8).



Ilag hatalar1; ilag uygulama siirecinin herhangi bir asamasinda meydana
gelebilir. Hemsirelerin; ila¢ uygulama siirecinin birgok asamasinda rol almalari,
saglik ekibi i¢inde en fazla sayida bulunmalari, ilaglarin biiyiik ¢ogunlugunu
uygulamalar1 ve hatamn hastaya ulasti1 en kritik noktada yer almalar1 nedeniyle ilag
hatalarimin azaltilmasinda ve Onlenmesinde hemsireler, anahtar kisi olarak Onemli
role sahiptirler. ila¢ uygulama giivenliginin gelistirilmesinde, sahada calisan

hemgirelerin katiliminin saglanmasi biiylik 6nem tagimaktadir (3, 5, 8, 9).

Bu dogrultuda; hemsirelerin goriislerinin ila¢ hatalarimin azaltilmasina ve
onlenmesine 151k tutacagr diisiiniilerek, bu ¢caligmada da birgok ¢alismada oldugu gibi

hemsirelerin goriislerine bagvurulmustur.
1.2. Arastirmamn Amaci

Aragtirmamizin amaci; hemsirelerin ila¢ uygulama ve ilag¢ hatalarim raporlama
siireclerine iligkin bilgi ve tutumlarinin, ila¢ uygulama siirecine iliskin dogru cevap
verme yiizdelerinin,  dogru cevap verme ylizdelerinde -etkili degiskenlerin

belirlenmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tibbi Hatalar

Saglik Bakim Organizasyonlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) tibbi hata
kavramuni; "Saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir
davranigta bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi
sonucu hastamin zarar gormesi" seklinde tammlamaktadir. Benzer sekilde;
bilgisizlik, deneyimsizlik ya da kullamlan teknolojiye bagli olarak ortaya ¢ikan ve
hastanin sagligim bozarak, hastamin daha uzun siire hastanede kalmasina veya
yagamim yitirmesine yol acan uygulamalar tibbi hata olarak degerlendirilmektedir

(10).

"Hata Yapmak Insana Ozgidiir: Daha Giivenli Bir Saglik Sisteminin
Kurulmas1" baslikli Amerika Birlesik Devletleri (ABD) IOM’un raporunda; saglik
hizmetlerinin glivenli olmas1 gerektigini, ancak olabilecegi kadar giivenli olmadigim
bildirmistir (10). Ayrica, saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda meydana gelen tibbi
hatalar ortaya konulmus ve hasta giivenliginin, kaliteli saglik hizmeti sunumunun
saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde vazgecilmez unsur oldugunun alt1 ¢izilmistir. Bu
raporda; hasta giivenligi kiltiirliniin, hata bildirimlerinin, yonetim yaklagimlarimn,
ilag uygulamalarinda standardizasyonun, saglik bakim hizmetlerinde disiplinlerarasi

ekip ¢alismasimin ve sistem temelli yaklagimlarin 6nemi vurgulanmustir (11).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2007 yilinda Cenevre’de diizenlenen
uluslararasi konferansta, Diinya’da her yil 10 milyon insanmin Onlenebilir tibbi
uygulamalar nedeniyle sakatlandiginin veya yasamum yitirdiginin tahmin edildigine,
bunun i¢in de hasta giivenligi konusunda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigine
dikkat c¢ekilmistir. 2007 yilinda Amerikan Saglik Hizmet Arastirmalar1 ve Kalite
Kurulusu tarafindan gelistirilen hasta giivenligi gostergeleri dogrultusunda ABD’de
2003-2005 yillarimin verileri analizi edilmis ve sonuglarina gore de; yaklasik 40

milyon yatan hastamn 1,16 milyonunda tibbi hata yasandig, bir veya daha fazla hata
3



gelisen 284 798 hastanin yasanuni yitirdigi ve bu hastalarin 247 662’sinin 6limiiniin

onlenebilir hatalar nedeniyle gergeklestigi bildirilmistir (11).

Tibbi hatalar; hastalari, hemsireleri ve kurumlar1 olumsuz etkilemektedir.
Ayrica tibbi hatalar, hastalarda; hekimlere kars1 glivensizlige ve saglik sisteminden
memnuniyetsizlige, saglik profesyonellerinde; moral ve motivasyon kaybina,

verimsizlige ve nihayetinde toplumun saglik statlisiinde azalmaya sebep olmaktadir
(12).

Saglik ekibi iginde hemsireler, tibbi tedavinin yOonetiminde anahtar rol
oynamakta ve bu kapsamda tibbi hatalarin 6nlenmesinde aktif rol almaktadirlar (13).

Hemsirelik meslegi ile ilgili tibbi hatalarin ortaya ¢ikmasinda;
1.Bakim standartlarini uygulama/izlemede yetersizlik,

2. Izlem ve iletisimde yetersizlik,

3. Kayit tutmada yetersizlik,

4. Degerlendirme ve izlemde yetersizlik,

5. Hasta giivenligi ile ilgili girisimlerde yetersizlik yer almaktadir (14).

Uluslararast Hemsireler Konseyi (International Council of Nurses-ICN) 2006

yilinda hatalarin azaltilmasi ve hasta giivenliginin saglanmasina yonelik olarak;

=

Hasta giivenligine yonelik liderlik ve bilginin saglanmasina,

2. Hata raporlama sistemlerinin olusturulmasina,

3. Istenmeyen olaylar1 ve hizmet sunumu sorunlarim rapor eden calisanlarin
korunmasina,

4. Hasta gilivenligine yonelik performans standartlarinin ve beklentilerin
saptanmasina,

5. Saglik kurumlarinda giivenlik sistemlerinin olusturulmas: ile ilgili gerekli

adimlarin atilmasina dikkat ¢ekilmistir (13).
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2.2.1la¢ Hatalan

Hasta giivenliginin saglanmasi, saglik bakim sisteminin en dnemli 6nceligidir.
llag hatalari; hasta giivenligini tehdit eden en &nemli unsurlardan biri olmakla
birlikte, en fazla gorillen tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. ABD’de Ilag
Hatalarim Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (National
Coordinating Council Medication Error Reporting and Prevention- NCC MERP)
tarafindan ilag hatalari; “flag; saghk c¢alisammn, hastamin veya fiireticinin
kontroliinde olmasina ragmen, hastanin ilagtan zarar gormesine ya da hastanin
uygun olmayan ilaci almasina sebep olan onlenebilir bir olay” olarak tammlamugstir.
Ila¢ hatast “bir zarar ya da risk olusturma durumuna bakilmaksizin ilacin
isteminden, uygulama sonrasi hastamn izlemine kadar olan siiregte ortaya ¢ikan

onlenebilir herhangi bir olay” olarak tammlanmaktadir (5, 15).

ABD’de IOM tarafindan ¢ok sayida ¢alisma incelenmesi sonucunda; her yil 1,5
milyondan fazla insamn ilag hatalar1 nedeniyle zarar gordiigii belirlenmistir. ilag
hatalarimin, ABD’de yilda en az 7000 6liime yol agtigi, en az bir kez ilag hatasi ile
karsilasma orammin %2 ile %14 arasinda oldugu bilinmektedir. Ingiltere’de ilag
hatalari, diisme nedeniyle hasta yaralanmalarindan sonra hastanelerdeki tibbi
olaylarin ikinci nedenidir. Utah ve Colorado’da 3719 kisi {izerinde yapilan
calismada, ila¢ hatalar1 oranimin %1 oldugu ve bunlarinda %59 unun 6nlenebilir

oldugu saptanmustir (6, 15).

flag hatasi, hem insan hatasina hem de sistemdeki hatalara bagli olarak ortaya
c¢ikabilmektedir. Ilac uygulama siirecinde meydana gelen hatalar; saglik bakim
urtiniine, ilacin recete edilmesine, istemin iletimine, ilacin etiketlenmesine,
paketlenmesine, adlandirilmasina, karigim haline getirilmesine, dagitimina, saglik
calisanlarimin uygulanmasina, egitimine, izlemine ve kullamm sistemlerinin herhangi

birine bagli olabilir (15).

llag hatalari, yillik milyonlarca dolarlik bakim harcamalarina neden
olmaktadir. Bunun yani sira ila¢ hatalarimn en sarsici maliyetleri, yol actiklari

mortalite ve morbiditedir (3).



[la¢ hatalarinin gesitlerini, oranlarini, nedenlerini ve olas1 sonuclarim ortaya
koymak adina ¢esitli calismalar yapilmistir. 2004 yilinda Fransa'da advers olaylar
lizerine yapilan ulusal caligma; tibbi advers olaylarin ABD ve Ingiltere’ye kiyasla
benzer oranlar ile hastanede yatis sirasinda meydana geldigini ortaya koymustur.

Ayrica bu ¢alisma, bu ciddi yan etkilerin yarisimn ila¢ hatalar1 oldugunu gostermistir
(15).

Avrupa Birligi’nin hasta giivenligi ile ilgili 2005 yilinda Liiksemburg’ da
diizenledigi konferans sonunda yayinladigi bildirgede; saglik hizmetlerinde
hastaliktan ziyade tedavilerin; hastanin aci ¢ekmesine, komplikasyonlara, ciddi
hasara ve oliime yol agabilecegine ve saglik hizmetlerinin advers etkiler nedeniyle
riskli bir alan olduguna dikkat ¢ekilmistir. Bir¢ok hastanenin ve saglik hizmetlerinin,
hasta gilivenligini saglamak i¢in gerekli prosediirleri olmasina ragmen, giivenlik
stiregleri bakimindan geride kalmis oldugu ve tiim diinyada yapilan arastirmalarin
sonuglarina gore de ortaya c¢ikan giincel veriler dogrultusunda advers olaylarin

sayisinin azaltilmasi gerektigi vurgulanmugtir (11).

Phillips et al. 1983 yil1 ile 1993 yilindaki ila¢ hatalarim karsilagtirildiklar:
calismalarinda; ila¢ hatalarimn 1983 yilinda 2876 ve 1993 wyilinda 7391 kisinin
olimiiyle sonuglandigim bildirmislerdir (16). Galler’ da 1 Ocak 2005-31 Aralik 2010
tarihleri arasindaki Ingiltere Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi (NRLS)’nde
kayith hata raporlar1 degerlendirildiginde; 5 437 999 hata raporunun 526 186’sinmin
ilag hata raporu oldugu ve hasta giivenligi ile ilgili olaylarin %9,6’sim olusturdugu
sonucu ortaya ¢ikmustir. Rapor edilen ilag hatast 2005 yilinda 42 398 iken, 2011
yilinda bu rakam 132 069 ulagmustir (17).

Yapilan bir ¢alismada; 3216 ila¢ uygulamasi gézlenmis, her bes uygulamadan
birinin hatali uygulandig sonucuna ulasilmistir (18). Ispanya’da Yogun Bakim
Uniteleri (YBU)’nde yapilan galismada; 1017 hastanin %58’ inde bir ya da daha fazla
ilag uygulama hatasinin gergeklestigi tespit edilmistir (19). Gézlemsel bir ¢alismanin

sonucunda; 4866 ila¢ uygulamasinda 1373’{iniin hatali oldugu belirlenmistir (20).



Gilivenli 1la¢ uygulamalarinin devamliligimn ve etkililiginin saglanmasi
karmasik ve zordur. Ilag hatalarimn Onlenmesinde ve hasta giivenliginin
gelistirilmesinde; liderlik, yeterli kaynaklarin saglanmasi, kurum kiiltliriiniin
olusturulmas1 ve giivenlik prosediirlerine katilimin saglanmasi, teknolojinin etkin

kullamlmasi ve saglik personelinin becerilerinin iyi olmas1 6nem tasimaktadir (5).

ABD’de IOM’un 1999 yilinda yayinladigi saglik kalitesi raporunda,
hastanelerde yasanan ila¢g yan etkisi olaylarina, maliyetine ve klinik sonuglarina
dikkat cekilerek, tedavi nedeniyle ortaya ¢ikan zararlarin 6nlenmesi i¢in daha
sistematik bir yaklasim benimsenmesi gerektiginin alti ¢izilmistir. Gozlemlerden,
cogu ilag yan etkisi olaylarimn sistemdeki problemlerden dolayr ortaya ¢iktig
belirtilmistir (18).

DSO 2009 yilinda “ilag Giivenligini Arttirma” baslikli bir raporunda, ilag
hatalar1 meydana geldiginde, saglik calisanlar1 tarafindan tiim katkida bulunan

faktorlerin ele alinmasi gerektigine ve hatalarin ¢ok faktorlii bir sorun olduguna
dikkat ¢cekilmistir (4).



2.2.1.11a¢ Uygulama Siirecinde He msirelerin Rolii ve Sorumluluklari

[lag uygulama siireci; ilacin order edilmesiyle baslayan ve uygulama sonrasi
ilacin hastadaki etkilerinin izlenmesini igine alan genis bir siireci kapsamaktadir.
llag hatalar1, ilag uygulama siirecinin herhangi bir asamasinda ortaya
cikabilmektedir. Bu siirecte ilag giivenliginin saglanmasi; hekimler, eczacilar ve
hemgsireler gibi ¢esitli saglik profesyonellerinin sorumlulugunda olup, onlarin
birbirleri ile isbirligi i¢inde olmalarim gerektirmektedir. Hemsireler, ilag uygulama
siirecinin son asamasinda yer almalar1 nedeniyle ila¢ isteminin alinmasindan itibaren
ilaglarin temin edilmesi, hazirlanmasi, hastaya uygulanmasi ve uygulama sonrasi
hastanin izlenmesi sirasinda biiyiik sorumluluk tasimaktadirlar. Ingiltere Hemsirelik
ve Ebelik Konseyi tarafindan ila¢ uygulamamn bilimsel karar, bilgi ve becerileri
gerektirdiginin 6zellikle alti ¢izilmistir. fla¢ uygulamalar1 her vardiyada hemsirelerin
calisma siirelerinin %40’ 1m kapsamaktadir. Bu nedenle, bir ila¢ hatasi oldugunda,
ilag uygulama siirecinde saglik profesyonelleri i¢inde hemsirenin sorumlu olma
olasilig1 cok daha fazladir. Hemsirelerin karsilagtiklar1 mesleki hatalar arasinda ilag

uygulama hatalart %47 oraniyla birinci sirada yer almaktadir (4, 8).

Hemsirenin sorumlulugu ilac1 vermenin dtesindedir. ilaglarin hazirlanmasi ve
uygulanmasinda hastamn giivenliginin saglanmasi esastir. Ila¢ uygulamalari ile ilgili
hemsirenin sorumluluklar1; verilen ila¢ konusunda yeterli bilgiye sahip olmayz,
ilaglart giivenli bir sekilde uygulamayi, uygulanan ilaci kaydetmeyi ve ilag tedavisi
konusunda hastay: egitmeyi gerektirmektedir (7, 21).

Hemgsireler, hemsirelik yasasi basta olmak tizere ilgili yasa ve yonetmelikler
ile saglik bakim hizmetlerindeki bagimsiz, yari bagimli ve bagimli rollerini yerine
getirmektedirler. Yasa ve yonetmeliklerin yani sira etik ilkelerin de hemsirelere
yikledigi sorumluluklar; hasta giivenliginin ve yararinin saglanmasini, hastanin zarar

gormesini engelleyen bazi dnlemlerin alinmasim gerekli kilmaktadir (10).

Hemsireler Resmi Gazete’de 08.03.2010 tarih 27515 sayr numarasi ile
yayinlanan Hemsirelik Yonetmeligi’nin 6. maddesinin (22);



¢ bendi geregi: Tibbi tan1 ve tedavi plamnin uygulanmasinda; hekim tarafindan, acil
durumlar disinda yazili olarak verilen tedavileri uygular, hastada beklenmeyen veya
ani gelisen durumlar ile acil uygulanmasi gereken tani ve tedavi planlarinda miidavi
hekimin gifahi tibbi istemini kabul eder. Bu siliregte hasta ve calisan giivenligi

acisindan gerekli tedbirleri alir.

¢ bendi geregi: Hastaya llizumu halinde uygulanmak iizere hekim tarafindan regete
edilen tibbi talepleri bilimsel esaslara gore belirlenen saglik bakim, tam ve tedavi

protokolleri dogrultusunda yerine getirir.

e bendi geregi: Tibbi tam ve tedavi girisimlerinin hasta lizerindeki etkilerini izler,
istenmeyen durumlarin olugsmasi halinde gerekli kayitlar1 tutarak hekime bildirir ve
gerekli Onlemleri alir hiikkmii ile hemsirelerin yasal sorumlulugu olarak gorevleri

arasinda yer almaktadir.

10



2.2.2.1la¢ Hata Cesitleri

llag uygulama siireci, ilacin regete edilmesinden uygulanmasi sonrasi
etkilerinin izlemesine kadar devam eden ve bes asamayi kapsayan bir siiregtir. Bu

asamalar:

1. Tlacinregete edilmesi veya istemin verilmesi,

2. llacin dagitilmasi,

3. llacin hazirlanmasi,

4. Tlacin uygulanmast,

5. Ilacin hastadaki etkilerinin izlenmesidir.

Bu siirecte; ilacin regete edilmesindeki hatalar hekimlerin, dagitilmast ve
hazirlanmasindaki hatalar hemgireler veya eczacilarin, uygulanmasi ve hasta

tizerindeki etkilerinin izlenmesindeki hatalar hemsirelerin sorumlulugundadir (23).

The American Society of Health System Pharmacists (ASHP) tarafindan ilag
uygulama hatalar1 12 bashk altinda siniflandirilmis ve yapilan bu siniflamada yanlis
yol, yanlis hiz, yanlis siire ve yanlis hasta ele alimmamustir. {lag Uygulama Hatalar
Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (NCC MERP) ise ilag
uygulama hatalarint 13 baslik altinda simflandirmus ve receteleme, bozulmus ilacin

uygulanmasi, uyum hatasi1 bu sinifflamada yer almamstir (24, 25).

Literatlire baktigimizda ¢esitli iilkelerde yapilan bir¢ok ¢alismamn sonucunda
en ¢cok yapilan hatalar arasinda; basta yanlis doz, yanlis hasta, yanlis zaman ve yanlis
ilag olmak iizere yanlis yol, yanlis ila¢ hazirlama, atlanmus ilag, yanlis ilag formu,
yanlis inflizyon oram ve order edilmeyen ilacin uygulanmasi bulunmaktadir (18, 20,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32). ingiltere’deki ¢alismada ise bunlara ek olarak yanlis
siklik, yanlis miktar, hasta ve ila¢ arasindaki uygunsuzluk gerceklesen hatalar
arasindadir (17).

Ulkemizde ve Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’nde yapilan
calismalarda da yurtdist c¢alismalarin sonuglariyla benzer sekilde, hemsireler
tarafindan yapilan ila¢ hatalar1 arasinda; yanlis doz, yanlis hasta, yanlis yol, yanlis

ilag, yanlis iz ve yanlig zaman ilk sirada yer almaktadir (33, 34).
11



Yapilan ¢aligmalar sonuglari, cogu hatalarin; en fazla ilaglarin uygulanmasi ve
recete edilmesi agsamasinda ortaya ¢iktigini gostermektedir (18, 19, 35). Leape et al.
tarafindan regeteleme, temin ve uygulama dogru olmadig siirece ilag tedavisinin de

basarili olamayacagina dikkat ¢ekilmistir (18).

Hemsire kaynakli ila¢ hata oranlari, iilkeler arasinda farklilik gostermekle
birlikte, hatalarin g6z ardi edilemeyecek oranda gerceklestigini ortaya koymaktadir.
Urdiin’de yapilan ¢alismada; gerceklesen ilag hatalarimin yaklasik yarisinin hemsire
kaynakl1 oldugu tespit edilmistir (27). Hong Kong’taki ¢alismada; son bir yilda 1 ila 5
arasinda ila¢ hatast isledigini bildiren hemgirelerin oram %28,2°dir (29).
Nijerya’daki calismada ise hemsirelerin %63,5’1 bir ay i¢inde 1-2 kez ila¢ hatasi
yaptigim bildirmistir (36). Giiney California’da yapilan ¢alismada, hemsirelerin
%68,3’1i calisma hayatlar1 boyunca 2-5 arasi ilag uygulama hatas1 yaptiklarim
belirtmis ve hatirlanan hatalarin ortalama sayisinin hemsire basina 4,9 oldugu tespit
edilmistir (37). Ulkemizde calismalara baktigimizda; meslek hayati boyunca ilag
uygulama hatasi yaptigt bildiren hemsirelerin oram %40-50 degismektedir (33, 34,
38).
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Tablo 1: ila¢c Hatalarinin Cesitleri ve Tamimlan (25, 39)

NCC

i TANIM
ILAC HATALARI | ASHP MERP

Yanlss ilag se¢imi, yanls doz, yanlis dozaj formu, yanlig kullanim sayisi, yanlis uygulama yolu, yanhs konsantrasyon, yanlig uygulama h1izi istem edilmesi,
Regeteleme X hastanm hekim tarafindan ilacin kullan1mi hakkmda yanhs bilgilendirilmesi ve hekim istemlerinin okunaksiz olmasi nedeniyle olugan hatalardir.

Order edilen ila¢ dozunun bir nedeni olmaksizm atlanmasidir. Ancak hastanm ilac1 almay: reddetmesi veya ortaya ¢ikabilecek bir kontrendikasyon nedeniyle
Doz Atlama X X dozun atlanmas1 hata olarak kabul edilmemektedir.
Yanlis Zaman X % Tlaglarm planlanan disinda, yanlis zamanda uygulanmasidir.
Yanlis {lact X X Hekim tarafindan order edilmeyen bir ilacin hastaya uygulanmasidir.
Uygulama

Order edilen dozun fazla ya da eksik uygulanmasi, ayni dozun tekrar uygulanmasi ile ilgili hatalaridir. Hastanm klinik durumu nedeniyle baz ilag dozlarmn
Yanls Doz X X azaltilmas1ya da arttirilmasi hata olarak kabul edilmemektedir.
Yanlis-Dozaj X X Cesitli formlar1 mevcut olan ilaglarin (tablet, kapsiil, siispansiyon, vb), order edilen formun diginda hastaya uygulanmasidir.
Formu
Yanlhs Yoldan X Dogru ilag formunun order edilen uygulama yolundan farkli yol ile uygulan masidir.
Uygulama
Yanlis Siire X X Ilacmn yanls siire boyunca kullanilmasidir.
Yanlis Oran % Tlacin ¢ok hizli ya da ¢ok yavas uygulanmasidir.
Uyum Hatast X Hastann regete edilen ilag tedavisine uygun davranmamasidir.
Yanlis Hasta X Ilacin yanhs hastaya uygulanmasidir.
Yanlis Hazirlama X X flacn hazirlanmasmda formiilasyonun yanhs olmasz, ilacm dogru soliisyonla sulandirilmamasidr.

y y g Y

E;Zlﬁa}:almlk lle X X flacin yanls uygulama teknigi ile uygulanmasidir.
Bozulmus Ilact X Kullanim siiresi gegmis, uygun sartlarda saklanmadig1 i¢in bozulmus ilaglarin hastaya uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikan hatalardir.
Uygulama
izlem Hatas1 X Uygulanan ilaglara kars1 hastanin gésterdigi tepkilerin uygun sekilde takip edilmemesisonucu geligen hatalardir.
Diger ilag Hatalar1 X X Tanimlanan ilag hatalar1 gruplarinda yer almayan hatalardir.
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2.2.3.1la¢ Hatalan Kategorileri

NCC MERP tarafindan ila¢ uygulama hatalarimn hastada neden oldugu

zarara gore asagidaki sekilde simflandirmstir (25):

Tablo 2: Ilac Hata Kategorileri

Hata yok, hataya sebep olabilecek durum/olay
bulunmamasidir.

Hata var ancak hata hastaya ulasmadigi i¢in zarar
vermemistir.

Hata hastaya ulasmistir, ancak zarar vermemistir.

Hastaya ulasan hata vardir, ancak izlem gerekli
olabilecek bir hatadir.

Kategori E: Hata var Hastada, gegici zarar olusturan, tedavi veya
girigim gerektiren hatadir. Gegici zarara sebep
Zarar var olan hatadr.
Kategori F: Hata var Hastanmn hastanede kalmasmi gerektiren ve gegici
zarar veren hatadur.
Zarar var
Kategori G: | Hata var Hastaya kalic1 zarar veren bir hatadir.
Zarar var
Kategori H: Hata var Hastada 6liime yakin olarak sonuglanan ve bireyi
hayatta tutmak i¢in girigim gerektiren hatadr.
Zarar var

Hastanm &limiiyle sonuglanan hatadur.

14



Cornish et al. (40) tarafindan yapilan ¢alismada hata sonucu hastada meydana
gelen zararlar 3 grupta ele alinmustir:
1. smif: Hastamn klinik durumunu bozmaya veya rahatsiz etmeye yol agmasi
muhtemel olmayan farkliliklardir.
2. smif: Hastamn hafif rahatsizlik duydugu ve klinik durumunun bozulmasina sebep
olan farkliliklardir.
3. smif: Hastada siddetli rahatsizlik ve klinik durumda bozulmaya sebep olan
farkliliklardir.

Lisby et al. (41) tarafindan yapilan ¢alismada da hata sonrasi hasta meydana

gelen zararlar 4 baslik altinda siniflandirilnustir:

« Potansiyel Oliimciil: flag¢ uygulama hatalar;, hastamn o6liimiine sebep olan
potansiyel bir risk olarak degerlendirilir.

« Potansiyel Ciddi: Ilag uygulama hatalari, hastanin yaralanmasina sebep olan
potansiyel bir risk olarak degerlendirilir.

+ Potansiyel Onemli: Ila¢ uygulama hatalari, hastanin zarar gbrmesine ve
yaralanmasina neden olmadan rahatsiz olmasina sebep olan potansiyel bir risk olarak
degerlendirilir.

« Potansiyel Onemsiz: ila¢ uygulama hatalari, hasta igin herhangi bir potansiyel risk

olarak degerlendirilmez.

Ispanya’da Merino et al. (19) tarafindan YBU’nde yapilan calismada; 1017
hastamn %58’inde bir ya da daha fazla ila¢ uygulama hatasimn gerceklestigi,
%82’sinin Onlenebilir oldugu ve %16’simin hastada zarara yol agtig1 sonucu ortaya

ciknmustir.

Ingiltere’de Cousins et al. (17) tarafindan yapilan calismada; ilag ile ilgili
olaylarin sonuglar1 degerlendirildiginde, hastalarin %83,4’tinde hatamin zarara yol
acmadi tespit edilmistir. Incelenen 86 821 ilag olay raporunun 271 8liim, 551 ciddi

zarar, 17 421 orta derece zarar ile sonlanmustir.

Olay raporlarimn incelendigi diger bir calismada; 10 042 raporun 3165
(%31,5)’1 ilag uygulama siireci ile iligkili bulunmus, 415°inin hastalara ulastig1 ancak
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kalic1 zarar vermemesine ragmen bu hatalarin 6nemli hasta zarar verme potansiyeline
sahip oldugu, 20’sinin hastalara ulastigi ve daha yiiksek seviye bakim igin hastanin
transferini ya da daha sik izlem ve laboratuvar testleri gerektiren hasta gecici zarara
neden oldugu, hastaya ulasan bir hatamin da biiyiik zarara yol a¢tigi sonucu ortaya
cikmustir (28).

Diger bir calismada; her bes saglik profesyonelinden birinin potansiyel olarak
zararli ilag hatasi isledigi ve her bes saglik profesyonelinden ikisinin de diger saglik
profesyonellerinin zarar verme potansiyeline sahip ila¢ hatasina tamk oldugu

sonucuna ulasilmistir (42).

Ates’in (33) calismasinda; ila¢ uygulama hatalarindan sonra hastalarin %68,9’
unun saglik durumunda bir degisiklik goriillmemis olup, %11,8’inin yasam bulgular1
degisirken, %7’sine ilave tedavi uygulanms, %4’iiniin kan sekeri diizeyi degismis ve
%3,1’inde alerjik reaksiyon gelismis ve bir hastaya da kardiyo- pulmoner

resiisitasyon (CPR) uygulanmustir.

Yigitsoy’un (34) calismasinda; ila¢ uygulama hatasimin ardindan hastalarin
%65,7’sinin durumunda herhangi bir degisiklik olmadigi, %19,4’{iniin kan sekerinin
diistiigii, %4,6’smin alerjik reaksiyon gdsterdigi, %2,8’sinin YBU’ne alindig ve
%2,7’1nin 61dligii saptanmustr.
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2.2.4.1la¢c Hatalarimin Nedenleri

NCC MERP

siniflamasinda, ilag hatalar1 nedenleri Tablo 3’de belirtildigi simflandirmustir (38).

tarafindan 1998 yilinda yayinlamus olan ilag hatalar

Tablo 3: ila¢ Hata Nedenleri

Iletisim

Hatali sozel iletigim
Hatali yazili iletigim
Direktifin yanlis yorumlanmasi

ilaclarmn isim
kansikhg1

Tlacm jenerik isim karisiklig1
flacm ticari isim karisikhg1

Etiketleme

Ilacm iiretimini ve dagitimimi yapan tedarikgi firmanm
olusturdugu hazrr ilag kab1 etiketleri

Karton etiketler

Ambalajlama

Reklam

Elektronik referans materyalleri

Baski almmig referans maliyetleri

insan Faktorii

Bilgi eksikligi

Performans yetersizligi

Ilag dozunun ve infiizyon hizinm yanls hesaplanmasi
Bilgisayar hatas1

Stoklama ve yeniden stoklama

flaglarin tasmmasinda hata

[lacm hatali hazirlanmas1

Orderm bir yerden bagka bir yere aktarilmasinda hata
Stres

Yorgunluk ve uykusuzluk

Ambalajlar

Ambalajlarm ve ambalajlar iizerindeki dizaynmn uygunsuz olmasi
flag formlarmndaki karisikhik (tablet/kapsiil/draje karisikligi)

Sistemden
kaynaklanan faktorler

Aydmlatma

Giiriiltii diizeyi

Sik boliinmeler ve dikkat dagilim1

Egitim

Kadro

Calisanlarm yetkinliklerinde yetersizlik
Saglik bakimi ¢alisanlari arasindaki atamalar, gorev degisiklikleri
ve ¢aliganlarm deneyiminin az olmast
Hasta bakimini iistlenen sistem

Politika ve prosediirler

Saglik bakimi ¢alisanlar1 arasindaki iletigim
Hasta onerileri

Kat stoklar1

Ilag direktiflerinin iizerine yazildig1 formlar
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llag hatalarma ydnelik yapilan yurt disi calismalar, ilag hatalarmn ortaya
¢ikmasinda asagidaki faktorlerin one ¢iktigimi gostermektedir (3, 26, 36, 43, 44, 45,
46, 47).

Tletisim: Recete/ilag orderinin yanlis yorumlanmasi, okunaksiz veya anlasiimayan

el yazisi, acik olmayan sozlii talimatlar.

Insan faktorii: Yanlis dozaj hesaplamalari, orderin bir yerden baska bir yere yanlis
aktarilmasi, deneyimsizlik veya egitim eksikligi, farmakoloji bilgisinin yetersizligi,
ilag uygulamasindan Once hastamin degerlendirilmemesi, standarda uygun
davranmama, kisinin gorevi yanlis teslim etmesi, kimlik tammlayic1 bilekliklerin

hemsireler tarafindan kontrol edilmemesi, fiziksel yorgunluk.
Etiketleme: ilag etiketinin belirsiz olmasi, benzer ilag etiketi ve ambalaji.

Sistem/cahsma Kosullari: personel sikintisi/yiiksek is yiikii, ¢alisma saatlerinin
uzunlugu, hemsire ve doktorun mesgul edilmesi/dikkat dagitict ve bdliiciiler,

yetersiz arag-gereg, yetersiz aydinlatma ve ¢ok giirtiltii.
Benzerlik: benzer goriinen veya isitilen ilaglar.

Hemgsirelerin mesguliyetlerine; hekimler, diger personel, diger hastalar,
ziyaretgi, telefon goriismeleri, eksik ilaglar, acil durumlar, konusmalar ve dig

gliriiltiiniin yol agtig1 belirlenmistir (43).

Vardiyada 12,5 saat veya daha fazla ¢alisanlarin hata yapma olasiligimn ii¢ kat,
tiilkenmislik ve is memnuniyetsizliginin iki buguk kat daha fazla olduguna, diizenli
giindiiz saatlerinde ¢alisanlar ile vardiyali ¢alisanlar karsilastinldiginda gece
vardiyalarinda ¢alisanlarin hatalar konusunda anlamli derecede yliksek riske sahip
olduguna dikkat ¢ekilmistir (45).

Ulkemizde ve KKTC’inde yapilan ¢alismalarin sonuglar1 benzer sekilde olup,
hatalara yol agan nedenler arasinda; hemsire basina diisen hasta sayisimin fazla
olmasi, ¢aligma saatlerinin uzun olmasi, yorgunluk, ila¢ hakkinda yeterli bilgi sahibi

olmama, hekim isteminin eksik olmasi, hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama,
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ilag uygulamasi sirasinda meydana gelen karisikliklar, ¢oklu ila¢ kullanimu ve

yetersiz deneyim yer almustir (33, 34).

YBU’nde de ilag hatalarina; IV ilag hazirlama ve uygulama asamalarinda
dikkat dagiticilar, kisisel ihmal, agir is yiikii, yeni personel ve aligkin olunmayan
ilaglarin neden olabilecegi bildirilmistir (30, 48).

Pediatri hemsirelerin katildig bir calismada; ila¢ hatalarina neden olan en
yaygin faktorler; yetersiz ilag bilgisi ve kotii hesaplama becerileridir (32).

Kiguba et al. (42) yaptig1 ¢alismada, saglik profesyonelinin yaklasik %40’
stresli calisma kosullarinda ila¢ hatast yapmamn daha muhtemel oldugunu

belirtmistir.
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2.3.1la¢ Hatalarmin Raporlanmasi

flag hata raporlamasi; saglik bakim hizmeti sunumunda hasta giivenliginin
gelistirilmesinde ve gelecekteki olasi ilag hatalarinin 6nlenmesinde biiyiikk dneme
sahiptir. Yapilan c¢alismalarda hemsirelerin ¢ogunlugu, hata bildirimlerinin
hemsirelerin yetkinligini 6l¢mek i¢in 6nemli bir ara¢ olduguna inanmaktadir (49,
50). Ancak bu konudaki en 6nemli zorluk ila¢ hatalarimin siklikla diisiik oranda rapor
edilmesidir (8).

Hatalarin ne kadar az raporlandiginin bir 6rnegi olarak, 1100 yatakli bir Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan calisma sonucu gosterebilir. Bu ¢alismada; son
alt1 ay icinde 38 olayin rapor edildigi ve bunlardan sadece birinin, eczanenin yanlis
ilag gondermesine iliskin ilag giivenligi raporu oldugu tespit edilmistir (51).

llag hatalarimn raporlanma sikligi ile ilgili Fransa’da yapilan ulusal bir
calismada; ilag hatalarim en ¢ok bildirenlerin hemsireler (%45), daha sonra hekimler
(%40) ve eczacilar (%15) oldugu sonucuna ulasilmistir (15). Diger bir ¢aligsmada;
92 547 tibbi hata raporunun 1/3’iliniin ila¢ hatalar1 ile ilgili oldugu, hatalarin
%47’sinin hemsireler, %]16’sinin eczacilar ve %]1,4’liniin hekimler tarafindan

bildirildigi belirlenmistir (52).

Saglik profesyonellerinin ila¢ hatalarimn raporlanmasina yonelik tutumlarimn
arastirlldigt caligma; doktorlarin, hastada ciddiyeti az etkilere neden olan ilag
hatalarim1  bildirimlerinin diisiik oldugunu gostermistir. Ayrica hemsirelerin ve
eczacilarin disiplin cezas1 alma korkularina ragmen, hastanin durumunda ciddiyeti az
etkilere neden olsa da ila¢ hatalarini bildirme olasiliklarimin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (9).

Oguz’un (49) calismasinda; hemsirelerin yaklasik %10’u hemsirelik kariyerleri
boyunca bazi ila¢g hatalarini raporlamadiklarini, ¢linkii bu hatalarin kisisel olarak

algilanacag ve is hayatlarina zarar verecegi endigesi yasadiklarim bildirmislerdir.

[lag hatalarinin 6nlenmesi, ilag hatalarinin dogru raporlanmasi ile baglantilidar.

Hatalarin yetersiz raporlanmasi veya raporlanmamasi sistemdeki sorunlarin
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gizlenmesine neden olmaktadir. ilag¢ hatalarinin raporlanmasi, hemsirenin bireysel

kararina bagli olup, baz hatalar ¢esitli nedenlerden dolayi bildirilmemektedir (37).

Az kontrol edilebilir
/Az degistirilebilir

Kontrol edilebilir Orgutsel Bireysel
/Degistirilebilir

‘Anonim raporlama
mekanizmalarmm eksiklig

Yakmmada olanlarm
rapor edilmesi
gerekmedigi inanci

Kimin rapor etmesi
gerektiginin bilinmemesi

Zaman Yetersizligi

Kiritik olay formlarmm
kullanidabilirligi

Rapor etmenin saglayacag
yararm farkmda olunmamasi

Raporda bilgi eksikligi;
kim, kime, ne zaman
bilgilerinin ver almamasi

Formlarm Kangiklig

Misilleme Eorkusu
Hatanm siddeti

Orgiit iklimi ve gelenek lgi/ motivasyon azligt

uglama Kiiltirii

Sekil 2: Hata Raporlamamn Oniindeki Engeller

Kaynak: Uribe CL, Colmena S, Schweikhart SB. Perceived barriers to medical error reporting: An

exploratory investigation .Journal of Health Care Management, 2002.

Yurt disinda yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore, hata raporlanmanin 6niinde

en fazla oranda yer alanlar engeller asagida belirtilmistir (9, 32, 35, 37, 42, 44, 53,
54,55, 56 ):

Hatanin 0nemsenmemesi, hasta zarar gormedigi i¢in rapor etmenin gerekli
olmadiginin diisiiniilmesi ve rapor etmenin bir seyi degistirmeyecegi inanct,

Tlag hatalar ile ilgili bilgi ve aliskanlik eksikligi,

Tibbi hatalara yonelik destekleyici olmayan kurum kiiltiiri,

Karmasik raporlama sistemleri ve raporlama politikalarini bilmeme,

Is yogunlugu,

Yoneticilerin ve is arkadaslarimin reaksiyonlarindan korkma/is arkadaslar

tarafindan dislanma,
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Tibbi sorumluluk/disiplin cezas1 almadan ve dava edilmeden korkma,

Hatamn giderilmesinin rapor edilmesinden daha kolay oldugunu diigiinme,
Hemsire, klinik ve hizmet itibarinin zedelenecegi ve giivensizlik duyulacagindan
endise etme,

Hatay: bildirdiklerinde kimliklerinin tespit edileceginden ve ilag hatas1 yapmus
kisi olarak etiketleneceginden korkma,

Kisisel  dosyasinda  dikkat edileceginden, isini  kaybetme/kariyerinin

zedeleneceginden endiselenme,

Raporlama sonrasi daha fazla insamin bu olayr bilecek olmasindan utanma ve

yeteneginin digerleri tarafindan kiigiimseneceginden endiselenmedir.

Konuya yonelik tilkemizde yapilan ¢alismalarda ise (11, 49);

Hatalarin nasil raporlanacagini konusunda yeterli bilgiye sahip olmama,
Raporlamayi bir kayit yiikii olarak gérme,

Bagka birinin yaptig1 hatayr raporlamada tereddiit etme,

Hata raporlamanin bir ceza faktorii olarak degerlendirilmesi,

Diger hemgsireler tarafindan mesleki olarak yetersiz olduklarinin diisiiniilecegi,
Ilag hatas1 bildiriminin olumsuz sonucundan/ hasta ve ailesinin olumsuz tutum
gostermesinden ve dava edileceginden korkma,

Hatalarin kisisel olarak algilanacagi, hastaya bir sey olursa suglanacag ve is
hayatina zarar verecegi diislincesi hata raporlamalarimn oniinde engel teskil

etmektedir.

DSO, NCC MERP, IOM ve ISMP tarafindan etkili bir hata bildirim sisteminin

gelistirilebilmesine ve hata raporlamanin 6niindeki engellerin kaldirilmasina yonelik

onlemler asagida belirtilmektedir:

Cezalandirict olmayan kurum kiiltiirii olmalidir.

Gizlilik saglanmalidir.

Raporlama bagimsiz olmalidir.

Raporlar analiz edilmeli ve geri bildirimde bulunulmalidir.

Giiven saglanmalidir.
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Zamamninda rapor edilmelidir.
Sistem yaklagimu olarak degerlendirilmelidir.
Cevap vermeye hazir olunmalidir.

Hata raporlama sistemleri, olayin tam olarak nasil oldugunun agiklanabilecegi
serbest metin olmali, yalmzca kutu isaretlemeye izin veren formatta olmamalidir

(11, 57).
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2.4.1la¢ Hatalarnmn Tespiti ve Hata Bildirim Sistemleri

Etkili ve etkin bir ilag raporlama sistemleri ve siiregleri hasta giivenligini
desteklenmesinde esas olup, hata sayisim azaltilmasinda ve hasta bakim kalitesini
arttirilmasinda 6nem tagimaktadir. NCC MERP, saglik kuruluslari tarafindan bireysel
raporlama ve degerlendirme sistemlerinin gelistirilmesini ve kullamlmasim tegvik

etmeyi hedeflemektedir (58).

Raporlama sistemlerinin eksikligi veya gelismemisligi nedeniyle, ilag
hatalariin  6nemli &Slgiide eksik bildirimi devam etmektedir. Ila¢g hatalarim
belirlemeye yonelik ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar (15):

e Grafik Inceleme,

e Bilgisayarli Izleme,

e Uygulama Veritabanlari,

e Talep Verileri,

e Dogrudan Gézlem Kullanma,
e Spontan Raporlama Sistemleri,

e Hasta izleme.
Bu yontemlerin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 4’te belirtilmistir.

Zorunlu Hata Bildirim Sistemleri: Ortaya ¢ikma nedeninin "Koti"
uygulayicilart ve kurumlar1 belirleyerek, cezalandirmak oldugu diistiniilmektedir.
Hastada gelisen ciddi yaralanmalara ya da 6liimle sonuglanan olaylara odaklidir.
Kisilerin ve hatanin kendisinin 6n planda yer almasi ve diizeltmeye yonelik
girisimlerde bulunulmamasi raporlama igin giiglii bir caydirict unsurdur. Zorunlu
hata bildirim sistemleri, kisilere affedilme imkam ya da dokunulmazlik sunabilir
olsa da, uygulayicilar ancak goniillii hata bildirim programlari ile 6zgiirce raporlama
firsati bulmaktadir (13, 59).

Istege Bagl/Goniilli Hata Bildirim Sistemleri: Hasta giivenliginin
iyilestirilmesinde biiylik Oneme sahiptir. Bu sistemlerin; hatalar ve hatalarin
nedenlerine iliskin, zorunlu hata bildirim sistemlerinden daha yararl bilgiler sundugu
bilinmektedir. Goniilli hata bildirim sistemleri; uygulayicilara, cezalandirilma
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korkusu olmaksizin olaymn tamanmumn anlatilmasi igin firsat vermektedir. Hatalari
bildiren uygulayicilar i¢in 6nemli olan; kendini korumak veya digerlerine baglilik
degil, benzer kotii sonuglarin tekrarinin 6nlenmesi i¢in bilgi saglamaktir. Bu sistem
ayrica hata bildirimlerinin yami sira hastada zarara yol agmayan ancak tehlike

potansiyeli olan durumlarin bildirilmesi i¢in ¢alisanlart cesaretlendirmektedir (13,
56, 59).

Jaykare et al. (60) calismasinda katilimcilarin bityiik ¢ogunlugu (%87,6) ilag
hatalarimi bildirmek i¢in bir sistem olmasi gerektigini ve (%86,6) ilag hatalari

bildirmenin her saglik personelinin sorumlulugu oldugunu belirtmislerdir.

Saglik profesyonellerine yonelik raporlama sistemi ile ilgili bir calismada;
katilimcilarin sadece 1/3’ hastanesinde raporlama sisteminin bulundugunu ve
%8,7’si raporlama sistemi konusunda bilgi sahibi oldugunu belirtmistir. Ayrica,
saglik calisanlarimin biiyiik ¢cogunlugunun hastanelerde hatalar1 bildirmek i¢in nasil
yontemlerin oldugundan habersiz oldugu ve mevcut raporlama sistemleri ile ilgili en
cok hekimlerin (%73,9) bilgi eksikligi oldugu tespit edilmistir (35).
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Tablo 4: Tla¢c Hatalarimin Tespit Edilmesinde Kullamilan Yonte mler (WHO, 2014)

Yontem Avantajlari Dezavantajlan Etkinlik/Arastirma Asamalar Uygulanabilirlik
Spontan Gergek ilag hatalarini tespit Eksik bildirim olmas1 Raporlar ve uyarilar Kurulumu kolay
Raporlama eder. Kantitatif veri olmamas1 | Geribildirim ve diizeltici eylemler Ucuz
Gii_vgan_lik kiiltiiriinii tesvik Verilerin eksik ve yanlis Bildirim kiiltirii gerekli
edicidir. olmasi
Dogrudan Dogru Zaman almasi Uygulama hatalar1 hakkinda kaliteli veri Hemgsire Egitimi
Gozlem Giincel ve potansiyel hatalar1 | Egitiminin zor olmasi elde edilir. Yogun Isgiicii
tespit eder. Regeteleme ve izlem agamalar1
arastirilamaz.
Kayitlarm Geriye doniik Zor Advers etkileri tespit etmek i¢in altin Aragtrranlarm egitimine baglh
Incelenmesi Mevcut verilerin kullanilmasi | Zaman almasi standart olmas1
Yaygin olarak standardize Yogun Isgiicii flag hatalarm1 daha az tespit eder. Klinik gegmisindeki ilag olaylart
kriterlerin kullanilmas1 Planlama kriterleri / Potansiyel ilag hatalari tespit edilemez. dokiimanlarmm kalitesine ba gl
Olay raporlamasindan daha gostergeler gerekli Dagitim ve uygulama siire¢lerindeki &
fazla veri saglanmasi olmasi hatalar1 tespit etmek i¢in daha az etkili olmasi
g p ¢
Eczac1 Giincel ve potansiyel hatalar1 | Tiim girigimlerin Regeteleme, transkripsiyon ve izleme Kayit yapmak i¢in zaman
Miidahalesi tespit eder. genellikle kay1th hatalarmi tespit eder. gereklidir.
Raporlama Regetenin diizeltilmesi olmamasi Dagitim ve uygulama hatalarini tespit
Sistemi saglanir. Zaman almasi etmede daha az etkilidir.

Eczacilarm her zaman
hastalara veya klinik
notlar1 erisiminin
olmamasi

Advers Ilag
Etkisi
Tetikleyici
Araclar

Gergek ilag hatalarini tespit
eder.
Otomatik tespit eder.

Kullanilan tetikleyiciye
gore sinirl tespit etmesi

Bilgisayarli dokiimantasyon
sistemi gereklidir.

Belirleme egilimlerinin
kullanilan tetikleyiciye bagl
olmasi: Sadece belirli advers
ilag etkisi tespit edilmesi

26




Tablo 5: Ulkelerin Mevcut Raporlama Sistemleri (11, 13, 62, 63)

ULKELER MEVCUT RAPORLAMA SISTEMI
Cek Cumbhuriyeti Zorunlu bir raporlama sistemi mevcuttur.
Saglik profesyonellerinin yasal olarak istenmeyen
olaylar1 kaydetmek zorunda oldugu ulusal veri
Danimarka tabanli hata bildirim sistemi bulunmaktadir.

Rapor sonuglar1 Ulusal Saglik Yonetimi
tarafindan y1llik olarak yayinlanmaktadir.

Ingiltere ve Galler

Ulusal Hata Bildirimi ve Ogrenme Sistemi
kullanilmaktadir.

Hollanda

Istege bagli olay raporlama sistemi birgok
hastanede kullanilmakta ve istege bagl hata
bildirimleri hastaneler, diger saglik kuruluslar,
saglik caliganlar1 ve hastalar tarafinda isimsiz
olarak yapilmaktadir.

frlanda

Ulusal web tabanli zorunlu hata bildirim sistemi
kullanilmaktadir.

Isveg

1997 yilindan beri her tibbi kurulusun bir kalite
sistemi bulunmaktadir. National Board of Health
and Welfare tarafindan mevcut kalite sistemleri
diizenlenip standardize edilmistir.

Amerika

Ulusal devlete bagl bir raporlama sistemi
bulunmamaktadir.

Ancak 50 eyaletin 21’indezorunlu bir raporlama
sistemi bulunmaktadir. Zorunlu olarak
bildirilmesi beklenen olaylardan biri
beklenmeyen 6liimlerdir. Yanlis taraf cerrahisi de
bildirilmesi gereken diger bir olaydir.

Ulkemizde

Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda kamu,
Ozel, iiniversite hastaneleri hatalarin
bildirilmesine yonelik giivenlik raporlama
sistemlerini olusturmustur. Ayrica, T.C. Saglik
Bakanlig1 Saglikta Kalite ve Akreditasyon
Bagkanlig1 tarafindan hasta giivenligi tehdit
edebilecek ilag hatalarinin analizinde standart bir
metodoloji kullanmak ve bu alanda saglik tesisleri
arasinda dil birligi saglamak amaciyla “flag
Hatalar1 Siniflandirma Sistemi” olusturulmustur.
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2.5.1la¢c Hatalarimin Maliyetleri

Ilag advers etkileri; hastaneye yatisa ve hatta dliime yol agmasi nedeniyle
hastalara ciddi zarar vermekte, hasta ve yakinlar1 ile birlikte topluma da yiiksek

maliyetler getirmektedir (64).

flag giivenliginin ve hasta giivenliginin iyilestirilmesi, saglik ¢alisanlar1 ve
saglik politikalar1 igin 6nemli bir husus olmasimin yam sira saglik maliyetlerini

azaltma potansiyeline sahiptir (64).

ABD’de 1993 yilinda 7391 hastada ila¢ hatasimn gelistigi, hasta basina
ortaya ¢ikan maliyet artisinin 4685 $ oldugu ve ortalama yatig giiniiniin 4,6 giin
arttigr tespit edilmistir. Kaliforniya Eyaleti’'nde her yi1l 700 hastadan fazlasimn
sadece ilag hatalar1 nedeniyle yasamim yitirdigi bildirilmektedir (37).

ABD’de 700 yatakli bir egitim hastanesi igin yillik maliyetin; tim advers
olaylar ig¢in 5 600 000 $, Onlenebilir advers olaylar i¢in 2 800 000 $ oldugu
belirlenmistir (63).

Toplam yatak sayis1 54 353 olan Hollanda’daki hastanelerde 2004 yilindaki
tibbi maliyetlerin; tiim advers olaylar i¢in toplam 355 000 000 €, 6nlenebilir advers
olaylar i¢in 16 000 000 € oldugu tahmin edilmistir. ABD’de ve Birlesik Krallik’ ta
yapilan c¢alismalardaki verilere dayanarak, tek ilag ile ilgili hastaneye yatis
maliyetlerinin 1507$ ile 8300 $ arasinda degistigi bildirilmistir. Patel et al. (65)
tarafindan hastaneye yatislarin, Ingiliz Ulusal Saglik Servisine (National Health
Service- NHS) maliyetinin Ingiliz Saglik Bakim Biitgesi’nin %0,59’u olan yillik
466 milyon £ (yillik 542 milyon € veya 786 milyon ABD $) oldugu belirtilmistir.
Hollanda’daki ¢alismada, eczacilarin degerlendirmeleri sonucunda 714 ilag ile ilgili
hastaneye kabuliin 332’sinin (%46) potansiyel olarak Onlenebilir oldugu tespit
edilmigtir. Bu vakalarin da hastanede ortalama kalis siiresinin 8 giin oldugu ve
24’{iniin (%7,2) YBU’nde tedavi gordiigii, her bir bagvurunu ortalama maliyetinin
6009 €, Hollanda i¢in ortalama yillik maliyetinin 94 411 925 € oldugu sonucu
ortaya ¢ikmustir (63).
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Vincent et al. (66) Ingiliz hastanelerinde bir advers olay yasayan hastalara
iliskin ek maliyetin 290 268 £ ve ekstra yatis giiniiniin 8,6 oldugunu bildirilmistir.
1999 wyilinda, Kuzey Amerika'da Onlenebilir advers olaylarin toplam yillik
maliyetinin 10-17 milyar £ arasinda oldugu tahmin edilmistir. Avustralya ve Yeni
Zelanda'da yapilan arastirmada (2007) advers olay basina 3179-4616 £ kadar
degisen maliyetlerin oldugu gosterilmistir. Advers olaylarin %19’nun orta derecede
fiziksel bozukluga, %6’simin kalict bozukluga ve %8’nin 6lime neden oldugu

sonucuna ulagmislardir.
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2.6.1la¢c Hatalarimin O nlenmesi
2.6.1.1laca Bagh Zarar Onleme- William Haddon Matriks Modeli

Son yillarda ila¢ hatalar1 nedeniyle bireysel yaralanmanin meydana geldigi
biyolojik ve davramgsal gerceve ilizerine odaklanilmaktadir. Ayrica ilag hatalarina
yonelik zararin sadece nedenini agiklamadan, kapsamli bir yaklasima dogru bir

degisim s6z konusu konusudur.

William Haddon ilaca bagli zarar1 6nleme modeli; yaralama 6ncesi, yaralama
ve yaralama sonrasim kapsamaktadir. Bu modelde; yaralama oncesi donemde
uygulanmasi gereken birincil Onlemler, olay asamasinda uygulanmasi gereken
ikincil 6nlemler ve olay asamasi sonrasinda uygulanmasi gereken {li¢iinciil 6nlemler

yer almaktadir.

fla¢ hatalarimin dnlenmesi igin birincil énlemlerde; 8 dogru ilkesinin dogru
uygulanmasi, bilgisayarli hekim istemleri, otomatik dagitim sistemleri ve akilli
inflizyon pompalar1 kullamlmalidir. Bir hata olustugunda potansiyel fiziksel ve
ruhsal yaralanmanin en aza indirilmesinde ikincil dnlemlerin alinmasi ve tigiinciil
onlemlerde ise hemsireler tarafindan ilag uygulama hatalarinin dogru ve zamamnda

rapor edilmesi etkili olabilecegi gibi 6nem tasimaktadir (24, 57).
2.6.2.Reason’un Isvicre Peyniri Modeli

Reason’a gore her sistem kendi giivenlik/tehlikeyi atlatma mekanizmalarim
da beraberinde iiretmektedir. Idealize edilen bariyerler bloklardan olusur,
tehlikelerin gecemeyecegi varsayilir. Gergek hayatta ise tehlikeler, bu giivenlik
bariyerlerindeki bosluklardan (peynir deliklerinden) gecerek 6liim ve yararlanma ile
sonuclanabilecek riskler olusturmaktadir. Eger bir onceki giivenlik bariyerindeki
bosluk, bir sonraki bariyer tarafindan kapatilmiyorsa; yani, tehlike o giivenlik
dilimini de gececek bir agik buluyorsa, tehlike daha da artmaktadir (67).
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Birincil Onleme Ugiinciil Onleme

Yaralanma/olay Yaralanma/ Yaralanma/
oncesi olay olay

\ v

*]lag uygulamalarinda 8 dogru ilkesi

=Ilag protokollerine uyma *Orderler igin givenliiletigim
*Giivenlik teknolojisinin kullanimi: *Uygun teghis ve laboratuar

- BCMA(Barkotlu ilag uygulamasi) *Miimkiin oldugunca gare
-CDSS (Bilgisayarli hekim istem giris yonetimi

sistemi) *Hasta komplikasyonlarmm
-Akallipompa degerlendirilmesi

-ADS (Otomatik dozailama sistemi)

Sekil 3: William-Haddon Matriks Modeli
Kaynak: Reason J. Human Error: Models and management. BMJ 2000; 320: 768-70.

A
e c C‘ 0 Tetikleyiciler
L@ 0 Politika
) l Uzmanlik
~L
( Ekip
Kisi
Cevre

Ekipman

Sekil 4: Isvicre Peyniri Modeli

Kaynak: World Healty Organization, Reporting and learning systems for medications
errors: The role of pharmacovigilance centers (2014).

Reason J. Human Error: Models and management. BMJ 2000; 320: 768-770.
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Hasta ile ilgili

faktorler: . Gorev ile ilgili Gorev ile ilgili Grup ile ilgili
Klinik durumu ?e_r?onellle faktorler: faktorler: faktorler:
Fiziksel Fakt&rler ﬂgq;fa}{torle:: Kilavuzlar/ Kilavuzlar/ Rol Uyumu
Sosyal Faktorler Fl?; sle Iio:‘:un ar Prosediirler/ Prosediirler/ Liderlik
Psikososval/ 1;51 Z_lolell L Protokoller Protokoller Destekler/
|Menta.1 Faktérler B?ls'} 1.-Fake"1;11 Karar desteklen Karar desteklen Kiiltiirel
Kigilerarasi iletigim Higse torler Girev tasarimi Girev tasarimi Faktorler
Cahsma Sartlar ile .
Egitim ve Ekipmanlar/ ligili Faktérler: ;:il::sz !
Deneyim ile Tlgili Kaynaklar Fiziksel cevrenin Faktﬁiler'
Faktirler: Gdriintiilenir dizaym Oreitsel Y-a 1
Yeterlilik denctimi | | Butumlik Gevre Orelitter
mevcudivet/ Konumlandimrma ?ersonel Dis Frkenler
Uvgun erisebilirlik Kullanidabilirlik I5 yiik@ ve saatler G—iisvenlik Kaltara
Zaman

Sekil 5: Bahk Kil¢ig1 Modeli

Kaynak: World Healty Organization, Reporting and learning systems for medications errors: The
role of pharmacovigilance centers (2014).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore, birgok ilac hata kaynagim
ortadan kaldirilmasinda ve ila¢ hata oranlarinin azaltilmasinda: hemsire basina
diisen hasta sayisimn azaltilmasi, ¢alisma ve nobet saatlerinin diizenlenmesi, hekim
iligkin egitimlerin

isteminin acik ve net verilmesi, ila¢ uygulamalarina

diizenlenmesi, ilag prospektiisiiniin okunmasi, hekim tarafindan istemlerin
bilgisayara girilmesi ve karar destek sistemi uygulamalar1 6nemli bir yere sahiptir
(33). Bilgi sistemlert; ilaglar, ilag etkilesimleri, alerjik durumlar hakkinda da dnemli
veri saglayarak tedavi giivenirliginin ve hasta glivenliginin arttirilmasinda yarar
saglayabilir (13). Hemsirelerin uyguladiklar: ilaglar hakkinda yeterli farmakolojik
bilgiye sahip olmamalari, giivenli ilag uygulamalarini tehdit eden bir unsurdur.
Ulkemizde farkli hemsirelik egitim sistemlerinin olmasi teorik ve uygulama
bilgilerinde farkliliklara neden olmaktadir (68). Bu nedenle tiim bu 6nlemlerin

yamsira, hemsirelerin lisans veya lisansiistii egitim almis olmasi, rol ve
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sorumluluklarin belirlenmesi, egitimde siireklilik, gerekli yasal diizenlemelerin
yapilmasi, fiziksel altyapt yetersizliklerinin giderilmesi, ekip anlayisinin
benimsenmesi, etkili iletisimin saglanmasi, kalite giivenliginin ve bakim
standartlarimn gelistirilmesi,  tedavi protokollerinin olusturulmasi,  bireyin/

toplumun bilinglendirilmesi ve sorumluluk almas1 saglanmalidir (69).

Elektronik regete sistemlerinin, karar destek sisteminin ve barkod
teknolojisinin kullammu ila¢ hata nedenlerinin ortadan kaldirilmasinda ve hata
oranlarinin azaltilmasinda 6nemli bir yere sahiptir (13, 70). Elektronik regete
sistemlerinin kullantminin, Manuel regete hata oramm (%10), yanlis ilag (%54.,4),
yanlis doz (%41,9) ve dokiimantasyon hatalarim (%80,3) dnemli derecede azalttig
belirlenmistir (70). Bilgi sistemlerinin kullamlmasi; ilaglar, ila¢ etkilesimleri,
alerjik durumlar hakkinda da 6nemli veri saglayarak ila¢ uygulama glivenligi ve
hasta giivenliginin artmasinda yarar saglayabilir (13).

Yurt disinda yapilan ¢aligmalarin sonuglarinda hatalarin 6nlenmesinde dikkat

ceken Oneriler (28, 35, 42, 48, 71,72, 73):

e Barkod sistemi ve bilgisayarli hekim order sisteminin kullanilmasi,

e llacin pakette ya da tek tek ilag sisteminde hazirlanmas1 ve eczacilar tarafindan
dagittminin yapilmast,

e Etkin ve giivenilir elektronik raporlama sisteminin kurulmasi ve raporlamaya
yonelik kurumun agik bir politikasimin olmasi,

e Suclayict olmayan kurum kiiltiiriiniin benimsenmesi, hatalarim bildirenlere
yonelik koruyucu mevzuatin tesis edilmesi ve calisanlarin hata raporlamaya
tesvik edilmesi,

e Hemsirelerin ¢alisma kosullarimin diizenlenerek c¢alisma ortamu stresinin
azaltilmasi,

e Hemsirelerin hastalarin bilgilerine (boy, kilo, alerjiler, laboratuar testleri) ve
ilaglar hakkinda temel bilgilere erisimlerinin elektronik olarak saglanmasi,

e Farmakoloji ve tiim ilag uygulama prosediirleri ile ilgili egitim imkanlarinin

saglanmasi,
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e flag uygulama politikalariin olusturulmast ve bilimsel kamtlara dayal
rehberlerin hazirlanmasi,

e Hemsirelerin dozaj hesaplama ve soliisyonlarin inflizyon hizlar1 konusunda bilgi
sahibi olmalari,

e Benzer goriiniim veya isimli ilaglarin belirgin etiketlerle ayrilmasi ve aym isimli
ilacin farkli konsantrasyonlarimn farkli paketlenmesi,

e ilaglarin uygulanacag zaman hazirlanmasi ve 1V ilaglar uygulamadan 6nce cift

kontroliin yapilmasidir (kemoterapi, heparin vb).

llag hata raporlama ile ilgili saglik profesyonellerinin temel bilgilerinin
gelistirilmesi ihtiyagtir. Herhangi bir ilag hatas1 ile karsilastiklarinda hatayi
bildirmek, saglik profesyonellerinin sorumlulugunda oldugundan, tim saglik
profesyonellerinin raporlama prosediirleri konusunda egitimli ve yetenekli olmasi

onemlidir (74).

Yonetici hemsirelerin ila¢ hatalarimin raporlanmasina karst olumlu bir tutum
sergilemeleri ve hata bildirimlerini, hatalarin nedenlerini anlamak icin bir firsat
olarak dikkate almalar1 6nem tasimaktadir. Boylelikle neden-sonug iliskileri analiz
edilerek, hatalar1 6nlemek i¢in daha iyi politikalar olusturulmasi miimkiin olabilir
(75).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmamn Tiirii: Tanimlayic1 ve kesitsel bir ¢alismadir.

3.2.Arastirmamn Yapildig: Yer

Arastirma Saglik Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na bagl
Izmir 1li Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne bagli 13
(on ii¢) hastanede yapilmustir. Bu hastanelerin 3’1 egitim ve arastirma hastanesi
olup, bunlardan birisi de Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesidir. Hastanelerin ikisi haricindekiler, degisen seviye (1. 2. ve 3. seviye)
ve degisen sayilarda yatak kapasitesine sahip yogun bakim {initeleriyle hizmet
vermektedirler. Hastanelerin tiimiinde toplam 2796 hemsire goérev yapmaktadir.
Toplam yatak sayis1 2989 olup, 213 eriskin, 36 ¢cocuk ve 60 yenidogan olmak iizere
degisen seviyelerde (1. 2. ve 3. seviye) toplam 309 yogun bakim yatag
bulunmaktadir. Yilda 146 087 yatan hastaya, 488 hemodiyaliz hastasina hizmet

verilmektedir.

3.3.0rneklem

Aragtirmanin evrenini Izmir Ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’ne bagli 13 (on ii¢) hastanenin (Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Saglik Bilimleri Universitesi izmir
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Saglik Bilimleri Universitesi izmir Dr.
Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Odemis
Devlet Hastanesi, Tire Devlet Hastanesi, Urla Devlet Hastanesi, Torbali Devlet
Hastanesi, Selguk Devlet Hastanesi, Seferihisar Devlet Hastanesi, Bayindir Devlet
Hastanesi, Gaziemir Devlet Hastanesi, Kiraz Devlet Hastanesi, Cesme Devlet
Hastanesi) kliniklerinde gorev yapan hemsireler olusturmaktadir. Ayaktan tam
birimlerinde ¢alisan hemsireler, ila¢ uygulamalar1 yapmadiklarindan bu birimlerde
gorev yapanlar ve bakim hizmetleri disinda ¢alisanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Dahil edilmeyen hemsireler disinda toplam 2172 hemsire bulunmaktadir.
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Calismanin yapildigi 2016 yili Temmuz ayinda, hemsirelerin 42’si gegici gorev,
92’s1 yillik izin, 66°s1 ticretsiz izin, 38’1 dogum Oncesi ve sonrasi izin, 1’1 askerlik
nedeniyle toplam 239°u aktif olarak calismamaktaydi. Aktif calismayan hemsire
sayilar1 hari¢ tutuldugunda %35 hata payi, %95 giiven aralig ve %50 yamt dagilimu
ile belirlenen 6rneklem 321°dir. Calismamiza toplam 956 hemsire goniillii olarak

katilarak 6lgek formunu cevaplamustir.
3.4.Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda “ila¢ Hatalarina Yonelik Hemsire Bilgi ve Tutum
Olgegi” ve dncesinde yas, meslek yili, calistigr kurum, kurumdaki ¢alisma siiresi,
egitim durumu, calistigi birim ve birimdeki calisma siiresini ile ilgili 7 (yedi)
soruyu igeren sosyo-demografik bilgi formu kullamlnstir (EK:1). Ila¢ Hatalarina
Yénelik Hemsire Bilgi ve Tutum Olcegi” Cohen et al. tarafindan yapilan 2002 ve
2008 yillarinda yaptiklar1 ve sonuclarint  “Nursing Survey Medication Errors”
yayinladiklari ¢alismalardan alinmustir (50, 76). Ayni 6lgek, 2007 yilinda Oguz (49)
tarafindan yapilan calismada da kullamlnmus olup, bu calismada 6lgek formunun
sivil topluma agik oldugu ve aragtirmalarda kullamlmasinin herhangi bir
sakincasinin  bulunmadig belirtilmistir. Olgek formu Cohen et al. (50, 76)
tarafindan yapilan calismalardan edinilmis, dil gecerliligi i¢in Olgek formu
Tiirkge’ye terciime edilerek uzman goriisiine sunulmustur. Olgek formunun pilot
uygulamasi, Tire Devlet Hastanesi’nde gorev yapan 80 gOniilli hemgirenin
katilimiyla gerceklestirilmis ve anlasilmayan sorular olup olmadigina iligkin goriis
ve Onerileri sorulmustur. Olgek sorularimin anlasilmadigina dair olumsuz bir geri

doniis olmadigindan 6l¢egin diger hastanelerde uygulanmasina baglanmstir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi i¢in Olgek formunun Genel Sekreterligin web sitesi
tizerinden online olarak doldurulmasi planlannus, hem sistem degisikligi nedeniyle
hem de 6lgek formunun uygulanmasi ile ilgili hemsireleri bilgilendirerek miimkiin
olan en fazla sayiya ulasilabilmesi i¢in 6lgek formu elden basili olarak dagitilmstir.

flge devlet hastanelerinin Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirleri ile goriisiilerek
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calismanin amaci ve Olgek formu ile ilgili bilgi verilmis, O6lgek formunun ilag
uygulamalarinin yapildigi klinik ve birimlerde goérev yapan hemsirelere dagitilmasi
saglanmistir. GOniillii hemsireler tarafindan doldurulan oOlgek formlar1 Saglik
Bakim Hizmetleri Midiirliigi’ne teslim edilmis, Saglik Bakim Hizmetleri
Miidiirleri tarafindan Genel Sekreterligimize ulastirilmustir. I merkezinde bulunan
iic Egitim ve Arastirma Hastanesinin ila¢ uygulamalar1 yapilan tim klinik ve
birimleri {i¢ ayr1 giinde ziyaret edilmis, hemsireler bilgilendirilerek 6lgek formu
dagitilmus, glin sonunda 6l¢ek formlari toplanmustir.

3.6.Verilerin Analizi

Verilerin analizi SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences)

programinda yapilnustir.
Bagimh degiskenler: Ila¢ Hatalarina Yonelik Hemsire Bilgi ve Tutum Olgegi.

Bagimsiz degiskenler: Sosyo-demografik ozellikler (yas, meslek yili, egitim
durumu, calistigi kurum, kurumdaki caligma siiresi, ¢alistigi birim, birimdeki

caligsma sliresi).

flag hatalarma ydnelik hemsire bilgi ve tutum Olgegi; ila¢ hatalarinin
raporlanmasina (7 soru) ve ila¢ uygulama siirecine yonelik (14 soru) bilgi ve
tutumlar1 inceleyen toplam 21 soruyu icermektedir. Iki sorunun a, b ve c
seceneklerinin bulunmasi nedeniyle cevaplanmasi gereken soru sayisi 25 olup,
100 iizerinden yapilan degerlendirmede her bir sorunun puan karsilign 4’tiir.
Oncelikle hemsirelerin 6lgek sorularia verdikleri dogru cevap sayist belirlenmistir.
Dogru cevap sayisi, soru sayina boliiniip 100 ile carpilarak her bir katilimcinin

dogru cevap verme yiizdesi hesaplanmustir.

Kategorik degiskenlerin dogru cevap verme yiizdeleri ile iligkisi Kruskal-
Wallis, Mann Whitney U, Bagimsiz Gruplar T Testi ve Anova testleri ile
yapilirken, siirekli verilerin dogru cevap verme ylizdeleri ile iligkisi Pearson

Korelasyon Kkatsayisiyla incelenmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kullanilnustir.

Hastanelerin dogru cevap verme yiizdelerine gore dagilimlari; tiim veriler

sirali hale getirilip (kiiglikten biiylige dogru) numaralandirildiktan sonra, sira
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toplamlart grup biyiikliigiine boliinerek sira ortalamalarimn hesaplanmasi ile

belirlenmistir.

Korelasyon analizi sonucunda dogru cevap verme yiizdesiyle arasinda
anlaml1 fark oldugu saptanan degiskenlerde, farkin hangi klinik/egitim durumundan
kaynaklandigim belirlemek icin yapilan ileri analizle; degiskene ait her grubun ikili

karsilagtirmasi yapilarak, karsilastirilan gruplarin ortalama farklari hesaplanmustir.

Tablo 6: Verilerin Analizinde Kullanilan Yontemler

Sosyo- Demografik Veriler Say1, Yiizde, Pearson Korelasyon

Sosyo- Demografik Veriler ve Dogru

Cevap Verme Yiizdeleri Anova ve Bagimsiz Gruplar T Testi

Hastanelerin Dogru Cevap Verme

Yiizdelerine Gore Dagthmlan Kruskal Wallis, Mann Whitney U

ilag: Hatalarina Yonelik Hemsirelerin Say1, Yiizde, Frekans ve
Bilgi ve Tutumlar: Tanimlayic1 Istatistik Analizi
3.7.Arastirma Etigi

Aragtirmanin yapilabilmesi igin Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmustur. Etik Kurul’un 21.01.2016 tarih
ve Karar No:5 (EK:3) ile arastirma izin onay1 alinmustir. Etik Kurul izni sonrasi,
Izmir Ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne bagli on iic
hastanenin yonetimine aragtirmamin yapilabilmesi i¢in bagvuruda bulunulmustur.
Hastane yonetimlerinin onaylar1 ve Etik Kurul arastirma izni ile birlikte izmir ili
Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne aragtirma izni
basvurusu yapilarak, Genel Sekreterligi’nin 08.06.2016 tarih ve 24973086 sayili
(EK:4) arasgtirma izni alinmugtir.  Aragtirma izinleri sonrasinda; ilge devlet
hastanelerinde gorev yapan katilimcilar1 bilgilendirmek {izere, dlgek formlarinin
dagitimlarim gerceklestirecek Saglik Bakim Hizmetleri Midiirleri ve merkezdeki
hastanelerde 6lgek formunun dagitilmasi sirasinda goniillic katitlimeilar, arastirma
verilerinin ¢alisma disinda kullamlmayacagina ve kisisel bilgilerin higbir sekilde

paylasilmayacagina dair bilgilendirilmistir.
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3.8.Arastirmamn Uygulanmasi ve Zaman Cizelgesi

Tablo 7: Arastirma Uygulama Adimlari

Tez Onerisinin hazirlanmasi ve teslim edilmesi Ocak 2016
Etik Kurul izninin alinmasi Ocak 2016
Kurum yo6netimlerinden izin alinmasi Mart-Nisan 2016

Giliney Bolgesi Genel Sekreterligi'nin izninin alimmas1 | Haziran 2016

Olgek formlarmm dagitiimasi Temmuz 2016
Veri giriglerinin tamamlanmasi Temmuz 2016
Arastirma verilerinin analiz edilmesi Agustos 2016
Tez raporunun yazilmast1 Agustos-Kasmm 2016

3.9.Calismanin Stmrhhklan

Calismamizin  sonuglart  yorumlamirken  sirhiliklart g6z  Oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizin en nemli sinirlihi arastirma érnekleminin fzmir
Ili Giiney Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne bagl 13 (on iig)
hastaneden segilmesidir. Sadece Izmir ilinden segilen bu 6rneklemden elde edilen

bulgular Tiirkiye’nin diger bolgelerine uyarlanamayabilir.

Ilag uygulamalarimn kaydedilmesinde en dogru zaman, ilacin uygulanmasi
sirasindadir. Calismamuzda; Olgek formunun 20. Sorusunda; hemsirelerin ilag
uygulama kayitlarint ne zaman yaptiklar1 belirlenmek istenmigtir. Hemsirelerin bu
soruya Uygulama oOncesi, sirast ve sonrasi se¢eneklerinden birinde “her zaman”
yanitt vermesi gerekirken, %42,7’si (n=409) birden fazla secenekte “her zaman”
yamtini vermisglerdir. Bu durumun dogru cevap verme yiizdelerini olumlu ya da
olumsuz etkilemis olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu nedenle, ikili karsilastirma
yapilmus; birden fazla segenekte “her zaman” yamtimi verenlerin, dogru cevap
verme yiizdelerinin diger gruba gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. S6z
konusu hemsirelerin 347’sinin uygulama Oncesi, sirasi ve sonrasi se¢eneklerinden
timinde “her zaman” yamtim vermesi, ila¢ uygulamalarim kayit etmede

gosterdikleri hassasiyet ile iliskilendirilmistir.
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4 BULGULAR

4.1.S0syo-Demografik Ozelliklere Yonelik Bulgular

Aragtirmaya katilan hemsire sosyo-demografik bilgileri ile ilgili 6zellikler
Tablo 8’de yer almaktadir.

Tablo 8: Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozeliklerine Gore Dagilim

Hemslreler(!_;lzeSl(l)ilelz;ll.Demograflk Hemsire Sayisi (n) Yiizde (%)
Meslek yili
1 yildan az 8 0.8
1-5 yil 153 16,0
6-9 yil 101 10,5
10-14 yil 145 15,1
15-19 y1l 190 19,8
20-24 yil 186 19,4
25-29 yil 110 11,5
30-34 yil 35 3,7
35 yil ve iizeri 5 0,5
Yas
19-28 yas 182 19,0
29-38 yas 380 39,7
39-48 yas 354 37,0
49-58 yas 36 3,7
58- ve lizeri yas 2 0,2
Cahstig1 Kurum
IKCU Atatiirk EAH 217 22,7
Baymdir DH 31 3,2
SBU Dr. Behcet Uz EAH 156 16,3
SBU Bozyaka EAH 99 10,3
Cesme DH 54 5,6
Gaziemir DH 18 1,8
Kiraz DH 36 3,7
Odemis DH 129 13,5
Seferihisar DH 16 1,6
Selguk DH 28 2,9
Tire DH 80 8,3
Torbali DH 50 5,2
Urla DH 42 4.4
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Cahistiga Klinik Hemsire Sayisi (n) | Yiizde (%)
Acil Servis 76 7.9
Ameliyathane/Post-op- Anestezi 16 1,7
Genel Cerrahi Klinigi 125 13,0
Diyaliz 19 1,9
I¢c Hastaliklar1 Klinigi 94 9,8
Onkoloji Klinigi 11 1,1
Kadmn Dogum Klinigi+ Dogumhane 24 2,5
Pediatri 124 13,0
YBU 129 13,5
Pediatrik YBU 56 58
Diger Klinikler * 282 29,4
Yanitlamayan 8 0,8
Egitim Diizeyi

Yiksek Lisans 63 0,6
Lisans 469 49,0
On Lisans 319 33,0
Lise 104 10,8
Yanitlamayan 1 0,1

* Palyatif bakim iinitesi, dermatoloji, gastroenteroloji, gogiis hastaliklari, néroloji,
fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniklerinde gorev yapanlar ile diger klinigi

isaretleyen ancak aciklamasinda belirtmeyenler.

Tablo 8’de belirtildigi gibi arastirmaya katilan hemsirelerin %39,7’si (n=380)
29-38 yas, %37,0’si (n=354) 39-48 yas araligindadir. Hemsirelerin %49,0’u
(n=469) lisans, %33,0’u (n=319) oOn lisans, %10,8’1 (n=104) lise, %0,6’s1 (n=63)
yiiksek lisans mezunudur. Meslek yil1 %19,8’inin (n=190) 15-19 yil, %19,4 {iniin
(n=186) 20-24 y1l, %16’simin (n=153) 1-5 yildir. Hemsirelerin %76,9u kliniklerde,
%19,3’ii YBU’nde gdrev yapmaktadir. Hemsirelerin %25,5 (n=244)’i diger klinik

secenegini isaretlemis olup, aciklama boliimiinde klinik bilgisini belirtmemistir.
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Tablo 9: Hemsirelerin Dogru Cevap Verme Yiizdelerinin Tammlayici

Istatistik Sonuclar

Ortalama (min-max) (%) @ Standart Sapma

Dogru Cevap Verme

Yiizdeleri 45,3 (8,0-80,0) 13,3

Aragtirmada en diisiik dogru cevap verme yiizdesi 8, en yiiksek dogru cevap
verme yiizdesi 80 olup, standart sapma degeri 13,3 tiir.

Tablo 10: Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Dogru Cevap
Verme Yiizdeleri Arasindaki Korelasyon

Sosyo-Demografik Ozellikler (n) r P
Yas (n=954) 0,054 | 0,098
Meslek Yili (n=933) 0,055 |0,091

Kurumda Calisma Siiresi (n=934) -0,064 |0,049*
Birimde Calisma Siiresi (n=647) 0,057 |0,146
*p< 0,05

Yas ve dogru cevap verme yiizdeleri arasinda (r= 0,054, p= 0,098), meslek
yil1 ve dogru cevap verme yiizdeleri (r =0,055, p=0,091), birimde ¢alisma siiresi ve
dogru cevap verme ylizdeleri arasinda (r = 0,057, p= 0,146) anlamli bir iligki
saptanmamistir. Kurumda ¢aligma siiresi ve dogru cevap verme yiizdeleri arasinda
negatif yonde (r = -0,064, p= 0,049) anlamh iliski saptanmistir. Kurumda ¢alisma

siiresi arttik¢a dogru cevap verme yiizdeleri azalmaktadir.
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Tablo 11: Hastanelere Gore Dogru Cevap Verme Yiizdelerinin Sira

Ortalamalan
Hastaneler N Sira df X2 p
Ortalamasi

Urla DH 42 674,99

Torbali DH 50 656,74

Cesme DH 54 627,87

Kiraz DH 36 625,61

Tire DH 80 604,56

Gaziemir DH 18 572,47

SBU Dr. Behget Uz EAH 156 462,83 12 138,0 0,000
Odemis DH 129 444,64

Baymdir DH 31 441,77

Seferihisar DH 16 431,81

Selguk DH 28 424,54

Atatiirk EAH 217 394,29

SBU Bozyaka EAH 99 338,88

Hemgirelerin dogru cevap verme ylizdeleri, hastanelere gére anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,000). Tablo 11°de hastanelere gore dogru cevap verme
yiizdeleri sira ortalamalari, yliksekten diisiige dogru siralanmustir. Urla Devlet
Hastanesi 674,9 sira ortalamas: ile ilk sirada yer almaktadir. Urla Devlet
Hastanesi’nde gorev yapan hemsirelerin dogru cevap verme yilizdeleri, diger

hastanelerde gorev yapanlardan daha yiiksektir.
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Tablo 12: He msirelerin Cahstig1 Birime Gore Dogru Cevap Verme
Yiizdelerinin ikili Karsilastirma Sonuclar

Cahstiz Birim Ortalama Fark +
Standart Sapma P
Cerrahi 16+1,7 0,880
Aci Dghiliye -04+£1,7 0,999
Diger 1,1+15 0,952
YBU 50+1,6 0,027*
Acil -1,6+£1,7 0,880
. Dahiliye -20x14 0,569
Salol Diger 0412 0,995
YBU 3,3+1,3 0,103
Acil 04+17 0,999
hili Cerrahi 20+14 0,569
Dahiliye Diger 16412 0,691
YBU 54+1,3 0,001*
Acil -1,1+15 0,952
» Cerrahi 04+12 0,995
Diger Dahiliye 16212 0,691
YBU 3,8+1,2 0,013*
Acil -5,0+1,6 0,027*
.. Cerrahi -3,3+£1,3 0,103
YBU Dahiliye -54+13 0,001*
Diger -3,8+1,2 0,013*
*p <0,05

Hemgirelerin ¢alistiklar1 birimler ve dogru cevap verme yiizdeleri arasinda
anlamli1 bir fark saptanmustir. (p<0,001). Farkin hangi kliniklerden kaynaklandigint
belirlemek i¢in yapilan ileri analizde; Acil ile YBU arasinda, Dahiliye ile YBU
arasinda, Diger Birimler ile YBU arasindaki farktan kaynaklandif
belirlenmistir. Acil Servis (p=0,027), Dahiliye Klinigi (p=0,001) ve diger
birimlerde (p=0,013) c¢alisan hemsirelerin dogru cevap verme yiizdelerinin,
YBU’nde calisan hemsirelerin dogru cevap verme yiizdelerinden anlaml1 derecede
yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 13: Hemsirelerin Egitim Durumlarina Gore Dogru Cevap Verme

Yiizdelerinin ikili Karsilastirma Sonuclar

Egitim Durumu (S)tl; 21;‘;: Sl: ;lr;: p

Lise -1,8+1,4 0,576
Lisans Onlisans -2,1+0,9 0,119
Yiiksek lisans -42+1,7 0,079
Lisans 1,8+ 1,4 0,576
Lise Onlisans -02+14 0,997
Yiiksek lisans 24+21 0,664
Lisans 2,1+0,9 0,119
Onlisans | Lise 02+ 14 0,997
Yiiksek lisans -2,1+1,8 0,652
. Lisans 42+1,7 0,079
I‘é‘;‘:‘?k Lise 24+2.1 0,664
Onlisans 2,1 +1.8 0,652

* p<0,05

Hemgirelerin egitim durumlar1 ve dogru cevap verme yiizdeleri arasinda

anlamli bir fark saptanmustir (p=0,030). Farkin hangi

egitim diizeyinden

kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri analiz sonucunda, ikili gruplarda

dogru cevap verme yiizdeleri arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (p< 0,10).
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4.2.1la¢ Hatalarina Yénelik Hemsirelerin Bilgi ve Tutumlari ile flgili Bulgular

Tablo 14: Tla¢ Hatalarina Yénelik Hemsire Bilgi ve Tutum Olgegi Sonuclan

ILAC HATALARINA YONELiK HEMSIRE
BIiLGi VE TUTUM OLCEGI

[lag hatalarinin raporlanmasi, hemsirelerin ilag
kullanimina yonelik yeterliliginin 6l¢iimii i¢in etkin bir
yoldur.

Ilag hatalarinin biiyiik cogunlugu, hemsirenin ilag
uygulamalarindaki "bes dogru" yu (dogru hasta, dogru
ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman) ihmal etmesi
sonucu olusur.

Hemsirelik kariyerim boyunca bir ya da daha fazla ilag
hatasini bildirmedim. Ciinkii; bu hatamin kisisel olarak
algilanacagim ve is hayatima zarar verecegini diisiindiim.

Yaptigim ilag hatalarinin raporlar1 personel dosyamda
tutuluyor.

Olay raporlarinin ayrintili sekilde analiz edilmesi, ilag
hatalarinin nedenlerini anlamanin iyi bir yoludur.

[lag uygulamalarina getirilecek elektronik sistemler
(6rnegin; Bilgisayarli Hekim Order Sistemi, barkod, akill
IV pompalar) ila¢ uygulamalari i¢in gereksinim duyulan
hemgire sayisin azaltacaktir.

[lag-uygulama teknolojileri ile calisirken, ben yerlesik
giivenlik 6zellikleri gercevesinde ¢alisirim.

Klinikte bagka bir ¢alisanin (hemsire, eczaci, doktor)
hatali uygulamasina tanik oldugum zaman bu durumu
raporlarim.

a) Hemsirenin hatasina tamk oldugumda

b) Eczacinin hatasina tanik oldugumda

¢) Doktorun hatasina tanik oldugumda

Calistigim kurumun, yapilan hatalarin hasta ve ailesiyle
paylasilmasina yonelik politikas1 vardir.

Ben bir hata yaptigim zaman, hasta ve ailesiyle aciklikla
paylasirim.

Arastirma Sonuglarina Gore

Yiizde

Yamtlar

Ewvet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Hayir
Bilmiyorum

Evet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Hayir

Bilmiyorum

Higbir zaman
Bazen
Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Hayir
Bilmiyorum

Say1
(n)
756
133
60

659

270
23

201
681
72
81
509
355
792
52
88
237
605

111

92
398
384

199
360
378
180
313
440
182

336
415
183
195
570
222
437
278

(%)
79,7
140
6,3
69.2

284
24

211
714
7,5
8,6
539
376
85,0
5,6
94
249
635

116

10,5
455
439

212
384
40,3
193
335
472
195
36,0
445
193
20,6
60,1
23,7
46,6
29,7
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Ben sozlii veya telefonla order aldigimda, hastanin tibbi
kayitlarina dogrudan yazdiktan sonra regeteyi yazan
hekime ilacin adini, dozunu ve uygulama yolunu geri
okurum.

Baz ilaglarin dozunu belirten "Unite" kelimesi yerine "U"
kisaltmasini kullanirim.

"Yiiksek riskli ilaglar1” uygularken (6rnegin; konsantre
elektrolitler, antikoagiilanlar, heparin, insiilin, opioidler
vb.) ikinci bir ¢alisanla ¢ift kontrol yaparim.

Oral yoldan kullanilan s1v1 ilaglar1 hastaya, gavaj
enjektorii ile (50 cc’lik ignesiz besleme enjektoril) veririm.

Hastanin ilag zamami geldiginde ve ila¢ dolabinda bu doz
i¢in ihtiya¢ olan ilag olmadiginda, bu ilac1 eger varsa
bagska bir hastanin ila¢ dolabindan ya da baska bir yerden
Odiing alirim.

Hastaya yeni baglanan bir ilac1 uygulamadan 6nce, hastaya
sorarak ve hasta dosyasina ve alerji bilekligine bakarak
alerji bilgilerini kontrol ederim.

Herhangi bir ilaci uygulamadan 6nce, hastanin kimlik
bilgilerini, kimlik bilekligine bakarak kontrol ederim.

Ilag uygularken hasta dosyasini ya da "ila¢ uygulama
formunu" da (ilag tabelas1) hasta odasina g6tiiriirim.

Tlaglar1 birim doz formundaki paketinden, hasta odasina
girmeden Once ¢ikaririm.

Yaptigim ilag uygulamalarimi hasta dosyasina
kaydederim.

a)Uygulamadan 6nce

b)Uygulama sirasinda

¢)Uygulama sonrasinda

Konsantre elektrolit soliisyonlart (6rnegin; potasyum,
magnezyum, sodyum klorid > %0,9 vb.) hemgire
tinitesinde saklanir.

Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Hicbir zaman
Bazen

Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Ewvet

Hayir
Bilmiyorum

29
131

789

513
303
130
70

322
557
224
443
245
227
551
169

10
73

866

60

882
90

244
609
254
294
375

286
144
405
222
193
417
26

97

803
679
169
88

3,1
138

831

54,2
320
137
7.4

339
58,7
246
486
269
246
58,2
178
11

7,7

931

0,5

6,03
93,1
9,5

259
64,6
275
319
40,6

343
172
485
222
193
41,7
2,8

10,5
86,7
725
18,1
94

47



Tablo 14°te belirtildigi gibi arastirmaya katilan hemsirelerin;

e Hemgsirelerin %79,7’s1 ila¢ hatalarimn raporlanmasinin  hemsirelerin ilag
kullammina yonelik basarisimin 6l¢iimii i¢in etkin bir yol oldugunu, %6,3’1i ise
bunu bilmedigini belirtmistir. %14’ bu goriiste olmadigim “hayir” segenegini

isaretleyerek ifade etmistir.

e flag hatalarimin biiyiik ¢ogunlugu, hemsirenin ila¢ uygulamalarindaki "bes
dogru"yu (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman) ihmal
etmesi sonucu olustugu goriisiine %69,2’s1 katildigim, %28,4°1 bu goriise

katilmadigim ve %2,4’{ ise bunu bilmedigini belirtmistir.

e Hemgsirelerin %21,1°1 hemsirelik kariyerleri boyunca bazi ila¢ hatalarim
raporlamadiklarimi, ¢iinkii bu hatalarin kisisel olarak algilanacagim ve is
hayatlarina zarar verecegi diisiincesinde olduklarini, %71,4’1 ise bu diisiincede

olmadiklarim ve %7,5°1 bu konuda bilgisi olmadigim belirtmistir.

e “Yaptizim ila¢ hatalarinin raporlari personel dosyamda tutuluyor.” sorusuna
%53,9’u hayir, %S8,6’s1 evet yamtim vermistir. %37,6’s1 da bu konuyu
bilmedigini belirtmistir.

e Hemsirelerin %85’1 olay raporlarimn ayrintili sekilde analiz edilmesinin,
hatalarin nedenlerinin belirlenmesi i¢in etkin bir yol oldugunu, %5,6’s1 ise bu

goriliste olmadigini ve % 9,4’1i bu konuda bilgisi olmadigim belirtmistir.

e “llag uygulamalarina getirilecek elektronik sistemler (&rnegin; Bilgisayarli
Hekim Order Sistemi, barkod, akilli IV pompalar) ila¢g uygulamalari igin
gereksinim duyulan hemsire sayisim azaltacaktir.” sorusuna %24,9°u evet,

%63,5’1 hayir yanitim vermistir. %11,6’1 bunu bilmedigini belirtmistir.

e ilag uygulama teknolojileri ile calisirken, %43,9’u her zaman, %45,5°i bazen
yerlesik giivenlik 6zellikleri ¢ercevesinde calistigim ve %10,5°1 hi¢cbir zaman
calismadigim belirtmistir.
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Klinikte baska bir hemsirenin hatali uygulamasina tanik oldugu zaman bu
durumu %40,3’1 her zaman, %38,4’li bazen raporladigim ve %21,2’si ise higbir

zaman raporlamadigim belirtmistir.

Klinikte eczacinin hatali uygulamasina tamk oldugu zaman bu durumu %47,2’si
her zaman, %33,5’1 bazen raporladigim ve %19,3’1 ise hi¢bir zaman

raporlamadigint belirtmistir.

Klinikte doktorun hatali uygulamasina tamk oldugu zaman bu durumu %44,5’1
her zaman, %36’s1 bazen raporladigim ve %19,5’1 ise hi¢bir zaman

raporlamadigin belirtmistir.

Hemgirelerin %19,3’li ¢alistigt kurumun yapilan hatalarin hasta ve ailesiyle
paylasilmasina yonelik politikasimin oldugunu, %20,6’s1 bir politikas1 olmadigim

ve %60,1°1 boyle bir politikamn var olup olmadigim bilmedigini belirtmistir.

Hemgirelerin %23,7°si bir hata yapti§t zaman hasta veya ailesiyle tim
acikligtyla paylasacagim, %46,6’s1 paylasmayacagint ve %?29,7’si paylasip
paylasmayacagim bilmedigini belirtmistir.

Telefon direktifi ya da sozel direktif aldiginda, direktif edilen ilacin adim,
dozunu ve yolunu doktora tekrar geri okuyarak %83,1°1 her zaman, %13,8’i

bazen kontrol ettigini ve %3,1’1 ise higbir zaman kontrol etmedigini belirtmistir.

“Baz ilaglarin dozunu belirtilmesinde "Unite" kelimesi yerine "U" kisaltmasim
kullanirim” sorusuna; %32’si bazen, %13,7’si her zaman kullandigim ve

%54,2’s1 hi¢bir zaman kullanmadigim belirterek yamt vermislerdir.

Yiiksek riskli ilaglart  uygularken (6rne8in; konsantre elektrolitler,
antikoagiilanlar, heparin, insiilin, opiatlar vb.) ikinci bir ¢alisanla ¢ift kontrolii
%358,7’s1 her zaman, %33,9’u bazen yaptigim ve %7,4’10 hi¢bir zaman

yapmadigini ifade etmistir.
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“Oral yolla kullamlan s1v1 ilaglan hastaya, gavaj enjektorii ile (50 cc’lik ignesiz
besleme enjektoril) ile veririm” sorusunu; %24,6°s1 higbir zaman, %48,6’s1

bazen, %26,9u ise her zaman olarak yamtlanustir.

“Hastamn ila¢ zaman geldiginde ve ilag dolabinda bu doz i¢in ihtiya¢ olan ilag
olmadiginda, bu ilac1 eger varsa baska bir hastanin ila¢ dolabindan ya da bagka
bir boliimden 0diing alirim.” sorusuna; %24’l hi¢bir zaman, %58,2’si bazen,

%17,8’1 her zaman yanitim vermistir.

Hastaya yeni baglanan bir ilaci uygulamadan once, hastaya sorarak ve hasta
dosyasina ve alerji bilezigine bakarak alerji bilgilerini %91,3’i her zaman,
%7,7’s1 bazen kontrol ettigini ve %]1,1’1 ise hi¢bir zaman kontrol etmedigini

belirtmistir.

Bir ilact uygulamadan Once, hastamn kimlik bilgilerini, kimlik bilezigine
bakarak %93,1°1 her zaman, %6,3’1i bazen kontrol ettigini ve %0,5’1 ise higbir

zaman kontrol etmedigini bildirmistir.

lag uygularken hasta dosyasinmi, ilag uygulama formu gibi ilag uygulama
kayitlarint da uygulanacak ilag ile beraber %64,6’s1 her zaman, %25,9’u ise

bazen gotiirdiigiini ve %9,5°1 ise hi¢bir zaman gétiirmedigini belirtmistir.

“llaglar1 birim doz formundaki paketinden, hasta odasina girmeden &nce
¢ikaririm.” sorusuna %40,6’s1 her zaman, %31,9’u bazen, %27,5’u higbir zaman

yanitini vermistir.

flag uygulamalarim, %34,3’{i hicbir zaman hasta dosyasina uygulamadan &nce
kaydetmedigini ve %17,2’si bazen, %48,5’1 ise her zaman uygulamadan 6nce

kaydettigini ifade etmistir.

[lag uygulamalarimi, uygulama sirasinda %22,2’si higbir zaman hasta dosyasina
kaydetmedigini, %19,3’li bazen ve %41,7°si her zaman uygulama sirasinda

dosyaya kaydettigini ifade etmistir.
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e ilag uygulamalarim, hasta dosyasina uygulama sonrasinda %2,8°i hicbir zaman
kaydetmedigini ve %10,5’1 bazen, %86,7’si ise her zaman uygulama sonrasinda

dosyaya kaydettigini belirtmistir.

e Hemgsirelerin %72,5°1 yiiksek riskli ilaglar kapsaminda olan konsantre elektrolit
soliisyonlarinin (6rnegin; potasyum, magnezyum, sodyum klorid>%0,9 vb.)
hemsire iinitesinde bulunduruldugunu, %18,1°1 bu ilaglarin hemsire iinitesinde

bulundurulmadigint ve %9,4’1i ise bunu bilmedigini belirtmistir.

e (Caligmamuizda hemsirelerin %42,7’si (n=409) ila¢ uygulama kayitlarina yonelik
olan soruya uygulama oncesinde, sirasinda ve sonrasinda se¢eneklerinden birden
fazlasinda her zaman yamtim vermislerdir. Bu durumun dogru cevap verme
durumlarim olumlu ya da olumsuz etkilemis olabilecegi diisiiniilerek, ikili
karsilastirma yapilmus ve birden fazla segenekte her zaman yanitim
isaretleyenlerin dogru cevap yiizdelerinin diger gruba gore daha yiiksek oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Tablo 15: Birden Fazla Secenekte Her Zaman Yanitim Verenler ile Bir
Secenekte Her Zaman Yanitini Verenlerin Dogru Cevap Verme Yiizdelerinin
Ikili Karsilastirma Sonuclar

Ort(a;/l;ma Standart Sapma t p
Birden fazla 409 47,2 11,3
secenekte her
zaman yanitin
verenler -3,8 | 0,000
Bir segenekte her 547 438 14,4
zaman yaniti
verenler
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Tablo 16: Tla¢ Hatalarina Yénelik He msirelerin Pozitif ve Negatif Bilgi ve
Tutumlar:

*Asagidaki tabloda yer alan gruplandirma; ¢alismamizmn bir ¢iktis1 olmayip, anlama

kolayligmin saglanmas1 i¢in hazirlanmistir.

la¢ Hatalarinin Raporlanmasina Yonelik Bilgi ve Tutumlari

Pozitif Bilgi ve Tutumlan

Negatif Bilgi ve Tutumlan

e %851 hata nedeninin belirlenmesinde
hata raporlarinin analizini nemli
bulmaktadir.

%79,7’s1 hata raporlarini ilag uygulamalarinda
hemsirelerin basar1 6lgiitii bulmaktadir.

%21,1°1 yaptig1 bazi ilag hatalarim
raporlamamustir.

%21,2’si diger bir hemsire, %19,5°1 hekim ve
9%19,3’li eczacinin hatasini raporlamamaktadir.

%46,6°s1 hatay1 hasta ve ailesi ile
paylasmayacaktir.

%20,6’s1in ¢alistigi kurumda hatalarin
paylagilmasina yonelik politikas1 bulunmamakta
Ve %60,1°1 politikay1 bilmemektedir.

%8,67s1 hata raporlar1 personel dosyasinda
tutulmaktadir ve %37,6’s1 tutuldugunu
bilmemektedir.

fla¢ Uygulama Siirecine Yénelik Bilgi ve Tutumlari

Pozitif Bilgi ve Tutumlarn

Negatif Bilgi ve Tutumlan

® %83,1°1 sozel order prosediiriine uygun
davranmaktadir.

%40,6’s1 ilaclar1 paketinden her zaman ve
%31,9’u bazen hasta odasina girmeden 6nce
¢ikarmaktadir.

® %913l yeni bir ilac1 uygulamadan
once alerji bilgilerini kontrol etmektedir.

%4851 her zaman ilac1 uygulamadan dnce
kaydetmektedir.

® %93,1 i ilac1 uygulamadan 6nce kimlik
bilgilerini kontrol etmektedir.

%86,7si ilac1 uygulama sonrasinda
kaydetmektedir.

® %64 ,6°s11la¢ uygularken ilag tabelasini
hasta odasina gotiirmektedir.

%24 ,6s1 higbir zaman ve %48,6’s1 bazen oral
uygulanan sivi ilaglar1 gavaj enjektoriiyle
vermemektedir.

® %63,5’1 ilag uygulamalarinda elektronik
sistemlerin hemsire ihtiyacini
azaltmayacagina inanmaktadir.

%358,2’si bazen ve %17,8°1 her zaman ilag
olmadiginda ilact 6diing almaktadir.

%7251 konsantre elektrolit soltisyonlar1
hemsire tinitesinde bulunmaktadir.

%69,2’s1 hatalarin 5 dogrunun ihmalinden
kaynaklandigim diistinmektedir.

%45,5’1 bazen Ve % 10,51 hi¢bir zaman ilag
uygulama teknolojileri ile ¢alisirken yerlesik
giivenlik 6zelliklerine dikkat etmemektedir.

%32’si bazen ve %13,7°si her zaman “Unite”
yerine “U” kisaltmasmi kullanmaktadir.

%33,9’u bazen ve %7,4’1i higbir zaman yiiksek
riskli ilaglar1 uygularken ¢ift kontrol
yapmamaktadir.
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5. TARTISMA

Arastirmanuizin  sosyo-demografik ozellikler ve “Ilag Hatalarina Yonelik
Hemsire Bilgi ve Tutum Olcegi” sorularina bagli olarak elde edilen bulgular,
literatiir bilgileri 15181 altinda degerlendirilerek tartisilacaktir.

5.1.Hemsirelerin Sosyo-De mografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Yas, meslek yil1 ve birimde caligsma siiresi ile dogru cevap verme yiizdeleri
arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Cohen et al. (76) ve Oguz’un (49)
calismasinda mesleki deneyim siiresi 16 yil ve lizeri olan hemsirelerin basar1 skoru

daha fazla bulunmustur.

Kurumda caligma siiresi ve dogru cevap verme yiizdeleri arasinda negatif
yonde anlamli iligki saptanmuistir. Bu sonucun, kurumlarin izledigi politikalar ve
kurum Kkiiltiirleri ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir. Uzun siire aym kurumda
gorev yapma; ¢aligilan kurumun politikalarimin ve kiiltiiriiniin  benimsenmesine,
farkli uygulamalar1 gérme firsati olmadigindan alisilagelmis uygulamalarin
stirdiiriilmesine yol agabilir. Cohen et al. (50, 76) ve Oguz’un (49) ¢alismalarinda
kurumda caligsma siiresi ele alinmamstir. Kiguba et al. (42) calismasinda; ilag
hatalarimin nedenlerini bulmak i¢in raporlama sisteminin kullanilmasi, kurumsal
liderlik ve destegin saglanmasi gerektigine dikkat cekmistir. Yonetici hemsirelerin,
hata bildirimlerini; olumlu tutum ile karsilamalari, hata nedenlerini anlamak i¢in
firsat olarak gdrmeleri, raporlarin analiz edilmesiyle hatalar1 dnlemek i¢in daha iyi

politikalar olusturabilecekleri vurgulanmaktadir (31).

Hastaneler arasinda dogru cevap verme yiizdeleri en yiiksek olan Urla Devlet
Hastanesi’dir. Ilging olarak, Egitim ve Arastirma Hastaneleri’nin dogru cevap
verme yiizdeleri digerlerine gore daha diisiiktiir. Bunun nedeni; is yogunlugu,
hemsire basina diisen hasta sayisinin fazlaligi, hemsirelerin daha fazla sayida ndbet
tutmas1 ve daha fazla haftalik mesai saati yapmalar1 olabilir. Yapilan ¢caligmalarda;
asin fazla mesai, yorgunluk, hemsire basina diisen hasta sayisi, calisma saatlerinin
uzunlugu, yetersiz isgiicli, agir is yikii ve tiikenme ila¢ hatalarina neden olan

faktorler arasinda bildirilmektedir (33, 34, 46, 48).
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YBU’nde calisan hemsirelerin dogru cevap verme yiizdeleri diger
birimlerde gdrev yapanlardan daha diisiiktir. YBU’nde daha fazla sayida ilacin
order edilmesi, hastalarin durumlarimn ciddiyeti, miidahale sayisinin fazla olmasi,
ilaglarin ¢ogunlukla IV uygulanmasi, ila¢ cesitlerinin ve etkilesimlerinin fazla
olmasi, hastalarin bakimlarina katilmalarimin miimkiin olmamasi, daha karmasik
cevre, acil durumlar ve yogun stres YBU’nde ilag¢ hata riskini arttiran faktorler
arasindadir (48, 75, 77). YBU’nde Yogun Bakim Yonetmeligi’nde belirtildigi
sayida her vardiyada hemsire (3. Diizey YBU’nde 2 hastaya 1 hemsire, 2. Diizey
YBU’nde 3 hastaya 1 hemsire, 1. Diizey YBU’nde 5 hastaya 1 hemsire)
bulundurulmasi, hemsirelerin asir1 fazla mesai yapmalarina imkan verilmemesi,
hemsirelerin yogun bakim hemsireligi sertifika programlarina katilimlarimn
saglanmasi, bakimn  gelistirmek amaciyla siirekli klinik becerilerin
degerlendirilmesi, periyodik olarak egitim ihtiyaglarmma yonelik hizmetigi
egitimlerin diizenlenmesi, mevcut bilimsel kamtlar dikkate alinarak ilag rehberlerin
hazirlanmasi, bilgisayarli hekim order giris sisteminin kullamlmasi, yiiksek riskli
ilaglara yoOnelik diizenlemelerin yapilmasi, ilacin pakette ya da tek tek ilag
sisteminde hazirlanmas1 ve dogrudan eczacilar tarafindan dagitimumn yapilmasi

hatalarin azaltilmasina ve 6nlenmesine katki saglayabilir (46, 68, 78).

Cohen et al. ¢alismasinda (76) en diisik basar1 skorunun cerrahi ve
YBU’nde c¢alisan hemsirelerine ait oldugu, en yiiksek basar1 skoruna ise
rehabilitasyon hemsirelerinin ulastigi belirlenmistir. Oguz’un (49) ¢alismasinda en
diisiik basariyr acil servis hemsirelerinin gosterdigi ve ayaktan tedavi birimlerinde
calisan hemsirelerin basar1 skorlarimn daha yliksek oldugu tespit edilmistir.
Ayaktan tedavi birimlerinin basarist da, bu birimlerde rutin isleyisin daha hakim
olmas1 ve ilag uygulamalarimn ¢ok daha az olmasi ile iliskilendirilmis oldugundan,

calismamizda ayaktan tedavi birimlerinde ¢alisan hemsireler hari¢ tutul mustur.

Hemsirelerin 1/4°1 (%25,5) calistig birimi diger olarak isaretlemis, ancak
aciklama boliimiinde birimi  belirtmemistir. Bunun nedeni; hemsirelerin

kimliklerinin belirlenebilecegi endisesi olabilir. Bu da, raporlamamn 6niinde bir
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engel teskil etmekte ve hatalarin raporlanmasinda; suglayict olmayan, ¢alisanlari

raporlamaya tesvik edici kurum kiiltiiriiniin gerekliligini gostermektedir.

Hemsirelerin egitim durumlar1 ile dogru cevap verme yilizdeleri arasinda
anlamli fark saptanmamustir. Cohen et al. (76) calismasinda; en yiiksek basari
skoruna, heniiz 6grenci olan hemsireler ile yiiksek lisans egitimini tamamlamis

hemsirelerin sahip oldugu sonucuna ulasilmstir.

5.2.Basar1 Skorunun Degerlendirilmesi

Calismamizda ortalama dogru cevap verme yiizdesi 45,3 ve en yiiksek dogru
cevap verme yiizdesi 80’dir. Oguz’ un (49) calismasinda ortalama basari skoru %60
olup, en yiiksek basar1 skoru %81°dir. Cohen et al. (76) c¢alismasinda ortalama
basar1 skoru %48 ve en yliksek basar1 skoruise %52°dir.

5.3.Hemsirelerin Bilgi ve Tutumlarimin Degerlendirilmesi

~199

“lla¢ Hatalarina Yonelik Hemsire Bilgi ve Tutum Olgegi” sonuglar1 benzer

diger aragtirmalarin sonuglar1 ile EK:2’de karsilastirilnstir.

5.3.1.lla¢c Hatalarimn Raporlanmasina Yonelik Bilgi ve Tutumlarimn

Degerlendirilmesi

Hemgirelerin biliylik ¢cogunlugu (%85) hata raporlarinin analizini 6nemli
bulmaktadir. Bu sonug, hata nedenlerinin belirlenmesinde raporlamanin bir
gereklilik oldugunun anlasildigini géstermektedir. Bunun yan sira, ¢alismanmizda
her bes hemsireden biri meslek hayati boyunca bir ya da daha fazla ila¢ hatasini
bildirmedigini ya da diger bir hemsirenin, hekimin ve eczacinin hatasina tamk
oldugunda raporlamadigim belirtmistir. Hatalarin kisinin basarisizligi olarak
goriilmesi, hatalarin eksik bildirilmesine neden olabilir. Yasal ve etik agidan dogru
olan, hasta giivenligi icin hatamin bildirilmesidir. Ila¢ hatalarinin dnlenmesinde;
etkin ve giivenli raporlama sisteminin kurulmasi, hatalarin bildirimi igin
calisanlarin cesaretlendirilmesi ve suglayict olmayan kurum kiiltliriiniin varlit son

derece onemlidir (7, 28, 35, 49, 58, 73).
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Her bes hemsireden dordi (%79,7) ilag hatalarinin raporlanmasim, ilag
uygulamalarinda hemsirelerin yeterliliginin 6l¢iimiinde 6nemli bulmaktadir. Her {i¢
hemsireden birinin ise hata raporlarinin personel dosyasinda tutulduguna iliskin
bilgisi bulunmamaktadir. Oguz’un (49) calismasinda her bes hemsireden ii¢iiniin bu
konuda bilgisinin bulunmadig, Johnson and Thomas’in (54) calismasinda ise
yaklasik her ii¢c hemsireden ikisinin kisisel dosyasindaki ila¢ hata olaylarina dikkat
edilecegine inandig belirlenmistir. Hatalar sistemsel bir giivenlik sorunudur, bir
hemgirenin isini kotii yaptiginin ve ihmalkar davrandigimn gostergesi degildir.
Hatalarin kisilerin basarisizligi olarak goriilmesi, hatalarin eksik bildirilmesine
neden olabilir. Bu nedenle hata raporlari, temel gorevi bakim olan hemsirelerin
mesleki olarak yeterliliginin degerlendirilmesinde belirleyici olmamali ve personel
dosyasinda tutulmamalidir. Yoneticiler, vicdani sorumlulugu ile hatalar1 rapor eden
hemgirelerin, benzer hatalarin gelecekte tekrarinin nasil 6nlenebilecegini 6grenmek
ve bunu tiim kurum calisanlarina 6gretmek i¢in bir firsat verdiklerini g6z ardi

etmemelidir. Kurum politikalar1 belirlenmeli ve tiim ¢alisanlarla paylasilmalidir (7,

28, 49, 75, 76)

Hemsirelerin yaklasik yarist (%46) bakim ve tedaviye yoOnelik bir hata
yaptiklar1 zaman, bu hatayr hasta veya ailesiyle paylagmayacagim ifade etmistir.
Her bes hemsireden dordii calistigi kurumun, hatamin paylasilmasina yonelik
politikas1 olmadigim veya bodyle bir politikayr bilmedigini bildirmistir. Hatayi
paylasmayacagim bildirenler, Oguz’un (49) ve Cohen et al. (50,76) calisma
sonuglartyla karsilastirildiginda bir hayli yiiksek (Oguz’un %16,9 ve Cohen et al.
2002 ve 2008 caligmalarinda sirasiyla %31-25) bulunmustur. Bunun nedeni,
yoneticilerinin tepkisinden korkma, cezalandirilma ve dava edilme korkusu,
kariyerinin zedelenecegi ya da isini kaybetme endisesi olabilir. Kurumlarin
hatalarin hasta ve ailesiyle paylasilmasina yonelik uygun bir politikas1 olmali, tiim

calisanlar bu politikadan haberdar olmalidir.

56



5.3.2.1la¢ Uygulama Siirecine Yonelik Bilgi ve Tutumlarimn Degerlendirilmesi

Caligmamiza katilan hemgsirelerin yaklasik tigte biri (%36,5) ilag
uygulamalarina getirilecek elektronik sistemlerin, ilag uygulamalarinda gerekli
olan hemsire sayisim azaltacagina inanmakta ya da bunu bilmemektedir. Bu oran
Oguz’un (49) calismasindan olumlu yonde daha disiiktiir. Cohen et al. (76)
caligmasinda bu oran %15 olup, Yeni teknolojilerin hatalar1 azaltmaya yardimci
olsa da hata riskini tamamiyla ortadan kaldirmayacaginin, hic¢bir teknolojinin
elestirisel diisiinme yetenegine sahip olmadigimin ve order edilen dozun hastaya
uygun olup olmadigim anlayamayacaginin alti ¢izilmis ve teknolojinin, hemsire
tarafindan harcanan ilag verilme siiresini azaltmadig belirtilmistir. ila¢ uygulama
siirecinde hemsirelerin gorevlerinden biri, uygulanan ilacin hasta iizerindeki
etkilerini izlemektir ve teknolojinin bu izlemin alternatifi olamayacag g6z ardi

edilmemelidir.

Hemgirelerin biiyiik cogunlugu (%83,1) sozlii veya telefonla order aldiginda
her zaman prosediire uygun davranmakta, hastaya yeni baslanan bir ilaci
uygulamadan Once, alerji bilgilerini ve herhangi bir ilac1 uygulamadan o6nce,
hastamin kimlik bilgilerini kontrol etmektedir. Calismamizin bu sonuglari, Cohen et
al. (50,76) ¢alismalarina (%66-%75) kiyasla olumlu yonde yiiksek bulunmustur.
Bunun da, Saglik Kalite Standartlar1 (SKS) (79) kapsaminda; bu konularin ele
alinmasinin, kurumlarin bu konuda yazili talimatlarimin olmasinin ve tiim ¢alisanlar
tarafindan bilinmesinin ayrica kurumlarin SKS i¢ denetimleri ve dis denetimlerinde,
uygulamalarin devamli gézden gecirilmesinin sagladig katki ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Sozel ya da telefon ile verilen orderlarda hata payinin her zaman
olabilecegi goz Oniinde bulundurulmali, ¢ok sinirli durumlar haricinde sozel ya da

telefon order1 almaktan kagcinmalidir.

Hemgirelerin gogunlugu (%64,6) ilac uygularken hasta dosyasini ya da "ilag
uygulama formunu (ilag tabelas1) " hasta odasina gétiirmektedir. Bu oran olumludur
ve miimkiin olduguna yiikseltilmelidir. Cohen et al. (50,76) calismalarinda bu
konuda degisken ve bizim c¢alismamizdan daha diisik oranlar (%27 ve %57)
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bildirilmistir. Ila¢ uygulama formunun hasta odasina gotiiriilmesi; ilacin ve orderin
bir kez daha kontrol edilmesine imkan verir ve alerji Oykiisiiniin kontrol edilmesini
saglamasimn yam sira zamanmnda uygulamayr kayit etmeyi ve gilivenli ilag

uygulamay1 destekler.

Hemgirelerin ¢ogunlugu (%69,2) hatalarin 5 dogrunun ihmalinden
kaynaklandigim diistinmektedir. Bizim ¢alismamuizdaki bu oran; Oguz (49) ve
Cohen et al. (50,76) calismalarindan bir miktar daha disiiktir (Oguz’un
calismasinda %82,1, Cohen et al. 2002 ve 2008 yil1 ¢alismalarinda sirasiyla %79
ve %89’dur). Ancak, hatalarin biiyiik ¢ogunlugu ¢ok yonlii olup, sistemdeki
eksiklikler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde glivenli ilag uygulamalarinda
10 dogru kurali gecerlidir (dogru hasta, dogru ilag, dogru ilag sekli, dogru kayait,
dogru yamt, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru ilag yonetimi, dogru
bilgilendirme) (80). Bu kurallarin uygulanmaya devam edilmesi ile birlikte, hatalar1
onlemede etkili diger stratejilerin ve yontemlerin gelistirilmesi ve silirdiiriilmesi

Onem tagimaktadir.

Hemgirelerin yarisindan fazlasi (%56) ilag uygulama teknolojileri kullam Isa
da giivenlik 6nlemlerine her zaman uymamaktadir. Cohen and Shastay (50) ¢alisma
sonucuna gore (%34) bu oran daha yiiksektir. Ozellikle acil durumlarda giivenlik
Oonlemlerinin atlanmasi yikici sonuglara yol agabilir. Durum ne olursa olsun,
hemsireler ilag uygulamalarinda siirekli olarak tiim giivenlik onlemlerini almaya
0zen gostermelidir. Eger rutin giivenlik dnlemleri atlamyorsa, kurum tarafindan
kok neden analizi yapilmali ve sorunun ¢oziimiine yonelik etkin Onlemler

alinmalidir.

Hemsirelerin yine yarisindan fazlas1 (%54,2) "Unite" kelimesi yerine "U"
kisaltmasimi kullanmamaktadir. Cohen and Shastay (50) (%84) ve Oguz’ un (49)
(%70,6) ¢alisma sonuglarinda bu oran daha yiliksektir. Kisaltmalarin kullamlmast,
dozun yanlis yorumlanmasina ve bu nedenle de asir1 doz uygulamalarina neden

olabilir.
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Her bes hemsireden sadece ii¢ii (%58,7) yiiksek riskli ilaglar1 uygularken
(6rnegin; konsantre elektrolitler, antikoagiilanlar, heparin, insiilin, opioidler vb.) her
zaman ikinci bir ¢alisanla ¢ift kontrolii yapmaktadir. Bu oran Oguz (49) (%62,7)
ve Cohen et al. (76) (%58) oranlar ile benzerdir. Muzio’nun (71) ¢alismasinda
hemsirelerin %66,7’s1 receteleme, hazirlama ve uygulama arasindaki dogrulama
icin IV ilaglar uygulamadan once bir ¢ift kontrolii gergeklestirmek gerektigine
inanmaktadir. Rutin ¢ift kontrol etme, uygulamada pratik olmasa da, yiiksek riskli
ilaglar i¢cin Onemlidir ve hemgirelerin doz hesaplama bilgisinin iyi olmasim
gerektirir. Hemsirelerin doz hesaplamalar: ile ilgili egitim ihtiyact belirlenmeli,
ihtiyaca yonelik egitim programlar1 diizenlenmelidir. Nobet sartlarinda g¢ogu
klinikte hemsire yetersizligi nedeniyle tek hemsirenin gorev yapmasi, ¢ift kontroliin
yapilmasina engel olusturmaktadir. Hem hasta bakim kalitesinin saglanmasi hem de
ilag uygulama hatalarinin dnlenmesi icin kliniklerde nébet sartlarinda yeterli sayida

hemsirenin bulunmasi 6nemli bir ihtiyagtir.

Calismamizda her dort hemsireden ii¢ii (%73,2) hastaya oral yoldan s1v1 ilag
uygularken gavaj enjektoriinii her zaman kullanmadiklarim ifade etmislerdir. Oral
ilaglarin gavaj enjektoriinde hazirlanmasi; oral ilaglarin parenteral ilaglarla
karismasinin Oniine gecilmesinde ve hastada ciddi zararla sonuglanabilecek

hatalarin 6nlenmesinde basit ancak etkin ¢oziim saglayabilir.

Yine her dort hemgireden iigii (%76) hastanin ilag zamam geldiginde ve ilag
dolabinda bu doz i¢in ihtiya¢ olan ila¢g olmadiginda, ilact baska hastamin ilag
dolabindan ya da yerden 6diing aldiklarim belirtmislerdir. Ilacin baska hastadan
alinarak temin edilmesi, dagitilan ve order edilen ilacin hemsire ve eczaci
tarafindan gozden gecirilmesine engel oldugundan ¢ift kontroliin atlanmasina neden
olabilir (76). Baska hastadan 6diing alinan ilacin uygulanmasinin hata riski tagidig
ve bu sekilde ilag temin ederek asla ilag uygulamamalar1 konusunda hemsireler

bilgilendirilmelidir.

Calismamiz katilan her bes hemsireden ikisi (%40,6) ilaglar1 birim doz

formundaki paketinden her zaman hasta odasina girmeden Once ¢ikarttiklarin
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sOylemislerdir. Bu oran, Oguz’un (49) (%3,5) ve Cohen and Shastay (50) (%14)
calisma sonuglarima gére ¢ok daha yiiksektir. Ilacin ambalajindan ¢ikarildiktan
sonra tamnmas1 zor olabilir ve baska bir ila¢ ile karismas1 miimkiin olabilir. ilag
uygulama siireci, herhangi bir nedenle kesintiye ugradiginda, bu karisiklik riskini
daha da arttirabilir. Barkod sistemi mevcutsa sadece acilmanus ila¢ okutulabilir.
Ambalaj1 olmayan ilag, order degisikliginde eczaneye iade edilemez. Bu nedenle,
ilag ambalajimin ilag dozunu vermeden hemen Once agilmast Onemlidir ve

hemgireler bu konuda bilgilendirilmelidir.

Hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugu (%86,7) yaptig1 ilag uygulamalarim hasta
dosyasina her zaman uygulamadan sonra, yarisindan biraz az1 (%41,7) uygulama
sirasinda ve yaklasik yaris1 (%48,5) her zaman uygulamadan once kaydetmektedir.
Hemgirelerin  %42,7’s1 ilag uygulama Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
segeneklerinden birden fazlasinda her zaman yamtimi vermislerdir. Birden fazla
secenekte her zaman yamtini verenlerin dogru cevap yiizdesi diger gruba gore daha
yiiksektir. Bu sonug ve 409 hemsirenin 347 sinin uygulama dncesi, sirasi ve sonrasi
segeneklerinden tiimiinde her zaman yamtim vermesi, hemsirelerin ilag
uygulamalarim kayit etmede gdsterdikleri hassasiyet ile ilgili olabilir. ilag
uygulamalarinin kaydedilmesinde en dogru zaman, ila¢ uygulanmasi sirasi veya
hemen doz verildikten sonrasidir. Ilaglar asla uygulama Oncesinde
kaydedilmemelidir. Ilaglarin uygulama &ncesi kaydedilmesi, doz atlanmasina yol
acabilir. Bir ilacin verildikten sonra kayit edilmesi ise doz tekrarlarina neden
olabilir. Hemsirelerin egitim ihtiyacina yonelik egitim programlar1 diizenlenmeli,
ilag uygulamalarii kayit etmek i¢in dogru zaman konusunda hemsireler

bilgilendirilmelidir.

Calismamiza katilan hemsirelerin ¢ogunlugu (%72,5) konsantre elektrolit
soliisyonlarinin hemsire tnitesinde saklandigini bildirmistir. Bu oran Cohen and
Shastay (50) ¢alismasinda bildirilen orandan (%16) dikkat ¢ekici dlglide yiiksektir.
Yiiksek riskli olan bu ilaglarin birim stoklarinda saklanmasi karigiklik riskini
dolayistyla hata riskini artirir. Yiiksek riskli olan bu ilaglarin birim stoklarinda

bulundurulmamasi, dagittmimn eczane tarafindan yiiksek riskli olduguna dair

60



etiketlenerek yapilmasi, gerekli durumlarda kullamlmak iizere birimlerde
bulunmast gereken miktarlarin diger ilaglarla karismayacak sekilde ayri yerlerde
muhafaza edilmesi ve aym ilacin farkli konsantrasyonlarimn yan Yyana
bulundurulmamasi, kurumlarin; bu konu ile ilgili politikasimn olmas1 ve
calisanlarimi bilgilendirmesi, konuya yoOnelik gerekli tedbirlerin alinmasi bu

ilaclarin neden olabilecegi 6liimciil hatalarin 6nlenmesinde katki saglayabilir.

61



6.SONUCLAR VE ONERILER

Hemgirelerin ilag hatalar: ile ilgili sorulara dogru cevap verme ylizdesinin genis
bir aralikta oldugu ve ilag¢ gilivenligine iliskin sorularin yaklasik yarisinin dogru
cevaplandig belirlenmistir. Bu konuda hizmet i¢i egitimler diizenlenmeli ve

belirli periyodlarla basar skorlart 6l¢iilmelidir.

Kurumda caligma siiresi ve dogru cevap verme arasinda negatif anlamli iliski
saptanmis olmasi ilging ve 6nemli bir sonugtur. Kurumlarin izledigi politikalar,
ilag hatalar1 ve bunlara etkili olabilecek faktorler (kurum kiiltiirii, personel sayisi

vb.) cercevesinde yenilenmelidir.

YBU’nde ve Egitim ve Arastirma Hastaneleri’nde calisan hemsirelerin dogru
cevap ylzdeleri ve basar skorlarinin daha diisiik olmasi bu konuda planlanacak

egitimlerin 6ncelikle bu iki gruba yonelik olmasim 6nermektedir.

Hemgirelerin biiyiik ¢ogunlugunun ilag hatalarimin raporlanmasim  6nemli
bulduklarim belirtmelerine ragmen, kendilerinin ya da diger saglik personelinin
yaptiklari ila¢ hatalarim yeterince bildirmediklerinin tespit edilmesi ¢ok 6nemli
bir noktadir. Mahremiyete dayali ila¢g hata raporlama sistemi kurulmasi,
suclayici olmayan kurum kiiltiirliniin  benimsenmesi, bildirim yapanlarin
odiillendirilmesi ve raporlamalarin olumlu sonuglar1 hakkinda geribildirimlerin

yapilmasi ¢alisanlar1 raporlamaya tesvik edebilir.

Hemgirelerin, yaptiklar1 hatanin hem hasta ve ailesi ile paylasilmasi hem de nasil
paylagsmas1 gerektigi konusunda bilgi ve tutum eksikliklerinin oldugu
goriilmiigtiir. Kurumlarin yapilan hatalarin paylagilmasina yonelik uygun

politikasi olmal1 ve ¢alisanlarin bu politikalardan haberdar olmas1 saglanmalidir.

Hemsirelerin, sozel order uygulama, hastanin alerji bilgilerini kontrol etme ve

ila¢ uygularken ilag¢ tabelasini hasta odasina gotiirme gibi konularda 6nemli bilgi
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ve tutum eksiklerinin olmadig gbéze carpmustir. Bu konu ile ilgili standartlar

korunmali ve miimkiinse yiikseltilmelidir.

llag hatalarimin diizeltilmesi konusunda kurulacak olan yeni teknolojilerin
hemsire izleminin asla alternatifi olamayacag egitimlerde vurgulanarak bu

konuda calismamizda tespit edilen yanlis bilgi ve inanglar giderilmelidir.

Yerlesik giivenlik ozelliklerine dikkat edilmesi, kisaltmalarin kullamlmasi,
yiiksek riskli ilaglarin ve oral s1vi ilaglarin prosediirlere gére uygulanmasi, 6diing
ilag alimnmamasi, ilacin hastaya verilmeden Once paketinden ne zaman
cikarilacagl, ila¢ uygulamasimn ne zaman kaydedilecegi ve elektrolit
sollisyonlarinin saklanmas1 gibi konularda hemsirelerin bilgi ve tutumlarinda
onemli eksikliklerinin oldugu goze ¢arpmustir. Tiim bu konular ile ilgili bir
kurum politikas1 belirlenerek bu politika ¢ergevesinde gerekli egitimler verilmeli

ve diizenlemeler yapilmalidir.
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OZET

ila¢c Hatalarina Yonelik Hemsirelerin Bilgi ve Tutumlar

llag hatalar1, en yaygin tibbi hatalardan biridir. Hemsireler, ila¢ hatalarin
hastaya ulastig1 en kritik noktada yer almaktadirlar. Arastirmamizda; hemsirelerin
ilag uygulama ve ila¢ hatalarim raporlama siireclerine yonelik bilgi ve tutumlari,
ilag uygulama siirecine iliskin dogru cevap verme yiizdeleri ile dogru cevap verme
ylizdelerinde etkili degiskenlerin belirlenmesi amag¢lanmstir.

Aragtirma  Izmir Giiney Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligi’ne bagli 13 hastaneden 956 hemsirenin katilimiyla, 01.07.2016-
31.07.2016 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Veriler; Sosyo-Demografik Bilgi
Formu, ila¢ Hatalarina Yonelik Hemsire Bilgi ve Tutum Olgegi ile yiiz yiize

goriisiilerek toplanmustir.

Hemgsirelerin ilag giivenligi ortalama dogru cevap verme yiizdesi 45,3 tiir.
Dogru cevap verme ve kurumda g¢aligma siireleri arasinda negatif (r= -0,064,
p=0,049) anlamli iliski saptanmustir. Hemsirelerin %79,7’si hata raporlarim
performans oOlgiitii olarak gormektedir. Hemsirelerin %21,1°si yaptigi bir ilag
hatasim bildirmemekte, %21,2’si diger bir hemsire, %19,5’1 hekim ve %19,3’i
eczacimin  hatasini  raporlamamakta, %60,1’1 ¢alisiZn  kurumun hatalarin
paylasilmasina yonelik politikasim bilmemektedir. Ila¢ uygulama siirecine iliskin;
hemsirelerin %45,7’si kisaltmalar1 kullanmakta, %40,6’s1 ilaglar1 paketinden hasta

odasina girmeden once ¢ikarmakta, %33,9’u bazen ve %7,4’1 hi¢bir zaman yiiksek
riskli ilaglart uygularken ¢ift kontrol yapmamakta, %86,7’si ila¢ uygulamalarim
uygulamadan sonra kaydetmektedir. Ayrica %8311 sozel order prosediiriine uygun

davranmakta, %91,3’1 fazlas1 uygulama Oncesi hasta alerji bilgilerini ve %93,1°1

kimlik bilgilerini kontrol etmektedir.

Aragtirmamizda, hemsirelerin ila¢ uygulama ve ilag¢ hatalarinmi raporlama
siireclerine yonelik olumlu ve olumsuz bilgi ve tutumlar1 tespit edilmistir.

Hastanelerde etkin ve giivenli bir ilag ydnetim sisteminin yani sira ila¢ hata
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raporlama sisteminin, cezalandirici olmayan kurum kiiltiiriniin, ilaclarin glivenli
uygulanmasina yoOnelik hizmeti¢i egitimlerin, ilag uygulama siire¢lerinin ve
hatalarimn  kurumlar tarafindan periyodik olarak degerlendirilmesinin ilag

glivenliginin gelistirilmesine katki saglayacag sonucuna varilmstir.

Anahtar Sézciikler: Ila¢ Hatalari, Hemsire, Bilgi, Tutum, Raporlama, Ilag
Giivenligi.
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ABSTRACT

KNOWLEDGE AND ATTITUDE ABOUT MEDICATION ERRORS:
A SURVEY OF 956 TURKISH NURSES

Medication errors are one of the most common medical errors and nurses
work at the most critical point where medication errors reach the patient. Our aim
in this study was to explore nurses’ knowledge and attitudes towards medication
administration process and the reporting of medication errors, as well as the
calculation of medication management process achievement scores and to assess

whether those scores are associated with socidemographic characteristics.

The research was carried out between 13.07.2016 and 31.07.2016 with the
participation of 956 nurses among 13 hospitals affiliated to the General Secretariat
of the Union of Public Hospitals of Southern Region of Izmir. Data were collected
by using the Socio-demographic Information Form and Nurse Knowledge and

Attitude Toward Medication Errors Survey.

The average achievement scores was 45.3%. A significant negative
correlation was found (r = -0,064, p = 0,049) between the scores and the duration
of employment in the relevant institution. Error reports were considered as a
performance criterion by the 79.7% of nurses. Own medication errors are not
reported by 21.2% of the nurses and 21.5% do not report the other nurses’ errors.
Doctors’ and pharmacists’ errors are not reported by 19.5% and 19.3% of the
nurses, respectively. The institution’s error sharing policy was not known to 60.1%
of the nurses. Regarding the drug administration process; 45.7% of the nurses uses
abbreviations, 40.6% remove the medicines from the package before entering the
patient room, 33.9% sometimes and 7.4% never apply double-checking when
administering high-risk drugs and 86.7% fill out the medication administration
record after the administration. In addition, 83.1% of the nurses implement the
verbal order standart operation procedure, 91.3% checks the patient's allergy
information and 93.1% checks the identity information before the medication

administration.
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In this study, nurses’ knowledge gaps, positive and negative attitudes
regarding the medication administration process and reporting of medication errors
were determined. Hospitals should establish a policy, a non-punitive corporate
culture and an in-service training about the safe medication administration. In
addition, the periodical evaluation of the medication administration process and
medication errors is necessary in order to maintain a safe and effective medication

management system.

Key words: Medication errors, nurses, knowledge, attitude, report, patient

safety.
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EKLER

EK 1: VERi TOPLAMA ARACLARI

SOSYO-DEMOGRAFIiK BiLGi FORMU

1. Yasimiz?

2. Mesleki yiliniz?

3. Cahstig@imz kurum?

4. Kurumdaki calisma siireniz?

5. Egitim durumunuz?

( )Lise ( )Onlisans ( )Lisans () Yiiksek lisans

6. Calistiginiz birim?

() Acil Servis

() Pediatri Klinigi () Onkoloji Klinigi ( ) Diger

7. Cahstiginiz birimdeki gorev siireniz?

() Yogun Bakim ( ) Dahiliye Klinigi

( ) Doktora ( ) Diger......

( ) Cerrahi Klinigi

ILAC HATALARINA YONELIK HEMSIRE BILGI VE TUTUM OLCEGI

1

Tlag hatalarinin raporlanmasi, hemsirelerin ilag
kullammina yonelik yeterliliginin 6l¢liimii i¢in
etkin bir yoldur.

EVET

HAYIR

BILMiYORUM

Tlag hatalarinin biiyiik cogunlugu, hemsirenin ilag
uygulamalarindaki "bes dogru"yu (dogru hasta,
dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman)
ihmal etmesi sonucu olusur.

EVET

HAYIR

BILMIYORUM

Hemgirelik kariyerim boyunca bir ya da daha fazla
ilag hatasini bildirmedim, ¢iinkii; bu hatanin kisisel
olarak algilanacagini ve is hayatima zarar
verecegini diisiindiim.

EVET

HAYIR

BILMiYORUM

Yaptigim ilag hatalarinin raporlar1 personel
dosyamda tutuluyor.

EVET

HAYIR

BILMiYORUM

Olay raporlarinin ayrintili sekilde analiz edilmesi,
ilag hatalarinin nedenlerini anlamanin iyi bir
yoludur.

EVET

HAYIR

BILMiYORUM

Ilag uygulamalarina getirilecek elektronik
sistemler (rnegin; Bilgisayarli Hekim Order
Sistemi, barkod, akilli IV pompalar) ilag
uygulamalar1 i¢in gereksinim duyulan hemsire
sayisini azaltacaktir.

EVET

HAYIR

BILMiYORUM

[lag-uygulama teknolojileri ile ¢alisirken, ben
yerlesik giivenlik 6zellikleri cergevesinde
calisirim.

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

HER ZAMAN
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Klinikte bagka bir ¢alisanin (hemsire, eczaci,

8 doktor) hatali uygulamasina tanik oldugum zaman
bu durumu raporlarim.
. i} HICBIR
(a) Hemsirenin hatasina tanik oldugumda ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
(b) Eczacinin hatasina tanik oldugumda IZ{,IACIi/}ISE\I BAZEN | HER ZAMAN
() Doktorun hatasina tantk oldugumda oA, | BAZEN | HER ZAMAN
9 Calistigim kurumun, yapilan hatalarin hasta ve EVET HAYIR | BILMiYORUM
ailesiyle paylasilmasina yonelik politikas1 vardir.
10 Ben bir hata yaptigim zaman, hasta ve ailesiyle EVET HAYIR | BILMiYORUM
aciklikla paylasirim.
Ben sozlii veya telefonla order aldigimda, hastanin
t1bbi kayitlarina dogrudan yazdiktan sonra receteyi | HICBIR
11 yazan hekime ilacin adini, dozunu ve uygulama ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
yolunu geri okurum.
Baz ilaglarin dozunu belirten "Unite" kelimesi HICBIR
12 yerine "U" kisaltmasim kullamrim. ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
"Yiiksek riskli ilaglar1” uygularken (6rnegin;
konsantre elektrolitler, antikoagiilanlar, heparin, HICBIR
13 insiilin, opioidler vb.) ikinci bir ¢alisanla ¢ift ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
kontrol yaparim.
Oral yoldan kullanilan s1w1 ilaglar1 hastaya, gavaj HICBIR
14 enjektorii ile (50 cc’lik ignesiz besleme enjektorii) ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
veririm.
Hastanin ilag zamam geldiginde ve ilag dolabinda
bu doz i¢in ihtiyag olan ilag olmadiginda, builact | HICBIR
15 eger varsa baska bir hastanin ilag dolabindan yada | ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
bagka bir yerden 6diing alirim.
Hastaya yeni baglanan bir ilac1 uygulamadan 6nce,
hastaya sorarak ve hasta dosyasina ve alerji HICBIR
16 | pilekligine bakarak alerji bilgilerini kontrol zAMAN | BAZEN | HER ZAMAN
ederim.
Herhangi bir ilaci uygulamadan 6nce, hastanin HICBIR
17 kimlik bilgilerini, kimlik bilekligine bakarak ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
kontrol ederim.
Ilag uygularken hasta dosyasini ya da "ilag HICBIR
18 uygulama formunu™ da (ilag tabelasr) hasta odasina ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
gotiiriirim.
Tlaglar1 birim doz formundaki paketinden, hasta HICBIR
19 odasina girmeden once ¢ikaririm. ZAMAN BAZEN | HER ZAMAN
20 Yaptigim ila¢ uygulamalarimi hasta dosyasina
kaydederim.
(a)Uygulamadan 6nce IZ{,LCI:\}IBEI{\I BAZEN | HER ZAMAN
(b)Uygulama sirasinda IZ{'IAC,\?AHI{\] BAZEN | HER ZAMAN
(c)Uygulamadan sonra ;I/IAC,\;SE\I BAZEN | HER ZAMAN
Konsantre elektrolit soliisyonlar (6rnegin; o
21 potasyum, magnezyum, sodyum klorid > %0.9 EVET HAYIR | BILMIYORUM

vb.) hemsire iinitesinde saklanir.
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EK2: ila¢ Hatalarina Yonelik He msire Bilgi ve Tutum (")lg:egi Sonuclarimin Diger Cahsmalarla Karsilastiriimasi

iLAC HATALARINA YONELIK HEMSIRE BiLGi VE TUTUM OLCEGI

Ila¢ hatalarinm raporlanmasi, hemsirelerin ilag kullanimina yonelik yeterliliginin
Olgtimii i¢in etkin bir yoldur.

Ilag hatalarinm biiyiik cogunlugu, hemsirenin ilag uygulamalarmdaki "bes dogru"
yu (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman) ihmal etmesi
sonucu olusur.

Hemsirelik kariyerim boyunca bir ya da daha fazla ila¢ hatasini bildirmedim,
¢linkii; bu hatanm kigisel olarak algilanacagmi ve is hayatima zarar verecegini
diistindtim.

Yaptigim ila¢ hatalarmin raporlari personel dosyamda tutuluyor.

Olay raporlarmin ayrmtili sekilde analiz edilmesi, ila¢ hatalarmin nedenlerini
anlamanm iyi bir yoludur.

fla¢ uygulamalarina getirilecek elektronik sistemler (6rnegin; Bilgisayarl Hekim
Order Sistemi, barkod, akilli IV pompalar) ilag¢ uygulamalari i¢cin gereksinim
duyulan hemsire sayisini azaltacaktir.

Ilag-uygulama teknolojileri ile ¢alisirken, ben yerlesik giivenlik 6ze llikleri
gergevesinde ¢aligirim.

Klinikte bagka bir ¢alisanin (hemsire, eczaci, doktor) hatali uy gulamasina tanik
oldugum zaman bu durumu raporlarm.

a) Hemsirenin hatasina tanik oldugumda

Cohen 2002 Nursing

Survey Report

Sonugclar1 (%)
Evet 58
Hayrr 42
Evet 79
Hayir 21
Evet 36
Hayrr 64
Evet 51
Hayrr 49
Evet 90
Hayrr 10
Evet 15
Hayir 85

* Bu ¢aligmada bu soru
ele alinmamistir.

Hi¢bir zaman 9
Bazen 54
Her zaman 37

Oguz 0. 2007 Tez
Calismas1 Sonuclan

Cohen 2008

Nursing Survey
Report Sonuclan

Yapilan Arastirmanin

(%)

Evet 78,1
Hayir 154
Bilmiyorum 6
Evet 82,1
Hayrr 154
Bilmiyorum 2,5
Evet 9
Hayrr 81,6
Bilmiyorum 9,5
Evet 154
Hayrr 23,9
Bilmiyorum 59,7
Evet 955
Hayrr 2,5
Bilmiyorum 2
Evet 51,2
Hayrr 19,9
Bilmiyorum 289
* Bu ¢aligmada bu

soru ele almmamistir.

Hi¢bir zaman

Bazen
Her zaman

6,5

30,8
59,7

(%)

Evet 58
Hayrr 42
Evet 89
Hayr 11
Evet 37
Hayrr 63
Evet 47
Hayrr 53
Evet 95
Hayrr 5

* Bu ¢aligmada bu
soru ele almmamigtir.

Higbir zaman 2
Bazen 32
Her zaman 66

Hi¢bir zaman 10

Bazen 50
Her zaman 41

Sonuglar1 (%)

Evet 79,7
Hayrr 14,0
Bilmiyorum 6,3

Evet 69,2
Hayir 284
Bilmiyorum 2,4

Evet 211
Hayrr 714
Bilmiyorum 7,5

Evet 8,6

Haymr 53,9
Bilmiyorum 37,6
Evet 85,0
Hayr 5,6

Bilmiyorum 9,4

Evet 249
Hayr 63,5
Bilmiyorum 11,6
Higbir zaman 105
Bazen 455
Her zaman 439
Hicbir zaman 212
Bazen 384
Her zaman 40,3
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b) Eczacinmn hatasina tanik oldugumda

¢) Doktorun hatasma tanik oldugumda

Calistigim kurumun, yapilan hatalarin hasta ve ailesiyle paylasiimasima yonelik
politikas1 vardir.

Ben bir hata yaptigim zaman, hasta ve ailesiyle agiklikla paylagmrim.

Telefonla ya da sozlii doktor direktifi aldigim zaman, bu direktifi direkt hasta
dosyasma yazarak alirim (Once not kagidina yazip sonra gegirmem, vs.)

Ben sozlii veya telefonla order aldigimda, hastanm tibbi kayitlarina dogrudan
yazdiktan sonra regeteyi yazan hekime ilacm adini, dozunu ve uygulama yolunu
geri okurum.

Baz ilaglarm dozunu belirten "Unite" kelimesi yerine "U" kisaltmasini kullanirim.

"Yiiksek riskli ilaglarr” uygularken (6rne gin; konsantre elektrolitler,
antikoagiilanlar, heparin, insiilin, opioidler vb.) ikinci bir calisanla ¢ift kontrol
yaparim.

Oral yoldan kullanilan siv1 ilaglar1 hastaya, gavaj enjektorii ile (50 cc’ lik ignesiz
besleme enjektorii) veririm.

Oral sivi ilaglar uygulamak i¢in parenteral enjektor (bir igne olmadan) kullanirim.

Hi¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Hicbir zaman
Bazen

Her zaman

* Bu ¢aligmada bu soru
ele alimmamistir.

Higbir zaman
Bazen
Her zaman

Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

* Bu ¢aligmada bu soru
ele alinmamistir.

Higbir zaman
Bazen
Her zaman

14
42
45
19
39
42
28
18
54
31
52
18

29
66

44
35
21

37
58

23
67
10

Hi¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir
Bilmiyorum
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higcbir zaman
Bazen

Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman

29,9
62,7

313
60,7
433

483
16,9
55,2
249
318
11,9
54,2

9,5
86,6
70,6
22,9
5
5,5
259
67,2

244
433
204

* Bu ¢aligmada bu
soru ele almmamistir.

Hi¢bir zaman 10

Bazen 40
Her zaman 50
Higbir zaman 14
Bazen 41
Her zaman 45
Evet 39
Hayrr 15

Bilmiyorum 46
Hicbir zaman 25
Bazen 49
Her zaman 27

* Bu ¢aligmada bu
soru ele almmamigtir.

Higbir zaman 4

Bazen 20
Her zaman 75
Hicbir zaman 84
Bazen 11
Her zaman 5

Higbir zaman 16
Bazen 58
Insiilin, opioidler ve
heparin ayr1 olarak
degerlendirilmistir.
Higbir zaman 19

Bazen 51
Her zaman 30
* Bu ¢aligmada bu

soru ele almmamustir.

Hicbir zaman 19,3

Bazen 33,5
Her zaman 472
Higbir zaman 195
Bazen 36,0
Her zaman 445
Evet 193
Hayrr 20,6
Bilmiyorum 60,1
Evet 23,7
Hayir 46,6
Bilmiyorum 29,7

* Bu ¢aligmada bu soru
ele alinmamigtir.

Higbir zaman 3,1

Bazen 138
Her zaman 83,1
Hicbir zaman 54,2
Bazen 32,0
Her zaman 13,7
Higbir zaman 7,4

Bazen 33,9
Her zaman 58,7

Hicbir zaman 246
Bazen 48,6

Her zaman 26,9

* Bu ¢aligmada bu soru
ele almmamistir.
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Hastanm ila¢ zamani geldiginde ve ila¢ dolabinda bu doz i¢in ihtiyag olan ilag
olmadiginda, bu ilac1 eger varsa baska bir hastanin ilag dolabindan ya da baska bir
yerden 6diing alrim.

Hastaya yeni baslanan bir ilaciuygulamadan dnce, hastaya sorarak ve hasta
dosyasma ve alerji bilekligine bakarak alerji bilgilerini kontrol ederim.

Herhangi bir ilac1 uygulamadan 6nce, hastanin kimlik bilgilerini, kimlik
bilekligine bakarak kontrol ederim.

Ilag uygularken hasta dosyasmi ya da "ila¢ uygulama formunu" da (ilag tabelasi)
hasta odasina gotiiriiriim.

Ilaglar1 birim doz formundaki paketinden, hasta odasima girmeden énce gikaririm.

Yaptigim ila¢ uygulamalarimi hasta dosyasma kaydederim.
a)Uygulamadan 6nce

b)Uygulama sirasinda

c)Uygulama sonrasinda

Konsantre elektrolit soliisyonlar1 (6rnegin; potasyum, magnezyum, sodyum klorid
> %0,9 vb.) hemsire iinitesinde saklanir.

Hi¢bir zaman
Bazen
Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hi¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir

29
61
10

28
70

40
57
42
31
27
30
43
28

55
34
11
57
37

34
62
33

67

Hi¢bir zaman
Bazen
Her zaman

Higcbir zaman
Bazen

Her zaman
Hi¢cbir zaman
Bazen

Her zaman
Hi¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hig¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

18,9
66,2
134

9,5

89,1
0,5

17,9
80,6
38,8
234
33,8
3,5

119
81,6

82,6

9,5
77,1
159
4,5

88,6
50,7
353
11,9

Hi¢bir zaman
Bazen
Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hi¢bir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir

52
43

24
74

19
7

19
24

57
54
32
14

58
30
12
47
37
16

30
64
16
84

Hicbir zaman
Bazen
Her zaman

Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman

Hicbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Higbir zaman
Bazen

Her zaman
Evet

Hayir
Bilmiyorum
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24,0
58,2
17,8
11
1,7
91,3
0,5
6,3
93,1
9,5
259
64,6
275
319
40,6

343
17,2
485
22,2
19,3
417
2,8

10,5
86,7
725
18,1
9,4
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