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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi, Onemi ve Amaci

Hasta giivenligi, saglik hizmetinin sunulmasma bagli hatalarin 6nlenmesi ve bu
hatalarin neden oldugu zararlarin ortadan kaldirilmasi i¢in tiim saglik sisteminin yeniden
diizenlenmesidir (Sayek 2011). Hasta giivenliginin saglamasi igin alinan tiim onlemlere
ragmen; saglik bakim siirecinin karmasik yapisi, her bir adiminda hata gelisme riskinin
olmasi, kullanilan teknoloji, kurumlarda var olan sistem ve insan faktorlerinin etkileri
sonucunda siirecin basamaklarinda hatalar olusabilmektedir (Bol 2012, Yorgun ve Atasoy
2013). Bu hatalara bagli olarak 6liim, sakatlik ya da tedavide aksakliklar gibi istenmeyen
sonuglar gelisebilmektedir (Bol 2012).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) Tip Enstitiisii (The Institute of Medicine
1999) tarafindan yayinlanan rapor; tibbi hatalar konusunda toplum ve saglik ¢aliganlarinin
ilgisini arttirarak, dikkatleri hasta gilivenligi lizerine ¢ekmistir. Raporda, tibbi hatalar
arasinda en sik karsilasilan hata tiiriintin ila¢ hatasi oldugu, tibbi hataya bagli 6liimlerin
yillik 44000 - 98000 arasinda degistigi, bunlarin da 7000’ inin ilag¢ hatas1 kaynakli oldugu
bildirilmektedir (IOM 1999). Raporun sonrasinda Ingiltere’de 2001 yilinda gergeklesen
ilag uygulama hatalar1 sonucunda yaklasik 1200 kisinin hayatini1 kaybettigi tespit edilmistir
(Preston 2004). Pediatrik genel cerrahi servisinde yapilan bir ¢alismada tibbi hatalarin
goriilme insidanslar1 incelenmis; 64 hastada 108 hata belirlenmis ve hasta ¢cocuklarin iigte
ikisinde bir ya da birden fazla tibbi hata tanimlanmistir (Proctor et al. 2003). Alparslan ve
Erdemir’in (1997) pediatri kliniginde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda 641 ilag
uygulamasinda 533 ilag uygulama hatasi tespit edilirken; Ozkan ve arkadaslarmim (2013)
yaptiklart girisimsel 6zellikteki arastirmada girisim 6ncesinde toplam 1686 ilag dozunun

475’inde hata yapildig: bildirilmistir.

Yapilan hatalarin sonucunda morbidite ve mortalite oranlarinda yiikselme, hastanede
kalis siliresinde uzama, yatis ve ek harcamalardan kaynaklanan maliyette artis
goriilmektedir (Proctor et al. 2003). Jill Van Den Bos ve arkadaslar1 (2011) tibbi hata ve

hastada olusan zararin Ol¢iilebilen maliyetinin yillik 17,1 milyar dolar oldugunu o6ne



stirmiiglerdir. 2008 yilinda ABD’de 6l¢iilebilir tibbi hatalarin toplam maliyetinin 19,5
milyar dolar oldugu tespit edilmistir (Shreve et al. 2010, Andel et al. 2012).

Gergeklesen ila¢g uygulama hatalar1 hastalarin yasamini tehdit edici boyutlarda
olabilmektedir. Ozellikle cocuklar, fizyolojik ve gelisimsel &zellikleri nedeniyle ilag
hatalar1 agisindan riskli gruplardir. Cocuklarin ila¢ hatalarinin yan etkilerinden daha fazla
etkilenme nedenleri; kiloya dayali doz hesaplamalar1 gerektirmesi, fizyolojik tampon
sistemlerinin yeterince gelismemis olmasi ve yan etkileri soyleyememeleridir (Ozkan ve
ark. 2008). Cocuklarda ilag hatalarinin olusma riskinin yetiskin hastalardan ti¢ kat daha
fazla oldugu arastirmacilar tarafindan tespit edilmistir (Fortescue et al. 2003, Ferranti
2008). Hastanede yatarken giivenlik sorunu yasayan g¢ocuklarin, giivenlik problemi
olmayanlara gore hastanede yatis siirelerinin 2-6 kat uzadigi, hastane mortalitesinin 2-18
kat daha fazla oldugu ve maliyetin 2-20 kat araliginda arttig1 sonuglari da sorunun 6nemli

oldugunu gostermistir (Stratton et al. 2004).

[lag hatalarinin tiim diinyada hasta giivenligini tehdit eden 6ncelikli bir sorun olmasi
nedeniyle 16-17 Haziran 2004 tarihlerinde Philadelphia’da hemsire, doktor, eczaci,
endiistri ve tiiketici temsilcilerinin katildigi “Giivenli Ilag Uygulamalarinda Bilimsel
Durum” konulu bir sempozyum yapilmistir (Lewis 2005). Bu sempozyumda alinan
kararlardan birisi ilag hatalarimin neden bu kadar ¢ok oldugunun ve bu konuda neler
yapilabileceginin hemsire arastirmacilar tarafindan incelenmesidir (Rich 2005).
Uluslararast Hemsirelik Konseyi (ICN) 2012°de saglik sisteminde hasta giivenligine iliskin
yayininda, hasta giivenliginin kaliteli saglik ve kaliteli hemsirelik bakimi i¢in temel unsur
oldugu iizerinde durmustur. Dolayisiyla saglik hizmeti veren kurumlarin bir kez daha

dikkati hasta glivenligi konusu iizerine yogunlasmistir.

[lag uygulama hatalari, sik goriilmesi ve risk olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle
hastanelerde genellikle hasta bakim giivenligi indikatorii olarak kullanilmasi ile birlikte
hatalarin raporlanmamasi ve saglik calisanlarinin hasta giivenligi konusunda yeterli
farkindaliginin olmamasi nedeniyle ayn1 hatalar sistem igerisinde olugmaya siirekli devam
etmekte ve gizli kalmaktadir (Bol 2012). Bir arastirmadan elde edilen verilere gore;
hemsirelerin  hasta giivenligi uygulamalarinda standartlar c¢ergevesinde yapilmasi

gerekenleri “bildikleri” ancak bildikleri oranda “uygulamadiklar1” tespit edilmistir (Tuncel


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23155743

2013). Bu yiizden saglik kurumlarinda etkili bir hasta giivenligi kiiltiirii olusturabilmek,
glivenlik stratejilerini  gelistirebilmek ve benimsemek i¢in Oncelikle tim saglik
calisanlarinda hasta giivenligine yonelik farkindalik duygusu gelistirilmeli ve siirekli
egitim programlart diizenlenmelidir (Sayek 2011). Ayrica Cezalandirici olmayan hata
raporlama sistemi olusturmak, bildirilmesi ve rapor edilmesi gerekli olaylar hakkinda
personele egitimler diizenlemek ve rapor edilen olaylara zamaninda geribildirimde
bulunmak ¢ok 6nemli olmaktadir (Bol 2012). Saglik kuruluslarinda hatanin tam olarak
tanimlanmamasi ve hatanin net bir taniminin olmamasi hata raporlamanin 6ntindeki 6nemli
engellerden birisidir (Titiincii ve ark. 2007). Rapor edilen hatalar seyesinde hata nedenleri
tanimlanabilecek, hataya yol acan faktorler azaltilabilecek ve sonugta hem hasta birey hem

de saglik ¢alisam igin daha giivenli ortam olusturulabilecektir (Sayek 2011).

Ulkemizde; saglik hizmeti sunan hemsirelerde ila¢ hatalarmin nedenlerine yonelik
tutum ve algilarinin, gelistirilen anketler ile ol¢lildiigii calismalar oldukg¢a sinirlidir (Ates
2010, Ozata ve Altunkan 2010, Kiigiikak¢a 2013, Biskin 2014, Biilbiil ve ark. 2014, Biiyiik
ve ark. 2014,Yigitsoy 2014, Saygili ve ark. 2015). Bu ¢aligmalar i¢cinde sadece iki tanesi
pediatrik birimlerde ¢alisan hemsirelerin katilimi ile yapilmistir (Biilbiil ve ark. 2014,
Biiylik ve ark. 2014). Hatalarin raporlanmasina iliskin hemsirelerin tutum ve
davraniglarinin, gelistirilen anket ile 6l¢iildiigii tek bir ¢alismaya ulagilmistir (Bol 2012).
Ancak bu ¢alisma da genel hemsire popiilasyonunda gergeklestirilmis, pediatrik birimlerde

calisan hemsireler ile ger¢eklestirilmemistir.

Bu ¢alismanin amaci; hemsirelerin ilag hatalarinin nedenleri, hata bildirimi ve hata
oranlarma yonelik algilarini degerlendirmek igin kullamlan Ilag Uygulama Hatas:
Olgegi’nin (MAES, Ek 2) Tiirkiye popiilasyonunda, pediatrik hasta grubuna hizmet veren
pediatri hemsirelerinin katilimlart ile gecgerlik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilmasidir.
Gegerligi ve giivenirligi kanitlanmis bir 6l¢ek ile toplanacak bilgiler dogrultusunda
Tiirkiye’de o6zellikle hata gelisimi agisindan ¢ok daha fazla risk altinda olan ¢ocuk hasta
grubundan sorumlu olan pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerinin, ilag uygulama
hatalarimin nedenleri ve hata bildirimine yonelik algilar1 tanimlanabilecektir. Hatalarin
tanimlanmasi; saglik kuruluslarini ilgilendiren hatalar1 6nleme girisimlerinin planlanmasi

ve uygulanmasinda yol gosterici olabilecektir.



1.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hi: “ilag Uygulama Hatas1 Olcegi” (MAES) Tiirk toplumu igin giivenirligi yiiksek

bir 6l¢iim aracidir.

H2: “llag Uygulama Hatas1 Olgegi” (MAES) Tiirk toplumu igin gegerligi yiiksek

bir 6l¢iim aracidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hasta Giivenligi

Nightingale’e atfedilen, “Hastanedeki ilk kural, hastaya zarar vermemektir” ve
Hipokrat’a atfedilen “Primum non nocere - Once zarar verme” sdzleri hasta giivenliginin
saglik hizmetinin sunumundaki 6nemine isaret etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri Tip
Enstitiisii (IOM) raporu ile baglayan ¢aligsmalar hasta giivenligi konusu iizerine odaklanmus,
egitim ve Onlemlerin arastirilmasindaki onemli diizeydeki artisa sebep olmustur (IOM
1999, Levine 2001). Bugiin ise diinya genelinde, tiim saglik kuruluslarinda hasta giivenligi
oncelikli ele alinan konu haline gelmistir (Ghaleb et al. 2005, Chappy 2006, Gokdogan ve
Yorgun 2010, Joint Commission 2016).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) “hasta giivenligini saglik bakiminin temel ilkesidir”
(WHO 2015a) ve “saglik bakim siirecinde hastalarda onlenebilir zararin olmamasi
durumudur” seklinde tanimlamaktadir (WHO 2015b). Hasta giivenliginin kapsami; saglik
hizmetlerinin sunulmasi sirasinda hasta bireyin maruz kalabilecegi zarar1 onlemek
amactyla saglik kuruluslari ve ¢alisanlar1 tarafindan alinan Onlem ve stratejilerin
gelistirilmesi, gerceklesmis hata sebeplerinin tanimlanmasi ve hatalarin raporlanmasi

seklinde olmaktadir (Aydin 2009, Kurutkan 2009, Tungel 2013).

Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii (IOM 1999) tarafindan yayinlanan
raporun ardindan Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics)
pediatrik hasta giivenligi standartlarini olusturabilmek i¢in 3 ayri rapor yayinlamistir. Bu
raporlar; 2001°de pediatrik hasta giivenligi i¢in genel prensipler, 2003’te yatakli pediatrik
birimlere yonelik ila¢ hatalarinin 6nlenmesi prensipleri ve 2007°de acil servislerde
pediatrik hasta giivenligi raporlaridir. Gelistirilen raporlarin yani sira uluslararasi
platformda ve kurulus bazinda hasta giivenligine dair ¢alismalar desteklenmistir.
Bunlardan en basta geleni Joint Commission International kurulusudur. Bu kurulus hasta
giivenligini temel alan ¢aligmalar yapmakta ve yaklasik 21000 saglik kurulusuyla ortak
calismalar yiiriitmektedir (Joint Cnomision International 2015). Joint Commission
International (JCI) 2007 yilinda hasta giivenligi i¢in yayimlamis oldugu hedefleri; hasta-

kimlik dogrulamasinin gelistirilmesi, etkin iletisimin gelistirilmesi, glivenli ilag
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kullanimini arttirilmasi, yanlis taraf-yanlis islem, yanlis cerrahinin elimine edilmesi, saglik
bakimi ile iliskili enfeksiyona bagli risklerin azaltilmasi ve diisme kaynakli hasta
yaralanmast risklerinin azaltilmasidir (JCI 2007). 2015 yilindaki JCI hedefleri igerisinde
yukarida sayilan hedefler tekrar edilirken, ilag¢ giivenligi ilk {i¢ hedefin i¢inde sayilmistir
(JCI 2015). Yayinlanan raporlar ve JCI” 1n 6nerileri uluslararasi anlamda yetiskin ve gocuk
hasta gilivenligi yaklagimlarinin temellerini olusturmustur. Tiirkiye’de hasta gilivenligi ile
ilgili caligmalara bakildiginda; 2007°de Saglik Bakanlig1 Strateji Gelistirme Baskanligi
bilinyesinde “Performans Y onetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanlig1” birimi kurulmus
ve 2009 yilinda “Performans, Kalite ve Hasta Giivenligi” egitimlerinin, tiim iilke ¢apinda
yapilmasi planlanmistir (Saglik Bakanligi 2015). Ayrica, Saglikta Kalite Standartlari-
Hastane Seti hazirlanmis ve yenilenen versiyonlari ile hasta ve g¢alisan gilivenliginin
saglanmasi hedeflenmis ve giivenli cerrahi uygulama, giivenli dogum ve ilag giivenligi gibi
konularda rehberler olusturulmustur. Bu rehberler, 6zellikle ilag giivenligi ve giivenlik

raporlama sistemi hakkinda standartlar1 icermektedir (Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane

Versiyon-5 2015).

2.2. Pediatrik Hasta Giivenligi

Son yillara kadar hasta glivenligi ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogu yetiskinlere
odaklanmistir ve bunun sonucunda pediatrik hasta gilivenligine yonelik hem ¢alismalar
sinirlt kalmig hem de standart bir terminoloji olusturulamamuistir (Lacey et al. 2008). Cocuk
hastalar ve ozellikle hastanede yatan c¢ocuklar igin hasta gilivenligi ve bakim kalitesi
oldukga dinamik ve karmagiktir (Lacey et al. 2008). Bununla birlikte ¢ocuklar, fizyolojik
ve gelisimsel 6zellikleri nedeniyle tibbi hatalar agisindan ¢ok daha riskli yas grubundadirlar
(Odabasoglu 2013). Bu risk, dort temel nedenden kaynaklanmaktadir. Ik nedeni fiziksel
ve mental gelisim siireglerinin heniiz olgunlagmamis olmasi, ikincisi bakim ve
ihtiyaclarinin giderilebilmesi igin bir yetiskine bagimli olmalari, {icilinciisii yetiskin
hastalarda oldugu gibi kroniklesmis hastaliklar degil akut bakim/tedavi gerektiren
hastaliklara sahip olmalar1 ve bu hastaliklara uygun yeni/etkin yaklagimlar gerektirmesi,
sonuncusu yoksulluk gibi demografik kosullardan ¢ocuklarin daha fazla etkilenmeleri
olmaktadir (Beal et al. 2004). Ayrica saglik bakim ve tedavi hizmeti veren kuruluslarin

cocuklara uygun ekipmana sahip olmamalar1 da pediatrik hasta giivenligini etkilemektedir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) acil servislere basvurularin neredeyse yilizde 20'si
cocuk hastalardan olusmasina ragmen, ABD hastaneleri acil servislerinin sadece %6'sinin
pediatrik hastalara uygun, yeterli bakim ve tedavi sunulabilmesi i¢in gerekli ekipman,
medikasyon ve sarf malzemelerine sahip olduklari tespit edilmistir (Middleton and Burt
2006).

Yetigkin ve ¢ocuk hastalarda ger¢eklesmis ilag¢ hatalarinin rapor edilme oranlarinin
incelendigi arastirma sonucuna gore yetiskin hasta grubunda hata raporu oran1 %56, cocuk
hasta grubunda hata raporu %67 olarak bildirilmistir (Stratton et al. 2004). Ila¢ hatas:
gerceklesmesi sonucu hata ile iligkili 6liim oranlarmin karsilastirildigi arastirmalarda
pediatrik hastalarda yetiskin hastalara gore daha yiiksek oranda ila¢ hatasi ile iligkili 6liim
oldugu bildirilmistir (Phillips et al. 2001, Lacey et al. 2008). Diger bir arastirma sonucuna
gore ilac hatasi ile iligkili zarar gérme oranlari, yetiskin hastalarda %11 ¢ocuk hastalarda
%026 iken, gelisen ilag hatasi sonucu 6liim oranlari yetiskin hastalarda %2 ¢ocuk hastalarda
%S35 olarak tespit edilmistir (Crowley et al. 2001). Cocuklar i¢in kosullar boyle iken,
pediatrik hasta giivenliginin saglanmasinda kliniksel farkliliklarin dikkate alinmasi ve
cocuk kliniklerinde bunun i¢in daha fazla ¢caba harcanmasi gerekmektedir (Basbakkal ve
ark.2009).

2.3. Tibbi Hatalar

Saglik Hizmetleri Orgiitlerinde Akreditasyon Ortak Komisyonu (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) tibbi hatalari; “saglik hizmetini
sunan bireyin yanlis ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki uygulamalarda
performansinin yetersiz kalmasi ve gorev ihmali sonucu hasta bireyin zarar gérmesi”
olarak tanimlamaktadir (JCAHO 2001). Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii’niin
(IOM 1999) tibbi hata tanimi; planlanan bir igin amaglandigr sekilde tamamlanamamasi
veya amaca ulagmak icin yanlis plan yapilmasi ve uygulanmasidir. Hasta gilivenligi
alaninda diger otor kuruluslardan biri olan Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Hasta
Giivenligi Vakfi’da (National Patient Safety Foundation-NPSF 2015) tibbi hatay1 soyle
tanimlamaktadir: “Hasta birey icin olumsuz sonuclara yol agan yanlis karar ve ihmal

sonucu geligebilen, onlenebilir nitelikte istenmeyen olay ya da ramak kala olaylardir”.



Ulkemizde yapilan bir arastirma kapsaminda 104 hemsirenin iizerinde birlestigi tibbi hata
tanimi1; yanlis ya da eksik uygulamalar sonucu hastanin etkilenmesi, uygulama hatasi,
kasitsiz olarak yapilan uygulamalar ve beklenilmeyen sonuglar seklindedir (Gokdogan ve
Yorgun 2010). Karatag ve Yakinct (2010) tibbi hatayi; hastalara saglik hizmeti verilmesi

sirasinda tibbi miidahalenin amaclandig sekilde tamamlanamamasi olarak tanimlamustir.

Saglik hizmetleri hasta bireyin ¢ikarlarini korumaya odakli islemektedir. Ancak
hastane ortami, saglik isgiliciiniin nitelik ve niceliginin karmagik dogasi, tibbi siirecler,
kullanilan teknoloji, ekibe dayali ¢calisma ve ekip ig¢i iletisimin 6zelligi gibi bir¢ok faktore
bagli olarak tibbi hata ve istenmeyen olaylarla karsilasiimakta, hem hastalar hem de
calisanlar bu durumdan zarar gormektedirler (Tungel 2013). Gergeklesen hata sonrasi hasta
bireyin hastanede kalig siiresi artmakta, saglik alanindaki masraflara ek harcamalar
gelismekte, mortalite ve morbidite gelisme oranlart artmaktadir (Classen etal. 1997). Tibbi
hata gerceklesmesi durumunda saglik alaninda calisan bireylerde moral ve motivasyon
kaybi, is veriminde azalma ve memnuniyetsizlik gelisebilmektedir (Kohn and Corrigan
2000).

2.3.1. Malpraktis

Diinya Tabipler Birligi (World Medical Association-WMA) malpraktisi; hekimin
tibbi uygulamalar sirasinda “standart giincel uygulamay1 yapmamasi”, “beceri eksikligi”
veya “hastayr ihmal ederek tedavi etmemesi” ile olusan zarar olarak bildirmistir (Yildirim
ve Aksu 2009). Saglik ¢alisanlarinin yaptigi her tibbi hata nedeniyle hastada zarar meydana
gelmeyebilir. Bir ilacin fazla dozda verilmesiyle yapilan hata, hastada herhangi bir zarar
olusturmamus olabilir. Bu durumda hemsirenin yaptig1 yanlis uygulama malpraktis (ihmal)
degil, tibbi bir hatadir (Kuguoglu ve ark. 2009). Tibbi hata tanimi i¢inde bulunan
malpraktiste zarar gelismis olmasi beklenmekte ve olusan zarar; hastamin Olimii,
organ/uzuv kaybi, siddetli agri, psikolojik bozukluk ve maddi kayip seklinde
gergeklesebilmektedir (Karatas ve Yakinci 2010).



2.3.2. Tibbi Hata ile Tliskili Tammlar

Olay (Event): WHO; “olay1” hasta bireyde yaralanmaya sebep olan ya da zarar gérme
riski tastyan, tibbi bakimin herhangi bir asamasinda meydana gelebilen sapma olarak
tanimlamistir. Hatalar ve onlenebilir advers olaylar olay kavraminin i¢inde yer almaktadir

(WHO Reporting Guidelines 2005).

Sentinel Olay: Hastaya ulasan ve hastay1 6liim, fiziksel ve fonksiyonel kayiplara maruz
birakan tibbi kaynakli hatalardir (IOM 2007). JCI (2013) sentinel olay1 “saglik alaninda
hizmetin sunumu sirasinda hastada 6liim, ciddi fiziksel ve psikolojik zararlara ve risklere

neden olabilen hatalar” olarak tanimlamustir.

Istenmeyen Olay (Advers Event): Hastaligin olagan seyrinin etkisi disinda, bireyin tibbi
tedavi ile baglantili olarak yaralanmasi ve zarar gormesi durumudur. Saglik Bakanligi’nin
farmakovijilans kilavuzunda (2005) bildirmis oldugu advers olay tanimi soyledir: “Bir
tibbi iriiniin uygulanmasini takiben ortaya ¢ikan istenmeyen bir deneyimdir ve istenmeyen
durumun, tedavi ile nedensel bir iligkisinin bulunmasi sart degildir”. Istenmeyen olaylar,
onlenebilir ve 6nlenebilir olmayan seklinde siniflandirilmaktadir. Saglik yonetimi bakimin
tiim yonlerini i¢erdiginden advers olaylar teshis, tani, tedavi, bakim, var olan sistemin
ozellikleri, kullanilan arag ve gereglerden kaynaklanabilmektedir (WHO Reporting
Guidelines 2005). Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; ilag gilivenligi, cerrahi
giivenlik, transfiizyon gilivenligi, tesis giivenligi, diismeler, radyasyon giivenligi, bilgi
giivenligi gibi konularda gelisebilmektedir (Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari
Hastane Versiyon-5 2015).

Neredeyse Olay — Ramak Kala (Near-Miss): Hasta giivenligini tehdit edebilecek ve
gerceklesmek iizereyken son anda gergeklesmeyen olaylardir. Hata gelisme zinciri
tesadiifen kirilmis ve zarar olusmasi onlenmistir. Yaralanma, zarar gérme ya da 6liimle
sonuglanmayan, ancak potansiyel olarak sonuclanma riski tasiyan olaylar1 igermektedir
(TUFAM Farmakovijilans Klavuzu 2005, Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari
Hastane Versiyon-5 2015).

Advers Etki: Bir beseri tibbi iirliniin hastaliktan korunma, bir hastaligin teshis veya

tedavisi veya bir fizyolojik fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya degistirilmesi



amaciyla kabul edilen normal dozlarda kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikan zararli ve
amaglanmamus bir etkidir (Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari Hastane Versiyon-
5 2015).

Ciddi Advers Etki: Oliime, hayati tehlikeye, hastaneye yatmaya veya hastanede kalma
sliresinin uzamasina, kalici1 veya belirgin sakathiga veya is goremezlige, konjenital
anomaliye veya dogumsal bir kusura neden olan advers etkilerdir (TUFAM

Farmakovijilans Kilavuzu 2005).

Onlenebilir Tibbi Hata: Alinacak bazi tedbirler ile ortadan kaldirilmas: miimkiin olan
(Karatag ve Yakinct 2010) tibbi hata tiirii 6nlenebilir tibbi hatalar, IOM’1in (1999)
yayinladigi1 rapordan sonra 6zellikle literatiirde kullanilmaya baglanmis ve hasta giivenligi
icin oncelikli bir konu haline gelmistir. Bu raporda 44000 ile 98000 kisinin tibbi hatalara
bagl 6ldiiglinii ve bu sayinin meme kanseri, motorlu tasit kazalar1 ve bulasici hastaliklara
bagl 6liim sayisindan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Onlenebilir tibbi hatalarin neden
oldugu sakatlik ve oOliimlerin; ek saglik hizmeti gerektirmesi, gelir kaybi ve diger
nedenlerle Amerika‘ya yilda 17-29 milyar dolara mal oldugu ve tibbi hatalarin toplam
maliyetinin 37.6 milyar ile 50 milyar dolar arasinda olabilecegi 6ne siiriilmiistiir ( IOM
1999).

2.3.3. Tibbi Hata Cesitleri

Tibbi hatalar kok nedenleri ve hata tiirleri acisindan, iki farkli sekilde
siniflandirilmaktadir (Akalin 2004, Sayek 2011).
1. Kok Nedenlerine Gore Tibbi Hatalar:
e Ise bagh hatalar (Yanls islemi yapma)
e Thmale bagl hatalar (Dogru islemi yapmama)
e Uygulamaya bagli hatalar (Dogru islemi yanlis uygulama) olarak ii¢ grupta
toplanmaktadir.
2. Hata Tiirii Acisindan Tibbi Hatalar:
e flac hatalar
o Cerrahi hatalar

e Tani koymada hatalar
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e Sistem yetersizligine bagli hatalar
e Diger hatalar (Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu, hasta

diismesi vb) olmak iizere bes grupta incelenmektedir.

Hata tiirii agisindan tibbi hata ¢esitlerinden olan ilag hatalarinin yaklagik %34-56 ‘s
onlenebilir nitelikte olup, ilag uygulama siirecinin basamaklart ile ilgilidirler. Yanlis doz,
yanlig verilis sekli, birlikte verilen baska ilaglarla etkilesim, alerji dykiisii olan hastaya

ilacin verilmesi gibi hatalar bu grupta siniflandirilmaktadir (Akalin 2005, Sayek 2011).

2.3.4. Tibbi Hatalarin Meydana Geldigi Asamalar

Tibbi hatalar, tedavi siirecinin herhangi bir asamasinda olusabilmektedir (Mrayyan
etal. 2007). Genel olarak hatalarin meydana geldigi asamalar {i¢ grupta toplanmistir (Sayek
2011) :

Tan1 Asamasinda: Hasta bireye yanlis ya da ge¢ tan1 konulmasi, hastalifin dogas1 geregi
uygun tetkiklerin yapilmamasi, tetkik sonug¢larina gére uygun onlemlerin alinmamasi bu

asamada gercgeklesebilen tibbi hatalardir.

Tedavi Asamasinda: Cerrahi bir girisimin veya tedavinin gerektigi sekilde yapilmamast,
ilag yonetiminde hata yapilmasi, tedavinin zamaninda yapilmamasi bu agamada
gerceklesen hatalardir. Bu asama; en agir sonuglarin olusmasina neden olma potansiyeline

sahip tibbi hatalarin meydana geldigi asamadir.

Diger Basamaklarda: Tibbi bakim ve tedavi silirecinde kullanilan aletlerde
yetersizlik/eksiklik ya da tedavi uygulamasindan sonra hastanin uygun sekilde izleminin

yapilmamasi gibi hatalarin gergeklestigi asamadir.

2.3.5. Hemsirelerin Tibbi Hata Olusmasindaki Rolii

Saglik calisanlarinin  gérevi; saghigin devaminin saglanmasit adina bireyleri
hastaliklardan korumak, bozulan bedensel/ruhsal yapiy1 ve sakatliklar: diizeltmek, fiziksel
ve psikolojik acilar1 dindirmektir (Ozkaya 2008). Saglik hizmetinin verilmesi sirasinda,
tedavi siirecinin igerdigi riskli uygulamalar ve tibbi siirecin kompleks yapisi nedeniyle

gerceklesebilen hata sonrasinda hastalarda kalic1 zarar ve 6liim gibi istenmeyen olaylar

11



gelisebilmektedir (Ozkaya 2008). Blendon ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan
arastirmada, tibbi hatalarin %39-49’unun hekim isteminden %26-35’inin hemsire
uygulamalarindan kaynaklandigi bulunmustur. Tiirkiye Yiiksek Saglik Surasi’nda 2002 ile
2008 yillart arasinda degerlendirilen tibbi uygulama hatasi i¢eren dosyalardaki saglik
personeli dagilimina gore; hemsire kaynakli tibbi uygulama hatalari oran1 %21, ebe
kaynakl1 hatalarin oran1 %24,6 hekim kaynakli hatalarn ise %41,6 olarak kayit edildigi
saptanmustir (Elbiiken 2010). Yapilan bir diger arastirmada ise devlet hastanesinde ¢alisan
161 hemsireden toplanan verilere gére; mesleki calisma deneyimi az olan ve cerrahi
kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin tibbi hataya egiliminin yiiksek oldugu, yetersiz iletisimin
hata yapma olasiligimi arttirdigi bulunmustur (Dikmen ve ark. 2014). Ertem ve
arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 tanimlayici tipteki arastirmada, arsivine internet araciligi
ile ulasilabilen 18 gazete incelenmis ve 01 Ocak 2000-31 Aralik 2007 tarihleri arasindaki
“hatali tibbi uygulamalar degerlendirilmistir. Tibbi hatalar1 yapan kisilerin %65,2” lik

diliminden hekimlerin %12,2’sinden hemsirelerin sorumlu tutuldugu goriilmiistiir.

Tibbi hata olugmasindaki kaynaklar incelendiginde hemsire kaynakli tibbi hata
nedenlerinin basinda istem almaya bagli ila¢ hatalart (%24,0), yogunluk nedeniyle
dikkatsizlik (%12,5), hasta kimliginin kontrol edilmemesi (%9,6), iletisim eksikligi
(%4,8), el hijyenine uymamak (%4,8) sayilmaktadir (Gékdogan ve Yorgun 2010). Bir
diger ¢aligmada hemsirelik meslegi ile ilgili olarak tibbi hatalarin gelisme nedenleri; bakim
standartlarini uygulama yetersizligi, izlem ve iletisim yetersizligi, kayitlarin tutulmasinda
eksiklik, degerlendirme siirecinde yetersizlik ve hasta giivenligi ile ilgili girisimlerin

yetersizligi seklindedir (Ertem ve ark. 2009).

Bagsbakkal ve arkadaslarinin (2009) arastirma sonuglarina gére hemsirelerin %92 ’si,
en Onemli tibbi hata sebebini “hemsirelerin say1 olarak yetersiz olmas1” olarak belirtirken,
%86’s1 “uzun ¢alisma saatleri nedeniyle yorgunluk ve stres” olarak belirtmislerdir. Pediatri
hemsirelerinin genellikle karsilagtiklar1 tibbi hatalar degerlendirildiginde; hatali ilag
uygulamalari, hasta cocugu izleme ve korumada basarisizlik, klinik ara¢ ve gereglerinin
hatali kullanim1 olarak tespit edilmistir (Bagsbakkal ve ark. 2009). Isik ve arkadaslarinin
(2012) yaptigi arastirmada; Ustlerin tutum ve davranmiglart sonucu, calisan saglik

personelinde olusan bikkinlik hali, kisa zamanda ¢ok sayida hastaya bakim verme baskisi
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ve calisma siiresinin uzunlugu, en 5nemli tibbi hata nedenleri arasinda sayilmaktadir. Ozata
ve Altunkan’in (2010) calismasinda ise hemsirelere gorev disi islerin yiiklenmesi hata
nedenleri arasinda bildirilmektedir. Mayo ve Duncan (2004), personel sayisinin gerek
nitelik gerekse nicel olarak az olmasi, fazla ¢alisma siireleri (¢alisma saatlerindeki artiglar)
ile tibbi hatalar ve hasta glivenligi arasinda 6nemli bir baglant1 oldugunu tespit etmislerdir.
Bu arastirma sonucunu destekleyen bir diger aragtirma sonucunda; giinliik 8 saat veya daha
az calisan hemsirelerde tibb1 hata oranin1 %1,6 bulunmasina karsin, giinliik 12,5 saat veya
daha fazla ¢alisan hemsirelerde tibbi hata oran1 %6 olarak bulunmustur (Rogers et al.
2004). Hemsirelerin bireysel, ¢alisma kosullar1 ve sistemden kaynaklanan sorunlarina ek
olarak hekimlerin ilag veya ila¢ dozlarinda yaptiklart hatalar, el yazilarinin hemsireler
tarafindan okunamamasi veya hekimlerin kisaltmalar kullanmasi, test sonuglarini1 yanlis
yorumlamasi ve talimatlarim yazili vermemesi gibi uygulamalar da hemsirelerin tibbi hata

yapmasina neden olabilmektedir (Isik ve ark. 2012).

2.3.6. Tibbi Hata Gelismesini Etkileyen Faktorler

McNutt ve arkadasglarmin (2002) yaptigi ¢alismada; tibbi hata nedenleri insan
faktorleri, kurumsal faktorler ve teknik faktorler olmak iizere li¢ grupta siniflandirilmistir.
Insan faktorii olarak; yorgunluk, yetersiz egitim, iletisim yetersizligi, zamanin etkin
kullaniminda yetersizlik, yanlis karar ve tartismaci kisilik yapisi sayilmaktadir. Kurumsal
faktorler; is yeri yapisi, politikalari, finansal gii¢, liderlerin 6zellikleri, geri doniitlerin
kalitesi, alan konularinda kurumsal yetersizlik ve personelin uygun olmayan konumlarda
calistiritlmasini icermektedir. Teknik faktorler de ise yetersiz makine, ara¢ gere¢ destegi,
kullanim agisindan donanimsiz cihazlarin varligi, destek unsurlarin eksikligi ve
entegrasyon eksikligi bulunmaktadir (McNutt et al. 2002). Gokdogan ve Yorgun’ un
(2010) arastirma sonuglarina gore, insan ve sistem faktoriiniin daha Otesinde iletisim
problemlerinin en 6nemli hata nedeni oldugu 6ne siiriilmiistiir. Arastirmanin sonucuna gore
insan kaynakli tibbi hatalar %67,3, sistem kaynakli hatalar %65,4, iletisim kaynakl1 hatalar
%80,8 olarak bildirilmistir. Son zamanlarda ise hatalarin insan kaynakli olmasindan daha
cok sistemdeki eksiklik ve kusurlardan kaynaklandigi goriilmistiir (Akalin 2005, Esatoglu
ve Akbulut 2007, Adams and Garber 2007, Cirp1 ve ark. 2009, Ozkan ve ark. 2013).
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2.3.7. Pediatrik Hastalarda Tibbi Hata Nedenleri ve Goriilme insidanslar

Pediatrik genel cerrahi servisinde tibbi hata ve istenmeyen sonuclarin goriillme
insidanslarinin incelendigi bir arastirmada; ¢ocuklarin {igte ikisinde bir ya da birden fazla
tibbi hata tanimlanmis ve bu hatalarin %28’1 istenmeyen sonuglara (advers sonug) yol
acmistir. Gergeklesen hata nedenlerine bakildiginda ilk sirada iletisim eksikligi, bunu
takiben post-op donem izlem-bakim hatalar1 ve tanisal hatalar siralanmistir (Proctor et al.
2003). Kaushal ve arkadaslarmin (2001) yaptig1 ¢alismada, iki pediatrik hastanede total
olarak 10778 order degerlendirilmis ve 616 ila¢ hatas1 gézlemlenmistir. Bu oranin tim
order edilen ilag uygulamalarinin %35,7’sine karsilik geldigi goériilmiistiir. Condren ve
arkadaglarinin (2010) yapmis oldugu ¢alismada, pediatri kliniginde Subat 2007 ile Nisan
2007 arasinda 1802 elektronik regetede 3523 ilag order1 incelenmis ve tespit edilen hatalara
bakildiginda ilk sirada kusurlu/tam yazilmamis regete hatasi (%42), ikinci sirada doz
hatalar1 (%34) bulunmustur. Iki ay siiresinde farkli hastanelerin pediatri polikliniklerinde
132 hekimin el yazisi ile yazdigi hekim orderlart incelenmis ve en sik hata nedeni
orderlarin okunaksiz bir sekilde yazilmasi, en yaygin hata tiirii ise uygunsuz kisaltmalarin
kullanilmast sonucu ila¢ dozu hatalarinin olusmasi olarak bildirilmistir (Kaushal et al.
2010). Bir diger arastirma sonucuna gore ¢ocuklarda 6nlenebilir nitelikteki tibbi hatalarin
biiyiik bir boliimiiniin ilaglarin recete edilmesi ve dagitimi agamalarinda olustugu tespit
edilmistir (McPhillips et al. 2005, Miller et al. 2007, AAP 2011). Slonim ve arkadaslarinin
(2003) hasta ve hastane oOzelliklerini géz Oniinde tutularak tibbi hatalarin goriillme
oranlarinin degerlendirildigi ¢alismalarinda, dort yil i¢inde hastanede yatan pediatrik
hastalarda rapor edilen tibbi hata oranlarinin %1,81 ile %2,96 arasinda de8ismekte
oldugunu bulmuslardir. Ailelerin ve hastalarn cinsiyet, irk ve o&deme durumlar
karsilastirildiginda aralarinda tutarlt bir fark bulunmamig ancak gelir durumu yiikselmesi
ile tibbi hata goriilme oram karsilastirildiginda ¢ok anlamli fark goriilmiistiir. Yine bir
bagka caligmada prematiire yenidoganlarda rapor edilen tibbi hata oranlar incelenmis ve
rapor edilen tibbi hata oran1 %1,2 bulunmustur. Dogum agirligina gore tibbi hata goriilme
orani arasinda ¢ok anlamli iligski saptanmis ve dogum agirlig1 azaldik¢a hata goriilme

oraninin arttig tespit edilmistir. Dogum agirliginin yanisira cinsiyet, maddi durum- sigorta
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destegi ve hastane Ozellikleri ile tibbi hata olusumu arasinda da anlamli iligki tespit

edilmistir (Kanter et al. 2004).

2.3.8. Tibbi Hatalar1 Onleme Stratejileri

Tibbi hatalarin 6nlenmesi agisindan saglik hizmeti sirasinda olusan hatalarin sadece
kisi unsuruna baglanmamasi ve SiStemin bir biitiin olarak diisiiniilmesi gerekmektedir.
Ciinki saglik sisteminde kisi unsuru, hizmetin olugmasini saglayan unsurlardan sadece bir
tanesidir. Bunun disinda cihazlar, tibbi malzemeler, ilaglar, kurum prosediir ve protokolleri
durumu etkilemektedir (Sayek 2011). Tip Enstitiisi (IOM 1999) raporuna gore tibbi
hatalarin biiytlik bir kismi kisisel hatalardan ¢ok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir.

Hastanelerde tibbi hatalarin 6nlenebilmesi i¢in tibbi hata tiirlerinin ve hataya yol
acan faktorlerin belirlenmesi ve calisanlara tibbi hatalara yonelik hizmet-i¢i egitimlerin
belirli periyotlarla tekrarlanmasi onerilmektedir (Dikmen ve ark. 2014). Tibbi hatalari
azaltabilmek i¢in alinabilecek onlemler arasinda; saglik bilimlerindeki egitim sisteminin
degistirilmesi, hemsirelikte branglasmanmin olmasi, tedavi siirecinde yapilan her isleme
hasta bireyin katiliminin saglanmasi, islemin hastaya detayli olarak anlatilmasi ve hasta
onaminin alinmasi, yapilacak islemler hakkinda hastalar1 aydinlatici formlar hazirlanmasi,
hazirlanan formlarin Tirkiye genelinde tiim hastanelerde kullanimimin saglanmasi,
kayitlarin ¢ok diizenli olarak tutulmasi ve saklanmasi bulunmaktadir (Ertem ve ark. 2009).
Bu 6nlemlere ek olarak tibbi hatalarin dnlenmesinde onemli stratejilerden birisi de hasta
egitimidir. Saglik hizmetinin merkezinde hasta bulunmaktadir. Hastalara karar verme
asamasinda yeterli olabilmeleri i¢in medikal bilgi verilmesi, ilaglara yonelik risk analizinin
hasta ile paylasilmasi ve hasta ile saglik hizmetini sunan ekip arasinda ¢ok iyi bir iletisimin
olmasi tibbi hatalarin 6nlenmesi agisindan énemlidir (Akalin 2001).

Hemsireler, hatalarin 6nlenebilmesi acisindan kilit pozisyondadirlar. Hemsireler
hatalar1 tanimlamak, analiz etmek ve girisimde bulunmak agisindan en uygun konumda
olup, kurumda siirekliligi olan kidemli kisilerdir ve kalite giivenligine iliskin ¢aligmalarda
yer almaktadirlar (Gokdogan ve Yorgun 2010). Bir kurumda hasta giivenligi kiiltiiriinden
s0z edebilmek i¢in hasta giivenligi uygulamalarinin hemsireler tarafindan benimsenmesi

ve stirekliliginin saglanmasi gerekmektedir (Karaca ve Arslan 2014).
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Hatalarin tekrarim1 Onleyebilecek bir diger strateji hata ve ramak kala hatalarin
raporlanmasidir. Hatalarin rapor edilmesi ile hata tiirlerine yonelik onleme stratejileri
gelistirilebilecek ve yeniden hata gelisimi azaltilabilecektir (Intepeler ve Dursun 2012).
Saglik calisanlar1 suglanma ve cezalandirilma korkusu i¢inde tibbi hatalar ve giivenlik
kiiltiirti sorunlarini bildirmek ve tanimlamaktan kaginmaktadirlar (Gékdogan ve Yorgun
2010). Goniilli raporlama sisteminde, saglik calisani ceza korkusu olmadan olayi tiimiiyle
anlatma firsat1 yakalayabildiginden dolay1, kurumlarda goniillii hata raporlama tesvik

edilmelidir (Intepeler ve Dursun 2012).

2.4. lla¢ Uygulamalari

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) ila¢ tanimi, “fizyolojik sistemleri veya patolojik
durumlari, alanin yarar igin degistirmek ya da incelemek amaci ile kullanilan veya
kullanilmas1 dngdriilen bir madde ya da iiriin” seklindedir (WHO 1987). Ilacin hastaya
ulagsmasina kadar olan siirecin adimlari ilacin se¢ilmesi ve alimi, ilacin order edilmesi,
ilacin hazirlanmasi, ilacin uygulanmasi ve uygulanan ilacin etkisinin izlenmesidir (Oguz
2007). Ilacin alimmasindan hastaya uygulanmasina kadar gecen siireg, ilag ydnetim
sistemini olusturmaktadir. Ila¢ yonetim sisteminde amac; ilacin uygulanmasi sonucunda
hedeflenen, hasta bireyin en az risk ile yasam kalitesini yiikseltmek igin terapotik basari
elde edilmesi ve hasta giivenliginin en st diizeyde saglanmasidir (ASHP 1993). Saglik
kurumlarinda, hasta glivenligi hedeflerinin, tam anlamiyla uygulanabilir olmasimnin yolu
etkin bir hastane ilag ydnetim sisteminin bulunmasidir. ilag ydnetim sisteminin etkin
olmast; hastane genelinde ilacin istemi ve temin edilmesinden, ilacin hastaya uygulanmasi
ve sonrasinda etkilerinin gozlenmesi dahil, hasta giivenligini tehdit eden biitiin unsurlari
ortadan kaldirmak bakimindan son derece énemlidir (Cavun 2012). Ilag ydnetim sisteminin
ekip lyeleri; yoneticiler, hekimler, eczacilar, hemsireler, hasta ve hasta yakinlarindan
olusmaktadir (Nadzam 2005, Oguz 2007). EKip tiyeleri arasinda hemsireler; saglik bakimi
stirecinin neredeyse her basamaginda bulunmalari ve ilag uygulanmadan 6nce son kontrolii
yapan kisiler olmalar1 nedeniyle ilag yonetim sisteminde 6nemli bir role sahiptirler (Oguz
2007).

16



2.4.1. Tla¢ Hatasi

Ila¢ hatalar1; hastane ortamlarinda meydana gelen tibbi hatalar icerisinde en fazla
goriilen hata grubunu olusturan (IOM 1999, JCI 2009) tiim hastalar i¢in hastanede kalig
siiresini, hastane masraflarini, mortalite ve morbidite oranlarini arttiran kritik bir ¢ikmaz
olup (Classen et al. 1997) hasta giivenligi i¢in ¢ok biiyiik bir tehdit olusturmaktadir (Friesen
2008). ABD-Ila¢ Hatalarim Rapor Etme ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi
(National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention-NCC
MERP 2015a) ila¢ hatalarini; “ilacin saglik calisaninin, hastanin veya tiiketicinin
kontroliinde olmasina ragmen, hastanin uygun olmayan ilaci almasina ya da ilagtan zarar

gormesine sebep olan Onlenebilir bir olay” seklinde tanimlamastir.

llag uygulamalar1 multisistemik ve multidisipliner bir siiregtir. Ilag tedavisi bir
hastaya ilact vermeden 6nce dort asamanin (-hekimin ilaci order etmesi, hemsirenin orderi
almasi, ilacin hazirlanmas1 ve ilacin uygulanmasi-) dogru bir sekilde gerceklestirilmesini
gerektirmektedir. Hatalar, ila¢ yOnetim sisteminin tiim basamaklarinda meydana
gelebilirken; ilaglarin uygulanmasi asamasi hata gelisimi agisindan en kritik agamadir.
Ciinkii bu asamada hatalar1 diizeltme olasilig sinirli olmakta ve hata dogrudan hasta bireye

zarar verebilmektedir (Karadag 2009).

2.4.2. Tla¢ Uygulama Siirecinde Karsilagilabilecek Durumlar

Tibbi tedavinin vazgegilmez bir pargasi olan ila¢ uygulamalari, tim diinyada
hemsirelerin en temel ve en yaygin islevleri arasinda yer almakta ve ila¢ uygulama
stirecinin neredeyse her basamaginda gorev tanimi olan hemsireler, bu uygulamalar
sirasinda olumlu ve olumsuz sonuglar ile karsilasilabilmektedirler (Karadag 2009).

Genel anlamda ila¢ uygulamasi sirasinda karsilasilabilecek durumlar kisaca tanimlar ile

asagida verilmistir.

Tlac Idaresi: Nursing Intervention Classification (NIC) ilag idaresini; receteli veya regete
dis1 ilaglarin giivenli ve etkin kullanimi olarak tanimlamaktadir (NIC Definition and
Activities 2006).
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Advers Etki (Istenmeyen Etki): Bir beseri tibbi iiriiniin hastaliktan korunma, bir
hastaligin teshis/tedavisi veya bir fizyolojik fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya
degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal dozlarda kullaniminda ortaya ¢ikan zararli ve
amaclanmamuis bir etkidir (Demirdamar ve ark. 2013).

Ciddi Advers Etki: Oliime, hayati tehlikeye, hastaneye yatmaya veya hastanede kalma
sliresinin uzamasina, kalict veya belirgin sakathiga veya is goremezlige, konjenital
anomaliye veya dogumsal bir kusura neden olan advers etkidir (Demirdamar ve ark. 2013).
Siipheli Advers Etki: ilac1 kullanan bireyde ortaya ¢ikan, fakat istenmeyen etkilerin ilaca
bagli olup olmadigi kanitlanamayan advers etkilerdir (Demirdamar ve ark. 2013).

Advers Olay: Bir ilaci kullanan hastada ortaya ¢ikan ve bu tedaviyle mutlaka nedensel bir
iliskisi olmas1 gerekmeyen her tiirlii istenmeyen tibbi olaydir (Demirdamar ve ark. 2013).
Neredeyse Hata: Saglik bakimi verilmesi siirecinde olusan, herhangi bir sonug
olusturmayan ancak tekrar etmesi durumunda istenmeyen bir olayin olugmasi riskini
tasiyan olaylardir (Sayek 2011). Hata, hastaya uygulanmadan 6nce fark edilmis ve hastada
herhangi bir zarar olusturmamistir (Hughes and Blegen 2008).

Istenmeyen ilac¢ Olaylar1 (Adverse Drug Event-ADE): ila¢ kullanimindan kaynaklanan
zararlardir (Bates et al. 1995). istenmeyen ilag olay; ilag ile iliskili advers olay olup
Onlenebilen ya da Onlenemeyen hatalar olabilmektedirler (WHO 2005). Advers ilag
olaylari, ilag uygulamalan ile iligkili hasta yaralanmasi acisindan tiim yatan hastalarda
onemli bir sorundur (Kunac ve ark. 2009). Kunac ve arkadaslarinin ADE ve potansiyel
ADE’ler i¢in yapmis olduklar arastirma sonuglarina gore; yatan pediatrik hasta
poptilasyonu i¢in ADE ve potansiyel ADE’ler 6nemli bir tehlikeyi temsil etmektedir.
Ayrica saglik sektoriinde ciddi miktarda mali kayiplara da neden olmaktadirlar. Aym
aragtirmada, tim ADE’lerin yarisindan fazlasinin Onlenebilir nitelikte oldugu tespit

edilmistir.

Istenmeyen Ila¢ Reaksiyonlar1 (Advers Drug Reaction-ADR): WHO bir ilacin tani,
tedavi veya proflaksi amaciyla uygun dozda kullanimi sirasinda olusan istenmeyen ve
zararli tiim yanitlari, istenmeyen ila¢ reaksiyonlari olarak tanimlamaktadir (WHO 2014,
Bates et al. 1995). Istenmeyen ilag¢ reaksiyonu ile kullanilan ilag arasinda neden-sonug
iliskisinin kurulmus olmasi ve ortaya ¢ikan cevabin zararli olmasi gerekir. Istenmeyen ilag

reaksiyonlart “ADR” seklinde kisaltilmaktadir. ADE’ler, ila¢ hatalarindan ya da hata
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olarak kabul edilmeyen ADR’lerden olusabilmektedir (IOM 2007). ADR, ADE’nin alt
grubudur ve tiim ADR’ler ADE’dir. Istenmeyen ilag olayr ile istenmeyen ilag
reaksiyonunun arasindaki fark soyledir. Hasta bireye yanlis dozda ilag uygulama bir ADE
iken, ila¢ dozu ve uygulamasi dogru olmasina ragmen viicutta tepki-alerji goriilmesi bir
ADR olmaktadir (FDA 1995).

Pediatrik grupta ilag reaksiyonlar1 ile ilgili ¢aligmalar ¢ok azdir. Yapilan bir
caligmada pediatrik grupta; hastaneye bagvurularin %2,09’unda, poliklinige bagvurularin
%1,46’sinda, yatan hastalarin ise %9,53’tinde ADR’lerin sorumlu oldugu bildirilmistir
(Impicciatore et al. 2001).

Asagidaki sekilde (Sekil 1) ilag hatalarinin, istenmeyen ilag olaylar1 (ADE) ve istenmeyen
ilag reaksiyonlar1 (ADR) arasindaki iligkisi verilmistir (Nebecker et al. 2004).

ADE # ILAC HATALARI

ADVERS ILAC
- OLAYLARI

ILAC .
HATALARI ADVERS ILAC

. REAKSIYONLARI

Sekil 1. flac Hatalar1 ADE—ADR iliskisi (Nebecker et al. 2004)

Ilag hatalar1 ve advers ilag reaksiyonlar1 (ADR), hem yatan hastalarda hem de ayaktan
tedavi i¢in gelen hastalarda bakim ve tedavide onemli risk faktorleri olmaya devam

etmektedirler (Kelishadi and Mousavinasab 2012).
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Zarar: Viicutta fiziksel, duygusal veya fizyolojik fonksiyon ya da yap1 bozuklugu sonucu
agr1 ve yaralanma olusmasidir (NCC MERP 2001). Amerika ila¢ Hata Raporlama ve
Onleme Ulusal Koordinasyon Kurulu (NCC MERP) ilag hatalarin1 2001 yilinda A’dan I'ya
su sekilde kategorize etmistir.

Kategori A: Hataya neden olabilme kapasitesine sahip olay ya da durumlardir.

Kategori B: Hatanin meydana geldigi ancak hastaya ulasmadigi durumlardr.

Kategori C: Hatanin meydana gelip hastaya ulastigi fakat hastada bir zarara neden
olmadig durumlardir.

Kategori D: Hatanin meydana geldigi, hastaya ulastigi ve hastadaki gelisen durumun
takibi i¢in izlem yapilmasina gereksinim duyuldugu, zarar gelismesini engellemek i¢in
miidahaleye gereksinim duyulmadig1 ve zararla sonuclanmayan durumlardir.

Kategori E: Hatanin meydana geldigi, hastada gecici zarar olusturdugu ve miidahaleye
gereksinim duyuldugu durumlardir.

Kategori F: Hatanin meydana geldigi, hastada gegici zarar olusturdugu ve hastanin
hastanede kalis siiresi ve izleminin uzadigi durumlardir.

Kategori G: Hatanin meydana geldigi ve hastada kalic1 zarar olusturdugu durumlardir.
Kategori H: Hatanin meydana geldigi ve hastanin dmrii boyunca girisim ve destege
gereksinim duydugu durumlardir.

Kategori I: Hatanin meydana geldigi ve hastanin 6liimiiyle sonuglanan durumlardir.
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Asagida (Sekil 2) NCC MERP’in (2001) yaymladigi, zarar gelisimi agisindan ilag
hatalarinin kategorize edilmis sekli verilmistir. Kategori A’da hata yoktur hata kapasiteli
durum ya da olay vardir. B, C ve D kategorilerinde hata vardir ancak hastada olusturdugu
zarar yoktur. E, F, G ve H’de hata ve zarar vardir, I’ da ise hatadan kaynaklanan hasta

olimii gergeklesmistir (NCC MERP 2001).

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

Category H:
An error occurred that
required intervention
necessary lo sustain life

Category F:
An error occurred that may
cued i remporary harm
re: in tem)
to the patient and required
iniﬁdo:r

O Nokror

O Error, No Harm
O wrror, Horm
© krror, Death

Sekil 2. fla¢ Hatalarim Rapor Etme ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi-NCC MERP
Tla¢ Hatalan Kategorizasyonu
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2.4.3. lla¢ Hatalarimin Meydana Geldigi Asamalar

Bir ilacin hasta bireye uygulanmasi siireci dort ana evreden olusmaktadir. ilacin
recetelenmesi (poliklinik ortamin da) ya da istem yapilmasi (klinik ortamda), istemin
alinmast (transcription), ilacin hazirlanmasi, hasta bireye ulastirilmasi ve ilacin
uygulanmasi asamalaridir. ilag hatalar ilag yonetim siirecinin bu asamalarindan herhangi
bir basamaginda ortaya ¢ikabilmektedir (Carlton and Blegen 2006, Morgan et al. 2006).
Recete etme ya da istem yapilmasi sirasinda olusan hatalardan hekimler sorumlu
olmaktadir. Ilac1 hazirlama ve hasta bireye ulastirma evresi, ayaktan hastalar i¢in eczacinin,

yatan hastalar i¢in de ¢gogunlukla hemsirelerin sorumlulugundadir (Uzun ve Aslan 2008).

Ilag Hatalarin1 Rapor Etme ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi-NCC MERP
ilag hatalarinin olusma asamalarini ayrintili bir sekilde belirtmistir. {lag hatalar1; recete
etme, ilag isteminin iletilmesi, ilacin hazirlanmasi, etiketlenmesi, paketlenmesi, dagitimi,
kullaniciya verilen egitim, izlem ve saglik ¢alisaninin ila¢ uygulamalarina, saglik bakimini
saglayacak tiirline, prosediir ve sistemlere bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (NCC MERP
2015b). Yakin bir zamanda yapilan bir arastirma sonucuna gore; ila¢ hatalarinin en gok
recete edilme ve ilacin uygulanmasi asamalarinda meydana geldigi tespit edilmistir
(Shanty 2011). Karadag (2009) ilag uygulama hatalarinin daha ¢ok istem etme ve uygulama
asamalarinda meydana geldigi ve bu asamalardaki hatalarin tiim ila¢ uygulama hatalarinin
%65-87’sini olusturdugunu bildirmistir. Bates ve arkadaslar1 (1995) yaptiklar1 ¢alismada
ilag hatalarinin  %49’unun istem (regeteleme) asamasinda, %26’sinin uygulama
asamasinda olustugunu belirtmislerdir. Pediatrik hastalarda ila¢ hatalarini incelenmesi
sonucunda hatalarin %78’inin hekimlerin istemlerinde %12,8’inin de ila¢ uygulama
evresinde olustugu goriilmiistiir (Fortescue et al. 2003). Berdot ve arkadaslarinin 2013
yilinda yaptiklar1 sistematik derleme sonuglarina gore, ila¢ uygulama hatalarinin tim
diinyada ¢ok onemli bir sorun oldugu tekrardan ele alinmis ve en ¢ok karsilagilan hata

tiirliniin uygulama siirecinde meydana geldigi tespit edilmistir.
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2.4.4. Tla¢ Hatalarimin Tipleri

Amerikan Saglik Sistemi Eczacilar Birligi (American Society of Health-System
Pharmacists-ASHP) tarafindan olusturulmus klavuzda, kategorize edilmis ilag hatasi tipleri
asagida verilmistir (ASHP 1993).

Receteleme Hatasi: Hastaya ulasan ve hata gelismesine sebep olan ilag istemi, okunakl
yazilmayan regete, yanlis ilag se¢imi, hastada bilinen bir alerji sebebinin gézardi edilmesi,
recete edilen ilacin dozu, dozaji, formu ve miktarindaki hatalar, istem yapilan yanlis

uygulama metodu ve konsantrasyon hatalaridir.

Ihmalkarhk Hatasi: Order edilen ilag dozunun yonetiminde basarisizliktir. Istemdeki ilag
dozlar1 araliginin dogru bir sekilde yonetilememesi, ilacin hi¢ yapilmamasi ya da atlanmasi

hatalaridir.

Yanhs Zaman Hatasi: Regete edilmis ilacin tanimlanmis zaman araliginin disinda, yanlis

zamanda uygulanmasi hatasidir.
Yetkisiz ilac Kullanma Hatas1: Recete-order disinda yasal olmayan ilag uygulamasidir.

Yanhs Doz Hatasi: Order edilen ilacin fazla ya da eksik miktarda hasta bireye

uygulanmasidir.

Yanhs Form Hatasi: Recete edilen ilacin, recetede oldugundan farkli formunun hastaya

uygulanmasidir.

Yanhs fla¢ Hazirlama Hatasi: Order edilen ilacin, istemde uygun goriildiigii sekilde

hazirlanmamasi1 durumudur.

Yanhs Teknik Uygulama Hatasi: Bir ilacin uygulanmasi sirasinda dogru olmayan

prosediir ve yanlis teknik kullanilmasidir.

Bozulan Ila¢ Hatasi: Fiziksel ve kimyasal form biitiinliigii bozulmus, kullanim siiresi sona

ermis ilacin kullanilmasidir.

Izlem Hatasi: Yazilan recetenin analiz edilmesi ya da ilag uygulanan hasta bireyin ilaca

kars1 gosterdigi tepkilerin dogru degerlendirilememesi durumudur.
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Uyum Hatasi: Recete ya da ilag uygulamasma baglilik ve uyum konusunda uygun

olmayan hasta davranist varligidir.

Diger ila¢ Hatalar1: Yukarida belirtilen ilag hata tiirlerinin disinda kalan ilag hatalaridir.

2.4.5. Pediatrik Popiilasyonda ila¢c Hatalan

Cocuklarin fiziksel gelisimleri, demografik ozellikleri, aile ya da diger bakim
saglayictya bagimli olmalart ve hastaliklarinin farkli epidemiyolojileri nedenleriyle ilag
hatast olusmasi acisindan, yetiskinlere nazaran ¢ok daha biiylik risk altinda olduklar
bilinen bir gercektir (Santell and Hicks 2005, Gonzales 2010, Ozkan ve ark. 2013).
Fortescue ve arkadaslar1 (2003) ¢alismalarinda pediatrik hastalarda ilag hatasi olusma
riskinin, yetiskin hastalar ile kiyaslandiginda ii¢ kat daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.
Ingiltere’de 10000 yatan hastanin kayitlari iizerinde bir hafta siirecinde yapilan calismada,
eczacilarin 6zellikle recete hatalar1 basta olmak iizere miidahale ettikleri hatalarin, ¢ocuk
hastalarda yetiskin hastalardan daha fazla oldugu bildirilmistir (Barber et al. 1997).
ABD’de ulusal, internet erisimli ve goOniilli ila¢ hatasi raporlama programi olan
MEDMARX’1n 1998-2005 raporuna gore kayitli olan ve ameliyathanede gergeklesen ilag
hatalariin ¢ocuklarda %32,4 yetiskin popiilasyonda ise %14,6 oldugu bildirilmistir (Hicks
and Becker 2006, JCI 2008). Biiyiik ve arkadaslarinin (2014) ¢ocuk hemsirelerinin
katilimlar ile gergeklestirdikleri arastirmalarinda hemsirelerin %100’{iniin ilag hatasi ile
karsilastiklarint ilettikleri bildirilmistir. Ayn1 arastirma sonucuna gore en Onemli hata
nedenleri dogru yazili order alinmamasi, ilag uygulama 6ncesi el yitkanmamasi ve ilacin

atlanmasi olarak belirlenmistir (Biiyiik ve ark. 2014).

Pediatrik ila¢ uygulama siireci kendi igerisinde basamaklar zinciri olup bir¢ok uygulama
asamasini icermektedir. Bu asamalar sdyle siralanmaktadir (Morgan et al. 2006):
1. Hekimin ilaca karar verip ¢ocuga 6zel ilag dozunu hesaplamasi ve bunu istem
etmesi
2. Hemsirenin ilag dozunu kontrol etmesi ve onaylamasi
3. llag dozunu miligramdan mililitreye déniistiirmek

4. Uygun ilag ve ila¢ formunu segmek
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5. lstem edilen oranda ilacin hazirlanmas:
6. Ilact uygulamak.
Basamaklar zinciri; istem yapilan ilacin uygulamaya hazir hale getirilmesinin olduk¢a

kompleks bir yapi teskil ettigini gostermektedir (Miller et al. 2007, Wright 2010).

2.4.6. lla¢ Hatalarimin Sikhg

Saglik Organizasyonlar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu (JCI 2014) verilerine
gore, istenmeyen olaylar siralamasinda ilag hatalari, sekizinci sirada yer alirken, Giivenli
Ilag Uygulamalar Enstitiisii (Institute for Safe Medication Practices-ISMP) raporuna gore
en sik 6liim nedenleri arasinda, ilag yonetimi ve regeteleme hatalarinin oldugu bildirilmistir
(ISMP 2013). Ayrica Birlesik Hiristiyan Hastaneleri (UCH) hastalara zarar veren ve en
yiiksek risk teskil eden durumlar siralamasinda ilag hatalarina %19,8 orani ile ikinci sirada

yer vermektedir (Leung 2013, Tsang et al. 2014).

Marino ve arkadaslarinin (2000) pediatrik hastalar ile yaptigi ¢alismada 3312 ilag
ordermin 11978 ilag dozunda 784 ilag hatasi1 gbozlenmistir. Mayo ve Duncan (2004)
yaptiklart ¢alismada, 983 hemsireden %46,5’inin ilag hatasi yaptigini saptamistir.
Fortescue ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan ¢alismada pediatrik hastalarda 10788
orderin ilag yonetimi silireci incelenmis ve bu istemlerin 616’sinda ilag hatasi olustugu ve
120 pediatrik hastanin hata sonucu durumdan zarar gérdiigii tespit edilmistir. Aragtirma
sonucuna gore ¢ok 6nemli bir oranda pediatrik hastalarin %31 inde ilag hatasi olustugu da
goriilmiistiir. Bertsche ve arkadaglarinin (2010) 19 yatakli ¢ocuk ndroloji servisinde oral
ve gastrik sondadan ilag uygulamasi {izerine yaptigi prospektif iki periyotlu kohort
calismasinda 1164 ila¢ uygulamasi gozlemlemis ve egitim verilmeden ilk gézlemde 675
hata olusumunu tespit etmislerdir. [la¢ hatalarinin gériilme oranlari; Prot ve arkadaslarinin
(2005) galismasinda %31,3, Ghaleb ve arkadaslarinin (Ghaleb et al. 2010) ¢alismasinda
%27,6, Ozkan ve arkadaslarmin (Ozkan ve ark. 2013) yaptig1 calismada dnleme girisimleri

uygulanmadan goriilen hata oran1 %28,2 olarak bildirilmistir.

Hong Kong Hospital Authority 2015 Ocak ayindaki sentinel olay ve ciddi
istenmeyen olaylar raporuna goére; Ekim 2013- Eyliil 2014 arasinda 49 sentinel olay, 94

istenmeyen ciddi olay rapor edilmis olup, 94 istenmeyen ciddi olaymn 85 tanesini, ilag
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uygulama hatas1 sonras1 6liim veya kalic1 yaralanma olusturmaktadir. Raporda sentinel
olaylar 9 grupta kategorize edilmis ve siralamada ilag¢ hatasi sonucu kalic1 fonksiyon kayb1
veya 6lim dordiincii sirada yer almaktadir. Barker ve arkadaslart ABD'de 36 hastanede
yaptiklari ¢galismada, hastaneye kabullerin en az %19'unda ilag hatalarinin gelistigini tespit

etmislerdir (Barker et al. 2002).

2.4.7. 1la¢ Hatas1 Olusma Nedenleri

Gilintimiizde ilaclarin karmasiklig1 ve teknolojik gelismeler, hastalarin dogru bir
sekilde ilag tedavisi almalarini daha zor hale getirmektedir (Karadag 2009). Ilag uygulama
hatalarinin, ilacin yonetim siirecinin her asamasinda saglik hizmetini sunan ekibin tiim
liyeleri ve sistemin etkileri ile bircok nedene bagli olarak gelisebildigi goriilmektedir
(Sayek 2011). Ilag hatalarina ydnelik hemsire algilarini dlgen bir arastirmada ilag hatalarina
sebep olan hata kaynaklari; hekim kaynakli, ilag ambalaji kaynakli, ilag kartlarindan
kaynakli, eczacidan kaynakli, hemsirelerden kaynakli ve sistemden kaynakli hatalar
seklinde siniflandirilmistir (Ramya and Vineetha 2014). Uzun ve Arslan’a gore (2008) ilag
hatalar1 {i¢ temel nedenden kaynaklanmaktadir. Bunlar hekim kaynakli, hasta birey
kaynakli ve hemsire kaynakli hatalardir. Hekim kaynakli ilag hatalari; yanlis ilag se¢ilmesi,
ilag dozunun yanlis hesaplanmasi, ilag order edilirken ilag etkilesimlerinin dikkate
alinmamasi, istemin okunaksiz yazilmasi/yazili bir sekilde verilmemesi, istemde standart
olmayan kisaltmalar kullanilmasi, ilacin yanlis yol uygulamasimin regete edilmesi gibi
nedenler sayilmaktadir (Uzun ve Arslan 2008). Hasta birey kaynakli hatalar; istemdeki
ilacin kullanilmamasi, regete disinda ila¢ kullanilmasi, ilacin yanlis doz-zaman ve

kosullarda kullanilmasi ve ilacin zamanindan erken kesilmesidir (Uzun ve Arslan 2008).

Hemsireler ila¢ hatasi gelisiminde ¢ok kritik ve 6nemli bir pozisyondadirlar ve
konumu geregi mesleki acidan bilgi ve donanimi ilag yonetimine iliskin hemsire kaynakli
sonuglar1 etkilemektedir (Shanty 2011). Hemsirelerin ilag uygulamalar ve ilag giivenligi
konularinda yeterince bilgiye sahip olmamalari, ilag hatalarinin 6nemli nedenlerinden biri
olarak kabul edilmektedir (Wakefield et al. 1998, Gonzales 2012). Ingiltere’de Hemsirelik
ve Ebelik Meslek Orgiitii (NMC) 2008 yilinda yayimladig “Ilag Yonetiminde Standartlar”

baslikli rehberde, ila¢g uygulamasinin verilen isteme tamamen bagli kalinarak yapilan
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teknik bir is olmadigi, uygulayicinin kendi bilgi ve deneyimini kullanarak bir yargida
bulunma siireci oldugu belirtilmistir. Hekim tarafindan order edilen ilag¢ isteminin hasta
birey i¢in uygun olup olmadigi ya da istemin dogrulu§unun yorumlanmasi igin
hemsirelerin iyi derecede farmakolojik bilgiye sahip olmalar1 gerekmektedir. Literatiirde
gecmis olan istem asamasinda ilag hatasi gelisimi {izerine ¢ok etkili bir 6rnek Lehman
ornegidir. Hasta birey Betsy Lehman’a “siklofosfamid” tedavisi baslanacaktir. Hekim
1000 mg/m?den 4 giin IV infiizyon seklinde yazacak oldugu istemi giinde 4000mg/m? x 4
seklinde yazinca yiiksek doz sonucu birey hayatini kaybetmistir (Bohmer and Winslow
1999, Bohmer 2003, Aspden et al. 2007).

Bir arastirmada, ila¢ hatasi nedenleri olarak ilk sirada gelen nedenin “ilag
uygulamasi sirasinda hemsirenin ilgisinin dagilmasi ve uygulanan isin kesintiye
ugramasinin” (%50) oldugu belirlenmistir (Stratton et al. 2004). Stratton ve arkadaglarinin
yapmis oldugu calisma ile uyumlu olarak hata gelisime nedeni olarak ilk sirada, tedavi
hazirlama siirecinin diger nedenler ile boliinmesinin (%93 oranda) tespit edildigi bir
caligsma da iilkemizde yapilmistir (Biilbiil ve ark. 2014). Stratton ve arkadaslarinin (2004)
yaptig1 arastirma sonucuna gore, ilag hatasinin diger nedenleri arasinda hasta hemsire orant
(%37), uygulanacak ilacin miktarim1 ayarlama (%35) ve ila¢ uygulamasinda ¢ift-goz
kontroliiniin yapilmamasi (%28) belirtilmistir. Hata gelismesinde bir diger tespit ila¢ dozu
hesaplamalar1 ile ilgilidir. O’shea (1999) ila¢ hatalarinin hemsirelerin hesaplama
becerilerinin yetersiz olmasindan kaynaklandigin1 ve hatalar1 6nlemede hemsirelerin doz
hesaplama yeterliliklerinin 6nemli oldugunu belirtmistir. Eser ve arkadaslarinin (2007)
arastirma sonuglari da O’Shea’nin sonuglarini destekler nitelikte olup; hemsirelerin ilag

dozlarin1 hesaplamada bazen giicliikler ¢ektikleri goriilmiistiir.

Yapilan bir diger arastirmada pediatrik hastaya uygulandigi gézlenen 641 antibiyotik
ilag uygulamasinda 533 uygulamanin yanlis uygulandigi goriilmiis ve hata nedenleri
incelendiginde ila¢g uygulama sayis1 arttikga hata gelisme oraninin da arttifi tespit
edilmistir (Alparslan ve Erdemir 1997). Ozkan ve arkadaslarmmn (2008) yapmis oldugu
derlemeye gore genel olarak hemsirelerde ilag hatasina yol agan etmenler; is yiikiiniin fazla

olmasi, ilaglarin  klinige ge¢ gelmesi ya da  olmamasi, Yyontemlerin
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kullanilmamasi/yetersizligi, boliinme, inflizyon pompasinin yetersiz olmasi ve hasta ile
ilgili etmenler seklinde siralanmustir.

llag hatalarinin kdk nedenleri; oryantasyon ve egitim eksikligi, iletisim sorunlari,
hasta degerlendirme siirecindeki eksiklikler, beceri ve vyeterlilik sorunlar1 olarak
sayilabilirken (Sayek 2011), Fry ve Dacey (2007) tarafindan, en ¢ok hataya neden olan
durumun ortamdaki dikkat dagitict unsurlar (%94) oldugu oOne siirilmiistir. Aym
arastirmanin sonuclarina gore ilaglarin ambalajlarinin ¢alisanlar1 yaniltici olacak sekilde
paketlenmis olmasi (%57), ilaclarin goriintii ve ilag isminin telaffuz edilirken benzer
olmalart (%69), okunakli olmayan ilag kartlart (%96) diger hata nedenleri olarak
saytlmistir (Fry and Dacey 2007).

Ayrica Tsang ve arkadaslarinin (2014) yapmis olduklar1 arastirmaya gore denetim
azl1g1, hekim isteminin ¢ift kontroliiniin yapilmamasi, ekip i¢i yetersiz iletisim ve giindiiz
mesaisinin karmasikliginin hata olusmasina ortam olusturdugu bulunmustur. Ozellikle
pediatrik hasta grubu ila¢ dozu hesaplamalarinda ¢ok biiyiik hassasiyet gerektiren gruptur.
Pediatrik hasta grubu fizyolojileri ve gelisimsel ihtiyaglar1 nedeni ile ilag hatalarina
ozellikle agik bireylerdir (Stratton ve ark. 2004). Cocuklarda ilag uygulamasinda bireysel
doz hesaplamasi gerektiginden ve g¢ocuklar i¢in uygun ilag formlarinin olmamasindan
dolayr gerekli onlemler alinmadigi takdirde hata olusma riski ¢ok yliksek olmaktadir
(Bertsche et al. 2010). Cocuklarda ilag hatas1 potansiyelini artiran en 6nemli etken, ilacin
cocugun yasi, gestasyon yasi, vicut agirligi ve ylizey alanmna gore farkli dozlarda
hesaplanarak uygulanmasidir (Toriiner ve Erdemir 2010). Ozellikle, ¢ocuklarin renal,
immun ve hepatik fonksiyonlarinin gelismeye devam etmesi, kiiciik ve hasta olan
cocuklarin ilag hatalarimi fizyolojik olarak daha az tolere etmesine de neden olmaktadir
(Sandlin 2008).

Reason (1990) ilag hatalarinin, insan faktoriinden kaynaklanabilecegi gibi sistem
kusurlarindan da kaynaklanabilecegini gdstermistir. Ila¢ hatasi olusmasinda; bilgi diizeyi
insan faktori icin ne kadar 6nemli ise, saglik sisteminin yapisi, yiiriirliikteki politika ve
prosediirler sistem icin o kadar Onemlidir. (Reason 1990, Hogan 2006). Yapilan
arastirmalarda bireysel sebeplerden daha ¢ok sistem sorunlarinin ilag hatasi olusmasina

neden oldugu tespit edilmistir (Stratton et al. 2004, Prot et al. 2005, Shanty 2011).
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Tiim bu ilag hatas1 gelisimi iizerine etkili olan nedenlerin disinda iletisim ve kiiltiirel
sorunlarin ilag hatasi olusmasi ile iliskisini arastiran bir ¢alismada; ila¢ hatalarinin en
onemli nedeni olarak, iletisimden kaynaklanan sorunlar oldugu tespit edilmistir (Friesen
2008). Eser ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 arastirmada, ekip liyeleri arasindaki iletisim
seviyesinin diisiik olmasinin ila¢ ydnetiminin ilk asamasinda hata olusmasina neden

olabildigi tespit edilmistir.

2.4.8. ila¢c Hatalarinin Maliyeti

Hastanelerde onlenebilir ilag hatalarinin toplam maliyeti 5857 dolar olarak tespit
edilirken, her adverse ilag olayinin, hasta bireyin hastanede yatis siiresini ortalama 5 giin
uzattig1 ve bu yatis siiresindeki artisin hastaneye ortalama 4700 dolar maliyet getirdigi
hesaplanmistir (Bates et al. 1997). Ayni arastirma sonucuna gore 700 yatakli egitim
hastanesinde onlenebilir ADE’lerin sonucunda olusan ek maliyetin yilda 2,8 milyon dolar
oldugu ve yilda 6ngoriilen 300 000 ilag hatasinin 6zellikle hemsireler ve eczacilara her bir
hata sonucunda ek 20 dakika ¢alisma siiresine mal oldugu da tespit edilmistir (Bates et al.
1997). Hollanda'da ilag verme asamasinda 90000'den fazla hatali uygulama meydana
geldigi ve bu hatali uygulamalarin {ilkeye her yil 300 milyon euro maliyete sebep oldugu
ongorilmiistiir (Stroetmann et al. 2007). Avustralya'da 2002-2008 yillar1 arasinda ilag
kaynakli problemlerinin sebeplerinin incelendigi bir ¢aligmada, hastaneye kabullerin %2-
3'liniin ilaglarla iliskili oldugu ve bunun her yil 660 milyon dolar maliyete sebep oldugu
tahmin edilmistir (Roughead and Semple 2009).

Amerika Birlesik Devletlerin' de yapilan bir ¢alismada, ilag¢ hatalarinin 19,5 milyar
dolar maliyete sebep oldugu, bunun %87'sinin hata sonucunda meydana gelen ek tibbi
maliyetlerin olusturdugu tespit edilmistir (Andel et al. 2012). Ingiltere Saglik Bakanlig1’nin
NHS (Ingiltere Ulusal Saglik Hizmeti-NHS England) 2014 raporuna gére, birinci basamak
saglik hizmeti veren saglik kuruluslarinda ilag yonetim basamaklarindan ilki olan ilacin
regete edilmesi siirecinde yapilan hatalarin yillik iilkeye maliyetinin 1.8 milyon dolar
oldugu bildirilmistir (NHS 2014).
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2.4.9. Tla¢ Hatalarim Onleme Stratejileri

Hemysire birey, aile ve toplumun sagligini koruma ve gelistirme, hastalik durumunda
iyilestirmeye yonelik cabalarm tiimiinde yer almaktadir (Kuguoglu ve ark. 2009). Ilag
uygulamalar1 hemsirelerin birincil sorumlulugu kapsamindadir (Karadag 2009). Ilag
uygulama hatalarinin 6nlenebilmesi i¢in hemsirelerin sadece ilag uygulama tekniklerini
dogru bir sekilde bilmeleri yeterli olmamakta, hatali istemi anlamasi ve yorumlamasi i¢in
yeterli farmakolojik bilgi ve donanima sahip olmalar1 gerekmektedir (Gonzales 2012). Ek
olarak hesaplanmis olan ilag dozu miktarinin mesai arkadasi tarafindan tekrar kontrol
edilmesi (¢ift goz kontrol mekanizmasi) ilag hatasi olusma olasiligini1 azaltmaktadir (Balas
et al. 2004).

Ozkan ve arkadaslari (2013) kliniklerde ilag uygulamada dikkat edilecek
ozelliklerin, sik kullanilan ilaglarin hazirlanmasi, uygulanmasi ve izlemine iliskin
prosediirlerin yer aldig1 ila¢ rehberlerinin bulunmasi gerekliligini belirtmislerdir. Siirekli
egitim programlarinin uygulanmasi ve ila¢ uygulamalariyla ilgili politika ve prosediirler
olusturularak diizenli denetlemeler yapilmali (Kiiglikak¢a 2013), tiim klinikler ve 6zellikle
cocuk kliniklerinde klinik eczacist ile ortak g¢alisma saglanmalidir (Kelishadi and
Mousavinasab 2012). Eczacilarin saglik ekibi ile birlikte hasta vizitlerine katilmasi da

oneriler arasindadir (Leape and Berwick 2005).

Nitelikli hemsire, hasta-saglik calisan1 sayist oraninin yeterli olmasi, rol ve
sorumluluklarin tanimlanmasi, yasal diizenlemelerin yapilmasi, teknolojik gelismelerden
faydalanilmasi, kayit sistemlerinin gelistirilmesi, fiziksel kosullarin iyilestirilmesi, ekip
icinde etkili iletisimin saglanmasi, kalite glivenligi-bakim standartlarinin gelistirilmesi,
tedavi protokollerinin standartlastirilmasi, bireyin/toplumun bilinglendirilmesi yine

oneriler arasinda bulunmaktadir (Degirmenci 2007, Kuguoglu ve ark. 2009).
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Amerika Birlesik Devletleri, Ilagc Hatalarini Rapor Etme ve Onleme Ulusal
Koordinasyon Konseyi (NCC MERP) 1995 yilindan giliniimiize kadar olan siirecte; ilag
hatalarinin onlenmesi adina, 3 ana hedef iizerine odaklanmistir. Birincisi ila¢ hatalarim
raporlamak, ikincisi ilag hatalari anlamak tg¢iinciisii ise ilag¢ hatalarimi onlemektir. Bu

adimlarin alt bagliklarini da s6yle siralamistir (NCC MERP 2010):

Birinci Basamak: Hatalarin raporlanmasinin tesvik edilmesi, kullanilabilir ve efektif
raporlama sistemlerinin ve veri tabanlarinin olusturulmasi, hatayr rapor eden saglik

calisanlarina hizl geribildirim verilmesi ve desteklenmesidir.

Ikinci Basamak: ila¢ hatalarina yonelik; hata tiirleri, hata nedenleri, hastalar {izerindeki
etkisi ve maliyetleri gibi literatiir taramasi yapmak ve sistemdeki bilgi bosluklarini

gidermektir.

Uciincii Basamak: Potansiyel ila¢ hatalar1 i¢in 6nleme girisimlerinde bulunulmasi,
receteli ve regetesiz ilag kullanimi ile ilgili bireylere egitim planlanmasi, saglik
calisanlarina ilag hatalarini 6nleme stratejileri hakkinda aktif ve siirekli egitimler verilmesi

asamasidir.

Amerikan Saglik Sistemi Eczacilar Birligi (ASHP 1993) ilag hatalari, hata raporlama
ve advers olaylar ile ilgili diizenli revize edilen politikalar ve prosediirler belirlenmesini,
IOM (1999) perioperatif antibiyotik protokolii olusturulmasini, bilgisayarli ila¢ order
sistemi (PCOE) ve ventilator protokolleri gibi standartalarin belirlenmesini ve
uygulanmasini dnermistir. Uzun ve Arslan (2008) ilag hatalarinin 6nlenmesi i¢in IOM gibi
elektronik regeteleme sistemini Onerirken bir de ila¢ uygulama verilerinin bilgisayar
yardimiyla siirekli glincel tutulmasini, doz hesaplamalarinin hasta bireyin yasi, kilosu ve
eslik eden hastaliklarina gore otomatik yapilmasini belirtmislerdir. Ayrica giivenli ilag
uygulamalarinin saglanmast ve hatalarin gelismesini Onleyebilmek icin hemsirelerin
farmakolojik bilgilerinin giiclendirilmesinin yani sira tiim kliniklerde ortak ve standart bir

ilag protokolii gelistirilmesi Oneriler arasindadir (Fisun ve ark. 2014).

[lag hatalarina neden olabilecek etkenlerin belirlenmesi ve gerekli &nlemlerin
alinmasi, hasta bakim kalitesinin arttirilmasi ve hasta giivenliginin saglanmasi agisindan

onemlidir (Eser ve ark. 2007, Otero et al. 2008). Bu yiizden ila¢ hatalarini rapor etme
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sistemleri i¢in gerekli olan iyilestirmelerin yapilabilmesi ve gelecekte hata olusma
olasiligin1 en aza indirebilmek igin hatalarin rapor ve analiz edilmesi gerekmektedir.
Raporlama kiiltiiriinde ise bireyleri suclamaya odaklanan sistemler yerine bireyi
destekleyen ve rapor etmeye tesvik eden sistemler olmalidir (Shanty 2011). Etkili bir
giivenlik kiiltiirli, saglam bir raporlama sistemi ve gelismis Ol¢iim sistemlerinin
kullanilmasi ile kanitlanmaktadir (JCI 2015a). Hata raporlama ile ilgili yapilan bir
arastirmada; hemsireler, hasta glivenligi icin kendi sorumluluk ve rollerini tanimlamislar
ve disiplin cezasi alsalar bile hata durumunda sorumluluk almaya istekli olacaklarini
belirtmislerdir. Ancak bazi hemsirelerin ila¢ hatasi yaptiklart halde hastada zarar
olusumunu gézlemlemediler ise hatayi rapor etme davranisinda bulunmadiklar1 da tespit
edilmistir (Shanty 2011). Stratton ve arkadaslar1 (2004) arastirmalarindan elde ettikleri
bulgular 1s181inda; ilag hatalarinin nedenlerinin ve raporlamanin Oniindeki engellerin
belirlenmesine odakli bireysel ve sisteme yonelik onlemlerin bulunmasina fazlasiyla

ihtiyacimiz oldugunu belirtmislerdir.

2.5. Ila¢ Hatalarim Raporlama

Saglik hizmeti sunulmasi sirasinda insan ya da sistem faktorlerinden kaynakli
istenmeyen olaylar meydana gelebilmektedir (Reason 1990, Hogan 2006, Adams and
Garber 2007, Ozata ve Altunkan 2010). Onlemler alinmadig takdirde hatalar siirekli tekrar
etmekte ve hem hasta birey hem de saglik ¢alisanlar1 hata sonucu olusan zararlara siirekli
maruz kalmaktadirlar (Sayek 2011). Hatalarin 6nlenmesi, 6ncelikle hatalarin rapor
edilmesi ve tanimlanmasi ile mimkiindir (WHO 2005). Olay bildirimi ya da hatalarin
rapor edilmesi ilk olarak 1980°1i yillarda ABD’de ortaya ¢ikmis ve sonrasinda yavas yavas
tilkelerin saglik politikalari igerisinde yerini almistir (Saglik Bakanligi-GRS 2012). Ancak,
saglik ¢alisan1 ve/veya hasta birey tarafindan, gergeklesen hatalar bildirilmedigi i¢in hasta

giivenligini koruma ve saglama ¢alismalar sistemlerde yetersiz kalmaktadir (WHO 2005).

Barker ve McConnell (1962) yaptiklar1 ¢alismalarinda; hastaya uygulanan her 6
ilagtan birinde hata olustugunu ve arastirma sonucunda toplamda 51200 hatanin meydana
geldigi goriilmesine ragmen, raporlanan hatalarin sadece 36 adet oldugunu belirlemislerdir

(Bates et al. 1995). Uluslararasi yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglara gére saglik
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alaninda istenmeyen sonuglara yol agan hatalarin gelisme oranlar1 %4 ile %17 arasinda
bildirilirken, tilkemizde resmi kayitlar incelendiginde neredeyse hi¢ hata goriilmedigi
sonucuna ulasilmistir. Ancak bu durum saglik hizmetlerinin kusursuz islemekte oldugunu
degil, hata bildirimlerinin ne kadar az oldugunun kanit1 olmaktadir (Sayek 2011). Ayrica
bir¢ok ilag hatasi hasta bireyde farkedilir bir zarar meydana getirmediginden saglik
calisanlar1 tarafindan Oonemsenmemekte ve raporlanmamaktadir (Bates et al. 1995).
Gergeklesen hatalar bildirilmedigi i¢in hasta giivenligini koruma ve saglama g¢alismalari
yetersiz kalmakta (WHO 2005) ve hatalara yol agan nedenlerin tespit edilmesi de miimkiin
olmamaktadir (Sayek 2011).

Saglik ekibinin bir iiyesi olan hemsireler, tedavi siirecinin yonetiminde anahtar
vazifesini Ustlenmekte ve gelisebilecek hatalarin Onlenmesine yonelik stratejilerin
gelistirilmesinde aktif rol almaktadirlar (Mrayyan et al. 2007). Hasta giivenliginin
saglanmasi i¢in, hemsireler basta olmak tizere tiim saglik ekibi ve saglik hizmeti veren
kuruluslarin ortak hareket etmesi ile ulusal raporlama sisteminin etkin hale getirilmesi
gerekmektedir (Sayek 2011). WHO birgok iilkede hata bildirimi i¢in ulusal raporlama
sisteminin olmasi gerektigini ve bu sisteme saglik calisanlarinin ve saglik kurumlarinin
yani sira hasta ve hasta yakinlarinin da bildirim yapabilmelerini 6nermektedir (WHO
2005). WHO ayn1 zamanda etkili hata raporlama i¢in gizliligin esas alindigi, bireysel
hareket edilebilen, ceza unsurunun olmadigi, etkin zamanlamanin oldugu ve bildirilen
olaya hemen geri doniildiigii, analizlerin uzmanlar tarafindan degerlendirildigi ve elde
edilen verilerin smiflandirilip olusan verilerden yarar saglanabilecegi bir sistemin

olusturulmasi 6nerilerini de sunmustur (WHO 2005).

Tip Enstitiisii (IOM 2000) hasta giivenligi i¢in yayinladigi raporda, hatalarin rapor
edilmesi igin iki tiir raporlama sisteminden bahsetmistir. Bu sistemler;

1. Minimal diizeyde zararla ya da zararsiz sonuglanan hatalar i¢in goniillii raporlama

sistemi

2. Ciddi kalict sakatliklar ya da 6liimle sonuglanan hatalar i¢in zorunlu raporlama

sistemidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) goniillii raporlama sistemi kullanilmaktadir.
Amerika Giivenli ila¢ Uygulamalar1 Enstitiisii (ISMP 2015) sadece ilaglara 6zel bir
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raporlama sistemi iken, MEDMARX (2015) ilag uygulamalari ile ilgili tiim hatalarin hem
saglik calisanlar1 hem de hastalar tarafindan sisteme girilebildigi bir raporlama sistemidir.
Yine ABD’de Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCI12015b)
kurulusu bulunmakta ve goniilliilik ve gizliligi esas alan bir sistem ile raporlamay1 tesvik
etmektedir. Ingiltere’de Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemleri (NRLS 2015) zorunlu
bir raporlama sistemi olup tiim hatalar1 kayit etmeyi hedefleyen ve Onleme stratejileri

gelistirmeye ¢alisan bir kurulustur.

Raporlama i¢in bazi temel 6zellikler vardir. Bunlar; bildirimlerde gizliligin temel
alinmast, bildirimin hizl bir sekilde yapilmasi, olaylarin ciddiyet durumu, tekrarlama riski
gibi kriterlere gore siniflandirilmasi, olay arastirmasinin cezalandirma ya da suglama
olmadan yapilmasi ve bildirimi yapan birey ya da kuruma geri bildirimin mutlaka
verilmesidir (Sayek 2011). Ayrica basarili bir bildirim sistemi i¢in; raporlama sisteminin
kullanimi1 kolay ve zaman almayacak sekilde olmalidir. Diizenli olarak tiim ¢alisanlar ve
hastalar i¢in egitim programlari olusturulmali, siirekli geribildirim sistemi kullanilmali ve
hata bildirim sistemi sonucunda elde edilen bulgular ¢alisanlarla paylasilmalidir (Karsh et
al. 2006, Intepeler ve Dursun 2012).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO-ICPS 2009) tarafindan gelistirilen hasta giivenliginde
ulusal siniflandirma kodlama sistemine gore olay bildirimi tekniklerinde olmasi gereken
10 kriter; olay tiirli, hasta sonuglari, hasta 6zellikleri, olay 6zellikleri, olay1 etkileyen
faktorler, kurumsal sonuclar, olay arastirmasi-kesfi, azaltici faktorler, iyilestirme - 6nleme
stratejileri ve risk azaltilmasi olarak siralanmigtir. Amerika Giivenli ilag Uygulamalari
Enstitlisii (ISMP) 2009°da yaymladigi raporunda ramak kala hata (neredeyse hata)
raporlamanin 6neminden bahsetmistir. Ramak kala hatalarin ciddi bir yaralanma veya
oliimle sonuglanmadan 6nce yaklasik 300 kez gergeklestigi bildirilmektedir (WHO 2005).
ISMP (2009), bu tiir hatalar rapor edildigi takdirde, hata gelisimine yonelik tasarlanmis

sistemler sayesinde neredeyse hatalarin 6nlenebilecegini bildirmistir.

2.5.1. Ulkemizde Raporlama Sistemi

Ulkemizde hasta bakim kalitesinin en iyi diizeyde gelistirilmesi, giivenli bir hasta

bakim ¢evresinin olusturulmasi, hasta ve ¢alisanlara yonelik risklerin en aza indirilmesi,

34



kalite iyilestirme ve hasta giivenliginin siirekliliginin saglanmas1 amaciyla kalite sistemi
gelistirilmis ve Saglikta Kalite Standartlar1 olusturulmustur (Saglik Bakanligi Saglikta
Kalite Standartlar1 2015). Bu standartlarin 2007, 2008 ve 2011 yillarinda revizyonlari
Saglik Bakanligi tarafindan sunulmustur. Her hastanede bir kalite yonetim birimi
kurulmasi ve bu birimin Kalite standartlarina uyumu denetlemesi amag¢lanmigtir (Saglik
Bakanligi Hastane Kalite Hizmet Standartlart 2011). Saglik Bakanligi 2015 yili SKS
Versiyon-5’ te kurumsal hizmetler alamindaki standartlar i¢inde her hastanede hasta
giivenligi komitesi olusturulmasini onermistir. Bu komitenin gorev tanimlar i¢inde
calisanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasi, ilag giivenliginin saglanmasi, giivenli
cerrahi uygulamalarinin saglanmast, tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi, hasta bilgileri ve
kayitlarinin saglik calisanlart arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi, bilgi giivenliginin
saglanmasi, enfeksiyonlarin énlenmesi ve laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi

bulunmaktadir (Saglik Kalite Standartlar1 2015).

Saglik Kalite Standartlarina (2015) gore, kurumlar ilag yonetimi ile ilgili kurallar
belirlemelidirler. Bu kurallar; ilaglarin temini, muhafazasi, istemleri, hazirlanmasi,
transferi, uygulamalari, ilag-ila¢ ya da ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii, advers etki
bildirimleri, ytiksek riskli ilaglarin yonetimi, ilag hata bildirimlerini kapsamaktadir.
[laglarin giivenli uygulanmasina ydnelik kurumlarin yapmalar1 gereken diizenlemeler soyle
siralamustir:

e llaglar, kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanmalidir.

e Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayic1 bilgileri bulunmalidir.

e Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve imzalanmalidir.

e Tedavi plant; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve
verilis stliresini igermelidir.

e Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gozlem formuna kaydetmelidir.

e Ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmalidir.

e Stajyerlerin ila¢ uygulamalar1 da hemsire gdozetiminde olmalidir.

e Ilaclarn karismasim engellemeye yonelik diizenleme yapilmalidir.

e Tlac isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

e Yazlisi, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanmalidir.

35



Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

Yazilis1, okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin dolaplardaki yerlesimi ayri
raflarda yapilmalidir.

Pediatrik dozda kullanilacak ilaclara yonelik tedbirler alinmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin listeleri ilgili boliimde bulunmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesimi diger ilaglardan ayri raflarda
yaptlmalidir.

Acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlari listelenmelidir

(Saglik Bakanlig1 Hastane Kalite Hizmet Standartlar1 2011).

Advers etki bildirimi ile ilgili diizenlemelerde:

Farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki 6zgegmisi Tiirkiye Farmakovijilans
Merkezi (TUFAM) ne bildirilmelidir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilans sorumlusuna bildirilmelidir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler 15 giin i¢ginde TUFAM’a bildirilmelidir.

Ayrica akiler ila¢ kullaniminin saglanmasina yonelik diizenlemelerde:

Akailer ilag kullanimu ile ilgili sorumlu bir ekip olusturulmalidir.

Ekipte; yonetimden bir temsilci, hekim ve eczaci yer almalidir.

Akilcr ilag kullanmmu ile ilgili olarak; hastane politikast belirlenmeli, faaliyetler
planlanmali ve uygulanmalidir.

Hastalar ilaglarin kullanim1 hakkinda bilgilendirilmeli, siklikla kullanilan alanlarda
akilc ilag kullanimina yonelik brosiir, poster, video goriintiileri gibi diizenlemeler

bulunmalidir (Saglik Bakanligr Hastane Kalite Hizmet Standartlar1 2011).

2.5.2. Giivenlik Raporlama Sistemi

Saglik sistemimizde giivenlik raporlama sistemi, hastaya zarar veren veya zarar

vermeden once fark edilen olaylarin tekrar olusmasini engellemeyi ve bildirim yapilan

olaylardan bir egitim materyali olusturulmasini 6ngérmektedir. Bunun yani sira, saglik
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kurumlarinda raporlama kiiltiiri olusturmay1, bu olaylardan ders ¢ikarilmasini saglamayi,
ogrenme siireci Ve ¢oziim yollar1 gelistirmeyi ve ¢oziimlerin uygulanmasini tesvik etmeyi
amaclamaktadir (Saglik Bakanligi Giivenlik Raporlama Sistemi 2015a).
Raporlama sistemine yonelik ¢alismalarda, her hastanede kalite yonetim birimine bagli
giivenlik raporlama sisteminin kurulmasi 6nerilmistir. Bu sisteme gore:
¢ Olay bildirimleri kalite yonetim birimine yapilmali,
e Kalite yonetim birimi olay bildirimlerini degerlendirerek ilgili komitelere iletmeli,
e Komiteler olay bildirimi ile ilgili kok neden analizi yapmali,
e Diizeltici Onleyici faaliyet baslatilmali,
e Olay bildirimine iliskin analiz sonuglar1 ve yapilan faaliyetler kalite yonetim
birimine gonderilmeli,
e Giivenlik raporlama sistemine yonelik egitimler verilmelidir (Saglik Bakanligi
Giivenlik Raporlama Sistemi 2015b).

Giivenlik Raporlama Sisteminin bildirim formu, basit, anlasilir ve Kkolay
doldurulacak sekilde tasarlanmis olup; formlarda olayin konusu, olayin anlatilmasi ve
olaya iliskin varsa goriis ve Oneriler olmak lizere ti¢ bolim bulunmaktadir (Saglik
Bakanligi GRS 2012). Asgari bildirim yapilmas: gereken olaylar; ilag gilivenligi,
transfiizyon giivenligi ve cerrahi giivenlik konulari olmaktadir. Sistemde gizlilik,
calisanlarin kendini giivende hissetmesi, goniilliiliigiin esas olmasi gerekmektedir. Ayrica
sistemin islevselligi calisanlarin sisteme bildirim yapmalar1 ile miimkiin olacagindan
calisanlara diizenli periyotlar ile egitim programlart diizenlenmelidir. Egitimlerde
calisanlara bildirim sisteminin 6nemi, olay bildirim formlarin nasil doldurulacagi ve
bildirimlerin nasil yapilacagi konularinda bilgilendirme yapilmalidir. Bunun yani sira
bildirim sistemi ile ilgili ¢alisanlarin goriis ve Onerileri alinmali ve geri bildirimlerde
bulunulmalidir (Saglik Bakanligi GRS 2012).

Kalite yoOnetim birimi olay bildirimlerini degerlendirerek ilgili komitelere
iletmesinin ardindan komiteler olay bildirimi ile ilgili kok neden analizi yapmalidir. Kok
neden analizi; olayin ger¢ek sebeplerinin tespit edilmesine yonelik yapilan ¢aligmalardir.
Problemlerin goriinen nedenlerini ortadan kaldirmak yerine kalict ¢oziim {iretmeye

odaklanan bir siire¢ uygulamasidir (Saglik Kalite Standartlar1 2015).
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Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu 6rnegi asagidaki sekilde (Sekil 3)

sunulmustur (Saglik Bakanligi GRS Bildirim Formu 2015).

Daire Baskanhig
Logosu

Giivenlik Raporlama Sistemi
Bildirim Formu

Form Kodu

GR501

Yayinlanma Tarihi

01.03.2012

Revizyon Tarihi

Revizyon Nurmarasi

0

Bildirimin
Konusu

0 ilac Giivenligi

O Cerrahi Giivenlik

O Transflizyon Givenligi

O Diger

Olayi
Anlatiniz

Varsa

Gérils ve
Onerilerinizi
Yaziniz

Sekil 3. Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu
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2.5.3. Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirimlerinde Temel Kurallar

Giivenlik Raporlama Sistemi bildirimi yapilirken dikkat edilmesi gereken temel

kurallar sunlardir (Saglik Bakanligit GRS 2012):

Bildirim formunda yer alan “ olay1 anlatiniz” boliimiiniin doldurulmasi zorunlu olup
diger iki boliimiin doldurulmasi ise goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.

Calisanlar, personel ve hasta isminden bagimsiz olarak sadece olayin konusu ve
olaya iliskin bilgilere yer vermelidir.

Olay ile ilgisi olan ¢alisanlarin ve hastalarin isimleri i¢in herhangi bir tanimlayici
kullanilmamalidir.

Forma, olayin gergeklestigi boliim veya birim ismi ile olayin oldugu tarih ve saat
bilgileri yazilmamalidir.

Bildirim formlari, Kalite Yo6netim Biriminin sorumlulugunda olup, doldurulan
formlarin bu birimde toplanmasina yonelik bir diizenleme yapilmalidir. Ancak bu
diizenlemede doldurulan formlarin iletim siireci, bildirimi yapan saglik ¢alisaninin
bilinmesini onleyecek sekilde gizlilik esas1 gozetilerek kurgulanmalidir.

Bildirim formlar1, kurallara uygunluk agisindan Kalite Yonetim Birimi tarafindan
degerlendirilmelidir.

Hasta ve calisanin isminin yer aldigi ve/veya tamimlayict bulunan formlar
degerlendirmeye alinmamalidir.

Olayin gergeklestigi boliim veya birim ismi ile olaymn oldugu tarih ve saat bilgileri
yer alan formlar degerlendirmeye alinmamalidir.

Kalite Yonetim Birimince kurallara uygun gonderilen bildirimler Hasta Giivenligi
Komitesine iletilmelidir.

Olay, bildirimi yapanin kendi ctimleleri ile anlatilmalidir.

Hastane rolii D ve E grubu olan kamu hastanelerinde Giivenlik Raporlama

Sisteminin kurulmasi zorunlu degildir.
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2.5.4. Hatalarin Rapor Edilmesinin Oniindeki Engeller

llag hatalarmin calisanlar tarafindan rapor edilmesinin &niindeki engeller
incelendiginde en 6nde gelen nedenler arasinda yonetimi, hasta ve hasta yakinlar1 ya da
diger calisanlar tarafindan hatanin duyulmas: sonucu kinanma ve ceza alma korkusu
bulunmaktadir (Wolfet al. 2000, Uribe et al. 2002, Wakefield et al. 2005, Wolf and Hughes
2008, Hughes and Blegen 2008). Kim ve arkadaslarinin (2007) 886 hemsirenin katilimi ile
yapmis olduklar1 aragtirma sonucuna gore arastirmaya katilan hemsirelerin sadece %35’inin
ila¢ hatas1 olustugu zaman hatay1 rapor etmekten korkmayacaklarini ilettikleri tespit
edilmistir. Hemsirelerin yogun ¢alisma kosullari altinda ¢aligiyor olmalari, rapor tutmak
icin ayrica efor ve zaman gerekmesi diger bir raporlama engeli olarak belirtilmektedir
(Elder ve ark. 2007, Tiitiincti ve ark. 2007, Wolf and Hughes 2008). Saglik kuruluslarinda
hatanin tam olarak tanimlanmamasi, hatanin net bir taniminin olmamasi ve yonetimin hata
sonucu bireye desteginin olmamasi da hata raporlamanin Oniindeki engellerdendir
(Tutiinct ve ark. 2007, Wolf and Hughes 2008). Saglik hizmeti sunanlarin tibbi hatalara
iliskin rapor hazirlama konusunu nasil algiladiklarini ele alan bir arastirmada; hata
gelismesi sonucunda is arkadaslari tarafindan kabul gormeme veya dislanma korkusu, hata
yaptigini toplum ig¢inde kabullenmeye zorlanma ve hata raporunun bir kopyasinin da
personel dosyasi i¢inde bulundurulmasi hatalar1 raporlamama sebebi olarak sayilmaktadir
(Wolf et al. 2000).

Yapilan bir diger arastirmanin sonuglarina gore; ¢alisanlar, bildirilen hata raporuna
yonelik kurumun/yonetimin olumsuz yanit vermesi ve kurumun verilen bilgileri ne yonde
ve nasil kullanacagina dair bireyde olusan siipheyi de raporlamanin oniindeki kurumsal
engeller olarak saymaktadirlar (Uribe et al. 2002). Son zamanlarda, ilag giivenligi ile ilgili
hemsirelerin bilgi diizeyleri ve davranislar1 hakkindaki farkindaliklarinin da ilag
hatalariin raporlanmasi {izerinde etkili oldugu diistiniilmektedir ancak bu konu ile ilgili
literatlir destegi smirli sayidadir (Tsang et al. 2013). Calisanlar ve saglik kurulusu
yonetiminin hatalarin tanimlanmasinda ayni fikirde olmamalar1 (Hughes and Blegen
2008), ¢alisan ve hatanin gergeklesmesine sebep olan birey tarafindan bazi hatalarin rapor
edilecek kadar 6nemli olarak degerlendirilmemesi ve bildirilmis hatalara geribildirimde
var olan eksiklik (Evans ve ark. 2006), bakimin kalitesini 6l¢gmede ilag uygulamalarina

verilen 6nem ve hatalarin siddeti ile hatalara verilen idari yanitin uygun olmamasi (Hughes
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ve Blegen 2008), hata raporlamanin yararina inanmama (Elder ve ark. 2007) yine rapor

bildirimi yapilmamasi nedenleri arasinda sayilmaktadir.

2.6. Kiiltiirler Arasi Gegerlik ve Giivenirlik Calismas1 Basamaklari

Bir 6l¢egin uyarlama caligsmasi, bir kiiltiirde kabul goren 6lgegin farkli kiiltiirlerde
kullanilabilmesi i¢in uygulanmasi planlanan yeni kiiltiire ne derece uygun oldugu, yeni
kiiltiirdeki psikometrik 6zelliklerin ne derece yeterli oldugu, yeni kiiltiirdeki psikolojik
ozellikleri ne derece iyi yansittigi gibi sorulara cevap arandigi ve 6lgegin gevirisinin farkli
bir kiiltiire yapildig1 siire¢ olarak tanimlanabilir (Deniz 2007, Giivendir ve Ozkan 2015).
Olgek gelistirmede oldugu kadar uyarlama calismalarinda da, her 6lgme sonucunda en
azindan iki temel psikometrik Ozellik olan gecerlik ve giivenirlik aranmaktadir.
Psikometrik nitelikleri sinanmasina ragmen testlerin giivenirligi ve gecerligi diisiik
diizeyde ise kullanima sunulmasi sakincali olmaktadir. (Goziim ve Aksayan 2003).
Giivenilir bir dlcek gegerli olabilir ancak giivenirligi olmayan bir 6l¢ek hicbir zaman

gegerli degildir (Portney and Watkins 1993, Peirce 1995, Goziim ve Aksayan 2003).

2.6.1. Guvenirlik

Giivenirlik bir 6lgme aracinin duyarli, tutarl ve kararli 6l¢gme sonuglar1 verebilmesi
yani degiskenin bagimsiz Ol¢limleri arasindaki kararliliktir. Bir gruba ya da bireye
uygulanan testten bireylerin aldiklar1 puanlarin, testin her uygulanmasinda benzer olmasi
beklenmektedir. Testin her uygulanmasi sonucunda farkli sonuglar ve puanlar ¢ikiyor ise
testin giivenirlik derecesinin diisiik oldugu anlasilmaktadir (Tezbasaran 1996, Ozgiiven

2000, Goziim ve Aksayan 2003).

Giivenirlik hesaplamasi bir 6l¢egin tiim maddelerinin birbirleri ile olan iliskisidir.
Bu iligkiyi sinamak i¢in kullanilan korelasyon formiilleri: Pearson Momentler Carpimi,
Spearman-Brown ve Kuder Richardson ya da Cronbach Alfa ve Cift Seri teknikleridir
(Goziim ve Aksayan 2003).
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Giivenirligin sinanmasi giivenirligin ii¢ boyutuna odaklanmaktadir (Burns and Grove 1993,
Karasar 1995, Ozgiiven 2000)

1. Zamana gore degismezlik (Stability)
2. Bagimsiz gozlemler aras1 uyum (Equivalence)

3. I¢ tutarlihik (internal Consistancy)

2.6.1.1. Zamana Gore Degismezlik

Olgiim aracinin, degisik zamanlardaki yinelemeli 6l¢iimlerinde benzer &lgiim

sonuglarini saglama 6zelligidir (Erefe 2012).

2.6.1.1.1. Test Tekrar Test Yontemi

Zamana gore degismezlik  Ozelligi  test-tekrar  test  Olglimleri ile
degerlendirilmektedir. Test-tekrar test yonteminin uygulanmasi oldukg¢a kolaydir ancak iki
Ol¢tim arasinda katilimcinin tutum ya da algisinin degisebilme riski ve iki uygulama
arasindaki stirenin uygun olmamasi sonucu katilimcilarin daha once verdigi cevaplari
animsamasi s06z konusudur. Bu ylizden 6l¢egin test tekrar testinin uygulanmasi sirasinda
hafiza etkisini minimalize edecek kadar uzun ve katilimer degisikligine neden olmayacak
kadar kisa yani 2 haftadan bir aya kadar olan siire de uygulanmasi Onerilmektedir
(McLaughlin and Marasculio 1990, Polit and Hungler 1995, G6ziim ve Aksayan 2003).
Test tekrar testin giivenirligi iki 6l¢lim arasinda yapilacak basit sifir siralama korelasyon
katsayisi ile belirlenmektedir. Pearson momentler ¢carpimi korelasyonu, spearman siralama
korelasyonu ya da baska bir sayisal veya niteliksel korelasyon katsayisi
kullanilabilmektedir. Katsaymin yiiksekligi Ol¢limiin  degismezlik  giivenirligini
belirlemektedir (Aksayan ve ark. 2012). Alt 6l¢ekleri olan bir 6lglim aracinin her bir alt
Olgegi icin bu korelasyonlarin hesaplanmasi gerekmektedir (Fugate and Catanzaro 1988).
Korelasyon katsayis1 hesaplanirken kararlilik gdsterebilmesi i¢in grubun en az 30 kisiden
olusmas1 gerekmektedir, diger bir ifade ile en az 30 cift veri ile test tekrar test yapilmali ve
korelasyon katsayilar1 doyurucu sonuglar verse bile ileri analiz yapilmalidir. Bunun iginde

her iki testin ortalama ve standart sapmalari incelenmelidir (Tavsancil 2005). Analiz
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sonucu elde edilen genel korelasyon katsayisinin da en az 0.70 olmasi Onerilmektedir
(Sencan 2005).

2.6.1.1.2. Paralel Form Giivenirligi

Genellikle dlgek gelistirilirken kullanilmaktadir. iki form halinde ve esdeger
nitelikte gelistirilmis bir 6lgegin ayn1 gruba bir ya da iki oturumda uygulanmasindan elde
edilen puanlarin korelasyonlarinin  (Pearson momentler ¢arpimi  korelasyonu)

hesaplanmasi sonucu olmaktadir (Géziim ve Aksayan 2003).
2.6.1.2. Bagimsiz Gozlemciler Arasi Uyum

2.6.1.2.1. Gozlemciler Aras1 Uyum

Ozellikle verilerin gozleme dayali olarak toplandigi ve birden gok gdzlemcinin
birbirinden bagimsiz olarak, aynt durumu, ayni zamanda, ayni1 dl¢lim araci ile 6lgmeye
calistiklar1 durumlarda uygulanmaktadir. G6zlemcilerin dlgiimlerinin ortalamasi alinir ve
sonuglar birbirine ne kadar yakin ise giivenirlik o kadar yiiksek olmaktadir (Ozgiiven 2000,
Goziim ve Aksayan 2003). Bagimsiz gozlemciler arasi uyumu hesaplamak i¢in korelasyon,
t-testi ya da ikiden fazla gézlemcinin oldugu durumlarda 6zel varyans ¢oziimlemeleri ve

Cronbach alfa kullanilmaktadir (Karasar 1995, G6ziim ve Aksayan 2003).

2.6.1.2.2. Gozlemciler I¢i Uyum

Gozlemin ayn1 gdzlemci tarafindan yapilip puanlanmasi ile olmaktadir. Olgiimler

arasinda tutarlilik yiizdesi, Cronbah alfa ve Kappa istatistigi kullanilmaktadir (Peirce
1995).

2.6.1.3. i¢ Tutarhhik

I¢ tutarlilik homojenlik olarak da adlandirilmakta ve 6l¢iim aracinin tiim birimlerinin

ilgilenilen degiskeni 6lgme yeteneginde oldugunu belirleyen giivenirliktir. Ekonomik bir
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yontem olup madde orneklemesi yolu ile dl¢lim yanilgilarini ortaya ¢ikarmakta yararli

olmaktadir (Burns and Grove 1993, Polit and Hungler 1995, Aksayan ve ark. 2012).

I¢ tutarhlik giivenirliginde kullamlan dért yontem sdyle olmaktadir (Aksayan ve ark.
2012):

1. Boéliinmiis Olgek Coziimlemeleri (Yariya Bolme ya da Tekler-Ciftler Boliimii)
2. Cronbach Alfa Katsayisi

3. Kuder-Richardson 20,21 Coziimlemeleri

4. Madde Toplam Olgek Coziimlemeleri

Likert tipi tutum Olgeklerinde giivenirlik diizeyini saptamak i¢in i¢ tutarliligin bir
ol¢iiti olan Cronbach tarafindan gelistirilmis olan o katsayisinin kullanilmasi uygundur.
Olgegin o katsayis1 ne kadar yiiksek ise bu, dlgekte bulunan maddelerin o odlgiide
birbirleriyle tutarli ve aym 6zelligin 6gelerini 6lcen maddelerden olustugunu gosterir
(Tavsancil 2005). I¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi i¢in genel kabul en az 0.70 olmasidir
(Tavsancil 2014). Diger bir yontem olan madde toplam Ol¢ek ¢oziimlemeleri, 6lgiim
aracindaki maddelerin toplam puanlarn ile Olgcek toplam puanlari arasinda anlaml
korelasyon katsayilarilari elde edilmesi sonucu da yine i¢ tutarlilik géstergesi olarak kabul
edilmektedir (Tavsancil 2005). Hesaplanan korelasyon katsayisinin negatif olmamasi ya

da degerinin en az 0.20 olmas1 beklenmektedir (Tavsancil 2005).
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Goziim ve Aksayan (2003) ve Aksayan ve ark. (2012) kaynaklari1 baz alinarak hazirlanan

glivenirlik hesaplamalarinda izlenebilecek yol semasi agsagida (Sekil 4) verilmistir.

GUVENIRLIK HESAPLAMALARI
. BAGIMSIZ
ZAMANA GORE N . .
. . GOZLEMCILER ARASI IC TUTARLIK
DEGISMEZLIK
UuyuM
Boliinmiis
Test Tekrar  Paralel Form  Goézlemciler Gozlemciler Oleek Madde
. ¢e .
Test Gtivenirligi Aras1 Uyum I¢i Uyum Istatistikleri
Coziimlemeleri
Madde
Korelasyon Cronbach Alfa
. Toplam
t-Testi Spearman- .
Olgek
Pearson Momentler Carpim1 ~ Varyans Korelasyon Brown
.. ] Cozimleri
Korelasyonu Analizi t-Testi Kuder-
) Kappa Uyum
Kappa Uyum Richardson
. Pearson M.
Istatistigi 20,21
Carpimu

Sekil 4. Giivenirlik Hesaplamalarinda izlenebilecek Yol Semasi
2.6.2. Gegerlik (Validity)

Bir veri toplama aracinin, incelenen degisken ile ilgili bilesenleri ne derece
yansittigini gosteren niteliktir. Ol¢iim aracinin neyi 6l¢tiigii ve bu dl¢iimii ne kadar iyi

yapabildigi anlamina gelmektedir (Tavsancil 2005).
Gegerlik kanitlama yontemleri (Aksayan ve ark. 2012):
1. Kapsam Gegerligi (Content Validity)
2. Olgiite Bagli Gegerlik (Criterion- Related Validity)
a) Eszamanli Ol¢ek Gegerligi
b) Yordama Gegerligi

3. Yap1 Gegerligi (Construct Validity)
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2.6.2.1. Kapsam Gegerligi

Olgiim aracinda bulunan maddelerin élgiilmek istenen alam temsil edip etmedigini
belirlemek amaci ile dil ve kapsam gegerligi agisindan uzman goriisleri alinmaktadir
(Tavsancil 2014). Kapsam gegerligi 6lglim aracinin Olgiilmek istenen yapiin temel
elementlerini (dil ve kiltir esdegerligi, icerik gegerligi) ne Olciide kapsadigini
incelemektedir. Bu inceleme; alanda uzman en az {i¢ kisinin birbirinden bagimsiz bir
sekilde degerlendirme yapmalar1 ve sonrasinda bir araya gelerek goriislerini sunmalari
seklinde yapilmalidir (Polit and Hungler 1995, Aksayan ve ark. 2012). Kapsam
gecerliginin sayilar ile kanitlanabilmesi igin dereceleme Ol¢iitiiniin aragtirmaci tarafindan

uzmanlara saglanmasi gerekmektedir (Peirce 1995).

2.6.2.2. Ol¢iite Bagh Gegerlik

Kullanilan 6lgme aracinin 6lgmeyi amacgladigi 6zelligi ne kadar basari ile 6l¢ebildigi
sorusuna cevap veren gegerlik sinanmasidir. Es zaman ve yordama gegerligi seklinde iki
tiri vardir. Es zaman gecerliginde o an var olan bir 6l¢iit ile sonuglarin karsilastiriimasi
olurken, yordama gegerliginde gelecekte Olgiilecek davranig arasindaki korelasyon

hesaplanmaktadir (Tavsancil 2005).

2.6.2.3. Yap1 Gegerligi

Olgiilecek niteligin agik¢a tamimlanamadigi durumlarda yapr gegerligi daha gok
onem kazanmaktadir. Yap1 gegerligi bir yandan 6l¢iim aracinin 6l¢tiigii niteliklerin neler
oldugunu arastirirken diger yandan da uygulanan kisilerin aldigi puanlarin ne anlama

geldigini agiklamaya ¢alismaktadir (Ozgiiven 1994, Aksayan ve ark. 2012).

Yap1 gegerliginde kullanilan baslica yontemler (Burns and Grove 1993, Aksayan ve ark.
2012):

Cok degiskenli ¢cok yontemli matris yaklasimi
Bilinen gruplar yaklagimi

Faktor ¢oziimlemeleri

> w0 D P

Duyarlik ve 6zgiinliik ¢oziimlemeleri
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Yap1 gegerliginde kullanilan yontemler arasinda bulunan faktor ¢éziimlemeleri; bir 6l¢iim
aracinda yer alan her bir maddeye, cevapliyicilarin verdigi tepkiler arasinda belli bir diizen
olup olmadigini ortaya koymaya yaramakta ve ortak boyutlar saptanmaktadir (Tavsancil
2005). Boyutlarin hesaplanmasinda, eigen degeri yani 6zdegerden yararlanilir. Ozdeger,
bir faktor tarafindan agiklanan toplam varyanstir. Genellikle eigen degeri 1 veya daha
biiyiik olan faktdrlerin yorumlanmas: uygun goriilmektedir (Tavsancil 2005). Faktor
analizleri sonucunda elde edilen varyans oranlari da ne kadar yiiksekse Olg¢egin faktor
yapist da o kadar gii¢lii olmaktadir. Ancak sosyal bilimlerde yapilan analizlerde %40 ile
%60 arasinda degisen varyans oranlar1 yeterli kabul edilmektedir (Scherer et al. 1988,

Tavsancil 2005).
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Gegerlik caligmalarinda sinama yontemleri, kullanilabilecegi durumlar ve uygulanabilecek

istatistiksel yontemler asagidaki sekilde (Sekil 5) verilmistir (Goziim ve Aksayan 2003).

GECERLIK HESAPLAMALARI

YONTEM DURUM

ISTATISTIKSEL YONTEM

Maddelerin 6lgiilecek alan1

Kapsam Gegerligi L Uzman puanlarmin tutarlilig:
temsiline iliskin uzman yargisi
Olgiite Bagh Gegerlik Olgek puanlarmin gelecekteki
durumla ilgili 6lgiitle Korelasyon
Yordama Gegerligi karsilagtirilmasi
Es zaman Gegerligi Olgek puanlarini var olan Korelasyon
Olciit ile karsilastirilmast
o Olgek uyarlamasi
Yap1 Gegerligi

o Olgiimler aras1 uyumun
Faktor analizi )
smanmasi, farkli degerleri

) ayirabilme giicii
Matris yaklasimi

. Olgegin bilinen grubu
Bilinen gruplar yaklagimi )
ayirabilme giicii

Hipotez sinamasi/ mantiksal .
. Onceden var olan iligkilerin
analiz
simanmasi

Dogrulayici faktor analizi

Korelasyon

t-Testi

Korelasyon

Sekil 5. Gecerlik Hesaplamalarinda izlenebilecek Yol Semasi

48



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, ila¢g uygulama hatalarinin olusma nedenlerinin ve hatalarin rapor
edilmesine yonelik hemsire algilarmin dlgiilebilmesi amaci ile gelistirilen ila¢ Uygulama
Hatas1 Olgegi (IUHO)-Medication Administration Error Survey (MAES)’ in (Ek 2 ve
Ek 1) Tiirkiye popiilasyonunda, 6zellikle hata gelismesi agisindan diger hasta gruplarina
gore daha fazla risk altinda olan ¢ocuk hastalarin bulundugu pediatri kliniklerinde, gegerlik

ve giivenirligini test etmek amaci ile metodolojik olarak gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirma Plani

Arastirmanin yiiriitiilmesinde izlenen yol asagidaki sekilde (Sekil 6) verilmistir.

Olgegi Gelistiren Yazarlarla iletisime Gegilmesi ve Olgegin Tiirkiye Versiyonu
Gegerlik Giivenirlik Calismast I¢in Izin Alinmasi

|

Orneklem Grubunun Belirlenmesi

|

Olgegin Gegerlik Giivenirlik Calismasinin Yapilmasi

Uzman
Gortislerinin
Alinmasi

On
Uygulamanin
Yapilmasi

Dil Gegerligi
Calismasinin
Yapilmasi

|

Test-Tekrar Testlerin Uygulanmasi

'

Gegerlik, Giivenirlik Testlerinin Yapilmasi
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Gegerlik Giivenirlik

Dl Gegerlig I¢ Tutarlihk Katsayisi
Kapsam Gegerligi
Yap1 Gegerligi Test-Tekrar Test Analizi

Aciklayici Faktor Analizi Madde-Toplam Puan

Hesaplamalari Korelasyonu Hesaplamalari

}

Verilerin Analiz Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Sekil 6. Arastirmanin Yiiriitiilmesinde izlenen Yol Semasi

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamam

Arastirma; Izmir ilinde bulunan iki ayr iiniversite hastanesi ile bir egitim ve
aragtirma hastanesinin pediatri kliniklerinde, Aralik 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda
yapilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanm evrenini; izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ege
Universitesi Cocuk Hastanesi ve Sifa Universitesi’nin Basmane, Bornova, Buca ve
Gaziemir yerleskelerinin pediatri birimlerinde ¢alisan hemsireler olusturmustur.
Ornekleme dahil edilme kriterlerini; arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek ve

pediatri biriminde gérev yapiyor olmak olusturmaktadir. Arastirmanin veri toplama
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aracinin; Olcek madde sayisi sosyo-demografik 6zellikleri igeren sorular hari¢ totalde 66
adet olmaktadir. Olgek calismalarinda drneklem hacminin belirlenmesi igin, 6lgek madde
sayisinin minimal bes kat1 olmak sart1 ile bes ya da on kat araliginda olmasi 6nerilmektedir
(Comrey and Lee 1992, G6ziim ve Aksayan 2002). Calismanin yiiriitilmesinde veri
toplanmasi asamasinda minimal 66 x 5 = 330 Orneklem sayisi ve lizerine ulasilmasi
hedeflenmistir. Veri toplanmasi agamasinda 469 Olcek; iki iiniversite ve bir egitim-
arastirma hastanesinin pediatri birimlerine dagitilmis ancak 53 katilimciya tekrar
ulasilamamis, 38 katilmcimin da Olgegi eksik doldurmasi sonucunda 91 adet veri
degerlendirmeye dahil edilmemistir. Sonu¢ olarak 378 hemsirenin goniillii katilimi ile

arastirmanin veri toplama asamasi tamamlanmaistir.

3.5. Arastirmamn Etigi

Calismada kullanilacak olan dlgek i¢cin Douglas Wakefield’den 6l¢ek kullanma izni
online alinmstir (Ek 3). Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in; Sifa Universitesi Hastanesi Etik
Kurul (Ek 5 ve 6), Ege Universitesi Cocuk Hastanesi Bashekimligi (Ek 8) ve izmir Kuzey
Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi- Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden (EK 9)
gerekli izinler alinmustir. Ayrica arastirmaya katilan ¢ocuk hemsirelerinden, c¢alisma
hakkinda bilgi verildikten sonra goniillii bilgilendirilmis yazili onam formu (Ek 10)

alimustir.

3.6. Veri Toplama Araci: Ila¢c Uygulama Hatas1 Olcegi-ITUHO (Medication
Administration Error Survey-MAEYS)

Olgegin temelleri bir hastanenin kalite iyilestirme girisimleri ¢ercevesinde atilmistir.
1994 yilinda 1 384, 1996°da 1 428 ve 1998’de 862 hemsirenin katilimiyla uygulamalar
yapilmis ve uzman hemsirelerden olusan bir kadronun gorisleri ile revize edilmis ve
sonrasinda calismalarda kullamlmaya baslanmustir. Olgegin; hemsirelerin ilag hatalari
nedenlerine yonelik algilarinin 6lgiildigi ilk bolimii (A Bolimii) i¢in yapilan ve
yaymlanan ilk ¢alisma 1998 yilinda olmustur (Wakefield et al. 1998). Ila¢ hatalariin rapor
edilmeme nedenlerine yonelik algilarin 6l¢iildiigl ikinei boliim (B Boliimii) i¢in yapilan

ve yayinlanan ilk calisma 1996 yilinda olmustur (Wakefield et al. 1996). Olgegin iigiincii
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bolimii (C Boliimi) 1999 yilinda 6lgege eklenmis ve sonrasinda arastirmalarda 6lgiim
araci olarak kullanilmis, ayr1 ayr1 makalelerde sonuglari bildirilmistir (Wakefield ve ark.
1996, 1998, 1999a, 1999b, 2000, 2001, 2005).

Olgegin orjinali toplamda 77 madde olmak iizere dort boliimden olusmaktadir. ilk
bolim (1-29. sorular) hemsirelerin hata nedenlerine yonelik algilarim1 tanimlayan
sorulardan olusmaktadir. ikinci boliim (30-45. sorular) hemsirelerin hata nedenlerini
bildirmeme sebeplerinin incelendigi boliimdiir. Ugiincii boliim (46-66. sorular),
hemsirelerin yapilan ilag hatasi tiplerinin rapor edilme oranlarina yonelik algilarinin
incelendigi boliimdiir. Son boliim, demografik 6zelliklere yonelik sorulardan olugsmaktadir.
Ik iki boliimiinde, “kesinlikle katilmiyorum” (1) ile “kesinlikle katiliyorum” (6)
seceneklerinden olusan altili likert tipinin, tlicilincii boliimiinde 10’lu likert tipinin
kullanildig1 bir olgektir.  Her boliimden katilimer ayr1 ayri puan almakta ve boliimler
arasinda ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Birinci boliimde hemsirelerin ilag uygulama
hatalarina neden olabilecek faktorlere yonelik algilart dl¢lilmektedir. Katilimer her soru
icin 1 ile 6 puan araliginda bir puan alabilirken; dolayisi ile minimal 29, maksimum 174
puan alabilmektedir. Her soru igin katilimcinin aldig1 puan arttik¢a, o soru maddesi igin
ilag hatas1 olusmasina neden olabilme diizeyi de artmaktadir. Ikinci boliimde hemsirelerin
hata nedenlerini bildirmeme sebepleri incelenmektedir. Ikinci boliimden bir katilimei yine
1ile 6 puan araliginda bir puan alabilirken; minimal 16 maksimum 96 puan alabilmektedir.
Her soru i¢in katilmcimin aldigi puan arttikga, 0 soru maddesine ait hata bildirimi
yapilmamasina yonelik neden olabilme diizeyi de artmaktadir. Ugiincii boliimde ise bir
katilimci 1 ile 10 puan araliginda bir puan alabilirken; minimal 21, maksimum 210 puan
alabilmektedir. Bu boliimde katilimcinin aldigi puan arttikg¢a klinikte gergeklesen hata
bildirim oranlari ile gergekte rapor edilen hata oranlarinin ayni oranda bildirildigi seklinde

degerlendirilmektedir.
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3.7. Islemler

3.7.1. Olcegin Dil Uyarlamasi

Gecgerlik ve giivenirlik caligmasinin yapilabilmesi i¢in ilk olarak orijinal 6l¢egin
gegerlik ve giivenirlik aragtirmasini yapan sorumlu arastirmact Douglas S. Wakefield” den
elektronik posta yolu ile yazili izin alinmustir (EK 3). izni alman orijinal dlgegin ingilizce
formunun Tirk¢e’ ye uyarlanmasinda, literatiirde onerilen ve farkli dillerdeki araglarin
¢eviri ve uyarlamasi igin yaygin olarak kabul edilen geviri-geri ¢eviri teknigi kullanilmistir
(Goziim ve Aksayan 2002, Erefe 2002, Ercan ve Kan 2004). Bu amagla orjinal dlgek,
profesyonel ¢evirmen olarak calisan ii¢ gevirmene verilerek Tiirk¢e’ye gevirisi yapilmustir.
Tiirkce’ye cevirilen form; arastirmaci ve iyi derecede Ingilizce bilen ii¢ dgretim iiyesi
tarafindan incelenerek her madde i¢in en uygun ¢eviri benimsenmistir. Bu asamadan sonra,
olgegin Ingilizce orijinal halini gérmeyen profesyonel bir dil uzmani tarafindan Tiirkce
dlgegin Ingilizceye geri cevirisi yapilmistir. Orjinal 6lgek ile geri gevirisi yapilan 6lgekteki

maddeler karsilastirilarak anlamsal esdegerlik saglanmistir.

3.7.2. Uzman Goriislerinin Alinmasi

Tiirkgeye cevirisi tamamlanan 6l¢egin dil ve kapsam gegerliligi i¢in alanda uzman
lic Ogretim iiyesinin uzman goriisleri alinmistir. Uzmanlara, 6l¢egin maddelerinin
uygunlugunu degerlendirmeleri i¢in 1-4 arasinda (1= ¢ok uygun, 2= uygun, 3= az
degisiklik gerekiyor, 4= ¢ok degisiklik gerekiyor) bir puan vermeleri istenerek Kendall W

Analizi ile uzman goriisleri degerlendirilmistir.

3.7.3. On Uygulama

Olgegin dil ve kapsam gecerliligi degerlendirildikten sonra 6rneklem 6zelliklerine
uyan 10 hemsire ile 6n uygulama yapilmis ve anlagilmayan ya da yanlis anlagilmaya uygun

soru/sorular olmadig: tespit edilmistir.
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3.7.4. Test Tekrar Test

[lag Uygulama Hatas1 Olgegi drneklem grubuna uygulanmadan énce 30 pediatri
hemsiresine 3 hafta ara ile test-tekrar test analizlerinin yapilmasi amaci ile uygulanmistir.

Sonrasinda test-tekrar test analiz sonuglar1 degerlendirilmistir.

3.7.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalarinda yap: ve kavram gegerligi, i¢ tutarlilik
katsayilari, korelasyon analizleri, madde analizleri ve faktér analizi ¢oziimlemeleri
uygulanmigtir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi standart istatistik yazilim

programinda yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1 Katihmeilarin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini iceren soru maddeleri 6lgegin son
boéliimiinde yer almasina ragmen, arastirma yazim siireci dikkate alinarak diger verilerden
once sunulmustur.

Pediatri kliniklerinde g¢alisan ve arastirmaya katilmayi kabul eden hemsirelerin yas ve

egitim durumlarina ait 6zellikleri Tablo 1°de yer almaktadir.

Tablo 1. Hemsirelerin Yas ve Egitim Durumu Ozellikleri (n=378)

YAS

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
20 ve | 13 3.4
21-30 237 62.7
31-40 116 30.7

41 ve 1 12 3.2
EGITIM DURUMU

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Lise 82 21.7
On Lisans 52 13.8
Lisans 228 60.3
Lisansiistii 16 4.2

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas araliklart minimum 19 yas ile maksimum 47 yas
arasinda degismektedir. Yas ortalamasi 28.67 £ 5.58’dir. Hemsirelerin %60.3°1 (228 kisi)
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lisans mezunu, %21.7°si (82 kisi) lise mezunu, %13.8’1 (52 kisi) on lisans mezunu ve
%4.2’si (16 kisi) lisans tistli mezunudur (Tablo 1).
Hemsirelerin meslekte calisma yili ve c¢alistiklart kurumsal pozisyonlaria iliskin

ozellikleri Tablo 2’ de yer almaktadir.

Tablo 2. Hemsirelerin Meslekte Calisma Yili ve Kurumsal Pozisyonlar1 (n=378)

HEMSIRELERIN MESLEKTE CALISMA YILI

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
0-11 Ay 13 3.2
1-5 Y1l 185 49.0
6-10 Y1l 108 28.6
11-15 Y1l 49 13.1
16-20 Y1l 18 4.6
21 Yil ve 1 5 1.5

CALISTIKLARI KURUMSAL POZISYONLARI

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Servis Hemsiresi 204 54.0
Yogun Bakim Hemsiresi 142 37.5
Sorumlu Hemsire 32 8.5

Katilimeilarin hemsirelik mesleginde calisma yillarina bakildiginda; en fazla 1-5 il
araliginda ¢alismis olanlar (%49.0), sonrasinda 6-10 yi1l (%28.6) ve 11-15 yil (%13.1)
calismis olanlar bulunmaktadir. Ayrica arastirma popiilasyonunu %54 servis hemsiresi,

%37.5 yogun bakim hemsiresi ve %8.5 sorumlu hemsireler olusturmaktadir (Tablo 2).
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Hemsirelerin ¢alistiklar1 pediatri birimlerine gore dagilimlar: Tablo 3’ de yer almaktadir.

Tablo 3. Hemsirelerin Calismakta Olduklar: Klinikler (n=378)

HEMSIRELERIN CALISTIKLARI PEDIATRI BIRIMLERI

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Dahiliye 62 16.4
Cerrahi 95 25.1
Dahiliye-Cerrahi Karma Birim 58 15.3
Yenidogan Yogun Bakim 73 194
Yogun Bakimlar 72 19.0
Diger (Birim Belirtmeyenler) 18 4.8

Hemsirelerin ¢alistiklar1 pediatri birimlerine gore; %25.1 (95 kisi) ile cerrahi, %19.4 (73

kisi) yenidogan yogun bakim ve %19.0 (72 kisi) ile yogun bakimlarda konumlandirildiklari

belirlenmistir (Tablo 3).
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Hemsirelerin damar igi olan (IV) ve damar i¢i olmayan (IM-SC-ID) ila¢ uygulamalarini ne

siklikla yaptiklarina iligskin bilgileri Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4. Hemsirelerin fla¢ Uygulama Sikhklar1 (n=378)

Damar I¢i Olan Uygulama (1V) Damar i¢i Olmayan Uygulama (IM-SC-ID)
Ozellikler Say1 (n)  Yiizde (%) Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Hig 2 0.5 Hig 11 3.0
Nadiren 3 0.8 Nadiren 75 19.8
Bazen 1 0.3 Bazen 106 28.0

Sik Sik 372 98.4 Sik Sik 186 49.2

Katilime1 hemsireler damar i¢i olmayan uygulamalari; %49.2 (186 kisi) oranda sik sik,
%28.0 (106 kisi) oraninda bazen, %19.8 (75 kisi) oraninda nadiren uyguladiklarini

belirtirken, %98.4°i (372 kisi) damar i¢i olan uygulamalar1 sik sik uyguladiklarini
iletmiglerdir (Tablo 4).
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Hemsirelerin bir ay i¢inde klinikler arasi rotasyon durumu, birimlerinde uygulanan

calisma modeli ve klinik eczacisi ile ortak ¢alisma varligi sorularina verdikleri cevaplar

asagidaki tabloda (Tablo 5) verilmistir.

Tablo 5. Hemsirelerin Kliniklerindeki Aylik Rotasyon, Calisma Modeli ve Hastane

Eczacisi ile Ortak Calisma Durumlar (n=378)

HEMSIRELERIN KLINIKLER ARASINDA ROTASYON DURUMU
(AY BAZLI)

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Hig 267 70.6
1-3 defa 86 22.8
4-6 defa 15 4.0
7 ve 1 10 2.6

BIRIMLERINDEKI CALISMA MODELLERI

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Hasta Merkezli 306 81.0
Is Merkezli 71 18.7
Diger 1 0.3

HASTANE ECZACISI iLE ORTAK CALISMA

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Var 190 50.3
Yok 188 49.7

Hemsirelerin birimler arasinda destek ya da baska amacla yer degisikligi

yapip

yapmadiklar1 incelendiginde hemsirelerin %70.6 ’s1 (267 kisi) yer degisikligi ya da
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rotasyon yapmadiklarini, calistiklar1 kliniklerinde %81.0 (306 kisi) oraminda hasta
merkezli, %18.8 (71 kisi) oraninda is merkezli ¢alisildigini ve %50.3’{intin (190 Kkisi)
birimlerinde hastane eczacisi ile birlikte ortak ¢alisildigini %49.7’sinin (188 kisi) hastane

eczacisl ile ortak ¢alisiimadigini ilettikleri tespit edilmistir (Tablo 5).

4.2. “Ila¢ Uygulama Hatas1 Ol¢egi”nin Dil ve Kapsam Gecerligi

Uyarlama calismalarinda oncelikle 6l¢iim aracimi gelistiren arastirmacidan yazili
iletisim ile 6lgegin kullanimi igin izin alinmalidir (Aksayan ve ark. 2012). Olgegin
gelistirildigi aragtirmanin sorumlusu Douglas S. Wakefield” den yazili izin, on-line
ortamda alinmistir. izin yazis1 ek 3’de sunulmustur. Sonrasinda orijinal &lgek ii¢
profesyonel ¢evirmen tarafindan birbirlerinden bagimsiz sekilde Tiirkgeye cevrilmistir.
Olgegin Tiirkgeye cevirileri hemsirelik alaninda uzman ii¢ 6gretim iiyesi tarafindan
incelenmis ve her madde icin en uygun ceviri kabul edilmistir. Kabul edilen Tiirkce ¢eviri
tekrar Ol¢egin anadiline gevrilmis ve orjinali ile kiyaslanmistir. Bu basamaklardan sonra
Olcegin dil ve kapsam gecerligi i¢in alaninda uzman ii¢ Ogretim tiiyesinin goriislerine
basvurulmustur. Uzmanlardan alinan puanlamalarin sonuglar1 Kendall W analizi ile
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda birinci boliim (A Boliimii) igin Kendall W=
0.451 p= 0.000, ikinci boliim (B Boliimii) i¢in Kendall W= 0.330 p=0.018, {igiincii boliim
(C Boliimii) igin Kendal W = 0.535 p= 0.000 bulunmustur (p< 0.05).

Sonuglar uzmanlarin puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
ve uzman gorislerinin uyumlu oldugunu gostermektedir. Uzman goriislerinin uyumlu
cikmasinin ardindan Glgek, 6n uygulama cergevesinde 10 hemsireye uygulanmistir.
Uygulama sonucunda anlagilmayan ya da yanlis yorumlamaya acik soru maddesi ile

karsilagilmamustir.
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4.3. Test Tekrar Test Giivenirligi (Degismezlik)

Olgegin genel test-tekrar test puan ortalamalari ve karsilastirilmas: asagidaki tabloda
(Tablo 6) verilmistir.

Tablo 6. Ol¢egin genel test-tekrar test puan ortalamalari ve karsilastirilmasi (n=30)

ik Ikinci
Olcek Uygulama Uygulama t p r P
X £SD X+SD
) A 96.70+£21.06  98.60+18.26  1.153 0.258 0.904 0.000
E Boliimii
==
8«2 B . 54.60£11.48 55.03£11.06 0.340 0.737 0.808 0.000
= > | Boliimii
it
O=O .
> - 46.67+49.23  44.10+47.21 0.636 0.529 0.896 0.000
Bolumii
*p<0,05

“flag Uygulama Hatas1 Olgegi” ii¢ hafta ara ile iki kez uygulandiktan sonra Slcegin
boliimleri i¢in degismezlik yani test-tekrar test giivenirlik katsayisi pearson momentler
carpimi korelasyonu ile degerlendirilmistir. A Boliimii r= 0.904, B Bolimii = 0.808 ve C
Boliimii r= 0.896 olarak tespit edilmistir (p < 0,05 Tablo 6).
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Olgek maddeleri igin, madde test-tekrar test korelasyonlarinin sonuglari asagidaki tabloda

(Tablo 7) verilmistir.

Tablo 7. Ol¢egin Madde Test Tekrar Test Korelasyonlar:

. . Madde Test-Tekrar Test
MADDE (A, B ve C BOLUMLERI)
Korelasyonu

r P
1. Bazi ilaglarin isimleri benzerdir 0.865 0.000
2. Farkli ilaglarin goriintiisii benzerdir 0.898 0.000
3. Bazi ilaglarin ambalajlari/paketleri benzerdir 0.794 0.000
4. Hekimin ilacla ilgili orderlar1 okunakli degildir 0.663 0.000
5. Hekimin ilagla ilgili orderlar1 agik/anlasilir
0.682 0.000
degildir
6. Hekimler sik sik orderlar1 degistirmektedir 0.787 0.000
7. Hekimler, orderlar1 tamamiyle yazmak yerine,
0.721 0.000
kisaltmalar kullanmaktadir
8. Yazili order yerine sozIii order kullanilmaktadir 0.665 0.000
9. Eczane, birime yanlis doz ilag iletiyor 0.530 0.000
10. Eczane, ilac1 dogru sekilde hazirlamiyor 0.876 0.000
11. Eczane, ilac1 dogru etiketlemiyor 0.768 0.000
12. Eczacilara, giiniin 24 saatinde ulagilamiyor 0.835 0.000
13. Ilaglarin siklikla muadili kullanilmaktadir
(6rn: Herhangi bir ilag i¢in, daha ucuz olan 0.719 0.000
muadilinin kullanilmast)
14. Hekimler ve hemsireler arasindaki iletisim
0.889 0.000
diizeyi zayiftir
15. Bircok hastanin ayn1 ya da benzer ilaglar1
¢ iy N 0.638 0.000
vardir
16. Yeni ilaclarla ilgili birim personeli, yeterli
s P Y 0.671 0.000

hizmet i¢i egitim almamaktadir
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Tablo 7. (Devam)

MADDE (A, B ve C BOLUMLERI)

Madde Test-Tekrar Test

Korelasyonu

r P
17. Birimde, ilaglarla ilgili bilgi bulmanin kolay
) 0.749 0.000
bir yolu yoktur
18. Bu birimdeki hemsireler, ilaglarla ilgili sinirl
o o 0.701 0.000
bilgiye sahiptir
19. Hemsireler ila¢ uygulamalar1 konusunda kendi
ekipleri ve diger birimlerin ekipleri arasinda 0.462 0.000
kaliyorlar
20. Belirlenmis ilag dozu ertelendiginde,
hemsireler bir sonraki dozun siiresini ayarlamak 0.845 0.000
i¢cin hekim ile iletisim kuramiyorlar
21. Bu birimdeki hemsireler, onaylanmis ilag
0.443 0.000
uygulama prosediiriine uymuyorlar
22. Hemgireler ilag uygulamasi sirasinda, bagka
gorevleri yapmasi icin ¢agriliyor, islem boliinmiis 0.836 0.000
oluyor
23. Birim personellerinin, ila¢ uygulamalari
P v et 0.560 0.000
hakkinda bilgi diizeyleri yetersizdir
24. Hastalarin bir grubu i¢in tiim ilag¢lari, kabul
) ) N 0.754 0.000
edilen zamanda verilmeyebiliyor
25. Ilag orderlar, ilag kartlarina dog
G_ ) N = 0.763 0.000
kaydedilmiyor
26. Ilag kartlarinda hatalar yapilabiliyor 0.612 0.000
27. Arag-geregler tam/ dogru calismiyor ya da
s s yory 0.847 0.000
dogru ayarlanmamis oluyor (6rn: IV pump cihazi)
28. Hemygire, hastalarin bilinen bir alerjisinin
farkinda olmayabiliyor 0.722 0.000
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Tablo 7. (Devam)

MADDE (A, B ve C BOLUMLERI)

Madde Test-Tekrar Test

Korelasyonu

r P
29. Hastalar; diger bakimlar1 nedeniyle,
hemsiresinin ¢alisma alanindan, farkli bir 0.680 0.000
alandadirlar
30. Hemgireler; hastanenin, ila¢ hatasi tanmimi ile
0.753 0.000
ayni fikirde degildirler
31. Hemsireler ila¢ uygulamasi sonrasinda bir
’ ¥ e 0.869 0.000
hatanin oldugunu fark etmiyorlar
32. Tlac hatas1 olustugunda, olay rapor formunu
N vt yIp 0.701 0.000
doldurmak ¢ok zaman almaktadir
33. Ilag hatasi ile ilgili, hekimle iletisime gegmek
0.870 0.000
¢ok zaman almaktadir
34. Tlag hatasmin agikga bir tanimi yoktur 0.569 0.000
35. Hemsireler; hatanin, rapor edilecek kadar
0.751 0.000
onemli oldugunu diisiinmeyebiliyorlar
36. Hemgireler, ila¢ hatasi yaparlarsa, diger
hemsireler tarafindan yetersiz olarak 0.774 0.000
algilanacaklarina inantyorlar
37. ilag hatasi rapor edilirse hasta veya ailesi
hemsireye kars1 negatif bir tutum sergileyebilir 0.780 0.000
veya hemsireyi dava edebilir
38. Ilaglarin, tam olarak orderdaki gibi verilmesi
0.798 0.000
beklentisi, ger¢cekei degildir
39. Hemsireler; ila¢ hatasi nedeniyle, hekimlerin
0.784 0.000
onlar1 kinayacaklarindan korkuyorlar
40. Hemgireler, ila¢ hatalarini bildirmenin
olumsuz sonuglarindan korkarlar 0.793 0.000
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Tablo 7. (Devam)

MADDE (A, B ve C BOLUMLERI)

Madde Test-Tekrar Test
Korelasyonu

r P
41. Hemsirelik yonetimi tarafindan ila¢ hatasina
verilen tepkiler, ila¢ hatasinin ciddiyeti ile 0.683 0.000
eslesmemektedir
42. Tlag hatasinin bir sonucu olarak hastaya bir sey
olursa hemsire suglanabiliyor 0064 0000
43. Dogru ilag uygulamalarindan sonra hi¢ pozitif
geribil(?::m veri}llriemektedir i 0.009 0.000
44 Kaliteli hemsirelik bakimi saglamanin bir
Olcitii olarak, ila¢ hatalarina ¢ok fazla 6nem 0.642 0.000
verilmektedir
45. Tlag hatalar1 oldugunda; hemsirelik yonetimi,
hatanin olas1 nedeni olarak sistemden ziyade 0.649 0.000
bireye odaklanmaktadir
46. Yanlis uygulama metodu (damar i¢i olmayan) 0.958 0.000
47. Yanlis uygulama zamani (damar i¢i olmayan) 0.975 0.000
48. Yanlis hasta (damar i¢i olmayan) 0.817 0.000
49. Yanlis doz (damar i¢i olmayan) 0.802 0.000
50. Yanlis ilag (damar i¢i olmayan) 0.760 0.000
51. ilag atlama (damar ici olmayan) 0.988 0.000
52. Hekim tarafindan order edilmeyen ilacin
verilmesi (damar i¢i olmayan) 0959 0000
53. Hastaya uygulanmakta olan ilacin, order ile
kesildikten sonra hastaya verilmeye devam 0.961 0.000
edilmesi (damar i¢i olmayan)
54. Alerjisi oldugu bilinen hastaya ilacin
uygulanmasi (damar i¢i olmayan) 0.831 0.000
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Tablo 7. (Devam)

MADDE (A, B ve C BOLUMLERI)

Madde Test-Tekrar Test

Korelasyonu

r P
55. Yanlis uygulama metodu (damar i¢i olan) 0.947 0.000
56. Yanlis uygulama zamani (damar igi olan) 0.946 0.000
57. Yanlis hasta (damar igi olan) 0.790 0.000
58. Yanlis doz (damar i¢i olan) 0.787 0.000
59. Yanlis ilag¢ (damar i¢i olan) 0.820 0.000
60. Ilag atlama (damar ici olan) 0.940 0.000
61. Hekim tarafindan order edilmeyen ilacin
. . o 0.775 0.000
verilmesi (damar i¢i olan)
62. Hastaya uygulanmakta olan ilacin, order ile
kesildikten sonra hastaya verilmeye devam 0.727 0.000
edilmesi (damar igi olan)
63. Alerjisi oldugu bilinen hastaya ilacin
o 0.877 0.000
uygulanmasi (damar i¢i olan)
64. Yanlis s1vi (damar i¢i olan) 0.750 0.000
65. Yanlis oranda/konsantrasyonda uygulama
0.755 0.000
(damar i¢i olan)
66. ilag hatalarimn tiim tiirlerinin gercekte rapor
0.981 0.000
edilme yiizdeleri
*p <0,05

Olgegin A, B ve C Béliimlerine ait madde test-tekrar test korelasyon sonuglarinin 0.44 ile

o

0.99 arasinda degistigi goriilmiistiir (Tablo 7).
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4.4. ic Tutarhhk Analizi

Olgegin béliimlerine ait giivenirlik katsayilar1 asagidaki tabloda (Tablo 8) verilmistir.

Tablo 8. Ol¢egin Boliimlerine Ait Genel Giivenirlik Katsayilari

Olcegin Boliimlerine Ait Toplam
A Bolimii B Bolimi  C Boliimii
Giivenirlik Katsayilari

Cronbach Alfa Degerleri 0.886 0.831 0.983

Olgegin béliimlerine ait toplam cronbach alfa degerleri; A béliimii i¢in 0.886, B Boliimii
icin 0.831 ve C Boliimii igin 0.983 olarak belirlenmistir (Tablo 8).

Olgegin A Boliimiine ait maddelerin ortalama, standart sapma ve varyans degerleri
asagidaki tabloda (Tablo 9) yer almaktadir.

Tablo 9. A Béliimii Icin Her Bir Sorunun Ortalama, Standart Sapma ve Varyans

Degerleri
“Tla¢ Uygulama Hatasi Ol¢egi” Soru Maddeleri (n=378)

A Boliimii Ortalama (X) Standart Sapma (SD) Varyans
1.soru 4.3730 1.32353 1.752
2.s0ru 4.2725 1.33999 1.796
3.soru 4.1667 1.32763 1.763
4.soru 4.3280 1.37361 1.887
5.soru 4.0979 1.38902 1.929
6.soru 3.7725 1.51073 2.282
7.soru 3.4921 1.55063 2.404
8.soru 3.8492 1.57265 2.473
9.soru 2.4180 1.23816 1.533
10.soru 2.3519 1.21026 1.465
11.soru 2.2910 1.13305 1.284
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Tablo 9. (Devam)

“Tla¢ Uygulama Hatas1 Ol¢egi” Soru Maddeleri (n=378)

A Boliimii Ortalama Standart Sapma Varyans
12.soru 3.1164 1.67275 2.798
13.soru 4.4365 1.56128 2.438
14.soru 3.5317 1.58919 2.526
15.soru 4.2354 1.38775 1.926
16.soru 4.0238 1.55942 2.432
17.soru 3.0450 1.64344 2.701
18.soru 3.2143 1.53271 2.349
19.soru 2.8545 1.55449 2.416
20.soru 2.7963 1.56327 2.444
21.soru 2.5132 1.47520 2.176
22.soru 4.1323 1.99827 3.993
23.soru 2.9683 1.50826 2.275
24.soru 3.2963 1.56623 2.453
25.soru 2.4815 1.37847 1.900
26.soru 2.9101 1.46121 2.135
27.soru 3.5397 1.80031 3.241
28.soru 3.0635 1.56595 2.452
29.soru 2.9365 1.59615 2.548

Olgegin A Boliimiine ait 6lcek maddelerinin puan ortalamalar1 2.29+1.13 ile 4.43+1.56

arasinda degismektedir (Tablo 9).
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Olgegin B Boliimiine ait maddelerin ortalama, standart sapma ve varyans degerleri

asagidaki tabloda (Tablo 10) yer almaktadir.

Tablo 10. B Béliimii Icin Her Bir Sorunun Ortalama, Standart Sapma ve Varyans

Degerleri
“fla¢c Uygulama Hatas1 Olcegi” Soru Maddeleri (n=378)

B Boliimii Ortalama Standart Sapma Varyans
30.soru 241 1,32457 1,754
31.soru 2,58 1,38207 1,910
32.soru 2,75 1,52532 2,327
33.soru 2,81 1,57980 2,496
34.soru 2,81 1,56631 2,453
35.soru 2,66 1,57959 2,495
36.soru 3,64 1,73690 3,017
37.soru 4,43 1,45176 2,108
38.soru 2,67 1,61104 2,595
39.soru 3,46 1,76610 3,119
40.soru 3,88 1,69658 2,878
41.soru 3,28 3,14726 9,905
42.soru 4,82 1,56480 2,449
43.soru 4,86 1,45879 2,128
44.soru 3,63 1,79715 3,230
45.soru 4,69 1,43137 2,049

Olgegin B Béliimiine ait dlgek maddelerinin puan ortalamalar 2.41+1.32 ile 4.86+1.46

arasinda degismektedir (Tablo 10).
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Olgegin C Boliimiine ait maddelerin ortalama, standart sapma ve varyans degerleri

asagidaki tabloda (Tablo 11) yer almaktadir.

Tablo 11. C Béliimii icin Her Bir Sorunun Ortalama, Standart Sapma ve Varyans

Degerleri
“fla¢c Uygulama Hatas1 Olcegi” Soru Maddeleri (n=378)

C Boliimii Ortalama Standart Sapma Varyans
46.soru 2.1614 2.36977 5.616
47.soru 2.0608 1.98375 3.935
48.soru 2.2566 2.50734 6.287
49.soru 24577 2.35780 5.559
50.soru 2.3095 2.41941 5.854
51.soru 2.0741 1.98931 3.957
52.soru 2.1905 2.23327 4.987
53.soru 2.3122 2.27847 5.191
54.soru 2.1693 2.45012 6.003
55.soru 2.0926 2.24953 5.060
56.soru 2.0767 2.06959 4.283
57.soru 2.2857 2.51423 6.321
58.soru 24101 2.44594 5.983
59.soru 2.3386 2.48639 6.182
60.soru 2.1349 2.04986 4.202
61.soru 2.1931 2.36739 5.605
62.soru 2.2387 2.32271 5.395
63.soru 2.1825 2.47556 6.128
64.soru 2.2698 2.43781 5.943
65.soru 2.3016 2.40116 5.766
66.soru 2.3651 2.39120 5.718

Olgegin C Béliimiine ait 6lgek maddelerinin puan ortalamalar1 2.06+1.98 ile 2.46+2.36

arasinda degismektedir (Tablo 11).
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Olgegin A Boliimii i¢in madde toplam puan korelasyonlar: asagidaki tabloda yer

almaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. A Béliimii Icin Madde Toplam Puan Korelasyonlari

A Béliimii (29 Soru)

Madde Toplam Puan
Korelasyonu

yolu yoktur

r | P

1. Bazi ilaglarin isimleri benzerdir 0.430 0.000
2. Farkli ilaglarin goriintiisii benzerdir 0.364 0.000
3. Bazi ilaglarin ambalajlari/paketleri benzerdir 0.396 0.000
4. Hekimin ilagla ilgili orderlar1 okunakli degildir 0.448 0.000
5. Hekimin ilagla ilgili orderlar1 agik/anlagilir degildir 0.482 0.000
6. Hekimler sik sik orderlar1 degistirmektedir 0.479 0.000
7. Hekimler, orderlar1 tamamiyle yazmak yerine,

0.473 0.000
kisaltmalar kullanmaktadir
8. Yazili order yerine so6zlii order kullanilmaktadir 0.544 0.000
9. Eczane, birime yanlis doz ilag iletiyor 0.301 0.000
10. Eczane, ilac1 dogru sekilde hazirlamiyor 0.379 0.000
11. Eczane, ilac1 dogru etiketlemiyor 0.279 0.000
12. Eczacilara, giiniin 24 saatinde ulagilamiyor 0.469 0.000
13. Ilaglarin siklikla muadili kullanilmaktadir (6rn:
Herhangi bir ilag i¢in, daha ucuz olan muadilinin 0.558 0.000
kullanilmast)
14. Hekimler ve hemsireler arasindaki iletisim diizeyi

0.582 0.000
zayiftir
15. Bir¢ok hastanin ayn1 ya da benzer ilaglar1 vardir 0.477 0.000
16. Yeni ilaglarla ilgili birim personeli, yeterli hizmet

0.546 0.000
i¢i egitim almamaktadir
17. Birimde, ilaglarla ilgili bilgi bulmanin kolay bir

0.363 0.000
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A Béliimii (29 Soru)

Madde Toplam Puan

Korelasyonu

calisma alanindan, farkli bir alandadirlar

r p
18. Bu birimdeki hemsireler, ilaglarla ilgili sinirli
o o 0.610 0.000
bilgiye sahiptir
19. Hemsireler ilag uygulamalar1 konusunda kendi
ekipleri ve diger birimlerin ekipleri arasinda 0.402 0.000
kaliyorlar
20. Belirlenmis ila¢ dozu ertelendiginde, hemsireler
bir sonraki dozun siiresini ayarlamak i¢in hekim ile 0.566 0.000
iletisim kuramiyorlar
21. Bu birimdeki hemsireler, onaylanmis ilag
0.568 0.000
uygulama prosediiriine uymuyorlar
22. Hemsireler ilag uygulamasi sirasinda, baska
gorevleri yapmasi i¢in ¢agriliyor, islem boliinmiis 0.486 0.000
oluyor
23. Birim personellerinin, ila¢ uygulamalar1 hakkinda
P v et 0.535 0.000
bilgi diizeyleri yetersizdir
24. Hastalarin bir grubu i¢in tiim ilaclari, kabul
) gru N . N 0.570 0.000
edilen zamanda verilmeyebiliyor
25. ilag orderlari, ilag kartlarina dogru kaydedilmiyor 0.540 0.000
26. Ilag kartlarinda hatalar yapilabiliyor 0.592 0.000
27. Arag-gerecler tam/ dogru ¢alismiyor ya da dogru
s s ory s 0.643 0.000
ayarlanmamis oluyor (6rn: IV pump cihazi)
28. Hemysire, hastalarin bilinen bir alerjisinin farkinda
. 0.557 0.000
olmayabiliyor
29. Hastalar; diger bakimlar1 nedeniyle, hemsiresinin
0.443 0.000

*p < 0,05
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Olgegin A Boliimii i¢in maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0.28-0.64 arasinda
degismektedir. “Ilag Uygulama Hatas1 Olgegi”nin A Boliimii igin en diisiik madde toplam
puan korelasyonuna sahip olan madde 0.28 ile 11. maddesi (Eczane, ilaci dogru
etiketlemiyor ), en yiiksek madde toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.64 ile 27.
maddesi (Arag-geregler tam/ dogru ¢alismiyor ya da dogru ayarlanmamis oluyor) oldugu
tespit edilmistir (Tablo 12).

Olgegin B Béliimii i¢in madde toplam puan korelasyonlar1 asagidaki tabloda yer almaktadir

(Tablo 13).

Tablo 13. B Béliimii icin Madde Toplam Puan Korelasyonlari

Madde Toplam Puan

B Boliimii ( 16 Soru) Korelasyonu
r | P
30. Hemgireler; hastanenin, ilag hatasi tanimi ile ayni
0.456 0.000
fikirde degildirler
31. Hemsireler ilag uygulamasi sonrasinda bir
; v el 0.566 0.000
hatanin oldugunu fark etmiyorlar
32. Ilag hatas1 olustugunda, olay rapor formunu
= Y P 0.571 0.000
doldurmak ¢ok zaman almaktadir
33. [lac hatasi ile ilgili, hekimle iletisime gecmek cok
¢ s Ime 856 N 0.601 0.000
zaman almaktadir
34. Tlag hatasinin agikca bir tanimi yoktur 0.592 0.000
35. Hemgireler; hatanin, rapor edilecek kadar 6nemli
0.658 0.000
oldugunu diistinmeyebiliyorlar
36. Hemsireler, ilag¢ hatasi yaparlarsa, diger
hemsireler tarafindan yetersiz olarak 0.685 0.000
algilanacaklarina inaniyorlar
37. Ilag hatas1 rapor edilirse hasta veya ailesi
hemsireye kars1 negatif bir tutum sergileyebilir veya 0.628 0.000

hemsireyi dava edebilir
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Madde Toplam Puan

B Boéliimii ( 16 Soru) Korelasyonu
r | P

38. Ilaglarin, tam olarak orderdaki gibi verilmesi

0.564 0.000
beklentisi, gercekei degildir
39. Hemsireler; ila¢ hatasi nedeniyle, hekimlerin

0.706 0.000
onlar1 kinayacaklarindan korkuyorlar
40. Hemgireler, ilag hatalarini bildirmenin olumsuz

0.712 0.000
sonuglarindan korkarlar
41. Hemsirelik yonetimi tarafindan ila¢ hatasina
verilen tepkiler, ilag hatasinin ciddiyeti ile 0.511 0.000
eslesmemektedir
42. Tlag hatasmin bir sonucu olarak hastaya bir sey

0.439 0.000
olursa hemsire suglanabiliyor
43. Dogru ila¢ uygulamalarindan sonra hi¢ pozitif

o g' ) .ygu ] P 0.477 0.000

geribildirim verilmemektedir
44. Kaliteli hemsirelik bakim1 saglamanin bir 6l¢iiti

0.118 0.022
olarak, ila¢ hatalarina ¢ok fazla 6nem verilmektedir
45. Tlag hatalar1 oldugunda; hemsirelik ydnetimi,
hatanin olasi nedeni olarak sistemden ziyade bireye 0.505 0.000
odaklanmaktadir

*p<0,05

Olgegin B Boéliimii i¢cin maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0.12-0.71 arasinda
degismektedir. “Ila¢ Uygulama Hatas1 Olgegi”nin B Boliimii icin en diisiik madde toplam
puan korelasyonuna sahip olan madde 0.12 ile 44. maddesi (Kaliteli hemsirelik bakimi
saglamanin bir Ol¢iitli olarak, ilag¢ hatalarina ¢ok fazla 6nem verilmektedir), en yiiksek
madde toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.71 ile 40. maddesi (Hemsireler, ilag
hatalarin1 bildirmenin olumsuz sonuglarindan korkarlar) oldugu goriilmiistiir (p < 0,05,

Tablo 13).
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Olgegin C Boliimii icin madde toplam puan korelasyonlar1 asagidaki tabloda yer almaktadir
(Tablo 14).

Tablo 14. C Béliimii Icin Madde Toplam Puan Korelasyonlari

Madde Toplam Puan

C Boliimii ( 21 Soru) Korelasyonu
46. Yanlis uygulama metodu (damar i¢i olmayan) 0.8r07 .OT)O
47. Yanlis uygulama zamani (damar i¢i olmayan) 0.691 .000
48. Yanlis hasta (damar i¢i olmayan) 0.878 .000
49. Yanlis doz (damar i¢i olmayan) 0.828 .000
50. Yanlis ilag (damar i¢i olmayan) 0.871 .000
51. ilag atlama (damar i¢i olmayan) 0.752 .000
52. Hekim tarafindan order edilmeyen ilacin verilmesi
(damar i¢i olmayan) 0.738 000
53. Hastaya uygulanmakta olan ilacin, order ile
kesildikten sonra hastaya verilmeye devam edilmesi 0.808 .000
(damar i¢i olmayan)
54. Alerjisi oldugu bilinen hastaya ilacin uygulanmasi
(damar i¢i olmayan) 0795 000
55. Yanlis uygulama metodu (damar igi olan) 0.872 .000
56. Yanlis uygulama zamani (damar i¢i olan) 0.821 .000
57. Yanlis hasta (damar i¢i olan) 0.906 .000
58. Yanlis doz (damar i¢i olan) 0.913 .000
59. Yanlis ilag (damar i¢i olan) 0.917 .000
60. ilag atlama (damar ici olan) 0.831 .000
61. Hekim tarafindan order edilmeyen ilacin verilmesi
(damar i¢i olan) 0.888 000
62. Hastaya uygulanmakta olan ilacin, order ile
kesildikten sonra hastaya verilmeye devam edilmesi 0.883 .000

(damar i¢i olan)
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Madde Toplam Puan

C Béliimii ( 21 Soru) Korelasyonu
r | P
63. Alerjisi oldugu bilinen hastaya ilacin uygulanmasi
! = Y Ve 0.902 .000
(damar i¢i olan)
64. Yanlis s1v1 (damar i¢i olan) 0.923 .000
65. Yanlis oranda/konsantrasyonda uygulama (damar igi
Y ve ( ¢ 0.935 .000
olan)
66. Ilag hatalarimin tiim tiirlerinin gercekte rapor edilme
0.801 .000
yiizdeleri
*p<0,05

Olgegin C Boliimii i¢in maddelerin toplam puan korelasyonlar: 0.69-0.94 arasinda
degismektedir. “Ila¢ Uygulama Hatas1 Olgegi”nin C Boliimii i¢in en diisiik madde toplam
puan korelasyonuna sahip olan madde 0.69 ile 47. maddesi (Yanlis uygulama zamani-
damar i¢i olmayan), en yiiksek madde toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.94 ile
65. maddesi (Yanlis oranda/konsantrasyonda uygulama-damar i¢i olan) oldugu

gorlilmistiir (Tablo 14).

4.5. Yap1 Gegerligi-Aciklayic1 Faktor Analizleri

Olgegin A ve B Boliimleri i¢in agiklayici faktor analizi sonuglar1 asagidaki tabloda (Tablo
15) yer almaktadir.

Tablo 15. A ve B Boliimlerinin A¢iklayici Faktor Analizi Sonuglari

A Boliimii B Boliimii
KMO 0.851 0.857
Bartlett X?=4525.912 X?=2194.365
p Anlamhilik Diizeyi p=0.00 p=0.00

* p< 0.05
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Orneklemin faktdr analizi yapilabilmesi igin yeterli olup olmadigini degerlendirmek
amaciyla Kaiser-Mayer-Olkin Measure of Sampling Adequecy (KMO) o6rneklem
yeterliligi analizi ve 6rneklemin faktor analizi i¢in uygunlugunu degerlendirmek amaciyla
Barlett’s Test of Sphericity analizi yapilmistir. Kaiser-Meyer Olkin (KMO) analizi A
Boliimii i¢in 0.85, B Boliimii igin 0.86 ¢ikmustir. Bartlett analizi sonucu A Boliimii igin
4525. 912, B Boliimii i¢in 2194. 365 olarak bulunmustur. Her iki boliim i¢in de p=0.00
diizeyinde anlamli sonuglar bulunmustur (Tablo 15).

Olgegin iiciincii boliimiinde (C Boliimii) hemsirelerin yapilan ilag hatasi tiplerinin
rapor edilme oranlarina yénelik algilar1 incelenmektedir. Olgegi gelistiren Douglas S.
Wakefield gecerlik ve glivenirlik caligmasinda ve diger calismalarinda 6lgegin ilk iki
bolimii (A ve B Boliimleri) iizerinden faktor analizleri yaptigi ve tliglincii bolime
istatistiksel oran anlaminda yaklasimi oldugu goriilmistiir (Wakefield et al. 1999, 2001,
2005). Ayrica “ila¢ Uygulama Hatas1 Olgegi ni arastirmasinda l¢iim araci olarak kullanan
Hogan’ da (2006) Wakefield ve arkadaglarinin (1999, 2001, 2005) yaklagimini benimsemis
ve ilk iki boltimiin gegerlik ve giivenirlik analizlerini uygulamis, ligiincii boliim i¢in rapor
etme oranlarin1 verip istatistiksel oran yorumu yapmustir. Yiiriitiilen ¢alismada da aym

teknik izlenmis, 6l¢egin A ve B Boliimleri i¢in faktor analizi ¢oziimlemeleri yapilmistir.
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4.6. “Ila¢c Uygulama Hatas1 Olcegi”nin Faktor Analizine iliskin Sonuclar

Olgegin birbirinden farkli faktdrlere ayrilip ayrilmadigim gérmek igin Temel
Bilesenler Analizi ve Varimax Dik Dondiirme teknigi 6lgek maddelerine uygulanmis ve
faktor yiikleri incelenmistir.

A Boliimii i¢in faktor yiikleri ve agikladigi varyans yiizdeleri asagidaki tabloda (Tablo 16)

yer almaktadir.

Tablo 16. A Béliimii I¢in Varimaks Rotasyon ile Temel Bilesenlerin Analizinden Elde

Edilen Son Faktor Yiikleri ve Acikladig1 Varyans Yiizdeleri

A Boliimii Faktor Yiikleri Faktorlerin Acikladig Eigen
Varyans % Degerleri
Faktor 1
4. Madde 0.858
5. Madde 0.885 24.59 7,13
6. Madde 0.583
7. Madde 0.568
Faktor 2
17. Madde 0.756
18. Madde 0.483 10.73 3,11
19. Madde 0.697
23. Madde 0.503
Faktor 3
9. Madde 0.872
10. Madde 0.855 .20 2
11. Madde 0.879
Faktor 4
1. Madde 0,733
2. Madde 0,801 6.09 1,77
3. Madde 0,868
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Tablo 16. Devam)

A Boliimii Faktor Yiikleri Faktorlerin Acikladigi Eigen
Varyans % Degerleri
Faktor 5
12. Madde 0.484
20. Madde 0.532
21. Madde 0.740
24. Madde 0.594
25. Madde 0.703 >3 HA9
26. Madde 0.749
27. Madde 0.689
28. Madde 0.795
29. Madde 0.565
Faktor 6
13. Madde 0.441
14. Madde 0.590 3.83 1,11
15. Madde 0.710
16. Madde 0.700
Faktor 7
8. Madde 0.570 3.64 1,06
22. Madde 0.675

Faktorlerin Acikladigi Toplam Varyans %62.27

Analiz sonuclarina bakildiginda A Boliimi i¢in 6l¢cek maddelerinin 7 faktor altinda
toplandig1 goriilmiistiir. Bu yedi faktor toplam varyansin % 62.27°sini agiklamaktadir.
Birinci faktor toplam varyansin %24.59’una, ikinci faktor %10.73’{ine, liclincii faktor
%8.26’sma, dordiincii faktor %6.09’una, besinci faktor %.5.13°line, altincit faktor
%3.83’{ine ve yedinci faktdr %3.64’{ine denk gelmektedir. Olgek maddelerinin faktdr
yiikleri 0.44 ile 0.89 arasinda degismektedir. Faktor 7, boyut olarak iki soru maddesini
icermektedir (Tablo 16). Literatiire bakildiginda bir faktor boyutunda en az ii¢ faktor yiikli
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6ge bulunmalidir. Aksi durumda tigten az faktor yiikii olan boyut, zayif faktdr boyutu kabul
edilir ve analizlerden indirgenir (Pett, Lakey and Sullivan 2003, Costello and Osborne
2005, Hogan 2006). Arastirmamizda son faktor olan yedinci faktor, iki soru maddesinin
yiikiine sahip oldugundan analizden indirgenmis, 6l¢cegin A Boliimi alt1 faktor boyutunda
ele alinmustir. Bir sonraki asamada faktorlerdeki maddelerin igerikleri incelenerek faktor

adlar belirlenmistir.

Asagida; A Boliimii icin, soru maddelerinin igerigine gore faktor adlarinin belirlenmis

oldugu tablo (Tablo 17) yer almaktadir.

Tablo 17. A Béliimii i¢cin Faktor isimleri ve Faktorlere Ait Soru Maddeleri

Faktorler Faktor Adi Icerdigi Soru Maddeleri
Faktor 1 Hekim 4,5,6,7

Faktor 2 Bilgi 17, 18, 19, 23

Faktor 3 Eczane 9,10, 11

Faktor 4 Sanayi 1,2,3

Faktor 5 Sistem 12, 20, 21, 24, 25, 26, 27, 28, 29
Faktor 6 Hata Olusmasina Yatkinhik 13, 14, 15, 16

A bolimiine ait hekim alt boyutu 4, 5, 6 ve 7., bilgi alt boyutu 17, 18, 19 ve 23., eczane alt
boyutu 9, 10 ve 11., sanayi alt boyutu 1, 2 ve 3., sistem alt boyutu 12, 20, 21, 24, 25, 26,
27, 28 ve 29. ve son alt boyut olan hata olusmasina yatkinlik boyutu 13, 14, 15 ve 16. soru
maddelerini igermektedir (Tablo 17).
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A Boliimii i¢in faktor alt boyutlarinin Cronbach alfa degerleri asagidaki tabloda (Tablo 18)

yer almaktadir.

Tablo 18. A Béliimii icin Faktorlerin Alt Boyutlarinin Cronbach Alfa Degerleri

Faktorler Cronbach Alfa Degerleri
Faktor 1 0.78
Faktor 2 0.66
Faktor 3 0.86
Faktor 4 0.80
Faktor 5 0.85
Faktor 6 0.70

A Boliimii i¢in alt boyutlara ait Cronbach alfa katsay1 degerleri birinci faktor 0.78, ikinci
faktor 0.66, tclinci faktor 0.86, dodiincii faktor 0.80, besinci faktor 0.85 ve altiner faktor
0.70 olarak bulunmustur (Tablo 18).
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B Boliimii i¢in varimaks rotasyon ile temel bilesenlerin analizinden elde edilen son faktor

yiikleri ve agikladig1 varyans yiizdeleri asagidaki tabloda (Tablo 19) bulunmaktadir.

Tablo 19. B Boliimii i¢in Varimaks Rotasyon ile Temel Bilesenlerin Analizinden Elde
Edilen Son Faktor Yiikleri ve Acikladig1 Varyans Yiizdeleri

Faktorlerin Ac¢ikladigi
B Boliimii Faktor Yiikleri Eigen Degeri
Varyans %

Faktor 1
31 Soru 0.568
36. Soru 0.735

21.38 5,00
37.Soru 0.668
39. Soru 0.744
40. Soru 0.818
Faktor 2
30. Soru 0.677
32. Soru 0.686
33. Soru 0.680

19.44 1,99
34. Soru 0.758
35. Soru 0.642
38. Soru 0,487
41. Soru 0,442
Faktor 3
42. Soru 0.628

15.57 1,35
43. Soru 0.879
45, Soru 0.808
Faktor 4

8.52 1,01
44. Soru 0.912

Faktorlerin Acikladigr Toplam Varyans % 64.91
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Analiz sonuclarina bakildiginda B Boliimii i¢in 6l¢ek maddelerinin 4 faktor altinda
toplandig1 goriilmistir. Bu dort faktor toplam varyansin %64.91°ini agiklamaktadir.
Birinci faktor toplam varyansin %21.38’ini, ikinci faktor %19.44’{ini, Gglincii faktor
%15.57’ine ve de dordiincii faktorde %8.52’sine denk gelmektedir. Faktor yiikleri ile ilgili
herhangi bir sikint1 olmadig1 goriilmektedir. Olgegin maddelerinin faktdr yiikleri 0.57 ile
0.91 arasinda degismektedir (Tablo 19). Son faktdr olan dordiincii faktor, bir soru
maddesinin yiikiine sahip oldugundan analizden indirgenmis, 6l¢egin B Boliimii {i¢ faktor
boyutunda ele alinmistir. Bir sonraki asamada faktorlerdeki maddelerin icerikleri

incelenerek faktor adlar belirlenmistir.

Asagidaki tabloda (Tablo 20) B Béliimii i¢in, soru maddelerinin i¢erigine gore faktor adlari

yer almaktadir.

Tablo 20. B Béliimii icin Faktor Isimleri ve Faktorlere Ait Soru Maddeleri

Faktorler Faktor Adi Icerdigi Soru Maddeleri
Faktor 1 Korku 31, 36, 37, 39, 40

Faktor 2 Hata Uzerinde Anlasmazlik 30, 32, 33, 34, 35, 38, 41
Faktor 3 Idari Cevap 42, 43, 45

B Boliimii, korku faktér boyutu 31, 36, 37, 39 ve 40, hata iizerinde anlagsmazlik faktor
boyutu 30, 32, 33, 34, 35, 38 ve 41, idari cevap faktér boyutu ise 42, 43 ve 45. soru
maddelerini igermektedir (Tablo20).
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B Boliimii i¢in faktor alt boyutlarinin Cronbach alfa degerleri asagidaki tabloda (Tablo 21)

yer almaktadir.

Tablo 21. B Boliimii icin Faktorlerin Alt Boyutlarimin Cronbach Alfa Degerleri

Faktorler Cronbach Alfa Degerleri
Faktor 1 0.74
Faktor 2 0.76
Faktor 3 0.83

Yiiriitiilen arastirmanin B Boliimiine ait alt boyutlarin Cronbach alfa katsayr degerleri;

birinci faktor 0.74, ikinci faktor 0.76, ti¢iincii faktor 0.83 bulunmustur (Tablo 21).
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5. TARTISMA

5.1. Ila¢ Uygulama Hatasi Olcegi’nin Gecerlik ve Giivenirligi

Bir 6l¢iim aracinin; bagka bir dilde ve baska bir popiilasyonda kullanilabilmesi i¢in
yapilacak olan uyarlama caligmalarinda, iki temel psikometrik 6zellik olan gegerlik ve
giivenirlik aranmaktadir (Goziim ve Aksayan 2003). Bu nedenle flag Uygulama Hatas1
Olgegi’nin (IUHO) Tiirkiye popiilasyonunda kullanilabilmesi igin gecerlik ve giivenirlik

degerlendirilmesi incelenmistir.
5.1.1. Tla¢ Uygulama Hatas1 Ol¢egi (IUHO)’nin Giivenirligi

5.1.1.1. iUHO Béliimlerinin I¢ Tutarlihk Analizi

Ic tutarlilik homojenlik olarak da adlandirilmakta ve Olgiim aracinin tiim
birimlerinin, ilgilenilen degiskeni 6lgme yeteneginde olup olmadigini belirleyen ekonomik
bir giivenirlik hesaplama yontemidir (Burns and Grove 1993, Polit and Hungler 1995,
Aksayan ve ark. 2012). Likert tipi tutum 6l¢eklerinde giivenirlik diizeyini saptamak igin i¢
tutarlili@in bir o6l¢iiti olan Cronbach tarafindan gelistirilmis olan o katsayisinin
kullanilmasi uygundur (Tavsancil 2005). I¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi i¢in genel kabul
en az 0.70 olmasidir (Tavsancil 2014).

Yiiriitiilen arastirma sonuglarma gore Cronbach alfa degerleri; [UHO nin A Béliimii
geneli i¢in 0.89, alt boyutlari i¢in birinci alt boyut 0.78, ikinci alt boyut 0.66, ii¢iincii alt
boyut 0.86, dordiincii alt boyut 0.80, besinci alt boyut 0.85 ve altinci alt boyut i¢in 0.70
olarak bulunmustur (Tablo 8 ve 18). Olgegin orjinaline ait A Boliimii icin bes faktorlii
yapinin cronbach alfa degerleri; birinci alt boyut i¢in 0,85, ikinci alt boyut 0.83, ii¢iincii alt
boyut 0.92, dordiincii alt boyut 0.89 ve besinci alt boyut 0.74 olarak tespit edilmistir
(Wakefield ve ark. 1998). Olgek ile 2006 yilinda arastirma yapmis Hogan’in sonuglarina
gore; A Boliimiiniin bes faktorli yapisina ait genel cronbach alfa degeri 0,81 alt boyutlara
ait cronbach alfa degerleri birinci boyut 0,83, ikinci alt boyut 0,74, {i¢iincii alt boyut 0,91,
dordiincii alt boyut 0,80 ve besinci alt boyut 0,64 bulunmustur.
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Arastirmanin B boliimii geneli igin Cronbach alfa degeri 0.83, alt boyutlari igin
birinci alt boyut 0.74, ikinci alt boyut 0.76 ve {igiincii alt boyut 0.83 alfa degerleri tespit
edilmistir (Tablo 8 ve 21). Olgegin orjinaline ait, B Boliimii icin dort faktdrlii yapinin
Cronbach alfa degerleri; birinci alt boyut i¢in 0,77, ikinci alt boyut 0.86, ti¢lincii alt boyut
0.86 ve dordiincii alt boyut 0.74 olarak tespit edilmistir (Wakefield ve ark. 1996). Hogan’in
(2006) sonuglarina gore B boliimiiniin ti¢ faktorlii yapisina ait genel cronbach alfa degeri
0,86, birinci alt boyut 0,87, ikinci alt boyut 0,75 ve {igiincii alt boyut 0,77 olarak
bulunmustur.

Yiirtitiilen aragtirma sonucuna gore C boliimii igin genel Cronbach alfa degeri 0.98
cikmistir (Tablo 8). Wakefield ve arkadaslar1 (1998) ile Hogan (2006) ¢alismalarinda C
Bolimii i¢in Cronbach alfa degeri hesaplamamis, bu boliim igin istatistiksel oran yorumu
yapmuslardir (Wakefield ve ark. 1999, Wakefield ve ark. 2005)

Arastirmanin A ve B Boliimlerine ait Cronbach alfa degerleri, Wakefield ve
arkadaglar1 (1998) ile Hogan’in (2006) elde ettikleri sonuglari ile benzer ¢ikmistir. Bu
sonuclara gore; Olcegin lilkemize uyarlanan seklinin yiiksek diizeyde homojenlik ve i¢

tutarliliga sahip oldugu goriilmiistiir. (Tablo 8, 18 ve 21).

5.1.1.2. TUHO Béliimlerinin Madde Toplam Puan Analizleri

Olgiim aracindaki maddelerin toplam puanlari ile 6lgek toplam puanlari arasindaki
anlaml1 korelasyon katsayilari, i¢ tutarlilik gostergesi olarak kabul edilmektedir (Tavsancil
2005). Olgegin maddeleri gogunlukla ayn1 yénde bir ayirim yapmissa bu, 6lgiim aracinmn
yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugunu gostermekte ve dlgiim aracinin yapi gegerligi i¢in de
kanit olmaktadir. Hesaplanan korelasyon katsayisinin negatif olmamasi ya da degerinin en
az 0.20 olmas1 beklenmektedir. Eger negatif ya da 0.20’den daha az degere sahip madde
var ise o madde Ol¢iim aracindan ¢ikarilmalidir (Tavsancil 2005).

Olgegin A Béliimii i¢in maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0.28-0.64 arasinda
degismektedir (Tablo 12). [UHO nin A Béliimii i¢in en diisiik madde toplam puan
korelasyonuna sahip olan madde 0.28 ile 11. maddesi (Eczane, ilact dogru etiketlemiyor),
en yiiksek madde toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.64 ile 27. maddesi (Arizali
arag-gereglerin varligi ya da dogru bir sekilde doz ayarlamasi yapilmamasi) oldugu tespit

edilmistir (Tablo 12). A Bo6limii i¢in madde toplam puan korelasyonlar1 sonuglarinda
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negatif sonug¢ alinmamistir. Bununla birlikte 0.20’den diisiik deger de olmadigi igin dlgegin
A Boliimiinden madde ¢ikartilmamis ve maddelerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu saptanmistir (Tablo 12). Hogan (2006) sonuglarina gore; dlgegin A Boliimiine ait
madde toplam puan korelasyonlart tiim maddeler i¢in 0,30’dan yliksek madde toplam
korelasyonuna sahip ¢ikmistir. En diisiik madde toplam puan korelasyonuna sahip olan
maddeler 10. (Eczane, ilact dogru sekilde hazirlamiyor) ve 11. Madde (Eczane, ilaci dogru
etiketlemiyor), en yiiksek madde toplam puan korelasyonuna sahip olan maddeler 4.
(Hekimin ilagla ilgili orderlar1 okunakli degildir) ve 19. (Hemsireler ila¢ uygulamalari
konusunda kendi ekipleri ve diger birimlerin ekipleri arasinda kaliyorlar) maddelerdir.
Hogan’in (2006) sonuglarina gore Olcegin A Boliimiinden madde ¢ikarilmamistir.
Yiriitiilen aragtirmada 6l¢egin A Boliimii i¢in madde toplam puan korelasyonlar1 sonuglart
Hogan’in (2006) arastirma sonuglari ile benzer 6zellik gostermektedir (Tablo 12).

Olgegin B Béliimii i¢in maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0.12-0.71 arasinda
degismektedir (Tablo 13). I[UHO’nde B Béliimii i¢in en diisiik madde toplam puan
korelasyonuna sahip olan madde 0.12 ile 44. madde (Kaliteli hemsirelik bakimi saglamanin
bir Olgiitli olarak, ilag hatalarina ¢ok fazla 6nem verilmektedir), en yiiksek madde toplam
puan korelasyonuna sahip madde ise 0.71 ile 40. madde (Hemsireler, ilag hatalarin
bildirmenin olumsuz sonuglarindan korkarlar) oldugu goériilmiistiir (Tablo 13). B Boliimii
icin; madde toplam puan korelasyonlar1 sonuglarinda negatif sonu¢ alinmamistir ancak 44.
madde 0.20°den diisiik korelasyon degerinde ¢ikmustir. Maddenin 0.20°den farki
istatistiksel olarak 6nemsiz kabul edildiginden ve 6l¢egin genel yapisini bozmamak igin bu
madde dlgekten ¢ikartilmamustir. Olgegin B Boliimiindeki diger maddelerin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde oldugu saptanmistir (Tablo 13). Hogan’in (2006) B Bo6liimii madde
toplam puan korelasyonlar1 sonuglarina gore, kabul edilemez bir korelasyon degeri
citkmamig ve Ol¢egin B Bolimiinden madde c¢ikartilmamistir. Yiiriitiilen aragtirma
sonuglar1 ile Hogan’1n (2006) arastirma sonuglari karsilastirildiginda, her iki calismanin B
Bo6limii madde toplam puan korelasyonlari sonuglari arasinda kabul edilemez deger
bulunmamustir.

Olgegin C Béliimii i¢in maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0.69-0.94 arasinda
degismektedir (Tablo 14). C Boliimiine ait en diisiik madde toplam puan korelasyonuna

sahip olan madde 0.69 ile 47. madde (Yanlis uygulama zamani-damar i¢i olmayan), en
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yiiksek madde toplam puan korelasyonuna sahip madde ise 0.94 ile 65. madde (Yanlig
oranda/konsantrasyonda uygulama-damar i¢i olan) oldugu goriilmis ve olgegin C
Boliimiinden madde ¢ikartilmamustir (p<0.05; Tablo 14).

Olgegin geneli igin, madde toplam puan korelasyonlar: arasindaki anlamli sonuglar,
Olgegin i¢ tutarliligl ve yapi giivenirliginin gostergesi olmaktadir ve analizler sonucunda

Olcekten madde ¢ikartilmamustir.

5.1.1.3. IUHO’ nin Test-Tekrar Test Puan Ortalamalar1 Arasindaki

Uyumlulugunun Degerlendirilmesi

Olgiim aracinin aymi gruba iki haftadan az dort haftadan uzun zaman birakilmadan
iki kez uygulanmasi sonucu tutarli sonug¢lar alinmasi, o 6l¢iim aracinin zamana gore
degismezligini gostermektedir (McLaughlin and Marasculio 1990, Polit and Hungler 1995,
Goziim ve Aksayan 2003). Test tekrar testin giivenirligi iki 6l¢tim arasinda yapilacak basit
sifir siralama korelasyon katsayisi ile belirlenmektedir. Pearson momentler g¢arpimi
korelasyonu, spearman siralama korelasyonu ya da baska bir sayisal veya niteliksel
korelasyon katsayisi kullanilabilmektedir. Katsayinin yiiksekligi 6l¢iimiin degismezlik
giivenirligini belirlemektedir (Aksayan ve ark. 2012). Korelasyon katsayisi hesaplanirken
kararlilik gosterebilmesi igin grubun en az 30 kisiden olusmasi gerekmektedir, diger bir
ifade ile en az 30 gift veri ile test tekrar test yapilmalidir (Tavsancil 2014). Analiz sonucu

elde edilen korelasyon katsayisinin en az 0.70 olmas1 6nerilmektedir (G6ziim ve Aksayan
2003).

[UHO ii¢ hafta ara ile iki kez uygulandiktan sonra &lgegin degismezlik yani test-
tekrar test giivenirlik katsayist pearson momentler c¢arpimi korelasyonu ile
degerlendirilmistir (n=30). Olgegin ii¢ boliimii igin test-tekrar test puanlari arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligki oldugu saptanmistir (A Boliimii r= 0.904 p=
0.000, B Boliimii r=0.808 p= 0.000, C Boliimii r=0.896 p= 0.000 Tablo 6). Ayrica madde

test-tekrar test korelasyon degerlerinin de 0.44 ile 0.99 arasinda degistigi ve istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo 7).

Wakefield ve arkadaslar1 (2005) 6l¢egin A ve B Boliimleri igin test-tekrar test

degerlerini alt boyutlar1 lizerinden vermistir. A Boliimii birinci alt boyut test tekrar test r
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degeri 0,76, ikinci alt boyut 0,77, ligiincii alt boyut 0,52, dordiincii alt boyut 0,73 ve besinci
alt boyut 0,65tir. B Boliimii birinci alt boyut test tekrar test r degeri 0,69, ikinci alt boyut
0,67, tigiincti alt boyut 0,78 ve dordiincii alt boyut 0,72 ¢ikmistir. A ve B Boliimlerine ait

test-tekrar test sonuclari anlamli kabul edilmistir.

Test-tekrar test sonuglari Wakefield ve arkadaslarmin (2005) sonuglari ile
karsilastirildiginda, her iki calismada da test-tekrar test analiz sonuglarinin anlamli ¢iktig
tespit edilmistir. Yiririitiilen arastirmada uyarlanan Slgegin tekrar edilen Ol¢iimlerde
benzer sonuglar vermesi, zamana gore degismezlik 6zelligini yliksek diizeyde sagladigini

gostermistir (Tablo 6).
5.1.2. Tla¢ Uygulama Hatas1 Ol¢egi (IUHO)’nin Gegerligi

5.1.2.1. Kapsam Gecgerligi

Olgiim aracinda bulunan maddelerin élgiilmek istenen alami temsil edip etmedigini
belirlemek amaci ile dil ve kapsam gegerligi acisindan uzman goriisleri alinmaktadir
(Tavsancil 2014). Uzman goriislerinin alinmasi; alanda uzman en az ti¢ kisinin birbirinden
bagimsiz bir sekilde degerlendirme yapmalar ve goriislerini belirtmeleri seklinde
yapilmaktadir (Polit and Hungler 1995, Aksayan ve ark. 2012). Tiirkgeye cevirisi yapilan
Olcegin dil ve kapsam gegerligi i¢in alanda uzman ii¢ 6gretim {liyesinin uzman goriisleri
alinmistir. Kapsam gecerliginin sayilar ile kanitlanabilmesi i¢in dereceleme Ol¢iitiiniin

arastirmaci tarafindan uzmanlara saglanmasi gerekmektedir (Peirce 1995).

Uzmanlara, 6l¢egin maddelerinin uygunlugunu degerlendirmeleri igin dereceleme
ol¢iitl olarak 1 - 4 arasinda (1=¢ok uygun, 2= uygun, 3= az degisiklik gerekiyor, 4= ¢ok
degisiklik gerekiyor ) bir puan vermeleri istenmistir. Kendall W Analizi ile uzman goriisleri

degerlendirilmistir.

[UHO’ni olusturan maddelerin kapsaminin ve Tiirk dili ile kiiltiirii agisindan
anlasilirhiginin degerlendirilmesi amaciyla uzmanlardan alinan puanlamalarin sonuglari
Kendall W analizi sonucunda A Boliimii i¢in Kendall W= 0.451 p= 0.000, B Boliimii igin
Kendall W= 0.330 p= 0.018, C Boliimii i¢in Kendall W= 0.535 p= 0.000 bulunmustur.

Sonuglar uzmanlarin puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ve
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uzman goriislerinin arasinda orta seviyede bir uyum oldugunu gdstermektedir (p<0.05).
[UHO nin ifadelerinin Tiirk dili ve kiiltiiriine uygun oldugu, &lgiilmek istenen alam temsil

edebildigi goriilmiistiir.
5.1.2.2. TUHO Yap1 Gecerligi

5.1.2.2.1. Faktor Analizleri

Olgegin iigiincii boliimiinde (C Boliimii) hemsirelerin yapilan ilag hatasi tiplerinin
rapor edilme oranlarina yonelik algilar1 incelenmektedir. Olgegi gelistiren Douglas S.
Wakefield gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinda ve diger caligmalarinda 6l¢egin ilk iki
boliimii (A ve B Boliimleri) iizerinden faktdr analizleri yaptigi ve iicilincii bdliime
istatistiksel oran anlaminda yaklasimi oldugu goriilmiistiir (Wakefield et al. 1999, 2001,
2005). Ayrica “ilag Uygulama Hatas1 Olgegi ni arastirmasinda dl¢iim araci olarak kullanan
Hogan’ da (2006) Wakefield ve arkadaslarinin (1999, 2001, 2005) yaklagimin1 benimsemis
ve ilk iki boliimiin gecerlik ve gilivenirlik analizlerini uygulamis, {igiincii boliim i¢in rapor
etme oranlarini verip istatistiksel oran yorumu yapmustir. Yiriitiilen calismada da ayni

teknik izlenmis, 6lcegin A ve B Boliimleri i¢in faktor analizi ¢oziimlemeleri yapilmistir.

Yapr gecerligi Ol¢iim aracinin 6lgtiigli niteliklerin neler oldugunu arastirirken
uygulanan kisilerin aldig1 puanlarin ne anlama geldigini de agiklamaya calismaktadir
(Ozgiiven 1994, Aksayan ve ark. 2012). Yap1 gegerliginde kullanilan yéntemler arasinda
faktor analizleri bulunmaktadir (Burns and Grove 1993, Aksayan ve ark. 2012). ilag

uygulama hatasi 6lgeginin yap1 gecerligi i¢in faktor analizi yontemine bagvurulmustur.

Kaiser-Meyer Olkin (KMO) ve Bartlett testi bir 6l¢iim aracindan elde edilen veriler
icin faktorlestirilebilme 6zelligini ortaya koymaktadir (Tavsancil 2005). Faktor analizinde
evrendeki dagilimin normal olmasi gerekmektedir. Bu varsayim, biitiin degiskenler ve
degiskenlerin biitiin dogrusal kombinasyonlar1 i¢indir. Verilerin ¢ok degiskenli normal
dagilimdan geldigi Bartlett testi ile test edilmektedir. Bartlett testi sonucu ne kadar yiiksek
ise anlamli olma olasilig1 da o kadar yiiksektir (Tavsancil 2005). Orneklem biiyiikliigiiniin
korelasyon gilivenirligini saglamasi ic¢in yeterli miktarda biiyilkk olmasi gerekir. Bir

calismada orneklemden elde edilen verilerin yeterli olup olmadiginin saptanmasi igin
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Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi yapilmaktadir. Kaiser; bulunan degerin 1’e yaklastik¢a
yani 0.90’larda miikemmel, 0.80’lerde ¢ok iyi, 0.70’ler ve 0.60’larda vasat, 0.50’ler kotii
ve 0.50 alt1 degerin kabul edilemez oldugunu belirtmektedir (Tavsancil 2005).

Yiriitillen arastirmada Orneklemin faktor analizi yapilabilmesi i¢in yeterli olup
olmadigini degerlendirmek amaciyla Kaiser-Mayer-Olkin Measure of Sampling Adequecy
(KMO-o6rneklem yeterliligi) analizi ve Orneklemin faktdr analizi igin uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla Barlett’s Test of Sphericity analizi yapilmistir. Kaiser-Meyer
Olkin (KMO) analizi A Béliimii i¢in 0.85, B Boliimii i¢in 0.86 bulunmustur. Bartlett’s testi
analizi sonucunda A Bolumii i¢in 4525. 912, B Boliimii i¢in 2194. 365 olarak bulunmus,
her iki boliimde p= 0.00 diizeyinde anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 15). Hogan’in
(2006) olgege ait Kaiser-Mayer-OlKin testi sonuglar1 A béliimii i¢in 0,82, B boliimii i¢in
0,88, Bartlett testi A bolimii i¢in 3688.169, B boliimii igin 2174.706 tespit edilmistir
(p=0.001). Yiiriitiilen arastirma ile Hogan’in (2006) Kaiser-Mayer-Olkin ve Bartlett testi
sonuglar1 benzer sekilde anlamli ¢ikmis ve Orneklemin yeterliligini-faktor analizi
yapilmaya uygunlugunu destekleyen sonuglar elde edilmistir.

Faktorlerin hesaplanmasinda, eigen degeri yani 6zdegerden yararlanilir. Ozdeger, bir
faktor tarafindan agiklanan toplam varyanstir. Genellikle eigen degeri 1 veya daha biiyiik
olan faktorlerin yorumlanmasi uygun goriilmektedir (Tavsancil 2005). Faktor
¢oziimlemeleri sonucunda 6lgegin A bolimii yedi faktér boyutunda ele alinmistir. A
Boliimiine ait her bir faktoriin eigen degeri; birinci faktor 7.13, ikinci faktor 3.11, ligiincii
faktor 2.4, dordiincii faktor 1.77, besinci faktor 1.49, altinci faktor 1.11 ve yedinci faktor
1.06 ¢ikmistir (Tablo 16).

Analiz sonunda elde edilen varyans oranlar1 ne kadar yiiksekse 6l¢egin faktor yapisi
da o kadar giiclii olmaktadir. Ancak sosyal bilimlerde yapilan analizlerde %40 ile %60
arasinda degisen varyans oranlari yeterli kabul edilmektedir (Scherer et al. 1988, Tavsancil
2005). A Boliimii faktor analizleri sonucu elde edilen yedi faktor toplam varyansin
%62.27’sini agiklamaktadir (Tablo 16). Birinci faktor toplam varyansin %24.59’unu,
ikinci faktor %10.73 {inii, tigiincl faktor %8.26’sin1, dordiincii faktor %6.09’unu, besinci
faktor %35.13’1lint, altinci faktor %3.83’lnli ve de yedinci faktor %3.64’line denk
gelmektedir (Tablo 16).
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Birinci faktor 4, 5, 6 ve 7. soru maddelerini, ikinci faktor 17, 18, 19 ve 23. soru
maddelerini, tigiincii faktor 9, 10 ve 11. soru maddelerini, dordiincii faktor 1, 2 ve 3. soru
maddelerini, besinci faktor 12, 20, 21, 24, 25, 26, 27, 28 ve 29. soru maddelerini, altinci
faktor 13, 14, 15 ve 16. soru maddelerini ve yedinci faktor 8. ve 22. soru maddelerini
icermektedir (Tablo 16).

Analizler sonucunda yedinci faktor iki soru maddesinin yiikiine sahip ¢ikmustir.
Literatiire bakildiginda bir faktér boyutunda en az ti¢ faktor yiikli 6ge bulunmalidir. Aksi
durumda tigten az faktor yiikii olan boyut zayif faktor boyutu kabul edilir ve analizden
indirgenmektedir (Pett et al. 2003, Costello and Osborne 2005, Hogan 2006). Dolayisi ile
iki soru maddesinin yiikiinii icerdiginden 7. Faktor analizden indirgenmis ve alt1 faktorlii
yaptiya ulagilmistir. Birinci faktor “hekim”, ikinci faktor “bilgi™, tiglincii faktor “eczane”,
dordiincii fakor “sanayi”, besinci faktor ‘“sistem” ve altinci faktor ‘“hata {izerinde
anlasmazlik” olarak isimlendirilmistir (Tablo 17). A Bolimiinin 6 boyutlu faktor
yapisinda, varimax rotasyon ile temel bilesenlerin analizi sonucunda elde edilen faktor
yikleri 0.44 ile 0.89 arasinda degismektedir (Tablo 16).

Hogan (2006), A Boliimii faktor analizleri sonucunda bes faktorlii yap: elde etmistir.
Eigen degerleri: birinci faktor i¢in 4,48, ikinci faktor i¢in 2,42, tiglincii faktor i¢in 2,19,
dordiincii faktor i¢in 1,61 ve besinci faktor i¢in 1,35 bulmustur. Bu bes faktér toplam
varyansin %63,42’sini agiklamaktadir. Birinci faktor toplam varyansin %23,58’ini, ikinci
faktor %12.751ini, tiglincii faktor %11.511ni, dordiincii faktor %8.46°sin1 ve besinci faktor
%7,13’tinti karsilamaktadir. Birinci faktor boyutunda 4, 5, 7 ve 8. maddeleri, ikinci faktor
boyutunda 19, 22, 23, 24, 27 ve 29. maddeleri, ii¢iincii faktér boyutunda 9, 10 ve 11.
maddeleri, dordiincii faktor boyutunda 1, 2 ve 3. maddeleri ve besinci faktor boyutunda 16,
17 ve 18. maddeleri tespit edilmistir. A Boliimii i¢in varimax rotasyon ile temel bilesenlerin
analizi sonucunda elde edilen faktor yiikleri 0.56 ile 0.93 arasinda degismistir. Birinci
faktor “hekim”, ikinci faktor “sistem”, liglincii faktor “eczane”, dordiincii fakor “sanayi”
ve besinci faktor “bilgi” olarak isim verilmistir.

Wakefield ve arkadaslar tarafindan (1998) gelistirilmis orijinal dlgekte A boliimii 5
faktor boyutunda ele alinmistir. Eigen degerleri sirasiyla 1,23-1,72-1,01-4,27- 1,75
¢cikmustir. Birinci faktor boyutunda 4, 5 ve 6. maddeleri, ikinci faktér boyutunda 19, 22, 24

ve 29. maddeleri, tiglincii faktor boyutunda 9. ve 10. maddeleri, dérdiincii faktor boyutunda
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20, 21, 25 ve 26. maddeleri ve besinci faktor boyutunda 1, 15, 21 ve 28. maddeleri
bulunmustur. A Boliimii i¢in varimax rotasyon ile temel bilesenlerin analizi sonucunda
elde edilen faktor yiikleri 0.47 ile 0.86 arasinda degismektedir. Birinci faktor “hekim”,
ikinci faktor “sistem”, liciincii faktor “eczane”, dordiincii fakor “bireysel” ve besinci faktor
“bilgi” olarak isim verilmistir.

Olgegi gelistiren Wakefield ve arkadaslarmin A Béliimii sonuglari, dlcek ile
arastirma gerceklestirmis olan Hogan’in (2006) sonuglari ile arastirmamizin A Bolimi
faktor analizi sonuclarinin uyumlu ¢iktigr goriilmiustiir.

Yiriitillen arastirmanin faktor ¢oziimlemeleri sonucunda dlgegin B bolimii dort
faktor boyutunda ele alinmistir (Tablo 19). Her bir faktoriin eigen degeri; birinci faktor
5.00, ikinci faktor 1.99, {igiincii faktor 1.35, dordiincii faktor 1.01 olarak saptanmistir. Bu
dort faktor toplam varyansin %64.91sini agiklamaktadir. Birinci faktor toplam varyansin
%21.38’ini, ikinci faktor %19.43’ini, {iglincli faktor %15.57’ine, dordiincii faktorde
%8.52’sine denk gelmektedir. Birinci faktor boyutunda 31, 36, 37, 39 ve 40. maddeleri,
ikinci faktor boyutunda 30, 32, 33, 34, 35, 38 ve 41. maddeleri, ti¢iincii faktor boyutunda
42, 43 ve 45. maddeleri ve dordiincii faktor boyutunda 44. madde bulunmaktadir.
Dordiincii faktor tek soru maddesinin yiikiine sahip oldugundan analizden diisiiriilmiis ve
ti¢ faktorlii yapiya ulagilmistir. B boliimiiniin ti¢ boyutlu faktor yapisinda, varimax rotasyon
ile temel bilesenlerin analizi sonucunda elde edilen faktor yiikleri 0.57 ile 0.91 arasinda
degismektedir (Tablo 19). Birinci faktor “korku” boyutu, ikinci faktér “hata tizerinde
anlasmazlik™ ve ti¢lincii faktor “idari cevap” boyutu olarak isimlendirilmistir (Tablo 20).

Hogan (2006) calismasinda B Boliimii faktor analizleri sonucunda; bazi maddelerin
faktor yiiklerinin kabul géren degerin altinda olmasi (0,50) ve bir faktdr boyutunda tigten
az maddeye ait faktor yiikii olmasi sebebiyle dort maddeyi (32, 33, 38 ve 41. maddeler)
analizden diisiirmiistiir. Sonugta ii¢ faktorlii yapiya ulasmistir. Ug faktorlii yapr toplam
varyansin %64,871’ini agiklamistir. Birinci faktor “korku” boyutu, bes maddeyi (36, 37,
39, 40, 42), ikinci faktor “hata lizerinde anlasmazlik” boyutu dort maddeyi (30, 31, 34, 35)
ve Ugiincli faktor “idari cevap” boyutu ti¢c maddeyi (43, 44, 45) igermistir. Maddelerin
faktor yiiklerinin 0,64 ile 0,82 arasinda degistigi tespit edilmistir.

Orijinal olgekte B boliimii 4 faktor boyutunda ele alinmustir (Wakefield ve ark.
1996). Birinci faktor “korku” boyutu 36, 37, 39, 40, 42, ikinci faktor “hata lizerinde
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anlagsmazlik” boyutu 30, 31, 34, 35, {i¢iincii faktor “idari yanit” 41, 43, 44, 45 ve dordiincii
faktor “raporlama icin efor” 32 ve 33. soru maddelerini i¢erdigi bulunmustur. Dérdiincii
faktor bir soru maddesi (38. Soru maddesi) igerdigi i¢in analizden indirgenmistir.
Faktorlerin eigen degerleri sirasiyla 5,53-1,73-1,33 ve 1,11 tespit edilmis olup faktor

PR

yiiklerinin 0,62 ile 0,85 arasinda degistigi goriilmiistiir (Wakefield ve ark. 1996).

Wakefield ve arkadaslari (1996) ile Hogan (2006) B Bolimii faktdr analizi
sonuglarinin, yiiriitiilen arastirmanin B boliimii faktor analizi sonuglar ile uyumlu ¢iktigi

gorilmistiir.

Faktor c¢oziimlemeleri ve diger yapilan analizler sonucunda; Wakefield ve
arkadaglar1 (1998) tarafindan gelistirilen Medication Administration Error Survey’in
Tiirkce formu olan “Ila¢ Uygulama Hatas1 Olgegi”nin Tiirkiye’de pediatrik birimlerde
calisan hemsireler i¢in yeterli gegerlik ve giivenirlik gostergelerine sahip bir 6lgiim araci

oldugu soylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

“llag Uygulama Hatas1 Olgegi” (IUHO) Tiirk toplumu igin giivenirligi yiiksek bir
Olc¢iim aracidir.

“llag Uygulama Hatas1 Olgegi” (IUHO) Tiirk toplumu icin gegerligi yiiksek bir
Ol¢iim aracidir.

“lla¢g Uygulama Hatas1 Olgegi” pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin, ilag
uygulama hatalar1 nedenlerine yonelik algilarinin belirlenmesi i¢in kullanilabilecek
bir 6l¢lim aracidir.

“llag. Uygulama Hatas1 Olgegi” pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin,
gergeklesen ila¢ uygulama hatalarmin rapor edilmeme nedenlerine yonelik
algilarinin belirlenmesi i¢in kullanilabilecek bir 6l¢iim aracidir.

“fla¢ Uygulama Hatas1 Olgegi” pediatri kliniklerinde gerceklesen ilag uygulama
hatalarinin gercekte ne oranda rapor edildigine iliskin algilarin belirlenmesi i¢in

kullanilabilecek bir 6l¢tim aracidir.

6.2. Oneriler

Aragtirma kapsaminda elde edilen sonuglar dogrultusunda;

“fla¢g Uygulama Hatas1 Olgegi”nin (IUHO) pediatrik birimlerde ilag uygulama
hatalar1 nedenlerinin tanimlanabilmesi i¢in kullanilmasi,

“IlUHO”nin, pediatrik birimlerde gerceklesen ilag uygulama hatalarmnin, rapor
edilmeme sebeplerinin tanimlanabilmesi i¢in kullanilmasi,

“IlUHO”nin, ilag uygulama hatalarmin azaltilmasina yonelik kalite gelistirme
calismalarinda yol gdsterici olabilecegi,

“{UHO nin, ila¢ uygulama hatalarimn bildirimlerini arttirabilmek icin yapilacak

calismalarda yol gosterici Olabilecegi onerilmektedir.

Cocuk hastalarin, ilag uygulama hatalar1 agisindan daha riskli grupta olmalar1 sebebi

ile aragtirma pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin katilmi ile gergeklestirilmis ve
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~ 199

olgegin gecerlik ve giivenirligi kamitlanmistir. “Ilag Uygulama Hatas1 Olgegi”nin daha
biiyiik 6rneklemde faktor yapisinin korunup korunmadiginin degerlendirilmesi ve farkli
gruplarda (yetiskin hasta bireyler, cerrahi birimler gibi...) gegerlik ve giivenirlik

calismasinin yenilenmesi de onerilmektedir.
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OZET

Ila¢c Uygulama Hatas1 Olgegi’nin Tiirkiye Popiilasyonunda Gecerlik ve

Giivenirliginin Incelenmesi

Amag: Bu aragtirma; “Medication Administration Error Survey”in (MAES) Tiirkge
formunun gecerlik ve gilivenirligini incelemek amaci ile metodolojik olarak
gerceklestirilmistir.

Yontem: Arastirmanin Orneklemini, iki iiniversite hastanesi ve bir egitim ve arastirma
hastanesinin pediatrik birimlerinde ¢alisan ve arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul
eden hemsireler (n:378) olusturmustur. Veriler Aralik 2014- Mayis 2015 tarihleri arasinda
toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde; kapsam gegerligi i¢in uyum analizleri, yap1
gecerligi i¢in faktor coziimlemeleri, gilivenirlik analizi ig¢in test-tekrar test yontemi,
korelasyon analizleri, i¢ tutarlilik analizlerinde ise Cronbach Alpha formiilii, madde toplam
puan ¢oztimlemeleri ve korelasyon analizleri kullanilmistir.

Bulgular: Dil ve kapsam gegerligi i¢in alinan uzman goriigleri Kendall W analizi ile
degerlendirilmis ve sonuglarin uyumlu oldugu goriilmiistiir. Olgegin test-tekrar test
korelasyon sonuglari, birinci bolim r= 0.904, ikinci boliim r= 0.808 ve {i¢tlincii bolim r=
0.896 olarak tespit edilmistir (p < 0,05). Cronbach alfa degerleri; birinci boliimde 0.89,
ikici boliimde 0.83, tiglincii boliimde 0.98’dir. Faktor analizi sonucunda; birinci boliimde
toplam varyansin %62.27’sini agiklayan alti faktor, ikinci boliimde toplam varyansin
%64.91ini agiklayan {i¢ faktor boyutu elde edilmistir. Faktor yiikleri 0.44 ile 0.91 arasinda
degismektedir. Ugiincii boliim hata tiplerini rapor etme oranlarini verip istatistiksel oran
yorumu yapilmasini sagladigindan, orijinal 6l¢ek ile ayni yol izlenmis ve faktor analizi
uygulanmamustir. Olgegin maddelerine ait analizlerin sonuglari literatiir ile paralel sonuglar
sagladigindan 6l¢ekten ¢ikarilan madde olmamustir.

Sonug: IUHO nin Tiirkiye’de pediatrik birimlerde ¢alisan hemsireler icin yeterli gecerlik
ve giivenirlik gostergelerine sahip bir dlciim aracidir. Olgek sayesinde ilag uygulama
hatalarinin nedenlerine ve hata bildirilmeme sebeplerine yonelik algilar tanimlanabilecek,
hata 6nleme girisimlerinde yol gosterici olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: ilag Uygulama Hatalar1, Pediatri Hemsiresi, Raporlama
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ABSTRACT

Medication Administration Error Scale: An Analysis of Validity and Reliability in
Population of Turkey

Purpose: This research was carried out methodologically to analyze the validity and
reliability of the Turkish form of Medication Administration Error Survey (MAES)

Method: Participants were recruited on a volunteer basis from nurses (n:378) working in
the pediatric departmants of one training and research hospital, and two university
hospitals. Datas were collected between December 2014 and May 2015. Compatibility
analyses for content validity, factor analyses for construct validity, test-retest method for
reliability analysis, correlation analyses, Cronbach’s Alpha statistic for internal
consistency analyses, item-total score analyses and correlation analyses were used to
evaluate datas.

Findings: Expert opinions for language and coverage validity were assessed by Kendall
W analysis and it was found that the results were consistent. Scale’s test-repeat test
correlation results were reported as; first part r=0.904, second part r=0.808 and third part
r=0.896 (p<0.05). Cronbach’s alpha values of the scale were reported as 0.89 for the first
part,0.83 for the second part, 0.98 for the third part. According to the results of the factor
analysis, in the first part there were 6 factors that explain the 62.27% of the total variance,
in the second part there were three factor dimensions that explain 64.91% of the total
variance. Factor loads of the first and the second part were calculated respectively between
0.44 and 0.89, 0.57 and 0.91. As the third part enables the interpretation on statistical ratio
by giving the raporting rates of part error types, original scale had followed and no factor
analysis was applied to it. Since the results of the matter analysis were parallel with the
literature, no item was excluded from the scale.

Result: It was determined that ‘Medication Administration Error Survey’ is a scale which
has validity and reliability in Turkish society. It will be possible to define the reasons of
medication errors and the perceptions on error reporting owing to the scale and the scale
will be a guide for error preventing attempts.

Key Words: Medication Administration Errors, Peadiatric Nurse, Reporting
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EKLER

EK 1. fla¢ Uygulama Hatasi Olceginin (Medication Adnministration Error Survey)

Orijinal Formu

Medication Administration Error Survey

The purpose of this survey is to seek input, based on your clinical experience, from the head and
staff nurses on the occurrence and reporting of medication administration errors and the extent to
which errors are reported on your unit. This survey will take approximately 5 - 10 minutes to
complete. All responses will be kept strictly confidential. Thank you for your time and cooperation!

Definition of Medication Administration Errors (MAEs): For the purposes of this survey,
MAEs are defined as errors related to the actual ingestion, injection or application of individual
medication doses (e.g., wrong method of administration, wrong patient, wrong additive).

A. Reasons Why Medication Errors Occur On Your Unit. Please circle the number that best
reflects the extent to which you agree that the following reasons contribute to why medication
errors occur on your unit.

Strongly  Moderately  Slightly  Slightly  Moderately Strongly
Disagree Disagree Disagree  Agree Agree Agree

1.  The names of many medications 1 2 3 4 5 6
are similar.

2. Different medications look alike. 1 2 3 4 5 6

3. The packaging of many 1 2 3 4 5 6
medications is similar.

4. Physicians' medication orders are 1 2 3 4 5 6
not legible.

5.  Physicians' medication orders are 1 2 3 4 5 6
not clear.

6.  Physicians change orders 1 2 3 4 5 6
frequently.

7.  Abbreviations are used instead of 1 2 3 4 5 6
writing the orders out completely.

8. Verbal orders are used instead of 1 2 3 4 5 6
written orders.

9.  Pharmacy delivers incorrect doses 1 2 3 4 5 6
to this unit.

10. Pharmacy does not prepare the 1 2 3 4 5 6
med correctly.

11. Pharmacy does not label the med 1 2 3 4 5 6
correctly.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Pharmacists are not available 24
hours a day.

Frequent substitution of drugs (i.e.,
cheaper generic for brand names).

Poor communication between
nurses and physicians.

Many patients are on the same or
similar medications.

Unit staff do not receive enough
inservices on new medications.

On this unit, there is no easy way
to look up information on
medications.

Nurses on this unit have limited
knowledge about medications.

Nurses get pulled between teams
and from other units.

When scheduled medications are
delayed, nurses do not
communicate the time when the
next dose is due.

Nurses on this unit do not adhere
to the approved medication
administration procedure.

Nurses are interrupted while
administering medications to
perform other duties.

Unit staffing levels are
inadequate.

All medications for one team of
patients cannot be passed within
an accepted time frame.

Medication orders are not
transcribed to the Kardex
correctly.

Errors are made in the Medication
Kardex.

Equipment malfunctions or is not
set correctly (e.g., IV pump).

Nurse is unaware of a known
allergy.

Patients are off the ward for other
care.
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B. Reasons Why Medication Administration Errors Are Not Reported On Your Unit.
Please circle the number that best reflects the extent to which you agree that the following
reasons contribute to why errors are not reported on your unit.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Nurses do not agree with hospital's definition of a
medication error.

Nurses do not recognize an error occurred.

Filling out an incident report for a medication error
takes too much time.

Contacting the physician about a medication error
takes too much time.

Medication error is not clearly defined.

Nurses may not think the error is important enough
to be reported.

Nurses believe that other nurses will think they are
incompetent if they make medication errors.

The patient or family might develop a negative
attitude toward the nurse, or may sue the nurse if a
medication error is reported.

The expectation that medications be given exactly
as ordered is unrealistic.

Nurses are afraid the physician will reprimand
them for the medication error.

Nurses fear adverse consequences from reporting
medication errors.

The response by nursing administration does not
match the severity of the error.

Nurses could be blamed if something happens to
the patient as a result of the medication error.

No positive feedback is given for passing
medications correctly.

Too much emphasis is placed on med errors as a
measure of the quality of nursing care provided.

When med errors occur, nursing administration
focuses on the individual rather than looking at the
systems as a potential cause of the error.

Strongly
Disagree
1

Mod.
Disagree
2

Slightly
Disagree
3

Slightly
Agree
4

Mod.
Agree
5

Strongly
Agree
6
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C. Percentage of Each Type of Error Reported on Your Unit.

Based on your

experience, please circle the number that best represents what percentage of each type of

medication error you believe is actually reported on your unit.

Percentage Reported

o

Types of Non-1V Medication Errors 8. § i E E j j E f §
o N ™ b e) © ~ © o
46. Wrong route of administration 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
47. Wrong time of administration 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
48. Wrong patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
49. Wrong dose 1 2 & 4 5) 6 7 8 9 10
50. Wrong drug 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
51. Medication is omitted 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
52. Medication is given, but has not been 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ordered by the physician
53. Medication administered after the 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
order to discontinue has been written
54. Given to patient with a known allergy 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Types of IV Errors
55. Wrong method of administration 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
56. Wrong time of administration 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
57. Worong patient 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
58. Wrong dose 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
59. Wrong drug 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
60. Medication is omitted 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
61. Medication is given, but has not been ordered by the 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
physician
62. Medication administered after the 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
order to discontinue has been written
63. Given to patient with a known allergy 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
64. Wrong fluid 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
65. Wrong rate of administration 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

66. Based on your experience, what percentage of all types of medication errors,

including IV and non-IV medication errors are actually reported on your unit (please

circle one)

0-20% 21-30% 31-40% 41-50% 51-60%

61 - 70%

71 -80%

81-90% 91-99% 100%
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To assist in data analysis and interpretation of the survey results, we would
appreciate if you would provide us with the following information--Please circle the
number that best represents you and your unit.

67. Does your nursing unit use the unit-dose system?

1. Yes 2. No
68. What model of nursing practice is used?

1. Team 2. Primary 3. Other, please specify
69. What is your nursing education? (Circle all that apply)

1. LPN 2. Diploma 3. ADN 4. BSN 5. Masters
degree in nursing
70. What other non-nursing degrees, if any, do you have?

Please specify
71. What is your current position on your unit?
1. Staff Nurse 2. Head Nurse/Other Administrative 3. Other, please specify...........
72. How often do you administer non-1V medications?

1. Never 2. Rarely 3. Occasionally 4. Frequently

73. How often do you administer 1V medications?
1. Never 2. Rarely 3. Occasionally 4. Frequently

74. Are you employed full-time or part-time in your current position in this institution?
1. Full-time 2. Part-time

75. What is the average number of times you float between units per month?
012 3 4 5 6 7 8 9 10 11+

76. How many different units do you float between in a year?

1 2 3 4 5+ Not applicable, I do not float between units

77. Type of nursing unit to which your responses apply (CHOOSE ONLY ONE
RESPONSE):

1. Medical 6. LTC/SNF 11. PICU

2. Surgical 7. CCU 12. Psychiatry/Mental Health

3. Medical/Surgical 8. ICU 13. Float Pool Nurse

4. Obstetrics 9. MICU 14. Other, please specify

5. Pediatrics 10. SICU

Do you have any suggestions for improving the current system for monitoring medication
errors?

Please return the completed survey to the location designated by your head nurse.

Thank you again for your participation in this survey.
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Ek 2. “Medication Administration Error Survey” (llac Uygulama Hatasi Ol¢egi)

Tiirkce Formu

ILAC UYGULAMA HATASI OLCEGI

Bu calismanin amaci; bashemsireden servis hemsiresine; hemsirelerin klinik
deneyimleri temel alinarak, ila¢ uygulama hatalarinin olusumu ve biriminizde rapor edilen
hatalarin boyutu ile ilgili veri toplamaktir. Formu doldurmak yaklasik olarak 5-10
dakikamz alacaktir. ilk béliim (1-29. sorular) hemsirelerin hata nedenlerine y&nelik
algilarini tanimlayan sorulardan olusmaktadir. Ikinci béliim (30-45. sorular) hemsirelerin
hata nedenlerinin bildirilmeme nedenlerinin incelendigi béliimdiir. Ugiincii boliim (46-66.
sorular), hemsirelerin yapilan ila¢ hatasi tiplerinin oranlarina yonelik algilarinin
incelendigi boliimdiir. Son boliim, demografik 6zelliklere yonelik sorulardan olusmaktadir.
Biitiin verilen cevaplar kesinlikle ¢ok gizli tutulacaktir. Katildiginiz ve zaman ayirdiginiz

i¢in tesekkiir ederiz.

A- Biriminizde ila¢ uygulama hatalarinin olusma nedenlerini en iyi yansittigini

diisiindiigiiniiz numarayi yuvarlak icine aliniz.

53 3 s s s

= @ @ @ =) =) Q2

30 O (©] xr o - X

¥z oz z o O 20

=S S z3 zZX = =ha

zJ o WJ WwJ 3 z3

ZE E 2E 2ZE E A

HL < =< =< < = <

MY X XY XX X M X

1-Bazi ilaglarin isimleri benzerdir 1 2 3 4 5 6
2-Farkli ilaglarin goriintiisii benzerdir 1 2 3 4 5 6
3-Bazi ilaglarin ambalajlari/paketleri benzerdir 1 2 3 4 5 6
4-Hekimin ilagla ilgili orderlari okunakli degildir 1 2 3 4 5 6
5-Hekimin ilagla ilgili orderlart agik/anlasilir degildir 1 2 3] 4 5) 6
6-Hekimler sik sik orderlari degistirmektedir 1 2 3 4 5 6
7-Hekimler, orderlar1 tamamiyle yazmak yerine, kisaltmalar kullanmaktadir 1 2 3 4 5 6
8-Yazili order yerine s6zlii order kullanilmaktadir 1 2 3 4 5 6
9-Eczane, birime yanlis doz ilag iletiyor 1 2 3 4 5 6
10-Eczane, ilac1 dogru sekilde hazirlamiyor 1 2 3 4 5 6
11-Eczane, ilac1 dogru etiketlemiyor 1 2 3 4 5 6
12-Eczacilara, giiniin 24 saatinde ulasilamryor 1 2 3 4 5 6
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13-Ilaglarin siklikla muadili kullanilmaktadir (6rnek: Herhangi bir ilag igin,
e 1 2 3 4 5 6
daha ucuz olan muadilinin kullanilmasi )
14-Hekimler ve hemsireler arasindaki iletisim diizeyi zayiftir 1 2 3 4 5 6
15-Birgok hastanin ayni ya da benzer ilaglar1 vardir 1 2 3 4 5 6
16-Yeni ilaglarla ilgili birim personeli, yeterli hizmet i¢i egitim almamaktadir 1 2 3 4 5 6
17-Birimde, ilaglarla ilgili bilgi bulmanin kolay bir yolu yoktur 1 2 3 4 5 6
18-Bu birimdeki hemysireler, ilaglarla ilgili sinirl bilgiye sahiptir 1 2 3 4 5 6
19-Hemsireler ila¢ uygulamalari konusunda kendi ekipleri ve diger
.. ISR 1 2 3 4 5 6
birimlerin ekipleri arasinda kaliyorlar
20-Belirlenmis ilag dozu ertelendiginde, hemsireler bir sonraki dozun
. . Lo 2 1 2 3 4 5 6
stiresini ayarlamak i¢in hekim ile iletisim kuramiyorlar
21-Bu birimdeki hemsireler, onaylanmis ilag¢ uygulama prosediiriine 1 5 3 4 5 6
uymuyorlar
22-Hemgsireler ilag uygulamasi sirasinda, bagka gorevleri yapmasi igin
- . e 1 2 3 4 5 6
cagriliyor, islem boliinmiis oluyor
23- Birim personellerinin, ilag uygulamalari hakkinda bilgi diizeyleri
o 1 2 3 4 5 6
yetersizdir
24-Hastalarin  bir grubu i¢in tiim ilaglari, kabul edilen zamanda
. o 1 2 3 4 5 6
verilmeyebiliyor
25-ilag orderlar, ilag kartlarina dogru kaydedilmiyor 1 2 3 4 5 6
26- flag kartlarinda hatalar yapilabiliyor 1 2 3 4 5 6
27-Arag-geregler tam/ dogru ¢aligmiyor ya da dogru ayarlanmamis oluyor
. . 1 2 3 4 5 6
(6rn: IV pump cihazi)
28- Hemsire, hastalarin bilinen bir alerjisinin farkinda olmayabiliyor 1 2 3 4 5 6
29-Hastalar; diger bakimlari nedeniyle, hemsiresinin ¢aligma alanindan,
. 1 2 3 4 5 6
farkl1 bir alandadirlar

B- Biriminizde ila¢ uygulama hatalarimin rapor edilmemesinin nedenini en iyi
vansittigini diisindiigiiniz numaray: yuvarlak icine aliniz.

5 3 3
2z z 3 3 =
= =
20 ©O o r o o
2z = > o ©O g0
== = zS zxz X ==
zJ J WJ WJ J  zZJ
AE E Z2E 2ZE E @ E
B < =< =< < =<
XY X ¥Y YY¥Y ¥ M X
30-Hemsireler; hastanenin, ila¢ hatasi tanimi ile ayni fikirde degildirler 1 2 3 4 5 6
31-Hemsireler ila¢ uygulamasi sonrasinda bir hatanin oldugunu fark 1 2 3 4 5 6
etmiyorlar
32-ilag hatas1 olustugunda, olay rapor formunu doldurmak ¢ok zaman 6
1 2 3] 4 5
almaktadir
33- Ilag hatas: ile ilgili, hekimle iletisime gegmek ¢ok zaman almaktadir 1 2 3 4 5 6
34- Tlag hatasmin agikga bir tanim yoktur 1 2 3 4 5 6
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35-Hemgireler; hatanm, rapor edilecek kadar Onemli oldugunu
diisiinmeyebiliyorlar

36-Hemgsireler, ilag hatasi yaparlarsa, diger hemgireler tarafindan yetersiz
olarak algilanacaklarina inantyorlar

37-ilag hatas1 rapor edilirse hasta veya ailesi hemsireye karsi negatif bir
tutum sergileyebilir veya hemsireyi dava edebilir

38-laglarin, tamamiyle orderdaki gibi verilmesi beklentisi, gergeki degildir

39-Hemsireler; ilag hatasi nedeniyle, hekimlerin onlar1 kinayacaklarindan
korkuyorlar
40-Hemgireler, ilag¢ hatalarini bildirmenin olumsuz sonuglarindan korkarlar

41-Hemsgirelik yonetimi tarafindan ilag hatasina verilen tepkiler, ilag
hatasinin ciddiyeti ile eslesmemektedir

42-Tlag hatasimin bir sonucu olarak hastaya bir sey olursa hemgire
suglanabiliyor

43-Dogru  ilag uygulamalarindan sonra hi¢ pozitif geribildirim
verilmemektedir

44-Kaliteli hemsirelik bakimi saglamanin bir 6lgiitii olarak, ilag hatalarma
¢ok fazla 6nem verilmektedir

45-Tlag hatalar1 oldugunda; hemsirelik yonetimi, hatanin olas1 nedeni olarak
sistemden ziyade bireye odaklanmaktadir

C. Deneyiminize dayanarak, her bir hata tiiriiniin yiizde ka¢imin biriminizde

swe o

gercekten rapor edildigini en iyi yansittigini diistindiigiiniiz segenegi liitfen isaretleyiniz

RAPOR EDIiLEN YUZDELERI
DAMAR iCi OLMAYAN
ILAC HATALARITURLERI | & ? hA © < 5 ® < < s
S ~ 1) < o © ~ © > =

46- Yanlis uygulama metodu
47- Yanlis uygulama zamani
48- Yanlis hasta

49- Yanlis doz

50- Yanlis ilag

51- ilag atlama

52- Hekim tarafindan order
edilmeyen ilacin verilmesi

53-Hastaya uygulanmakta olan
ilacin, order ile kesildikten sonra
hastaya verilmeye devam edilmesi

54-Alerjisi oldugu bilinen hastaya
ilacin uygulanmast
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RAPOR EDILEN YUZDELERIi

DAMAR iCi OLAN

iLAC HATALARI o o o o o o o o
.. . o @ 5 frs} el ~ D = =y o
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55- Yanlis uygulama metodu
56- Yanlis uygulama zamani
57- Yanlig hasta

58- Yanlis doz

59- Yanlis ilag

60- ilag atlama

61- Hekim tarafindan sdylenmeyen
ilacin verilmesi

62-Orderda  kesilmesi  sOylenen
ilacin, hastaya uygulanmasi

63-Alerjisi oldugu bilinen hastaya
ilacin uygulanmasi

64- Yanlis sivi

65- Yanlis oranda uygulama

66-Deneyiminize dayanarak, damar i¢i ya da damar i¢i olmayan dahil olmak iizere, ilag¢
hatalarinin biitiin tiirlerinin biriminizde gercekten rapor edilme yiizdesi nedir? (Liitfen

sadece birini yuvarlak i¢ine aliniz.)

%0 - 20 %21 - 30 %31-40 9%41-50 %51-60 %61-70 %71 - 80 %81-90  %91-99 %100

Arastirma sonuc¢larimin yorumlanmasi ve veri analizine yardimci olmak igin,
asagidaki bilgiyi bize saglarsamiz memnun oluruz ( Liitfen sizi ve biriminizi en iyi

temsil eden secenegi yuvarlak icine alimz).
67- Kag yasindasiniz?
68- Kac yildir hemsirelik yapiyorsunuz?

69- Hemsirelik biriminizde, birim doz sistemi ( birim farmakologu ya da hastane eczacisi

ile ila¢ birim dozu ayarlamak i¢in ortak ¢alisma) kullaniliyor mu?

a) Evet b) Hayir
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70- Biriminizde hangi hemsirelik uygulama modeli kullanilmaktadir?
a) Is Merkezli  b) Hasta Merkezli c) Diger (Liitfen Belirtiniz)
71- Hemsirelik egitiminiz nedir ?
a) Lise b) On Lisans c) Lisans d)Lisans Ustii
72- Hemsirelik disinda, bagka diplomaniz var mi?.............ccccceeevveeennennn.
73- Biriminizde su anki pozisyonunuz nedir?

a)Servis Hemsiresi b) Yogun Bakim Hemsiresi c)Diger (Liitfen belirtiniz)...............

74- Damar i¢i olmayan (IM-SC-ID..) ilaglar1 hangi siklikla uygularsiniz?

1-Hig 2- Nadiren 3-Bazen 4- Sik Sik

75- Damar ici olan (IV) ilaclar1 ne siklikla uygularsiniz?

1-Hig 2- Nadiren 3-Bazen 4- Sik Sik

76- Kurumunuzda su anki pozisyonunuzda nasil ¢aligmaktasiniz?

1- Giindiiz 2- Gece 3- Gece-giindiiz karisik

77- Birimler arasinda destek/rotasyon amacli yer degistirmeniz ayda ortalama kag¢ kezdir?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11+

78- Yilda kag farkli birim arasinda yer degistiriyorsunuz?

1 2 3 4 5+ Uniteler arasinda yer degistirmiyorum
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79- Sorumluluklariniza uygun hemsirelik {initesi/birimi hangisidir? (sadece bir tane

se¢iniz)
1. Dahiliye Birimi 7. Cerrahi Yogun Bakim Unitesi
2. Cerrahi Birimi 8. Pediyatri Yogun Bakim Unitesi

3. Dahili/Cerrahi Karma Birim 9. Psikiyatri/Akil Saglig1 Birimi

4. Kadin Dogum Birimi 10. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
5. Pediyatri Birimi 11.Diger ...cooevviiiiiiniieiieeeeeen(Liitfen
belirtiniz)

6. Koroner Yogun Bakim Unitesi

Ila¢ hatalarimin izlenebilmesi icin, mevcut sistemin gelistirilmesi adina onerileriniz

var mi?
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Ek 3. Ila¢c Uygulama Hatasi Olgegi (Medication Administration Error Survey)

Online izin Yazis1

Per your request, this document contains a copy of the Medication Administration Error Reporting Survey.
This survey is designed to assess nurses’ perceptions of why medication errors occur, why they are not
reported, and the extent to which medication errors are reported.

| have included a bibliography outlining our publications in the area of medication administration error
reporting; reference #7 details the psychometric properties of the survey. Publication #2 below discusses
some preliminary work we conducted with pharmacists. We have not addressed physicians’ perceptions
of medication errors.

1. Wakefield, B., Blegen, M., Uden-Holman, T., Vaughn, T., Chrischilles, E., & Wakefield, D. (2001).
Organizational culture, continuous quality improvement and medication administration error

reporting. American Journal of Medical Quality, 16(4), 128-134.

H:\Wakefield\lowa
City files\MEDERR\pu

2. Wakefield, B., Wakefield, D.S., & Uden-Holman, T. (2000). Improving medication administration
_error reporting systems. Ambulatory Outreach, Spring, 16-20.

H:\Wakefield\lowa
City files\MEDERR\pu
3. Wakefield, D., Wakefield, B., Borders, T., Uden-Holman, T., Blegen, M., & Vaughn, T. (1999).
Understanding and comparing differences in reported medication administration error rates.
_American Journai of Medical Quality, 14(2), 73-80.

H:\Wakefield\lowa
City files\MEDERR\pu

4. Wakefield, D., Wakefield, B., Uden-Holman, T., Borders, T., Blegen, M., & Vaughn, T. (1999).
Understanding why medication administration errors may not be reported. American Journal of

_Medical Quality, 14(2), 81-88.

H:\Wakefield\lowa
City files\MEDERR\pu

5. Woakefield, B., Wakefield, D.S., Uden-Holman, T_, & Biegen, M.A. (1988). Nurses perceptions of

H:\Wakefield\lowa

why medication administration errors occur. MedSurg Nursing. 7(1),39-44. City fles\MEDERR pu

6. Wakefield, D.S., Wakefield, B., Uden-Hoiman, T., & Blegen, M.A. (1996). Perceived barriers in

. reporting medication administration errors. Best Practices and Benchmarking in Healthcare, 1(4),
191-197.

H:\wakefield\lowa
City files\MEDERR\pu
7. Wakefield, B.J., Uden-Holman, T., & Wakefield, D.S. (2005). Development and validation of the
Medication Administration Error Reporting Survey. In K. Henriksen, J.B. Battles, £. Marks, & D.I.

Lewin, Eds. Advances in Patient Safety: From Research to Implementation. Vol. 4 Programs
tools. and products. AHRQ Publication No. 05-0021-4. Rockville, MD: Agency for Healthcare -

Research and Quality.

H:\Wakefield\Iowa
City files\MEDERR\pu
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Ek 4. Tez Basvuru Kabul Yazisi

T.C.
SiFA UNIVERSITES|
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Enstitii Yonetim Kurulu Karar Ornegi

Toplant Tarihi : 11.08.2014
Toplant: Sayisi : 19

Saglik Bilimleri Enstitiisii Cocuk Saghgi ve Hastaliklan Anabilim Dalr Yitksek Lisans
Ofrencisi Nazire ARAT “in “Pediatrik ila¢ uwygulama hatalar: sebeplerinin ve hata
bildirimi yapimama nedenlerinin incelenmesi® isimli tes bagvurusu Saghk Bilimleri

Enstitiist Yénetim Kurulu Uyelerince kabul edilmistir,

10.10.2014 v =

Saghk Bilimleri Enstitlis
Enstiti Sekreteri
Yasin SENER
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Ek 5. Sifa Universitesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu Onay Formu

SISIFA

UONIVERSITES

! $iFA UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

iLAG DISI KLINIK ARASTIRMALAR iGIN ETiK KURUL BASVURU KARAR FORMU

1. Aragtirmanin Tam Adi / Referans No; 202 — 56 05.10.2014
I Pediatrik ilag uygulama hatalary sebeplerinin ve hata sonucn bildirim yépllmamam
‘ nedenlerinin incelenmesi
2. Sorumlu Arastirmaci o
. Telefon ve
Adi Soyadi Unvani ve Uzmanlik Alani Cahstigs Kurum Mail Adresi
. Ogrenci / Cocuk Saghg ve Hastalklar e 02323080000
Nazire ARAT Hemgireligi anabilim Dali Yiksek Lisans 3ifa Universitesi | _nazire.arat@sifa.edu.tr

Saghk Bakanlgina bagvurulmastna gerek var mi?

Evet D Hayir m

3. Sifa Universitesi Etik Kurul Bagvurusu Karari

Universitemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly’ nun 03,10.2014 tarih ve 56 nolu toplantisina sunulan aragtirma
dosyaniz ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis olup
bilimsel ve etik ilkelere uygun ql_ci_qgun_a oy hirligi ile karar verilmistir.

4. §ifa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Uye Listesi

1

|
Ug\t\v
Prof. Dr. Hiiseyin VURAL
(Etik Kurul Bagkani) \6\
\
Prof. Dﬁ?gﬁm
7 Uye

s
Iy

< ProF, Dr. Hakan MOLLAOGLU

(v
)
k)

Dog. D OREGEN

o \<‘—_°~)“
Yrd, DogBf. [brahim Eren AKCIGEX

Uye

)
< v
Avukat ismail SARI

Uye

Mehmet GELIK

EGITIM YERLESKESI: Ankara Cad. No: 45 35100 Bornova / Txmir / Tiirkiye Tel: 0 232 308 ¢0 00 Faks: 0 232 308 0 308
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Ek 6. Sifa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar Ornegi

T.C.
SiFA UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Karar Ornegi

Toplanti Tarihi: 01.04.2015
Toplanti Sayisi: 71

Yrd. Dog. Dr. Suzan OZKAN"in 202-42 Referans numarah arastrmanin baghiginin
degistirilmesi ile ilgili vermis oldugu dilekge incelenmis ve ilgili aragtirmamn bashginin “*Ilag

AL}

uygulama hatasi 8l¢egi’ nin Tiirkiye popiilasyonunda gegerlik ve giivenirliginin incelenmesi’’

olarak degistirilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

Etik Kurul Sekreteri
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Ek 7. Sifa Universitesi Arastirma izni Formu

Aragiirmeye Katilan Ana Merkez ve Diger Merkay Bilgiler;

o Anz Merker

Ana Merkezin ] arkezin ' thili
| " hdrest Mesheain Merkez Yeekilis etk
Cad | Teleforu Imzag
el B
UNIVERSITEST T _ FAIK FEVZE OKUR
_bomova 099343 5656 - |
BORNOYA \ tratin/rimiive |
HASTANES] ‘ Sn
4
s Diter Werkerder - _‘
o v Yetldli Ag e
Lo . - iderkezin Yetiili
"No ¢ Digar Merkezin/Meriederin A g NEY N -
ai gar Irj rieazlert Talefon .S;?yadn/a%ﬂakdms %}L [}‘r
- . N o (%) £ A,
I - o ) . l ' . l ] .{:" P
Lo SIEA UNNVERSITES] BASIMANE HASTARES] | 2324460880 | FAIK FEVZ OKUR

132



Ek 8. Ege Universitesi Hastanesi Dekanhik izin Yazist

T.C.
EGE UNIVERSITESI HASTANESI
Hemgirelik Hizmetlerl Yonetimi

Ce BV el _f
SAYI : 69631334 - 28 - AOEC Yl /4272014
KONU: Yiiksek Lisans Tez Caligmast Hk.

SiFA UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

iLGI: 10.10.2014 tarihli yazimz.

Enstitiiniiz Cocuk Saghfn ve Hastalikan Hemsgireligi Anabilim Dah yiksek lisans
Birencisi Nazire ARAT i “Pediatrik flag uyzulama hatalari sebeplerinin ve hata bildirimi
yapimama nedenlerinin incelenmesi” isimii yiiksek lisans tezini Cocuk Saghfp ve
Ilastaliklars Anabilim Dalinda ¢ahsan hemgirelerin istekleri dogrultusunda yapabilmeleri ve
arastrma  sonuglarim  Dekanhigimza bildivimesini, aynea Ege Universitesi Hastanesi
isminin kullamlmast halinde izin alinmas: kogulu ile uygun gorilmiigtiir.

Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr.Yestm KIRAZLI
Dekan V.
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Ek 9. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi izin Formu

© 3 T.C.
24 ‘ , ) SAGLIK BAKANLIGI
Pt TURKIYE KAMU HASTANELERT KURUMU
[zmir 1li Kuzey Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

67938315/799

Nazire ARAT'm Yiiksek Lisans
Tez Calismas: Onay1

TEPECIK EGIiTIM VE ARASTIRMA HASTANESI YONETICILIGINE

Sifa Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisti Cocuk Saglifi ve Hastabklan Hemsircligi
Anabilim Dab Yitksek Lisans Ogrencisi Nazire ARAT'mn, “ Pediatrik Ilag Uygulama
Hatalar1 Sebeplerinin ve Hata Bildirimi Yapilmama Nedenlerinin Incelenmesi” konulu

tez calismasin, hastanenizde yapabilmesi hususunda Genel Sekreterlik Makamindan alnan
onay yazimiz ektedir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Dr.Mustafa KURTULUS
idari Hizmetler Bagkam

Ek: Onay Orn (1 Adet)

Siimer Mh. 452 Sk. No:2 35260 Kanak IZMIR
A¥_ il bilgi igin: seydanur.cveil@saglik.gov.tr

Bu belge 5070 sayili elekironik imza kanuna gdre giivenli elektronik imza ile imzalanaustir.
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 7883e854-bd6e-4d0d-bl0e-84 16e9fbd 112 kodu ile erigebilirsiniz.
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Ek 9. (Devam)

3.

] T.C.
( ) SAGLIK BAKANLIGT
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
izanir ili Kuzey Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayr - 067938315/799
Konu :  Yiiksck Lisans Tez Caligmasi /132

GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

Sifa Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cocuk Saghg ve Hastaliklar Hemgireligi
Anabilim Dal Yiiksek Lisans Ofrencisi Nazire ARAT'Wn, * Pediatrik ila¢ Uygulama
Hatalar1 Sebeplerinin ve Hata Bildirimi Yapiimama Nedenlerinin incelenmesi” konulu

tez ¢alismasim, Genel Sekreterlifimize bagh Tepecik Efitim ve Aragtirma Hastanesinde
yapabilmesi hususunda;

Geregini olurlarimza arz ederim.

Dr.Mustafa KURTULUS
idari Hizmetler Bagkant

OLUR
oo /2014
Prof.Dr.Osman Nuri DILEK
Genel Sekreter

Siimer Mh. 452 Sk. No:2 35260 Konak [ZMIR
A 4 tila bilgi igin: seydanur.eveil@saglik.gov.tr

Bu belge 5070 sayilt elektronik imza kanuna gire giivenli clektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek 10. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Degerli meslektagim,

Bu aragtirmanin amaci, ilag hatalari nedenlerinin ve hatalanin bildirilmeme
sebeplerinin incélenmesi amaci ile gelistirilmis olan bir dlgegin Tiirkiye
popiilasyonunda uyarlama incelemesinin yapilmasidir. Uyarlanan 6lcek
sayesinde ilag hatalarinin nedenleri ve gelisen hatalarin rapor edilmeme
sebepleri tanimlanabilecektir. ilag hatalarinin nedenleri bilinirse hataya yol acan
faktorler azaltilabilir ve hemsireler icin daha giivenli ¢alisma ortamiar
olugturulabilir,

Bu aragtirmaya katiimama hakkina sahipsiniz. Vereceginiz tiim cevaplar kesinlikle
gizli tutulacak ve arastirma sonuglan sizlerle paylasilacaktrr. isbirliginiz ve

zamaninizi ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.

Arzztirmaci: Katihimer:

Tarih
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Ek 11. Uzman Goriislerine Basvurulan Arastirmacilar

Dog¢. Dr. Murat BEKTAS, Dokuz Eyliil Universitesi-iIZMIR
Yrd. Dog. Dr. Giilendam HAKVERDIOGLU YONT, Sifa Universitesi-IZMIR
Yrd. Dog. Dr. Hiilya KARATAS, Harran Universitesi-SANLIURFA
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OZGECMIS

[zmirde 1979 yilinda dogmustur. Ilk, orta ve lise egitimini Izmir’de
tamamlamistir. 2002 yilinda Ege Universitesi Odemis Saglik Yiiksek Okulu’ndan
hemsire {invani ile mezun olmustur. 2002-2006 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi
Capa Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi’'nde, 2006-2014 yillar1 arasinda Ege
Universitesi Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun Bakimda hemsire olarak ¢aligmustir.
2014 yilinda Sifa Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimiinde
ogretim elemani olarak goreve baglamis olup halen ayni kurumda gérev yapmaktadir.

Evli ve bir kiz ¢cocugu annesidir.
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