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1. GIRIS

Saglik hizmetlerinin  amaci, bireylerin hastaliklardan
korunmasi, tedavisi, bakimi ve rehabilitasyonudur. Bu amaca ulasmak igin
kullanilan teknoloji ile beraber saglik alanindaki hizli degisimler, karmasik
tedavi ve bakim prosedurleri gibi nedenlerle hasta guvenligi
saglanamamakta, hasta ve yakinlari bazi istemeyen olaylarla kargi kargiya
gelebilmektedir.' Hasta giivenligi ve tibbi hatalarin énlenmesi, giinimiizde
saglik bakim kurumlarinda hasta bakim kalitesinin ve herhangi bir saglik

kurulusunun hizmetini stirdiirmesinin énemli bir gdstergesidir.>3*°

Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitusi’nin (Institute of
Medicine-IOM) 2001 yili Mart ayinda yayinladigi kalite raporunda, saglk
hizmetlerinde kalitenin alti temel unsurdan olustugu belirtilmigtir. Bu
unsurlar; hasta guvenligi, etkili bir saglik hizmeti, hasta merkezli bakim,
zamaninda verilen saglik hizmeti, verimli ve esit hizmettir.® Saglik
hizmetlerinde hasta guvenligi ilk ve en onemli unsurlardan biri olarak

goruimektedir.

Hasta guvenligi, saghk hizmeti veren kurumlarda hasta ve
ailesinin guvenligini olumsuz etkileyen faktorlerin engellenmesi ve ortadan
kaldirimasidir. Hasta guvenligini saglamak, hastalara yardim ederken
olusabilecek zararlardan kaginmak, kaza eseri yaralanmalarin olmamasi
icin onlem almak, iglem ve suregler sirasinda hata olasiligini azaltmak ve
hatalarin olusmasini dnlemektir.” Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National
Patient Safety Foundation-NPSF) hasta gluvenligini; “saglik hizmetine bagli
hatalarin ve hatalarin neden oldugu zararlarin yok edilmesi” seklinde
tanimlamistir. Ayni kurum, saglik hizmetine bagli hatay (tibbi hata) ise
“hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda bir aksamanin neden oldugu,

kasitsiz, beklenilmeyen sonuglar” seklinde tanimlamistir.®



Uluslararasi Birlesik Komisyon (The Joint Commission-JCI), hasta
guvenligini tehdit eden unsurlari “hastaya verilen hizmet sureglerinin
tamaminda, uygulanan tedavinin basarisini etkileyebilecek her tarlu
olumsuzluk” olarak tanimlamistir. Bu sureg, hastanin saglk kurumu ile ilk
temasindan, tedavisinin sonlanacagi ana kadar devam eden zaman dilimini

kapsar.?

IOM 1999 yilinda “To Err is Human —Building a Safer
Health System” adh bir kitap yayimlayarak tibbi hatalari gindeme
getirmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yayimlanan bu kitapta,
her yil 1 milyondan fazla tibbi hatanin meydana geldigi ve bu hatalarin
100.000 hastanin  OlumUne sebep oldugu Dbildirilerek, saglik
profesyonellerinin alarma geg¢mesi saglanmistir. Bu kitap, o6zellikle ilag
uygulama hatalari olmak Uzere tibbi hatalara odaklanmistir. ABD’de tibbi
hatalar sebebiyle dlumler yillik 44.000-98.000 arasinda tespit edilmistir. Bu
rakam ABD’de her yill meydana gelen tasit kazalari, meme kanseri ve
Kazaniimis immiin Yetersizlik Sendromu (Acquired Immune Deficiency
Syndrome-AIDS) nedeniyle olusan élimlerin sayisindan fazladir.’ ABD’ de
tibbi hatalardan dolayi 6lumler 10 yilda 2.6 kat artmistir. Bu oran, 1983
yilinda 2876 olaydan 1993 yilinda 7391 olaya ¢ikmigtir. Tibbi hatalarla ilgili
olarak hastanede kalis suresi 4.6 gun olarak artmis ve hasta basina 4685
dolar gider artisi ile sonuclanmistir.’®" ABD’ de hekimlerin ve toplumun
saglik hizmeti aldiklari sirada tibbi hatalarla kargilagip kargilagsmadiklarini
arastiran bir galismada ise, tibbi hata ile karsilagsma orani hekimlerde %35,

toplumda ise %42 olarak saptanmistir.'?

Tibbi hatalar hakkinda benzer sorunlar, ingiltere’de Saglik
Departmani (Departmant of Health-DOH) tarafindan gindeme getirilmistir.
Bu Departman, “An Organization of Memory” adh kitabi yayimlayarak
(2000) saglik personelinin hizmetine sunmustur. Kitabin amaci; daha dénce

meydana gelen hatalardan ders alinmasinin saglanmasidir.™



Literatirde hasta guvenligini olumsuz etkileyen baslica tibbi hatalar;
bilgilendirme eksikligi, yetersiz bakim, yanlis ilag uygulamalari, hasta
kayitlarinin yanhs ve eksik girilmesi, arag-gerec¢ yetersizligi, yanlis taraf
cerrahi  girisimleri, hastanin dlUsmesi ve vyaralanmasi, hastane
enfeksiyonlari, kimlik kontrol hatalari ve transfizyon hatalari olarak

belirtimektedir.>%°

IOM’un 2003 yili Ocak ayi raporunda saglik hizmetinde
kalite acisindan oncelikli segilen 20 alandan ugu hasta guvenligi ile ilgilidir.
Bu alanlar; ila¢g uygulamalarini, hastane enfeksiyonlarini ve yasli saghgini
kapsamaktadir." JCI' nin 2003 yilindan itibaren hasta giivenligi hedefleri
arasinda guvenli ilag kullanimi 3. sirada oncelikli olarak yer almistir. Ayni
zamanda guvenli ilag kullanimi 2009 yih icin belirlenen hasta guvenligi

hedefleri arasinda da yer almaktadir.'

Goraldugu gibi ilag uygulama
hatalari, saglik hizmetlerinde iyilestiriimesi gereken oncelikli konular

arasindadir.

Hastaliklarin tedavisinde ilaglar ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. ilag,
hastaliklarin tanisi, tedavisi ve Onlenmesinde kullanilan kimyasal bir

1817 llaclarin etkili olabilmesi icin diizenli ve dogru kullanilmalari

maddedir.
gerekmektedir. ilaglar dogru kullanildiginda insan saghgi ve yasamini
tehdit eden olumsuzluklar 6nlenebilirken, hatali kullanildiklarinda yasamin
sonlanmasina kadar varabilen istenmeyen durumlarin olugsmasina neden

olabilmektedir.



Literatirde, hastanede yatan hastalarin tedavileri sirasinda birgok ilag
uygulama hatasi meydana geldigi belirtimektedir.'®'%?° Bu nedenle ilag
uygulamalari hasta yararina olmasina ragmen potansiyel risklerin bir
kaynagl olarak da gosterilmektedir. ilag uygulama sirecindeki cesitli
faktorler (prosedurlerin karmasikligi, bircok meslek grubunu ilgilendirmesi,
yeni ilaglarin hizli bir gsekilde satigsa sunulmasi, tani ve tedavi teknolojilerine
iligskin gelismeler), bakimin guvenligini ve kalitesini riske sokan ve maliyeti
yiikselten hatalari arttirmaktadir.?!222%24

ABD’de ilag Uygulama Hatalari ve Onlenmesi Ulusal Koordinasyon
Konseyi’ne (National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention- NCCMERP) gére ila¢ uygulama hatasi; “ilag saghk
¢alisaninin, hastanin veya tuketicinin kontrolinde iken, ilaci alan bireyin
ilagtan zarar gormesine veya istenmeyen ilag etkilerinin olugsmasina neden
olan énlenebilir olaylardir”.®

llag uygulama hatasi, tibbi hatalarin en yaygin tipidir. ABD’de her yil ilag
uygulama hatalarinin yaklagik 7.000 hastanin 6limune yol actigi ve ilag
uygulama hatalarinin sakatliga, hastanede yatis suresinin artmasina,
saglik harcamalarinda artisa sebep olmasi nedeniyle her yil yaklagik 2
milyar dolar gider ile sonuglandigi tahmin edilmektedir.?®%’

ABD’de istenmeyen ila¢ Olaylarini Onleme Calisma Grubu (The Adverse
Drug Event Prevent Study Group) 2000 yilinda hastaneye kabul edilen
hastalarin % 1.8 inde zararli ila¢g uygulama hatalarinin meydana geldigini

bildirmistir.’

ingiltere’de Tibbi Savunma Birligi (Medical Defence Union) tarafindan
1995-2001 vyillar1 arasinda ilaglarin istem edilmesi ve uygulanmasi ile

dogrudan ilgili hatalar hakkinda toplam 216 dava aciimistir.?®



Taiwan Hastane Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Taiwan Joint
Commission on Hospital Accreditation-TJCHA) 1999 yilinda bir rapor
yayimlayarak tibbi hatalara iligkin bazi tahminlerde bulunmustur.
TJCHA'nin raporuna gore, istenmeyen tibbi hatalardan kaynaklanan 6lum
sayisinin  6.000-20.000 arasinda oldugu tahmin edilmistir. 2003-2004
yillarinda 13 tip tibbi ihmal arasinda ila¢ hatalari %22.2 oranla en onemli
hatalar olarak yer almaktadir. 2006-2007 yillarinda hastanede hastalarin
guvenligi igin belirlenen 8 amag¢ arasinda ilag guvenliginin gelistiriimesine
oncelik verilmistir.?® Bu veriler, ilag giivenliginin hasta bakiminin giivenligi

ve kalitesi i¢in evrensel bir konu oldugunu gostermektedir.

ilag uygulamalari multisistem ve multidisipliner bir siirectir. ilag tedavisi bir
hastaya ilaci vermeden once 4 asamanin -istem etme, istemin alinmasi,
ilacin hazirlanmasi ve uygulanmasi- dogru bir sekilde gergeklestiriimesini
gerektirir.*° Hatalar, ilaglarin istem edilmesinden uygulanmasina kadar olan
tiim slirecte meydana gelebilir.>' Recete etme ya da istem etme sirasinda
olugsan hatalardan doktorlar sorumludur, hazirlama asamasindaki hatalarin
sorumlulugu ayaktan tedavi goren hastalarda eczacilarin, yatan hastalarda

313233 jlag  uygulamalari  sirasinda

hemsirelerin  sorumlulugundadir.
hemsireler sorumluluk tagimaktadirlar. ilaglarin uygulanmasi ¢ok kritik bir
asamadir. Clinkli bu asamada hatalari dizeltme olasiligi sinirlhidir ve
hatalar, dogrudan hastaya zarar vermektedir.>"** Bilimsel calismalara gére
ilag uygulama hatalari genellikle istem etme ve uygulama asamalarinda
meydana gelmektedir ve bu asamalardaki hatalar butlin ila¢ uygulama

32 Birlesik Devletler ilag

hatalarinin ~ %65-87’sini  olusturmaktadir.
Katalogu’nun (United States Pharmacopeia- USP) 2000 yili raporuna gore;
istem hatalari ilag uygulama hatalarinin %11’ini, uygulama hatalari ise

%40’ In1 olusturmaktadir.®



Raju ve arkadaslar 4 yillik prospektif bir calismada (1995), yenidogan ve
cocuk yogun bakim unitelerinde 315 ila¢g uygulama hatasinin %60.3'Unden
hemsirelerin, %29.6’sindan eczacilarin sorumlu oldugunu bildirmislerdir.>®
Bates ve arkadaslar tarafindan 1995 yilinda yapilan bir prospektif kohort
calismada, toplam 70 onlenebilir istenmeyen ilag olayinda ilag uygulama
hatalarinin %34’ Gne hemsirelerin sebep oldugu saptanmlgtlr.18 Wilson ve
arkadaslari ayni yontemi kullanarak gergeklestirdikleri 2 yillik bir galismada
(1998), ingiltere’de bir cocuk hastanesinde, 441 ila¢ uygulama hatasini
analiz etmis ve hatalarin %22’ sinden hemgirelerin sorumlu oldugu
sonucuna varmiglardir. Bu ¢alismada hatalarin %25’ inin uygulama hatasi

oldugunu belirlemislerdir.*

Goruldagua gibi ilag uygulama hatalarinin blyuk bir kismi hemgirelerin
sorumlu oldugu ilag uygulama asamasindaki hatalardan meydana
gelmektedir. Bu nedenle de hemgireler ilag uygulama hatalarinin buyuk bir

kismindan sorumlu tutulmaktadirlar.

lag uygulama siirecinin etkin ve giivenli bir sekilde iglemesi
ancak sureg¢ iginde ilgili disiplinlerin rol ve sorumluluklarinin agik ve tam
belirlenmesi ile mumkundur. Hemsireler, ila¢g uygulama surecinde anahtar
rol oynamaktadir ve bu nedenle ila¢ uygulama hatalarinin énlenmesinde
aktif rol almalidirlar.*>®” Hemsireden hatali istemi anlamasi ve yorumlamasi
icin yeterli ilag bilgisine sahip olmasi beklenir. Hemsirenin verilen ilacin
terapotik etkiye sahip olup olmadigini, guvenilir olup olmadigini, ilaglari
hazirlarken, uygularken kullanabilecegi guvenlik 6nlemlerini, ilag
uygulamalarinda dikkat etmesi ya da uymasi gereken yasal unsurlari
bilmesi, hastanede, evde ve toplumda hasta birey ve ailesine kargi ilaglarla
ilgili egitim vermesi gerekmektedir.’®3° Ayrica ilag uygulamasina iliskin
bilgileri dogru bir sekilde kaydetmek de hemsirenin sorumluluklari
arasindadir. Hemsire bu sorumluluklarini yerine getirerek ilacin bireye en

ust dizeyde vyararh olmasini ve ilag yan etkilerinin azalmasini



saglayacaktir. Saglik bakim kurumlari da bireylerin zarar goérmesini
engellemeyi birinci sorumluluk olarak amaglamalidir. Bu kurumlarda oncelik
bireyin guvenligini saglamaktir. Bu nedenle ilag uygulama hatalari, ilgili tim

saglik disiplinlerinin ele almasi gereken bir sorundur.?%4°

ingiltere, Almanya ve Fransa’daki hastaneleri inceleyen bir galismada
(2005) ingiltere’de %49, Almanya’ da %21, Fransa’da % 5’ lik hata oranlari
gt'>zlenmi§,tir.41 Danimarka’da yapilan bir calismada ise 2467 ilag

uygulamasinin % 43'U hatali uygulama olarak belirlenmistir.*

Ulkemizde ilag uygulama hatalari, ilag uygulama hatalarinin sikigi ve
nedenlerine yonelik sinirli sayidaki ¢alismalardan biri (1986) ilaglarin verilis
yoluyla ilgili hatalari icermektedir. Bu ¢alismada hemsirelerin ila¢g uygulama

hata orani % 46.24 olarak belirlenmistir.*?

Cerrahi yogun bakim unitesinde
parenteral ilag uygulama hatalari” baslikli 2004 yilinda yapilan ¢alismada
toplam 109 hastada 444 parenteral ila¢g uygulamasi gézlenmistir. Gdzlenen
ilag uygulamalarinda tespit edilen hatalar arasinda ilag uygulamasi
oncesinde ve sonrasinda el yikanmamasi, sozel istemin yazili hale
getiriimemesi, enjeksiyon bolgesinin antiseptik solusyonla silinmemesi,

dogru yazili istem alinmamasi ilk siralarda yer almaktadir.**

Alparslan ve Erdemirin 1997 yilinda “Pediatri servislerinde kullanilan
antibiyotiklerin sulandiriimasi, saklanmasi ve hastaya verilmesi konusunda
hemsirelerin bilgi ve uygulamalarinin degerlendiriimesi” baslkli, 641
antibiyotik uygulamasinin degerlendirildigi ¢alismada; 533 (%83.1)
antibiyotik hatali uygulanmistir. Bu hatalarin dagilimina bakildiginda ise
%40 yanlhis zaman, %19 ilaci hasta yaninda birakma, %18 etkilesen ilaglari

bir arada verme, %17.4 yanlis doz hatalari énde gelmektedir.*

Bir 06zel dal egitim ve arastirma hastanesinde, hasta guvenligi
uygulamalarina yonelik hemsirelerin goruslerini  belilemek amaciyla

tanimlayici olarak yuratulen galismada; hemsgireler uygulamalarda en sik



karsilastiklari hatalar arasinda %47.0 ile ilag uygulama hatalarini ilk sirada

ifade etmislerdir.*®

ilag uygulama hatalarinin olusmasina etki eden bircok
neden vardir. ilag uygulama hatasi, ilacin yapisi ve bilesimi, Griniin
paketlenmesi, etiketlenmesi ve adlandiriimasi, dagitimi, prosedurler ve
sistemler, istemin icerigi, istemin alinmasi, uygulanmasi, egitimi, izlenmesi
ve kullanim sistemlerinin herhangi birine bagli olabilir.*® Guniimizde
ilaclarin karmasikhgi ve teknolojik ilerlemeler hastalarin dogru sekilde ilag
tedavisi almalarini daha zor hale getirmektedir. Recete edilen ilag sayisi
1961 yiinda 656’nin altinda iken gunumuzde bu rakam 8.000'in
Uzerindedir. ilaclarin sayisal cokluguna ek olarak ilag verme vyollari da
artmistir.*”48
Bu faktorlerin yaninda ilag uygulama hatalarinin nedenleri
arasinda ilaglar hakkinda bilgi eksikligi,*>*®4°*° hasta hakkinda bilgi

43,4850 435152 calisma saatlerinin uzunlugu,®*°3

30,43,48,56

yetersizligi, iletisim hatalari,

yorgunluk,**#9**%° calisma deneyiminin az olmasl,
48,49,54

okunmasi gug¢
istemler, ila¢ uygulamasi sirasinda kesintiye sebep olarak yapilan
hasta vyatiglari is yukdnd arttirmakta ve hata olusmasina sebep

olabilmektedir.

Hastanin  tedavisini  Ustlenen  kurumlar  tedavinin
sonucundan sorumludurlar. Bakim ve tedavinin kalitesi saglik kurumlarinda

ana amac olarak degerlendirilmektedir.>’

ila¢c uygulama hatalarinin énlenmesi icin nedenlerinin ortaya ¢ikariimasi
oldukga o6nemlidir. Bu hatalarin analizi saglik profesyonellerine ve
yoneticilerine ila¢ uygulama hatalarinin azaltilmasi ve Onlenmesi igin
hedefler belirlenmesinde yardimci olur. Boylece kurumlar, ilag guvenligini
arttirici  gesitli yontemler ve prosedurler gelistirerek hastalarin zarar

gormesini engelleyebilirler. Bu caligmanin, Ulkemizde ila¢ uygulama



hatalarina iligkin veri kaynagi ornegi olusturacagl ve sonuglarinin ilag
uygulama hatalarinin 6nlenmesine iligkin politika ve prosedurlerin

geligtirimesine katkida bulunacagi dusunulmektedir.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Saglik bakiminin kalitesini belirlemede 6nemli bir yer tutan
ilag uygulama hatalarinin engellenmesi igin hata tiplerinin, sik gorulen
hatalarin, hata nedenlerinin ve sonuglarinin belirlenmesi gerekir. Bu
calismanin amaci; hemsirelerin ilag uygulama hatalarini, hatalarin sikhgini,

nedenlerini ve sonuglarini saptamaktir.
1.3. Arastirmanin Sorulari

1. Hemsirelerin mesleki hayatlari boyunca yaptiklari ilag uygulama hata

sikligi nedir?

2. Hemsirelerin mesleki hayatlari boyunca kendileri disinda tanik olduklari

ila¢ uygulama hata sikhgi nedir?
3. llag uygulama hatalarinin nedenleri nelerdir?

4. Hemsirelerin ilag uygulama hatalarini Onlemeye yoOnelik Onerileri

nelerdir?

5. Hemsirelerin egitim dizeyi, mesleki deneyimleri, calistiklari bolum,

bakim verdikleri hasta sayisi ilag uygulama hata sikligini etkilemekte midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. llag ve Tanimi

ilag, tani, tedavi ve bir hastaligi énlemek icin kullanilan
kimyasal maddelerdir.'®'" Bir diger tanima gére “organizmaya verildiginde
fizyolojik durumu degistiren her turli dogal ya da sentetik maddeye ilag
denir.” ilaclar kimyasal diizeyde yaptiklari etkilerle fizyolojik fonksiyonlarda

degisikliklere neden olmaktadir.>®

Diinya Saglik Orgiti (World Health Organization-WHO)
ilaci “fizyolojik sistemleri ve patolojik durumlari, etkileyecedi alanin yarari
icin degistirmek veya incelemek amaciyla kullanilan veya kullaniimasi

ongdriilen bir madde ya da iriin” olarak tanimlamistir.*®

flag tedavisinin amaci, organizmayl hastaliklardan
korumak, tani iglemini kolaylastirmak, tedavi saglamak ve cerrahi
girisimlere yardimci olmaktir.®® Bu amagclarla uygulanan ilagtan beklenen
etki, fizyolojik sistemleri ya da patolojik durumlari insanin vyararina
degistirmesidir. Ancak, ilaglarin tani ve tedavi amaciyla kullanimlari
sirasinda elde edilen yararlarin yani sira, yan etkiler, toksik etkiler, alerjik
reaksiyonlar ve ila¢ etkilesmeleri gibi istenmeyen durumlar da ortaya
cikabilmektedir.®® Bu nedenle kullanilan ilaclarin etkileri bilinmelidir. ilac
uygulamalarina iligkin istenmeyen durumlar arasinda ilag uygulama hatalari
dnemli yer tutmaktadir. ilaclar amagclari dogrultusunda dogru doz, dogru
zaman, dogru yol, dogru hasta, dogru ilag, dogru yanit, dogru kayit, dogru
doz formu ilkelerine uyularak uygulanmalidir. Aksi takdirde ilag uygulama

hatalari gelisir.>’
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2.2. ilag Uygulama Hatas

Hata, Turk Dil Kurumu (TDK) tarafindan istemeyerek ve
bilmeyerek yapilan yanlis, kusur, yaniima olarak tanimlanmistir.?" Genel
anlami ile hata, istenmeyen, onaylanmayan hareket ve davraniglardir.
Kasdi hata; bilerek kurallara aykiri hareket etmektir. Kasitli olmayan hata

ise 6nlem alma eksikligi yani ihmaldir.®®

Saglik hizmeti verilen kurumlarda pek ¢ok kasitli olmayan
hata s6z konusu olabilmektedir. Bu hatalardan biri olan ilag uygulama
hatasi, “saglik ¢alisanlari, hasta ya da bireyin kontrolindeyken, ilaglarin
uygun olmayan kullanimi ya da hastaya zarar vermesine yol agabilen

onlenebilir herhangi bir olay” olarak da tanimlanmistir.®?

ilag uygulama hatasi, hastanin yararina olan tedavi edici
hedeflere ulagilamamasina neden olabilmektedir. Yapilan hatalar ilag
uygulama slrecinde rol alan disiplinlerin  herhangi  birinden
kaynaklanabilir.®® ilac uygulama hatalari ilac dagitim sistemi boyunca ilacin
recete edilmesinden uygulanmasina kadar meydana gelebilir." Ancak
ilaglarin uygulanmasi ¢ok kritik bir basamaktir, cinkd bu asamada hatalari
diizeltme imkani sinirhdir.*®* Bu nedenle uygulama hatalari hastaya

dogrudan zarar verebilmektedir.

llag uygulama hatalari hastalarin % 41,5'inin hastanede daha uzun siire
yatmasina, hastane maliyetinin artmasina, Ulkelerin ila¢ tuketimlerinin
artmasina, saglik problemlerinin ¢cogalmasina ve bu konuyla ilgili yasal

sorunlarin yasanmasina sebep olmaktadir.®*
ilag uygulama hatasi diinyada yaygin gériilen sorunlar

arasinda yer alir. Runciman ve arkadaslarinin (2003) Avustralya

hastanelerinde yuruttukleri calismalarda hastaneye kabul edilen hastalarin
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%5-8'inin ilag uygulama hatalarina maruz kaldiklari saptanmistir.®® Barker
ve arkadaslarinin Georgia ve Colorado’daki 36 kurumda yaptigi ¢calismada

ise ilag uygulama hatasi % 19 oraninda bulunmustur.%®

iki Hollanda hastanesinin yogun bakimlarindaki ilag uygulamalarinin
gozlendigi bir calismada (2002), 24 hasta i¢in 233 ilag uygulamasi
gOzlenmigtir. Bu 233 ila¢ uygulamasindan 104 'U (% 44.6) en az bir hata ile

hatali uygulama olarak belirlenmistir.®’

Mayo ve Duncan 2004 yilinda, 16 Guney California Hastanesi’'nde
yuruttikleri calismada hemsirelerin = % 68.3° UnuUn c¢alisma hayatlari
boyunca 2-5 arasi ilag uygulama hatasi yaptiklarini ve hatirlanan hatalarin

ortalama sayisinin hemsire basina 4.9 oldugunu tespit etmislerdir.*°
2.3. ilag Uygulama Hata Tipleri

flag uygulama hatalarinin bildirilmesi icin ilag uygulama
hata tiplerinin bilinmesi gerekmektedir. Boylece hangi hata tipinin daha
fazla yasandigi bildirilecektir. Amerikan Hastane Eczacilar Dernedi (The
American Society of Health System Pharmacists Foundation-ASHP) ilag
uygulama hata tiplerini (1993) 11 baslik altinda toplamistir.?® Bu basliklar
sunlari icermektedir;

istem etme hatasi: ilacin yanlis istem edilmesidir.

Atlama hatasi: Hasta igin istem edilen ilacin dozunun bir sonraki

uygulama zamanina kadar uygulanmamasidir.

Yanlis zaman hatasi: ilacin planlanan uygulama zamaninin

disinda uygulanmasidir.

istem edilmeyen ilacin uygulanmasi: Doktor tarafindan istem

edilmeyen bir ilacin uygulanmasidir.
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Yanlis doz hatasi: Hastaya istem edilen dozun az ya da fazla

uygulanmasidir.

Yanlis-dozaj form hatasi: Doktor tarafindan istem edilen ilacin

farkh formunun hastaya uygulanmasidir.

Yanlis _yol hatasi: ilacin dogru formunun, hastanin yanlis

bolgesine uygulanmasidir.

Yanhs uygulama hizi hatasi: intravendz ya da enteral sivilarin

istem edilen gonderilme hizindan farkli uygulanmasidir.

Yanhs ilac hazirlama hatasi: Ilacin hazirlanmasinin yanlis

yapilmasidir.

Bozulmus ilacin uygulanmasi:Tarihi gecmis ilacin

uygulanmasidir.

izlem hatasi:Hastanin  ilaca verdigi yanitin  yetersiz

degerlendirilmesidir.

ilag uygulama hata tipleri birgok calismada farkli sekillerde
siniflandinimistir. Allan ve Barker 1990 yilinda yurGttikleri galismada hata
tiplerini 8 kategoride siniflandirmiglardir. Bu kategoriler; atlama hatasi,
istem edilmeyen ila¢ hatasi, yanhs doz hazirlama hatasi, yanlis dozaj form
hatasi, yanlis yol hatasi, yanlis uygulama teknigi hatasi, yanlis doz hatasi

ve yanlis zaman hatasidir.®

O’Brodovich ve Rappaport (1991) ila¢ uygulama hatasinin tiplerini doz
atlama, yanhs doz, ekstra doz, istem yapilmayan ila¢, yanhs yol, yanhsg
zaman, tarihi gecmis ilag ve alerji yapan ilaglarin hastaya uygulanmasi

olarak tanimlamistir.”
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Tang ve arkadaslari ise 2007 yilinda yaptiklari arastirmada hata tiplerini
yanlis doz, yanlis ilag, yanhg hasta, yanlis zaman ve yanlis yol olarak 5
gruba ayirmiglardir. Bu ¢alismada, hata tipleri %36.1 oraninda yanhs doz,
% 26.4 oraninda yanls ilag kullanimi, %13 oraninda ilacin yanlis zamanda
uygulanmasi, % 11.1 oraninda yanlis hasta ve %8.3 oraninda yanlis yol

secimi olarak tespit edilmistir.*®

Hughes ve Ortiz (2005), c¢alismalarinda hatalari ilaci yanlis zamanda
uygulama, ilaci uygulamayl unutma, ilaci yanlis dozda verme, recgete
edilmemis ilaci uygulama, yanhg ilaci uygulama, ilaci uygun yontemle
hazirlamama, etkilesime giren ilaglari ayni anda uygulama, uygulamayi

kaydetmeme seklinde siniflandirmislardir.”

Kopp ve arkadaslarinin (2006) yogun bakimda ila¢ uygulama hatalarini ve
uygun olmayan ila¢ olaylarini inceledigi gézlemsel bir arastirmada, ilag
uygulama hata tiplerinde ilk 3 sirayl ihmal (%30), yanhs doz (%26) ve
yanlis ilag (%21) olusturmustur. ihmal, ilacin uygulanmasi, yanhs doz ilacin
kayit edilmesi ve yanlis ilag ilacin hazirlanmasi agsamalarinda daha fazla
meydana gelmistir.”?

Amerikan Gida ve ilag Dairesi (Food and Drug Administration-FDA)'nin
1993-1998 yillar arasinda inceledigi raporlarda en yaygin olarak belirledigi
hatalar sirasiyla uygun olmayan doz (%41), yanhs ilacin veriimesi (%16),

ilacin yanlis yoldan uygulanmasi (%16)dir.®?

Kaushal ve arkadaslari (2001) ila¢ uygulama hatalarinda en ¢ok gorilen
hata tiplerini; yanlis doz (%28), ilacin yanhs yoldan verilmesi (%18),
uygulanan ilacin yazilmamasi/ kayitlarin dizenli tutulmamasi (%14), ilacin
yanlis zamanda verilmesi (%9.4), okunaksiz istem (%2.3), yanhs ilag

(%1.3), ilag alerjisi (%1.3) ve yanlis hasta (%0.16) olarak siralamistir.”
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Barker ve arkadaslarinin (2002), 36 Kuzey Amerika hastanesinde yaptiklari
bir calismada, hatalarin %43’Unde yanlis zaman, %30’ unda ilacin
atlanmasi, %17’sinde yanlis doz, %4’Unde istem edilmeyen ilacin

uygulanmasi hatasi tespit edilmistir.®°

Goktas tarafindan 2007 yilinda olay bildirim formlari incelenerek yapilan bir
diger calismada; arastirma suresinde 29 hemsire tarafindan 95 olay
bildirimi yapilmistir. Bunlarin % 33,6’s1 (32 olay) ilag uygulamalar ile ilgili
hatalardir. Yetki digi ilag uygulama sayisi 6, yanlis doz uygulama sayisi 12,
yanlig ila¢g uygulama sayisi 2, yanlis yol uygulama sayisi 8, yanlis zaman
uygulama sayisi 3, tedavide gecikme sayisi 1, alerjik reaksiyon gelisme

sayisi 4 olarak belirlenmistir.”

2.4. ilag Uygulama Hata Kategorileri

flag uygulama hatalari hastanin durumunda hafif ya da
ciddi etkiler olusturabilmektedir. Bazi ila¢ uygulama hatalari hastanin
durumunu degistirebilir ama degisiklik herhangi bir zarara sebep
olmayabilir. Bazi ilag uygulama hatalari da zarara yol agma potansiyeline
sahip oldugu halde herhangi bir zarara neden olmayabilir. Ciddi ilag
uygulama hatalari 6nlenmezse ya da mudahale edilmezse, hastaya zarar
verebilir. Bu nedenle ila¢ uygulama hatalari agisindan dikkatli olmak son
derece onemlidir.”' llac uygulama hatasinin siniflandiriimasi genellikle

hatanin hastadaki etkisine gore yapilmaktadir.*

NCCMERP (National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention- Illag Uygulama Hatalari ve Onlenmesi
Ulusal Koordinasyon Konseyi)'in ilag uygulama hatalarini su basgliklar

altinda siniflandirmistir:”®
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Hata yok

Kategori A: Hata yok, hataya sebep olabilecek durum/olay

bulunmamasidir.

Hata var, zarar yok

Kategori B: Hata var ancak hata hastaya ulasmadig i¢in zarar

vermemigtir.
Kategori C: Hata hastaya ulasmistir, ancak zarar vermemistir.

Kategori D: Hastaya ulasan hata vardir, ancak izlem gerekli

olabilecek bir hatadir.

Hata var, zarar var

Kategori E: Hastada, gegici zarar olusturan, tedavi veya girisim

gerektiren hatadir. Gegici zarara sebep olan hatadir.

Kategori F: Hastanin hastanede kalmasini gerektiren ve gegici

zarar veren hatadir.
Kategori G: Hastaya kalici zarar veren bir hatadir.

Kategori H: Hastada Olume yakin olarak sonuglanan ve bireyi

hayatta tutmak icin girisim gerektiren hatadir .

Hata var, 6lum gerceklesir

Kategori |: Hastanin 6lumuyle sonug¢lanan hatadir.

16



Kategori H

Hastada élime yakin olarak
sonuglanan ve bireyi hayatta
tutmak igin girigim gerektiren

Kategori G

Hastaya kalici zarar veren bir
hatadir

Hastanin hastanede
kalmasini gerektiren ve
gegici zarar veren hatadir.

(_) Hatayok
) Hata var, Zarar yok

) Hata var, Zarar var

Hastada, gegici zarar
olugturan,
tedavi veya girigim
gerektiren hatadir.
Gegici zarara sebep olan
hatadir.

() Hata var, 6liim gergeklesir

Sekil 1. NCCMERP ilag Uygulama Hatasi Siniflandirma indeksi’® (Tiirkgeye
uyarlanmistir).

Bir bagka calismada Cornish ve arkadaslari (2005) hata
sonucu hastada meydana gelen zararlari 3 gruba ayirmistir:”’
1. sinif: Hastanin klinik durumunu bozmaya veya rahatsiz
etmeye yol agmasi muhtemel olmayan farkhliklardir.
2. sinif: Hastanin hafif rahatsizlik duydugu ve klinik
durumunun bozulmasina sebep olan farkliliklardir.
3. sinif: Hastada siddetli rahatsizlik ve klinik durumda

bozulmaya sebep olan farkliliklardir.
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Lisby ve arkadaglarinin 2005 yilinda yuruttukleri calismada
ise hata sonrasi gérilen klinik sonuclar 4 baslik altinda siniflandiriimistir:*2

e Potansiyel Olimciil: ilac uygulama hatalari, hastanin élimiine

sebep olan potansiyel bir risk olarak degerlendirilir.

e Potansiyel _Ciddi: ilag uygulama hatalari, hastanin

yaralanmasina sebep olan potansiyel bir risk olarak degerlendirilir.

e Potansiyel Onemli: ilag uygulama hatalari, hastanin zarar

gbrmesine ve yaralanmasina neden olmadan rahatsiz olmasina sebep olan
potansiyel bir risk olarak degerlendirilir.

e Potansiyel Onemsiz: ilag uygulama hatalari, hasta icin

herhangi bir potansiyel risk olarak degerlendiriimez.

Yapilan ¢alismalarda hatalarin % 18.2 ile % 68.2 oraninda
ciddi hata tipinde oldugu belirtilmistir.°>>® Hicks ve arkadaslarinin yaptig
¢alismada, olusan hata oranlarinin % 6.8’inin hastaya gegici ve kalici

51 Gleason ve

zarara yol agan hata kategorisinde oldugu belirlenmistir.
arkadaglarinin yaptigi calismada, saptanan hatalarin % 22 oraninda
hastaya zarar veren hata kategorisinde yer aldi§i saptanmistir.”® Cornish
ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada ise hatalarin %38.6’ sinin hastanin

klinik durumunun bozulmasina neden oldugu belirtilmistir.””

Sheu ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi calismada yapilan 328 hatanin
%83.8’inin sonucunda hastalarda higbir etki gorilmemis, %6.6’sinda
yasamsal bulgularin degismesi, kan sekerinin degismesi, alerjik reaksiyon
gibi  hafif etkiler, %5.4’Unde Kardiyo Pulmoner ResuUsitasyon
(Cardiopulmonary Resuscitation-CPR), yogun bakima transfer gibi agir

etkiler, %2.3’inde koma ve %1.9’ unda 6liime sebep olmustur.”
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2.5. ilag Uygulama Hata Nedenleri

ilag uygulama hatalarinin nedenlerinin bilinmesi hatalara
yonelik etkin Onlemlerin alinmasi agisindan oldukga O6nemlidir. Yapilan
calismalar incelendiginde, ilag uygulama hatalarinin nedenleri su basliklar

altinda toplanabilir:

-is_yikiniin fazla olmasi: Kliniklerdeki is yogunlugu ve hemsire

basina disen hasta sayisinin fazlahgi, ilaglarin dogru zamanda
uygulanmamasina, yorgunluga, dikkat daginikligina ve bunlara bagl

olarak da ilag uygulama hatalarina sebep olmaktadir.?!2%40:47:48.52.65

-ilaclar __hakkinda _bilgi _eksikligi: Hemsgirelerin hatali istemi

anlamasi ve yorumlamasi igin yeterli ilag bilgisine sahip olmasi
gerekir. Hemsirelerin ilag uygulamalari sirasinda sorumlulugu;
doktor istemini oldugu gibi uygulamak degil, verilen ilacin terapotik
etkiye sahip olup olmadigini, guvenilir olup olmadigini, ilaglari
hazirlarken, uygularken kullanabilecedi guvenlik onlemlerini, ilag
uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken vyasal sorumluluklari

bilmesidir 21,25,30,48,49,50

-Hasta hakkinda bilgi yetersizligi: Hemsirenin hasta hakkinda yeterli

bilgiye sahip olmasi, hastayr tanimasi yazilan istemleri
degerlendirmesini, hatali istemleri anlamasini saglayarak alerjik
durumlarin ortaya ¢ikmasini engellemektedir. Hasta hakkinda ihtiyag
duyulan bilgilerin bir gogu tibbi hikaye alinirken elde edilen temel
verilerdir. Bu bilgiler hastanin ilag tedavisine vermis oldugu yaniti

degerlendirmede de rehberdir.*>4¢:°
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-ilac_uygulamasi_sirasinda_kesintiye ugrama: ilag uygulamalari

sirasinda herhangi bir nedenle sik telefon galmasi, baska bir hasta
ya da is arkadas! tarafindan c¢agiriima, ortaya c¢ikan bir problemi
¢cozmeye calisma dikkatin dagiimasina, ikinci  kontrollerin

atlanmasina ve hatali ilag uygulamalarina yol agmaktadir,?3:3043:48:55

-Yetersiz_deneyim: Deneyim sahibi olmak ilaglarin verilig yollari,
30,43,48,56

zamanl, dozu, hazirlanigi konusunda hata oranini azaltir.

-Calisma saatlerinin _uzunlugu: Vardiyali, ndbetli, 12-16 saati bulan

surelerle galigma, hasta bakimini ve guvenligini etkilemektedir ve

hata oranini arttirmaktadir.3%°3

Conklin ve ark. (1990) yapmis olduklari bir calismada; ilag
uygulama hatasina yol agan faktorleri belirlemiglerdir. Bunlar; kigisel
faktorler (dikkatsiz hemsirelik bakim hizmeti, hastanin kimlik bilgilerinin iki
kez kontrol edilmemesi, yeni ilag istemlerinin kontrol edilmemesi, ilag
kartlarini yanhs okuma, ila¢c hakkinda bilgi eksikligi, ilaglari hasta yataginin
basinda birakmak, doz hesaplama hatalari), c¢alisma kosullarina bagli
faktorler (yetersiz sayida personel olmasi, hastaya fazla sayida ilag
veriimesi, istemlerde yapilan degisiklikler, ila¢ hazirlama odalarinin
kalabalik olmasi, ilaclarin hazirlanmasi sirasinda olusan karisikliklar) ve
ilacin hazirlanmasi ve verilmesi sirasinda ortaya ¢ikan problemler (ilag

yazilmasi sirasinda doktorlar tarafindan yapilan hatalar) dir.%

Leape ve arkadaglari 1995 yilinda, Boston'da ilag uygulama hatalarinin
altinda yatan yetersizlikleri belirlemek amaciyla hemsgire, doktor ve
eczacllarla yaptiklari galismada; alti aylik bir zaman sureci igerisinde ortaya
cilkan 334 ilag hatasini incelemiglerdir. Bu hatalarin %29’unun ilag
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama, %18’inin ise hasta hakkinda yeterli

bilgiye sahip olmama nedeniyle gelistigi tespit edilmistir. Ozellikle
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hemsirelerin verdigi ilaglara yonelik bilgi yetersizliginin %15 gibi bir oran

olusturdugu agiklanmistir.®!

Beyea ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptigi ¢alismada; 158 ilag uygulama
hatasi arastirimis ve bu hatalarin yaklagik % 50’ sinin konsantrasyon
eksikligi ve telagla galisma ve %30'unun ise is yuku ve deneyimsizlik

nedeni ile olustugu belirlenmistir.®?

Mayo ve Duncan 2004 vyilinda, 16 Guney California Hastanesi’nde
yuruttukleri calismada; hemsgirelerden ilag uygulama hatalarinin sebeplerini
siralamalarini istemiglerdir. Calisma sonucunda hemsireler; ilk 3 sirada
doktor istemlerinin okunamamasi, ila¢ uygulamalar sirasindaki karisikliklar

ve hemsirenin yorgun olmasi cevabini vermislerdir.*®

Tang ve arkadaslari 2007 yilinda yaptiklari ¢alismada, hata olusmasina
etki eden en yaygin faktorler olarak %86.1 oraninda kisisel ihmal, %37.5
oraninda agir is yukiu ve %37.5 oraninda yeni personel olmay! belirlemistir.
Ayni ¢alismada hemsirelerin %31.9’u mezun oldugu ilk yilda hata yaptigini

belirtilmistir.*®

Hemgirelerin mesleki nitelikleri, uygulanan ilag tipleri ve

calisma kosullari ilag uygulama surecinin kalitesini etkilemektedir.

Tang ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari ¢alismada; hatalarin %36.1’i
dahili birimlerde, %33’0 yogun bakimlarda, %8.3’0 cerrahi birimlerde
meydana gelmigtir. Yapilan hatalar sirasinda hemsirelerin %48.6’s1 1-2
yillik, %37.5’i bir yildan daha az ,%13.9’ u iki yil ve Ustl mesleki deneyime
sahiptir. Ayni galismada en sik hata yapilan ilag turleri sirasiyla antibiyotik
(%38.9), elektrolit (%8.4), analjezik (%6.9) ve antidiyabetiklerdir (%6.9).*®

Sheu ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi ¢calismada; saptanan 328 ilag
uygulama hatasinin 107’si dahili bdélimlerde, 102’si cerrahi bdlimlerde

meydana gelmistir. Bu hatalarin 168’i gunduz, 110'u aksam, 50’si gece
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sifinde meydana gelmistir. Incelenen 328 hatada 176 hemsirenin
hemsirelik deneyimi 2 yilin altinda, 102 hemsirenin 2 yil ile 5 yil arasinda,

50 hemsirenin 5 yil stiidir.”

Van den Bemt ve arkadaslarinin 2002 yilinda yurattugu calismada,
haftanin gunleri analiz edildiginde Sali ve Cuma gunleri boyunca hata
oranlari arasinda herhangi bir fark olmadigi ancak pazartesi guninin en

yiiksek hata oranina sahip oldugu belirlenmistir.®’

Hicks ve arkadaglarinin 2000-2005 yillari arasinda yaptiklari galismada ise
ila¢c uygulama hatalarinin gunlere gore dagilimi pazartesi ginu %24, Cuma
gunl %17.8, Carsamba gunu %13.2, Sali gint %12.8, Pazar gunu % 11.7,
Persembe giini  %10.6 ve Cumartesi gini %9.3'tlr. ilag uygulama
hatalarinin gun icinde en fazla meydana geldigi saatler ise 18.00-24.00
(%46.9) olarak tespit edilmistir.®®

flag uygulama hatalarinin sikligi konusundaki verilerin
gercedi ne kadar yansittigi kesin bilinmemektedir. Clinku hatalar hastaya
ulagmadan once yarida kesilmig olabilir veya hastaya ulagsa bile fark
edilmemis olabilir. Bazi hatalar fark edilmis, ancak hastaya herhangi bir
zarar olusturmadigi icin bildirilmemis olabilir. ila¢ uygulama hatalarinin
bildiriimesi, genellikle saglik personelinin bireysel karar vermesine baghdir.
Bazi durumlarda saglk calisanlari hatalari 6nemsemediklerinden veya
hatay! bildirmeye korktuklarindan hatalari bildirmemis olabilirler.?* Mayo ve
Duncan’ in 2004 yilinda yaptigi calismada; hemsirelerin %76.9’'unun
yoneticinin  tepkisinden, %61.4’4nUn is arkadaslarinin tepkisinden
korktuklarini ve %52.9’'unun da hatay! yeterince onemli bulmadiklari igin

49 Osborne ve

ilag uygulama hatalarini rapor etmedikleri saptanmigtir.
arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada; hemsirelerin % 43.9'unun ilag
uygulama hatalarinin sadece %25'’ini bildirdigi saptanmigtir. Hatalar

bildirmeme nedenlerine bakildiginda; hemsirelerin %86’sinin  korktugu,
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%57.9’'unun hatayi ciddi bulmadidi ve %25’inin hatanin yaratacagi tepkiden

korktugu igin bildirmedigi bulunmustur.®

Urdiin’"de 2005 vyilinda 24 hastanede 799 hemsirenin katilimiyla
gerceklestiriien bir c¢alismada; hemsirelerin  %40.5'i  disiplin cezasi
alabilecekleri ve islerini kaybedeceklerinden korktugundan, %41.1’i yapilan
hatayr ciddi bulmadigindan, %59.6’s1 is arkadaslarinin tepkisinden
korktugundan, %65.4’4 yodneticisinden korktugundan hatalari rapor

etmediklerini ifade etmislerdir.*®

ilag uygulama hatalarini 6nlemek tam olarak ila¢ uygulama
hatalarinin rapor edilmesiyle mimkun olabilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin
hatalar1 bildirmemesi yapilan hatalarin ortaya ¢ikmasini ve bu konuda

¢ozumler Uretilmesini engellemektedir.

2.6. ilag Uygulama Hatalarinin Onlenmesi

Hatalarla ilgili ¢ok sayidaki arastirma, ilag uygulama
hatalarinin  bireylerden ¢ok sistemden kaynaklandidini ve yapilan
hatalardan tek bir birimin sorumlu tutulmamasi gerektigini belirtmektedir.
ilag uygulama hatalari, ok boyutlu ve gesitli disiplinlerle ilgili bir sorundur.
Bu hatalar hemsire, hekim, eczaci, hasta birey ve kurumdan
kaynaklanabilir. Hatalar, slUrecin herhangi bir asamasinda gelisebilir.
Genellikle, istem verme, istem alma, ilaglari ve ila¢g kartlarini hazirlama,
ilaglari uygulama ya da uygulanan ilaglarin kayit edilmesine bagl olarak
ortaya ¢ikabilir. Ayrica, fiziki kosullar da ilag uygulama hatalarinin ortaya
cikmasina neden olan faktorlerdir.3#%°¢"" Bu nedenle yapilan hatalarin
gogunda higbir meslek grubu tek basina sorumlu degildir, hatalarin
onlenmesinde sisteme yonelik 6nlemler alinmaldir.®® Bu 6nlemler
asagidaki gibi siralanabilir;®’-87-88:89.90

e ilagc uygulama protokolleri ve yazili prosediirler olusturulmali,

23



e Istemlerin yazili ya da elektronik ortamda verilmesini saglayacak
onlemler alinmali,

e Hekim, hemsire ve diger saglik ¢alisanlarina uygun c¢alisma ortami
saglanmali,

e ilag uygulama hatalari kaydedilmeli,

e ilag uygulama hatalarinin istatistigi yapiimal, nedenleri arastiriimali
ve hatalar1 azaltmaya yonelik etkili programlar geligtiriimeli,

e Hekim, hemsire ve diger saglik ¢calisanlarinin mezuniyet sonrasi ilag
uygulamalari konusunda egitimi desteklenmeli,

e Hastalarin ilaglari konusunda bilgilenmelerini saglayacak hasta
egitimleri planlanmali,

e Hastanelerde klinik eczacilar gorevlendirilmelidir.

2.7. ilag Uygulama Hatalarini Onlemede Hemsirenin Rolii

ilag uygulamalari hemsirenin etik ve yasal sorumlulugunu
gerektiren en temel iglevlerinden birisidir. Ulkemizde ilag uygulama yetkisi
6283 sayili Hemsgirelik Kanunu'nun (25 Subat 1954) Dordincu
Maddesi'nde, (Deg@.: Kanun No. 5634 RG: 2.5.2007/26510) “Hemsireler;
tabip tarafindan acil haller disinda yazih olarak verilen tedavileri
uygulamak, her ortamda bireyin, ailenin ve toplumun hemsirelik girigsimleri
ile kargilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaclarini belirlemek ve hemgirelik
tanilama sureci kapsaminda belirlenen ihtiyaglar ¢ergevesinde hemsirelik
bakimini planlamak, uygulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gorevli

ve yetkili saglik personelidir” seklinde tanimlanmustir.®’

Hemsirenin rolii ilaci vermenin &tesindedir. ilaclarin hazirlanmasi ve
uygulanmasinda hastanin  glvenliginin  saglanmasi  esastir.  ilag
uygulamalari ile ilgili hemsirenin sorumluluklari; verilen ilag konusunda
yeterli bilgiye sahip olma, ilaglari guvenli bir sekilde verme, uygulanan ilaci

kaydetme, ilaca karsi bireyin yanitini gézleme, yorumlama ve ilag tedavisi
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konusunda bireyi egitmeyi icermektedir.”* Hemsire bu sorumluluklarini
yerine getirerek ilacin bireye maksimum duzeyde yararli olmasini
saglayacak ve ilag yan etkilerinin azalmasina katki verecektir. Hemsire ilag
yan etkilerinin izlenmesi, ila¢ uygulamasi sirasinda hatalarin 6nlenmesi

konusunda aktif rol almalidir.

llaci hazirlarken, uygularken ve ilacin bireydeki etkilerini
g6zlemlerken hemsirelerin mutlaka dikkat etmesi gereken sekiz dogru ilke;
e Dogru ilag
e Dogru hasta
e Dogru doz
e Dogru zaman
e Dogru yol
e Dogru doz formu
e Dogru kayit
e Dogru yanitdir. ilag uygulamalarinin bu 8 dogru ilkesine uygun

yapillmamasi ilag uygulama hatalarinin en énemli nedenlerindendir.>”%?

ila¢c uygulama hatalarini ortadan kaldiracak ya da azaltacak girisimlerden
biri de uygulama sureci iginde iletisimin gelistiriimesidir. Yapilan bir
calismada, ilag uygulama surecinde iletigsimin gelistiriimesiyle, hemsgirelerin
hasta bakim faaliyetlerinde her ay 30 saatten daha fazla zaman
kazandiklari ve bu sireyi diger hasta bakim faaliyetlerinde kesintisiz

kullandiklari gdsterilmistir.*®
Ozetle saghk kurumlarinda hasta givenligini tehdit eden ilag uygulama

hatalari; ilaglarin guvenli uygulanmasina iligkin bir sistemin kurulmasi, ilgili

saglik personelinin ve hastalarin egitilmesi ile dnemli dlgude onlenebilir.
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3. GEREG ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, hemsirelerin ilag uygulama hatalarini, hatalarin
sikligini, nedenlerini ve sonugclarini belilemek amaciyla retrospektif ve

tanimlayici olarak yapilmigtir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Gulhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Dahili
Boltmler, Cerrahi Bolimler, Yogun Bakim Uniteleri, Pediatri Bolimleri ve
Acil Bakim Bolumunde yapiimistir. GATA 1.200 yatak kapasitesine sahiptir.
GATA’ da hemgirelik hizmetleri Hemsirelik Mauadurlugu tarafindan
yurttilmektedir. GATA'da 622 hemsire c¢alismaktadir. Kliniklerde
hemsireler 08.00-16.00, 16.00-08.00, 16.00-24.00 ve 24.00-08.00 seklinde
calismaktadir.

GATA’da ilaglar doktorlar tarafindan hasta dosyasinda
bulunan “Doktorun Emirleri Formu-DEF” na (EK-1) yazilmaktadir.
Hemsireler ilaglari DEF’'den “Hemsire Gozlem Formu” na (EK-2) ve “Hasta
Tedavi Kart” na (EK-3) gecirmektedir. llag uygulamalari hemsireler
tarafindan gerceklestiriimekte ve hemsire g6zlem formuna
kaydedilmektedir. GATA’ da ilag uygulama hatasi igin 8 Nisan 2009
tarininden itibaren Baghemsirelik tarafindan hazirlanan “Personel Kaza
Bildirim Formu” (EK-4) ve‘Hasta Guvenligini Tehdit Eden Olay Kaza
Bildirim Formu” (EK-5) kullaniimaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini GATA’ da ilag uygulamalarinin
yapildigi dahili ve cerrahi bilimleri klinikleri ile yogun bakim Unitelerinde

calisan 622 hemsire olusturmaktadir. ilag uygulamasindan dogrudan
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sorumlu olmayan 145 hemsire (servis sorumlusu, bashemsire, poliklinik
hemsgiresi) evren disinda tutulmustur (477). Arastirmada Oorneklem
secimine gidilmemis ve arastirmaya katilmayi kabul eden tim hemsireler
orneklem kapsamina alhinmistir. 110 hemsgirenin arastirmaya katiimak
istememesi ve 60 hemsirenin uygulamanin yapildigi tarihlerde izinli olmasi
nedeniyle orneklem kapsamina alinan hemsire sayisi 307 (%64) dir.
GATA'da hemsire calisma listeleri 1 aylik donemler seklinde yapildigi i¢in
veri toplama formlarinin uygulamasi kurumdan arastirma izninin alinmasini
takip eden ay icerisinde 30 gun suresince yapilmistir. Bolimlerdeki mevcut

yatak sayisi ve hemsire sayilari EK-6’ daki gibidir.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, “Tanitici Ozellikler Formu” ve “llag Uygulama

Hatalarini Belirleme Formu” kullanilarak toplanmistir.

3.4.1. Veri Toplama Araglarinin Hazirlanmasi

Tanitici Ozellikler Formu: Bu formda, hemsirelerin bireysel

ve mesleki 6zelliklerini sorgulayan 10 soru bulunmaktadir (EK-7). Formdaki
sorular literatirde, hemsirelerin ilag uygulamalarinin niteligini etkileyen
degiskenler (klinik adi, mezun olunan hemsirelik programi, calisma yil,
calisilan vardiya sekli, caligilan bolumun yatak sayisi, bakim verilen hasta
sayisl, ila¢ uygulamalarina iligkin egditimler ve kaynaklar) esas alinarak

oIU§turuImU§tur.14‘15’17’19’20‘27’39’40‘43’52

llac _Uygulama Hatalarini Belileme Formu: Bu form,

arastirmaci tarafindan literature dayanilarak hazirlanmistir.
19.16,17,19.2125,38, 39434965 B, formda hemsirelerin  mesleki yasamlari
suresince vyaptiklari ilag uygulama hatalari, bu hatalarin zamani, tipi,

sonucu ve hatalarin sebepleri sorgulanmaktadir (EK-8).
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3.4.2. Veri Toplama Araglarinin On Uygulamasi

Veri toplama formlarinin anlasilirhdini ve uygulanabilirligini
beliremek amaciyla Turk Silahlh Kuvvetleri (TSK) Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’'nde ¢alisan 10 hemsireye 6n uygulama yapilmistir.
On uygulamadan elde edilen sonuclara gére formlarda gerekli diizeltmeler

yapilmistir.

3.4.3. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Verilerin toplanmasina baslanmadan 6nce GATA Etik
Kurul Baskanligr’'ndan yazil izin (EK-9) ve GATA Komutanligi’'ndan kurum
izni (EK-10) alinmistir. Yazih izin ve kurum iznini takip eden ilk ay igerisinde
arastirma kapsamina alinan tum kliniklerde, bitln vardiyalarda c¢alisan
hemsirelere toplu olarak arastirma hakkinda bilgi verilmis ve katiimayi
kabul eden hemsirelere veri toplama formu birakilip daha sonra sorumiu
hemsirelerden toplanmigtir. Verilerin toplanmasina sirasi ile dahili
kliniklerden baslanmis, cerrahi klinikler ve yogun bakim Uniteleri ile devam

edilmigtir.
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin kodlama ve
degerlendirmesi arastirmaci tarafindan SPSS 15.0 programi kullanilarak
yapilmistir. Arastirmada elde edilen veriler sayi, yuzdelik hesaplari ve

Pearson Ki Kare testi ile degerlendirilmistir.

Hemsireler, ila¢ uygulama hatalarinin 6nlenmesine yonelik Onerilerini
sorgulayan soruya cevap olarak 11 o6neri belirtmiglerdir. Bu Ooneriler
arastirmaci tarafindan literatlr dogrultusunda hemsire basina disen hasta
sayisinin azaltiimasi, ¢alisma ve nobet saatlerinin dizenlenmesi, hekim

isteminin agik ve net verilmesi, ilag uygulamasina iligkin egitimlerin
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dizenlenmesi, ilacin prospektisinin okunmasi, cift kontrol yapilmasi,
yeterli deneyime sahip olunmasi, hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip
olunmasi, ilag uygulama hemsiresinin olmasi, ilaglarin eczanede
hazirlanmasi ve ilag alerjileri notunun unutulmamasi basliklari altinda

gruplandiriimigtir.

3.5.6. Arastirmanin Sinirhihiklari

Arastirmanin tek bir saglik kurumunda g¢alisan hemsireler
Uzerinde yapilmasi ve ilag uygulama hatalarinin geriye donuk olarak
sorgulanmasi bu arastirmanin sinirhliklarini  olusturmaktadir. Ayrica
aragtirma  bulgulart  dogrudan  hemsirelerin  kendi  beyanlarina

dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hemsirelerin Tanitici Ozellikleri

Tanitici Ozellikler Sayi %
Calisilan Boliim (n=307)

Cerrahi Bolimler 117 38.1
Danhili Béltmler 107 34.9
Yogum Bakim Uniteleri 56 18.2
Pediatri Bolumleri 20 6.5
Acil Bakim 7 2.3
En Son Tamamlanan Hemsirelik Programi (n=307)

Saglik Meslek Lisesi 9 2.9
Hemsirelik Onlisans Programi 150 48.9
Hemsirelik Lisans Programi 134 43.6
LisansUstl Hemsirelik Programi 14 4.6
Hemsirelikte Toplam Calisma Siiresi (n=307)

0-1 Yl 31 10.1
2-5yil 57 18.6
6-10 yil 109 35.5
11-15 yil 72 234
16 yil ve Ustl 38 12.4
X =21+£1.15 yIl

Calisilan Boéliimdeki Galisma Siiresi (n=307)

0-1 yil 81 26.4
2-5yil 133 43.3
6-10 yil 63 20.5
11-15 yil 19 6.2
16 yil ve Ustl 11 3.6
x=1.1£1.0 yil

Galisilan Vardiya Sekilleri (n=639)

08.00-16.00 276 43.2
16.00-24.00 58 9.1
16.00-08.00 243 38.0
24.00-08.00 49 7.7
08.00-08.00 13 2.0
Mezuniyetten Sonra ilag Uygulamalarina iligkin Egitim

Programina Katilma Durumu (n=307)

Katilan 66 21.5
Katilmayan 241 78.5
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Tablo 4.1.’in Devami Hemsirelerin Tanitici Ozellikleri

Tanitici Ozellikler Sayi %

ilag Uygulamalarina iliskin Kaynak Takip Etme Durumu

(n=307)

Takip Eden 76 24.8
Takip Etmeyen 231 75.2
ilag Uygulamalarina iligkin Takip Edilen Kaynaklar (n=88)*

internet 33 37.5
Kitap-Dergi 26 29.5
lla¢c Rehberleri 23 26.2
Egitim Notlari 6 6.8

ilag Uygulamalari Konusunda Yararlanilan Bilgi Kaynaklari

(n=806)

Hemesirelik Egitimi Sirasinda Alinan Bilgi 265 32.9
Birlikte Calisilan Hemsirelerin Deneyimleri 236 29.3
Konuyla llgili Dergi, Kitap ve Brosurler 111 13.8
internet 110 13.6

ilag Rehberleri 67 8.3
Klinik Uygulamalari 14 1.7
Egitim Notlari 3 04
Calisilan Boliimdeki Ortalama Yatak Sayisi Min | Max | Med. S.
Pediatri Bolimleri 21 50 50.0 | 1.06
Cerrahi Bolimler 16 77 49.0 | 1.93
Danhili Bélimler 16 110 | 350 | 2.18
Yogun Bakim Uniteleri 11 27 15.0 | 4.17
Acil Bakim 13 13 13 0
Bir Calisma Vardiyasinda Bakim Verilen Ortalama Min | Max | Med. s.
Hasta Sayisi

Cerrahi Bolumler 4 45 22.0 | 9.65
Dahili Bolimler 5 101 18.0 | 2.92
Pediatri Bolimleri 5 20 15.0 | 4.30
Yogun Bakim Uniteleri 2 18 9.00 | 414
Acil Bakim 8 10 9.00 | 1.00
(*) Hemsireler birden fazla cevap vermiglerdir. Yuzdeler “n” Uzerinden alinmigtir.

Tablo 4.1'de arastirmaya katilan hemsirelerin  tanitici  ozellikleri

gorulmektedir. Arastirmaya katilan hemgirelerin % 38.1°i cerrahi

bolumlerde, %34.9’u dahili bolimlerde, %18.2’si yogun bakim Unitelerinde

go6rev yapmaktadir.

31




Hemsirelerin  %48.9'u hemgirelik Onlisans programindan, %43.6’si

hemgirelik lisans programindan mezun olmustur.

Arastirma kapsamindaki hemsirelerin toplam calisma suresi ortalamasi
X=2.1£1.15 yildir.

Hemsirelerin %43.3’0 2-5 yildir su anda bulunduklari Unitede, %43.2’si
08.00-16.00 vardiyasinda calismaktadir.

Hemgirelerin %21.5’i mezun olduktan sonra ila¢ uygulamalarina iligkin bir
egitim programina katildiklarini, %24.8’i ilag uygulamalarina iliskin kaynak

takip ettiklerini belirtmislerdir.

Hemgirelerin ilag uygulamalari konusunda yararlandiklari bilgi kaynaklari
arasinda ilk U¢ sirada hemgirelik egitimi sirasinda alinan bilgi (%32.9),
birlikte caligilan hemsirelerin deneyimleri (%29.3) ve konuyla ilgili dergi,

kitap ve brogurler (%13.8) yer almaktadir.

Calisilan boélimdeki ortalama vyatak sayilarina bakildijinda pediatri
boélumleri ortalama 50.0, cerrahi bolumleri ortalama 49.0, dahili bolimler
ortalama 35.0, yogun bakim uUniteleri ortalama 15.0, acil bakim ortalama

13.0 yatak kapasitesine sahiptir.

Hemsireler, bir ¢alisma vardiyasinda cerrahi bolimlerde ortalama 22.0,
dahili bolumlerde ortalama 18.0, pediatri bolumlerinde ortalama 15.0,
yogun bakim Unitelerinde ortalama 9.0 ve acil bakimda ortalama 9.0

hastaya bakim verdiklerini ifade etmislerdir.
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Tablo 4.2. Hemsirelerin Mesleki Deneyimleri Siiresince ilag Uygulama Hatasi Yapma
ve Hataya Tanik Olma Durumlari

ilag Uygulama Hatasi Sayi %

ilag Uygulama Hatasi Yapma Durumu (n=307)

Yapan 146 47.6
Yapmayan 161 52.4

ilag Uygulama Hatasi1 Yapma Sikligi (n=146)

1 kez 80 54.8
2 kez 50 34.2
3 kez 16 11.0

ilag Uygulama Hatasina Tanik Olma Durumu (n=307)

Tanik Olan 125 40.7
Tanik Olmayan 182 59.3

Tanik Olunan ilag Uygulama Hatasinin Tipi (n=178)*

Yanlis Yol 62 34.8
Yanlis ilag 35 19.7
Yanlis Doz 25 14.0
Yanlis Hasta 24 13.5
Yanls Hiz 9 5.1

Yanlis Zaman 8 4.4
istem Edilmeyen ilag Uygulamasi 2.8
Alerji Hikayesi Olan Hastaya ila¢g Uygulamasi 1.7

ilacin Atlanmasi

Yanlis Doz Formu

Yanlis Kayit

Tarihi Gegmis ilag Uygulamasi

= NNDNWO;

(*) Hemsireler birden fazla cevap vermislerdir. Yiizdeler “n”  {izerinden alinmigtir.

Tablo 4.2’de hemsirelerin ilag uygulama hatasi yapma ve hataya tanik
olma durumlari yer almaktadir. Tabloda goéruldugu Uzere hemgirelerin
%47.6'sinin meslek hayatlari boyunca ila¢ uygulama hatasi yaptigi
belirlenmistir. ilag uygulama hatasi yapan hemsirelerin %54.8'i 1 kez,
%34.2'si 2 kez ve %11.0’i 3 kez hata yaptigini ifade etmigtir.

Hemgirelerin %40.7’si mesleki deneyimleri suresince kendileri diginda
herhangi bir ilag uygulama hatasina tanik oldugunu belirtmistir. ilag
uygulama hatasina tanik olan 125 hemsirenin tanik olduklari hata tipleri

sirasi ile yanhs yol (%34.8), yanhs ilag (%19.7), yanhs doz (%14.0), yanhs
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hasta (%13.5), yanhs hiz (%5.1), yanhs zaman (%4.4), istem edilmeyen
ilagc uygulamasi (%2.8), alerji hikayesi olan hastaya ilag uygulamasi (%1.7),
ilacin atlanmasi ( %1.1), yanhs kayit (%1.1), yanhs doz formu (%1.1) ve
tarihi gegmis ilag uygulamasi (%0.6) dir.
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Tablo 4.3. ilag Uygulama Hatalarina iligkin Ozelliklerin Dagilimi (n=228)

ilag Uygulama Hatalarinin Ozellikleri Sayi %
Hatanin Gelistigi Giin

Pazartesi 10 44
Sali 7 3.1
Carsamba 13 5.7
Persembe 12 5.3
Cuma 15 6.5
Cumartesi 23 10.1
Pazar 6 2.6
Hatirlayamama 142 62.3
Hatanin Gelistigi Vardiya

08.00-16.00 65 28.5
16.00-24.00 19 8.3
24.00-08.00 20 8.8
16.00-08.00 100 43.9
08.00-08.00 14 6.1
Hatirlayamama 10 4.4
Hata Gelistiginde Hemsire Olarak Calisma Siiresi

0-1 il 76 33.3
2-5yil 101 44.3
6-10 yil 43 18.9
11-15 yil 5 22
Hatirlayamama 3 1.3
Hatanin Fark edilme Zamani

llaci Uyguladiktan Sonra 160 70.2
llaci Uygulamadan Once 41 18.0
ilaci Hazirlarken 25 11.0
Hatirlayamama 2 0.8
Hatadan Sonra Hastanin Saglik Durumunda Meydana Gelen Degisiklik
Degisiklik Olmadi 157 68.9
Yasam Bulgulari Degisti 27 11.8
llave Tedavi Uygulandi 16 7.0
Kan Sekeri Diizeyi Degisti 9 4.0
Alerjik Reaksiyon Gelisti 7 3.1
Yatis Suresi Uzadi 5 2.2
Yogun Bakima Gegirildi 3 1.3
Kustu 2 0.9
llave Tetkik Yapildi 1 04
CPR Uygulandi 1 0.4
Toplam 228 100.0
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Tablo 4.3’iin Devami ilag uygulama Hatalarina iligkin Ozelliklerin Dagilimi (n=228)

Hata Gelistiginde Bakim Verilen Ortalama Hasta Min Max | Med. s.
Sayisi
Dahili Boltimler 3 70 20.5 1.47
Cerrahi Bolimler 3 100 20.0 1.54
Pediatri Bolimleri 5 20 15.0 | 5.57
Acil Bakim ) 7 25 14.0 | 6.83
Yogun Bakim Uniteleri 1 30 10.0 | 4.79
45,0
cerrahi boliimler;
40,0 7:38,2(87)
35,0 -
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Grafik 4.1.a. Hemsirelerin ilag Uygulama Hatasi Gelistiginde Galigtiklari Boliimler
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(*) Diger bashgi altina dilretikler, antikonvulsif ilaglar, kemoterapik ilaglar, adrenalin ve atropin alinmigtir.
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Tablo 4.3'de ve Grafik 4.1.a.b.c’de hemsirelerin yaptiklari ilag uygulama
hatalarinin  6zellikleri verilmigtir. Hemsgirelerin ilag uygulama hatasi
yaptiklari sirada %38.2’si cerrahi bolumlerde, %27.6’s1 dahili bolumlerde,
%25.4’G yogun bakim Unitelerinde, %4.8’i pediatri bdlimlerinde ve %2.6’si
acil bakimda calismaktadirlar. Hemsirelerin %1.4’0 ilag uygulama hatasi

yaptiklari sirada hangi klinikte galigtiklarini hatirlayamamislardir.

llag uygulama hatasi yapan hemsirelerin %62.3’U hatanin gelistigi gind
hatirlamadigini belirtmistir. Hatalarin en c¢ok gelistigi ilk 4 gun sirayla
Cumartesi (%10.1), Cuma (%6.5), Carsamba (%5.7) ve Persembe (%5.3)

gunleridir.

ilag uygulama hatalarinin en yiiksek oranda gelistigi ilk tc¢ calisma
vardiyasi 16.00-08.00 (%43.9), 08.00-16.00 (%28.5) ve 24.00-08.00 (%8.8)
dir.

Hemsgirelerin %44.3’G ila¢ uygulama hatasi yaptiginda 2-5 yil arasinda,
%33.3’4 0-1 yil arasinda, %18.9u 6-10 yil arasinda, %2.2’si 11-15 yil
arasinda mesleki deneyime sahip olduklarini belirtmislerdir. 16 yil ve Uzeri
¢alisma deneyimi bulunan hemsireler arasinda ila¢ uygulama hatasi yapan

hemsire bulunmamaktadir.

Hatali uygulanan ilag turleri sirasi ile antibiyotik (%36.0), analjezik (%19.3),
sedatif (%7.9), elektrolit (%7.0), antidiyabetik (%6.6), beta-bloker (%6.6),

antikoagulan (%4.0) ve mide koruyucu (%3.0) dur.
Hemgirelerin yaptiklari ilag uygulama hata tipleri arasinda ilk sirada %20.6

ile yanlis doz, %18.4 ile yanlis hasta, %18.0 ile yanlis yol, %8.4 ile yanlis

ilag ve yanlis zaman, %7.0 ile yanhs hiz gelmektedir.
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Hemsgireler yapilan hatalarin %70.2’sini ilaci uyguladiktan sonra, %18.0’ini
ilaci uygulamadan once ve %11.0’ini ilaci hazirlarken fark ettiklerini

belirtmiglerdir.

Yapilan ilag uygulama hatalarindan sonra hastalarin %68.9’'unun saglik
durumunda bir degigiklik gortlmemistir, %11.8’'inin yasam bulgulari
degisirken, %7.0’sine ilave tedavi uygulanmis, %4.0’UnUn kan sekeri
dizeyi degismis ve %3.1’'inde alerjik reaksiyon gelismis ve 1 hastaya da

CPR uygulanmistir.
lla¢ uygulama hatasi gelistiginde bakilan ortalama hasta sayisi dahili

bolimlerde 20.5, cerrahi bolumlerde 20.0, pediatri bélimlerinde 15.0, acil

bakimda 14.0, yogun bakim Unitelerinde 10.0 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.4. ilag Uygulama Hatalarinin Nedenleri ve Hatalarin Onlenmesine Yénelik

Oneriler

Hata Nedenleri (n=2115)" Sayi %

Hemsire Basina Digsen Hasta Sayisinin Fazlaligi 246 11.6
Calisma Saatinin Uzunlugu 218 10.3
Yorgunluk 208 9.8
ilag Hakkinda Bilgi Yetersizligi 202 9.5
Eksik istem 184 8.7
Yetersiz Deneyim 167 7.9

ilag Uygulamasi Sirasindaki Karigikliklar 135 6.4

Hastanin Alerjisine iligkin Bilginin Eksikligi 135 6.4

Hasta Hakkinda Bilgi Yetersizligi 127 6.0

Yetersiz iletigsim 124 5.9

Coklu ilag Kullanimi 112 53

ilag Kayitlarinin Diizensizligi 98 4.6

ilag Etiketlerinin Okunamamasi 86 4.1

Kisisel Nedenler 62 3.0

Dikkatsizlik 11 0.5

Hatalarin Onlenmesine Yo6nelik Oneriler (n=602)"

Hemsire Basina Diisen Hasta Sayisi Azaltilmali 126 20.9
Calisma ve Nobet Saatleri Dizenlenmeli 108 18.0
Hekim istemi Agik ve Net Verilmeli 107 17.8
ilag Uygulamasina iliskin Egitimler Diizenlenmeli 100 16.6
ilacin Prospektiisii Okunmali 49 8.1
Cift Kontrol Yapilmal 33 5.5
Yeterli Deneyime Sahip Olunmali 24 4.0
Hasta Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olunmali 18 3.0
ilag Uygulama Hemsiresi Olmali 14 2.3
ilaglar Eczanede Hazirlanmali 12 2.0
ilag Alerjileri Notu Unutulmamali 11 1.8

(*) Hemsireler birden fazla cevap vermislerdir. Yizdeler “n” Gzerinden alinmistir.

Tablo 4.4’de hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin nedenleri ve hatalara

yonelik onerileri yer almaktadir.
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Hemgireler ila¢ uygulama hatalarinin nedenleri arasinda ilk beg sirada;
hemsire basina dugen hasta sayisinin fazlaligini (%11.6), calisma saatinin
uzunlugunu (%10.3), yorgunlugu (%9.8), ilag hakkinda bilgi yetersizligini
(%9.5) ve eksik istemi (%8.7) belirtmiglerdir.

Hemsireler ila¢g uygulama hatalarinin énlenmesine yonelik olarak hemsgire
basina disen hasta sayisinin azaltiimasi (%20.9), calisma ve nobet
saatlerinin duzenlenmesi (%18.0), hekim isteminin agik ve net verilmesi
(%17.8), ilag uygulamalarina iligkin egitimlerin dizenlenmesi (%16.6) ve

ilacin prospektisunun okunmasi (%8.1) onerilerinde bulunmuslardir.
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Tablo 4.5. Hemsirelerin Bazi Tanitici Ozelliklerine Gére ilag Uygulama Hatalarinin

Dagilimi
Hata Yapma Durumu istatistiksel Analiz
Tanitic1 Ozellikler Yapan Yapmayan )
p X

Sayi % Sayi %
Calisilan Boliimler (n=146)
Cerrahi Bolimler 56 47.9 61 521
Dahili Bélumler 48 449 59 55.1
Yogun Bakim Uniteleri 32 57.1 24 42.9 0,427 3,489
Pediatri Bélimleri 8 40.0 12 60.0
Acil Bakim 2 28.6 5 714
En Son Tamamlanan Hemsirelik Programi (n=146)
Saglik Meslek Lisesi 7 78.0 2 22.0
Onlisans Programi 62 413 88 58.7

0,077 6,837

Lisans Programi 70 52.2 64 47.8
Lisansustu Program 7 50.0 7 50.0
Hemsirelikte Toplam Calisma Siiresi (n=146)
0-1 yil 14 45.2 17 54.8
2-5 yil 28 491 29 50.9
6-10 yil 59  54.1 50 45.9 0.200 5.990
11-15 yil 33 45.8 39 54.2
16 yil ve Ustl 12 31.6 26 68.4
Calisilan Bolimdeki Calisma Siiresi (n=146)
0-1 yil 37 45.7 44 54.3
2-5 yil 79 59.4 54 40.6
6-10 yil 22 349 | 41 65.1 0.002 16.878
11-15 yil 5 26.3 14 73.7
16 yil ve Ustl 3 27.3 8 72.7
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Tablo 4.5.in Devami Hemsirelere iliskin Bazi Tanitici Ozellikler ile ilag Uygulama

Hatalarinin Dagilimi

Hata Yapma Durumu istatistiksel Analiz

Tanitici Ozellikler Yapan Yapmayan ”
p

Sayi % Sayi %

Calisilan Vardiya Sekilleri (n=285)*

08.00-16.00 129 46.7 147 53.3
16.00-24.00 17 29.3 41 70.7
16.00-08.00 119 49.0 124 51.0 0.011 12.985
24.00-08.00 14 28.6 35 71.4
08.00-08.00 6 46.1 7 53.9
Mezuniyet Sonrasi ilag Uygulamalarina iliskin Egitim Programina Katilma Durumu
(n=146)
Katilan 34 51.5 32 48.5

0.467 0.528
Katilmayan 112 46.5 | 129 53.5

Mezuniyet Sonrasi ilag Uygulamalarina iliskin Kaynak Takip Etme Durumu (n=146)

Takip Eden 43 56.6 33 43.4
0.069 3.296
Takip Etmeyen 103 44.6 128 55.4
Bakim Verilen Ortalama Hasta Sayisi (n=146)
0-10 46 51.1 44 48.9
11-20 52 47.7 57 52.3
21-30 32 50.8 | 31 492 0.481 3.479
31-40 13 37.1 22 62.9
41-50 3 30.0 7 70.0

(*) Hemsireler birden fazla cevap vermislerdir. “n” katlanmistir.

Tablo 4.5de hemsirelere iligkin bazi tanitici 6zellikler ile ilag uygulama
hatalarinin dagilimi yer almaktadir. Tabloda goéraldigu gibi ila¢g uygulama

hatasi yapan hemsirelerin ¢cogu yogun bakim Unitelerinde (%57.1) ve
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cerrahi bolumlerde (%47.9) calismaktadir. Ancak gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

En fazla ilag uygulama hatasi yapan hemsire grubu saglik meslek lisesi
mezunu (%77.8), en duslk ise dnlisans programindan mezun olan (%41.3)
hemgirelerdir. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir ( p>0.05).

Hemsirelerin toplam c¢alisma sureleri incelendiginde 16 yil ve Ustu mesleki
deneyime sahip hemgirelerin (%31.6) en az ilag uygulama hatasi yapan
hemsireler oldugu gorulmektedir (p>0.05).

Su an galisilan bolumlerdeki gcalisma sureleri 0-1 yil (%45.7) ve 2-5 yil
(%59.4) olan hemsireler en fazla hata yapma oranina sahip hemsirelerdir.
Bu oran yillarin artisi ile azalmaktadir. Gruplar arsindaki istatistiksel fark

anlamh bulunmustur (p<0.05).

Calisilan vardiya sekline goére ilag uygulama hatasi yapma durumuna
bakildiginda 16.00-08.00 vardiyasinda %49.0, 08.00-16.00 vardiyasinda
%46.7, 08.00-08.00 vardiyasinda %46.1 oraninda ilag uygulama hatasi

yapilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

Tabloda goruldugu Uzere mezuniyet sonrasi ilag uygulamalarina iligkin
herhangi bir egitim programina katilan hemsirelerin  %51.5’i, ilag
uygulamalarina iliskin kaynak takip eden hemsgirelerin %56.6's1 ilag
uygulama hatasi yapmistir (p>0.05).

Bir calisma vardiyasinda bakim verilen ortalama hasta sayisina gore ilag
uygulama hatasi yapma durumuna bakildiginda hemsgireler, 0-10 hastaya
bakarken %51.1, 11-20 hastaya bakarken %47.7, 21-30 hastaya bakarken
%50.8 oraninda ilag uygulama hatasi yapmiglardir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Galigilan Béliimlere Gore ilag Uygulama Hata Tiplerinin Dagilimi

. Yanhs Yanhs llag | Yanhs Yanhs Yanhs Yol istem ilacin Tarihi Yanhs Yanhs Toplam
Hata T i
ata fipi Hasta Zaman Doz Edilmeyen | Atlanma | Gegmis ilag Doz Hiz
llag si Uygulamasi Formu
Béliimler Uygulamasi
Sayi % |Sayi % |[Sayt % |[Say1 % Sayi % | Sayi % Sayi % |Sayi1 % Sayi % |Say1 % |Sayt %
B%‘f;ﬁ'l‘;r 15 %17.2 | 11 %12.6 | 8 %9.1 | 14 %161 | 24 %276 | 4 %46 | 2 %2.3 3 %3.4 2 %23 | 4 %4.6 | 87 %100.0
B('I?I?,il;;lller 15 %23.8 3 %4.8 5 %79 | 13 %206 | 10 %15.9 2 %3.2 7 %111 - 3 %4.8 5 %79 | 63 %100.0
Yogun
__Baklm 7 %121 8 %13.8 5 %86 | 17 %293 | 7 %121 4 %6.9 2 %34 1 %1.7 4 %6.9 3 %5.2 | 58 %100.0
Uniteleri
Bl:t"ieli(jjrl'ra:lt:ri 2 %182 - - 3 %27.2 - 1 %9.1 2 %182 - 1 %91 |2 %182 | 11 %100.0
Acil | 5 9333 1 %16.7 1 %16.7 | 2 %333 | 6 %100.0
Baklm 0 . - = = = - 0 . - 0 . 0 . 0 .
istatistiks 2_ _
S i X?=47 553 p=0.192
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Tablo 4.6’da galigilan bolumlere gore ilag uygulama hata tiplerinin dagilimi
yer almaktadir.

Hemgireler, cerrahi bolumlerde yanlis yol (%27.6), yanhs hasta (%17.2) ve
yanlis doz (%16.1), dahili bolumlerde yanlis hasta (%23.8), yanlis doz
(%20.6) ve yanlis yol (%15.9), yodun bakim dnitelerinde yanhs doz
(%29.3), yanlis ilag (%13.8) ve yanhs hasta (%12.1), pediatri bélumlerinde
ise yanhs doz (%27.2) hatalarini en sik yaptiklarini belirtmislerdir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

46



5.TARTISMA

Bu calismada GATA da Cerrahi, Dahili, Pediatri ve Acil
Bakim Bolimleri ile Yogun Bakim Unitelerinde calisan 307 hemsirenin
mesleki hayatlari boyunca yaptiklari ilag uygulama hatalari, hatalarin

Ozellikleri ve nedenleri sorgulanmistir.

Tibbi tedavinin vazgecilmez pargasi olan ilag uygulamalari,
tum dunyada hemsirelerin en temel ve en yaygin islevleri arasinda yer alir.
Hemsireler her glin, mutlaka ila¢ uygulamasi yapmaktadir. ilag tedavisinde
diger saglik disiplinlerine goére (eczacilar, doktorlar, vb.) ila¢ uygulama
hatalarinin hastaya ulastigi ve hatalari duzeltme sinirlihginin bulundugu
kritik noktada hemgireler gorev almaktadir. Calismamiza katilan
hemsgirelerin hemen hemen yarisi (%47.6) mesleki deneyimleri suresince
ilag uygulama hatasi yaptiklarini ifade etmislerdir (Tablo 4.2). Hatirlanan
ilac uygulama hatalarinin ortalamasi 1.5'tir. ilac uygulama hatasi yapanlara
kag kez ilag uygulama hatasi yaptiklari soruldugunda yaridan fazlasi 1 kez
yaptigini belirtmistir, 3 kez ve Uzerinde ila¢ uygulama hatasi yapan hemsire
ise yoktur. Benzer sekilde hemsirelerin yaklagik yarisi (%40.7) da meslek
yasamlari boyunca kendi yaptiklari diginda bir ilag uygulama hatasina tanik
olmusglardir (Tablo 4.2). Bu nedenle arastirmada elde ettigimiz bulgular

oldukca 6nemlidir.

Hemgirelik etik kodlarinda da belirtildigi gibi hemgirelerin  temel
sorumlulugu, saghgin korunmasi, hastaliklarin o6nlenmesi ve acilarin
azaltimasidir. Ayni zamanda hemsirelerin, hemsirelik uygulamalari ve
hasta guvenliginin saglanmasi i¢in sorumluluk Ustlenmesi gerektigi ve
bakim verilen bireyin sagligina yonelik herhangi bir tehlike s6z konusu
oldugunda uygun onlemleri almak, savunuculuk rolt Ustlenmekle yukumlu
oldugu belirtilmistir.® llag uygulama hatalari bakim verilen kisiye zarar

verilmesiyle sonuglanmaktadir. Bu durum insan ve hasta haklarina, etik
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ilkelere aykiridir ve hasta guvenligine ve bakim kalitesine yonelik tehdit
olusturmaktadir. Hemsgireligin en temel islevlerinden olmasi sebebiyle ilag
uygulamalari, hemsirelik egitimi programlarinda birinci siniftan itibaren ele
alinan bir konudur. Hemgirelik 6grencileri, teorik olarak aldiklari ilag
uygulama bilgisini ayni zamanda klinik uygulamalarda pekistirirler. Ancak
hemsireler, tibbi tani ve tedavi yaklagimlarindaki hizli degisimler ve
kliniklerde kullanilan farkh teknoloji ve uygulama becerisi gerektiren yeni
ilaglarin ortaya ¢cikmasi nedeniyle ilaglarin guvenli sekilde uygulanmasi igin
bilgi  birikiminin  arttirnlmasinda, mesleki yeterliligini ylukseltmede
sorumludur.®® Bu nedenle hemsireler mezuniyetten sonra ilaclara ve ilag

uygulamalarina iligkin egitimlere katiimahdir.

Calismamiza katilan hemsirelerin sadece beste biri
mezuniyetten sonra ilag uygulamalarina iligkin bir egitim programina
katilmig, yine ayni oranda hemsire ilag uygulamalarina iligkin kaynak takip
etmistir. Hemgirelerin ila¢ uygulamalari sirasinda yararlandiklari bilgi
kaynaklarina bakildiginda ise neredeyse vyarisi hala hemsirelik egitimi
sirasinda aldigi bilgilerden ve birlikte calistigi hemsirelere danistigini ifade
etmistir. Bu sonuglar ¢alismamiza katillan hemsirelerin ilag uygulamalari
konusundaki gelismeleri, yenilikleri takip etmediklerini, ila¢ uygulamalari
konusunda bir egitime katilma ihtiyaci duymadiklarini ya da kurumda ilag
uygulamalari konusunun hizmet i¢i egitim programlarina alinmadigini

gostermektedir (Tablo 4.1).

Mesleki deneyim suresince hatirlanan ilag uygulama
hatalarinin gelistigi boélimler incelendiginde ilk 3 sirayi cerrahi bolumler,
dahili bolimler ve yodun bakim uniteleri almaktadir (Tablo 4.3). Benzer
sekilde Sheu ve arkadaglarinin yaptigi calismada da ilag uygulama
hatalarinin %32.6’sinin dahili boélumlerde, %31.1’inin cerrahi bdlimlerde
meydana geldigi belirlenmistir.”® Bir baska calismada ise hatalarin %36.1’i

dahili, %33.3’0 yogun bakim dnitelerinde gerceklesmistir.*® Bulgularimiz
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literatir ile uyumludur. Cerrahi bolimler hasta sirkilasyonunun fazla
olmasi, dahili bolumler ve yogun bakimlar ise birgok kronik hastaligi olan
hastalarin ¢oklu ilag kullanmasi nedeniyle ilag uygulamalari agisindan risk

olusturan kliniklerdir.

Hemsirelerin yarisindan fazlasi ilag uygulama hatasinin
meydana geldigi gunu hatirlayamamistir (Tablo 4.3). Hatirladiklarina gore
ila¢g uygulama hatalari en fazla Cumartesi, Cuma ve Carsamba gunleri ve
16.00-08.00 ile 08.00-16.00 vardiyasinda ortaya c¢ikmistir. 257 ilag
uygulama hatasinin incelendigi bir galismada; Pazartesi ginu %24, Cuma
gunu %17.8, Carsamba gunu %13.2 en fazla hata geligen gunlerdir. Ayni
¢alismada vardiyalara bakildiginda ise 18.00-24.00 arasi %46.9, 12.00-
18.00 aras! %24.9 oraninda hata gelismistir.®®

Literatirde vardiyali ya da nobet sistemiyle ¢calismanin, bireylerin sagliklari
Uzerinde olumsuz etkilere yol agtigi ve bu durumun hem c¢alisanlarin hem
de hastalarin givenligini tehdit ettigi belirtiimektedir.”" Vardiyali, nobetli
calisma, hemsirelerin yorgun ve uykusuz kalmalarina yol acarak hasta
bakimini ve guvenligini etkilemektedir. Calismamizda en sik ilag uygulama
hatasi gorulen 16.00-08.00 vardiyasi hem gece vardiyasi olmasi hem de
¢alisma saatinin uzunlugu nedeniyle ila¢g uygulama hatalari icin hazirlayici

faktorler arasinda yer alir.

Calismamiza katilan hemsirelerin  ¢ogunlugu mesleki
hayatlarinin ilk 5 yilinda ila¢ uygulama hatasi yaptiklarini hatirlamiglardir
(Tablo 4.3). Urdiin’de 2007 yilinda yapilan bir calismada; ilag uygulama
hatasi gelistiginde hemsirelerin %26.0’s1 1-2 yilhk, %25.0'i 6-12 aylik,
%22.3'0 3-4 yillik ve %26.7°si 5 yil ve Uzeri mesleki deneyime sahip
olduklari tespit edilmistir.>®> Sheu ve arkadaslarinin calismasinda, ilag
uygulama hatasi gelistiginde hemsgirelerin %53.7’sinin 2 yildan az, %

31.1’inin ise 2-5 yillik deneyime sahip olduklari belirlenmistir.”
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Calismamizda hata yapilan ilag turleri arasinda ilk sirada
antibiyotiklerin ve analjeziklerin yer almasi ve hatalarin en fazla cerrahi
bolumlerde gelismesi bulgulart oldukga dikkat cekicidir. CUnku cerrahi
boliumler bu ilaglarin en yogun olarak kullanildigr bolumlerdir. Ayrica bir
vardiyada hemsire basina dusen hasta sayisinin en fazla oldugu bolimler

de cerrahi bolumlerdir (Tablo 4.1).

Literatur incelendiginde ila¢ uygulama hata tipleri birgcok gsekilde
siniflandinimis olup, siniflandirmaya iliskin alt gruplar 5-15 arasinda
degismektedir. Arastirmamizin bulgulari literatuirde belirtilen ilag uygulama
hata tiplerinin hepsinin meydana geldigini ortaya koymustur. Calismamizda
ila¢c uygulama hata tipleri olarak yanlis doz, yanlis hasta, yanhs yol, yanhs
ilagc ve yanlis zaman ilk bes sirada gelisen hatalardir (Grafik 4.1.b). Genel

olarak sik gorulen hata tipleri diger ¢alismalarla uyumludur.

Taxis ve Barber’in 2003 yilinda yaptiklari galismada yanlis doz uygulamasi
%36’lik oran ile ilk sirada belirtilmistir.>® Barker ve arkadaslari, ABD’deki 36
hastanede yaptiklari arastirmada; en sik gorulen ila¢ uygulama hatalarinin
ilacin yanlis zamanda uygulanmasi, ilacin atlanmasi, ilacin yanlhs dozda
uygulanmasi ve hekim istemi olmayan ilacin uygulanmasi olarak tespit
etmislerdir.®® Hemsirelerin ilac uygulama hatalarini inceleyen iki ayri
calismada da sirasiyla yanlis doz, yanlis ilag, yanlis zaman, yanlis hasta,
yanlis yol hatalari ilk 5 sirada yer almistir.*®”® Asti ve Kivan¢'in yaptiklari
calismada; %8.7 oraninda ilaglarin zamaninda verilmemesi, %8 oraninda
yanlis dozda ilag verilmesi, %6 oraninda yanlis hastaya ilag verilmesi
sonuclari elde edilmistir.®? Cesur tarafindan yapilan calismada; ilag
uygulama hatalari, yanlis zaman (%46.29), ilaci hastanin yanina birakma
(%34.61), ilacin verimemesi (%14.6), yanhs doz (%4.4) seklinde
belirlenmistir.®* Ozyurtun calismasinda elde edilen ilag uygulama hata
tiplerinde; ilacin verilmemesi, yanlis doz, yanlis ilag, yanlig zaman

hatalarinin ilk doért sirada oldugu belirlenmistir.®®
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Hemsirelerin en fazla tanik oldugu ilk G¢ ilag uygulama
hata tipi yanlis yol (%34.8), yanlis ila¢ (%19.7) ve yanlis doz (%14)
uygulamasidir (Tablo 4.2). Goéruldugu uzere ilag uygulama hata tipleri
arasinda ilk 6 sirayi ila¢g uygulamalari sirasinda dikkat edilmesi gereken 8

dogru ilkesi almistir.

Cahgilan bolimlere gore ilag uygulama hata tiplerinin dagilimi
incelendiginde cerrahi boliumlerde en fazla yanhs yol, dahili bélimlerde en
fazla yanlis hasta, yogun bakim Unitelerinde ve pediatri bélimlerinde en
fazla yanlis doz hatasi yapildigi belirtiimigtir (Tablo 4.6). Yogun bakim
unitelerinde hastalarin birden fazla kronik hastaliga sahip olmasi, ¢oklu ilag
kullanmasi, hastanin fizyolojik durumunun ciddiyeti nedeni ile, pediatri
bdélimlerinde cocuklarin fizyolojik ve gelisimsel 6zellikleri nedeni ile doz
hesaplamalarinin  dikkatli yapilmasi gerekir. Bu bodlumlerde yatan
hastalarda yapilan ilag uygulama hatalari hastalarda daha fazla zarara yol

acabilmektedir.

Hastanelerde kullanilan birgok ilacin farkh dozlarinin olmasi, ¢ift kontroliin
yapillmamasi, eksik ve/veya yanlig hekim istemi, hekim isteminin tedavi
kartina yanlis geciriimesi ve ilag dozunu yanlis hesaplama yanls doz
hatasina; hemsgirelerin is yuku fazlali§i, vardiyalarin uzun olmasi, acil
durum gergeklesmesi, dikkat dagitici olaylarin fazlahd1 yanlhs hasta
hatasina; ilaglar hakkinda bilgi yetersizligi, eksik istem ve dikkatsizlik yanlis
yol hatasina; okunusu ve yazilisi benzer ilaglarin karistiriimasi, ilaglarin ilag
dolabina yerlestirilirken kontrol edilmemesi, acil durum gergeklesmesi
yanlis ilag uygulamasina; hasta yogunlugu, problemli ve bagimh hastaya
bakim verme yanlis zaman hatasina neden olmaktadir.304043:52:5987 T(jm

bu faktorlerin sonuglarimizi etkiledigi dustunulmektedir.

Hemgirelerin yarisindan fazlasinin (%70.2) ilag uygulama hatasini ilaci

uyguladiktan sonra fark etmis olmasina ragmen, hastalarin %68.9’'unun

51



saglik durumunda herhangi bir degisiklik gériimemistir (Tablo 4.3). Ancak
yaklasik %30 gibi bir hasta grubunda yasamsal bulgularda degisiklikten
CPR uygulamasina kadar degisen ve hem hastanin saglik durumunu tehdit
eden hem de saglik giderlerinin artmasina yol agan sorunlar gelismistir
(Tablo 4.3). Yanlis uygulanan ilaglar arasinda ilk siralarda antibiyotik ve
analjeziklerin olmasi sonuglarin ¢ok ciddi olmamasinda bir faktér olabilir.
Lisby ve arkadaslarinin Danimarka’da yaptiklari c¢alismada, uygulama
asamasinda gorulen hatalarin klinik sonuglari incelendiginde %46
potansiyel Onemsiz, %32 potansiyel 6nemli, %20 ciddi sonuglar
gozlenmistir.*? Bulgularimizi destekleyen bir diger calismada, 259 ilag
uygulama hatasinin gelistigi hastalarin olusan etkilerine bakildiginda

%83.8'inin sagdlik durumunda bir degisiklik olmamistir.”

Hemgireler, ilag uygulama hatalarinin nedenleri olarak en fazla hemsire
basina dusen hasta sayisinin fazlahdi, calisma saatinin uzunlugu,
yorgunluk, ila¢ hakkinda bilgi yetersizligi, eksik yazilmis istem, yetersiz
deneyim, ilag uygulamasi sirasindaki karisikliklar, hastanin alerjisine iligkin
bilginin eksikligi, hasta hakkinda bilgi yetersizligi ve yetersiz iletigimi
belirtmiglerdir (Tablo 4.4).

Bircok bilimsel calisma sistemden kaynaklanan hemsire basina dusen
hasta sayisinin fazlaligi, agir is yuku, yazili prosedurlerin olmamasi,
okunaksiz hekim istemi gibi nedenlerin ilag uygulama hata riskini
arttirdigini ortaya koymustur,'0-2123.30.4047.54,57.71.87

Kopp ve arkadaslari (2006) yaptiklari ¢alismada hatalarin nedenleri olarak
ilag hakkinda bilgi yetersizligini, personel ihmalini, yanhs ila¢ istem
edilmesini, kurallarin ihlalini, yetersiz izlemi, ilag depolama ve dagitim
problemlerini, iletisim yetersizligini, hasta hakkinda bilgi eksikligini, inflizyon
pompasi problemlerini, doz kontroli eksikligini, istemin iletim hatasini,

hazirlama hatalarini belirlemislerdir.”
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Hemgirelerin ila¢ uygulama hatalarinin nedeni olarak ilk siralarda
sistemden kaynaklanan nedenleri belirtmeleri oldukga 6nemlidir. CUnku ilag
uygulamasi insandan ve cgevresel kosullardan kaynaklanan hata riskini
ortadan kaldiracak bir sistemi gerektirmektedir. Nitekim Uluslararasi Saglik
Orgiitleri Akreditasyon Komitesi yayinladigi “ila¢ Yénetim Standartlar” ve
ulkemizde Saglik Bakanhgi Performans Yonetimi ve Kalite Geligtirme Daire
Bagkanligi “Hizmet Kalite Standartlari Rehberi” ile ilaglarin guvenli

uygulamasini hedeflemektedirler.

Hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin nedeni olarak ifade ettikleri diger
nedenler hemsirenin bilgi, deneyim ve diger saglik profesyonelleri ile
iletisimidir. Oysa hemsirelik uygulamalarina iligkin bilgi ve deneyimi
arttirmak, bakim verdigi bireyi butun olarak tanimak ve diger saglik
profesyonelleri ile igbirligi hemsirenin yasal ve etik sorumluluklari

arasindadir.®®

Calismamizda hemsirelere agik ucglu olarak ilag uygulama hatalarini
Onlemeye yonelik onerileri sorulmustur ve hemgireler genel olarak hata
nedenlerine yonelik onerilerde bulunmusglardir. Hemsire basina dusen
hasta sayisinin azaltilmasi, c¢alisma saatlerinin duzenlenmesi, hekim
isteminin anlasilir bicimde vyazilmasi ve ilag uygulamalarina iligkin
egitimlerin duzenlenmesi hemsirelerin en yuksek oranda belirttikleri dneriler
arasindadir (Tablo 4.4). Goruldugu Uzere hemsireler guvenli ilag

uygulamalari i¢in dncelikle sisteme yonelik dnerilerde bulunmusglardir.

Literatirde ilagc uygulamalarina iliskin prosedurlerin  olusturulmasi

4455511187 a)isanlara uygun kosullarin saglanmasi %%, hastalarin ilaclar

ve uygulamalar konusunda egitimesi **°"®  mezuniyetten sonra

calisanlarin ilag uygulamalari konusunda egitiminin devam etmesi 3%-°>°787,
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30,90

istemlerin yaziligiyla ilgili sistemlerin geligtiriimesi Oneriler arasinda yer

almaktadir.

Hemsirelerin farmakoloji bilgi duzeylerinin degerlendirildigi bir ¢calismada;
ilag uygulama hatalarinin énlenmesi ve/veya azaltiimasi icin hemsgireler
tarafindan yapilan Oneriler egitim (%66.7), hatalarin tespiti (%64.7), bilgiye
ulagimin geligtiriimesi (%60.6), psikolojik faktorlerin azaltiimasi (%56.9),
standardizasyon (%47.7), hatalarin sistem icerisinde yok edilmesi (%46.2)

ve sistem degisikligi (%38.6) seklinde siralanmistir.%®

Bu calismada c¢alisilan bolumler, en son tamamlanan hemsirelik programi,
hemsirelikte toplam calisma suresi, calisilan bolumdeki calisma suresi,
calisilan vardiya sekilleri, mezuniyet sonrasi ilag uygulamalarina ilskin
herhangi bir egitim programina katilma durumu ve kaynak takip etme
durumu ve bakim verilen ortalama hasta sayisi gibi degigkenlerin ilag
uygulama hatalarini etkileyip etkilemedigine bakilmig ancak c¢aligilan
vardiya sekilleri ve calisilan bolumdeki calisma suresi hari¢ gruplar
arasinda anlamlh bir fark bulunmamistir. Bu durum bize degiskenlere
bakilmaksizin ilag uygulama hatalarinin saglik sisteminin dnemli bir sorunu

oldugunu gostermektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
6.1. Sonuglar

GATA’ da calisan 307 hemsirenin ilag uygulama hatalari ve hata
nedenlerinin belirlenmesi amaciyla retrospektif ve tanimlayici olarak

yapilan bu ¢alismada su sonuglar elde edilmistir:

1.Aragtirmaya katilan hemsirelerin  %38.1'i cerrahi bdlumlerde
calismakta, %48.9'u hemgirelikte Onlisans programindan mezun,
%43.3'4 2-5 yilhk calisma deneyimine sahip, %43.2’si 08.00-16.00
saatleri arasinda calismaktadir. Hemsirelerin %21.5’'i mezuniyetten
sonra herhangi bir egitim programina katilmadidini, %75.2’si ilag
uygulamalarina iligkin yayin takip etmedigini ifade etmigtir. Hemsgirelerin
bir vardiyada bakim verdigi ortalama hasta sayisi cerrahi bolimlerde en
fazla olup 22.0’dir (Tablo 4.1).

2.Hemsirelerin %47.6’s1 ilag uygulama hatasi yaptigini belirtmigtir.
Hemsirelerin gogu 1 kez ilag uygulama hatasi yapmigtir. 3’den fazla ilag
uygulama hatasi yapan hemsire yoktur. Hemsirelerin %40.7’si mesleki
yasam suresince kendisi disinda bir baska saglik personelinin ilag
uygulama hatasi yaptigina tanik olmustur (Tablo 4.2).

3.llag uygulama hatalarinin en fazla gelistigi ilk ti¢ bdliim; cerrahi, dahili
bolimler ve yogun bakim uniteleridir (Grafik 4.1.a).

4. Hemsirelerin yarisindan fazlasi ilag uygulama hatasini haftanin hangi
gununde yaptiklarini hatirlayamamislardir. Hatirlayan hemsireler ise
daha fazla Cumartesi ve Cuma gunleri hata yaptiklarini belirtmislerdir
(Tablo 4.3).

5.llag uygulama hatalari %43.9 oraninda 16.00-08.00 calisma
saatlerinde meydana gelmistir (Tablo 4.3).

6.llag uygulama hatasi yapilan ilaglar arasinda ilk iki sirada

antibiyotikler ve analjezikler gelmektedir (Grafik 4.1.c).
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7.En sik yapilan ilag uygulama hata tipleri; yanhs doz, yanlig hasta,
yanls yol, yanhs ilag ve yanhs zamandir (Grafik 4.1.b). Hemsirelerin
%70.2’si yapilan hatay! ilag uygulandiktan sonra fark etmistir (Tablo
4.3). llag uygulama hatasi yapilan hastalarin %29.8'inin saghk
durumlarinda hafiften ciddiye dogru degisen degisiklikler olmus ve 1
hastaya CPR uygulanmistir (Tablo 4.3).

8. Hemgireler yaptiklar ilag uygulama hatalarinin nedenleri olarak ilk 4
sirada hemsgire basina disen hasta sayisinin fazlaligini, ¢alisma
saatinin uzunlugunu, yorgunlugu ve ila¢g hakkinda bilgi yetersizligini
belirtmiglerdir (Tablo 4.4).

9. Hemgirelerin ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesine yonelik onerileri
arasinda hemsire basina dusen hasta sayisinin azaltilmasi, ¢alisma ve
ndbet saatlerinin dizenlenmesi, hekim isteminin acik ve net verilmesi
ve ilag uygulamasina iliskin egitimlerin duzenlenmesi yer almaktadir
(Tablo 4.4).

10. Hemsirelerin ¢alisma vardiyalari ve g¢alistiklari bolumlerdeki galisma
sureleri ilag uygulama hatalarini etkilemis olup, hatalar en ylksek
oranda 16.00-08.00 vardiyasinda ve bulundugu bolumde 2-5 vyildir
calisan hemsirelerde gelismigtir (Tablo 4.5).

11. Caligilan bolumlere gore ilag uygulama hata tiplerinin dagilimina
bakildiginda cerrahi bélimlerde en sik yanlis yol, dahili bélimlerde en
sik yanhs hasta, yogun bakim Unitelerinde en sik yanlis doz hatalari

geligsmistir (Tablo 4.6).
6.2. Oneriler

Calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki

Onerilerde bulunulmustur;

1. Hemsireler i¢in uygun ¢alisma kosullari saglanmalidir. Bakilan hasta
sayisina gore hemsgire sayisi arttinimalh ve c¢alisma saatleri

duzenlenmelidir.
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2. Mezuniyet sonrasi ila¢g uygulamalari ve ilag ydnetimine yonelik
hizmet ici egitim programlari duzenlenmelidir.

3. Hekim istemlerinin yazilisiyla ilgili standartlar olusturulmalidir. Sozel
istem alinmamalidir.

4. ilagc uygulama protokolleri gelistirilmelidir.

5. Hastalar kullandiklari ilaglar konusunda bilgilendirilmelidir.

6. Olay/kaza bildirim formlarinda kiginin kimligini ortaya koyan sorulara
(adi-soyadi v.b.) yer veriimemelidir.

7. Yeni mezun hemsirelere yonelik oryantasyon programlarinda ilag

uygulama prosedurleri tanitilmahdir.
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7.0ZET

“Bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hemsirelerin ilag Uygulama

Hatalari ve Hata Nedenlerinin Belirlenmesi”

Saglik kurumlarinda hasta bakim kalitesinin  énemli
gbstergelerinden biri, hasta giivenligi ve tibbi hatalarin dnlenmesidir. ilag
uygulama hatalari, hasta guvenligini etkileyen birgok tibbi hata iginde,

saglik hizmetlerinin iyilestiriimesi gereken éncelikli konularindan biridir.

Bu calismanin amaci; bir egitim ve arastirma hastanesinde c¢aligsan
hemsirelerin ilag uygulama hatalarini, hatalarin sikhidini, nedenlerini ve

sonugclarini saptamaktir.

Arastirmanin orneklemini GATA’da dahili, cerrahi, pediatri ve acil bakim
bolimleri ile yogun bakim Unitelerinde g¢alisan, ilag uygulamalarindan
dogrudan sorumlu olan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 307 hemgire

olusturmustur.

Veriler, arastirmaci tarafindan geligtirilen, hemsirelerin ilag uygulamalarini
etkileyen degiskenleri sorgulayan “Tanitici Ozellikler Formu” ve
hemsirelerin mesleki yasamlari suresince vyaptiklar ilag uygulama
hatalarinin &ézelliklerini sorgulayan “ilag Uygulama Hatalarini Belirleme

Formu” kullanilarak toplanmistir.
Elde edilen verilerin analizinde SPSS 15.0 programi kullaniimigtir.
istatistiksel degerlendirmelerde, tanimlayici olarak sayisal ve yizdelik

dagihm ve Pearson Ki Kare Testi kullaniimistir.

Aragtirma sonuglarina goére, hemsirelerin yaklagik yarisi (%47.6) ilag

uygulama hatasi yaptigini ve kendisi disindaki bir saglik personelinin
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yapti§i ilag uygulama hatasina tanik oldugunu (%40.7) ifade etmistir. ilag
uygulama hatalari ¢ogunlukla; cerrahi bolumlerde, cumartesi gunleri ve
16.00-08.00 saatleri arasinda meydana gelmigtir. Yapilan hatalarin
%29.8’inde hastalarin saglik durumunda hafiften ciddiye dogru degisen
sorunlar geligmigtir.  Hemsireler, ilag uygulama hatalarinin nedenleri
arasinda ilk G¢ sirada; hemsire basina disen hasta sayisinin fazla olmasi,

uzun ¢alisma saatleri ve yorgunlugu belirtmiglerdir.

Elde edilen bulgulara goére guvenli ilagc uygulamalarina iliskin uygun
calisma kosullarinin saglanmasi, hizmet ici egitimlerin arttirlmasi ve hekim
istemlerinin  yazilisiyla ilgili  standartlar  olugturulmasi  Onerilerinde

bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: ilag uygulamalari, hemsirelik, ilag uygulama hatalari,

hasta guvenligi.
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8. SUMMARY

“ To determine nurses’ medication errors and the causes of

medication errors in a training and research hospital”

One of the major indicators of the patient care quality in the health
associations is to patient safety and prevention of medical errors. In many
medical errors affecting patient safety, medication error is one of the most

prior area of the health cares that have to be improved.

The aim of this study is to determine the nurses’ medication errors, the
frequency, causes and results of the errors in a training and research

hospital.

The samples of the research is composed by the 307 nurses who are
voluntary to participate to study and directly responsible for drug
administration and work in the internal, surgery, pediatric and emergency
departments in GATA.

Two forms, which were designed by the researcher, were used for the
study. One of these forms is named as “The Definitive Characteristic
Form” and which searchs the parameters affected nurses’ drug
administration. The other form is named as “The Medication Errors’
identification Form” and which searchs the characteristics of the nurses’

medication errors which performed during their occupational lives.
In the analysis of data obtained, SPSS 15.0 programme was used. In the

statistical evaluations as the definitive test Pearson Ki Square Test,

numerical and percentile distribution were used.
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According to the results of the research, nearly half of the nurses (%47.6)
have performed medication error and (%40.7) have witnessed that
performed medication error which another health worker except
themselves. Medication errors are mostly occurred in surgery department,
on Saturdays and between 16:00-18:00 time period. The problems varying
from mild to serious were developed in the health status of patients in
%29.8 of medication errors performed. The nurses stated the first three
causes of medication errors as follows: the number of patients per nurse,

long working hours and tiredness.

According to the findings obtained, it was recommended related to the
adjustment of the safety drug administrations which provision of
appropriate working conditions, increase of in-service training and

improvement the standards related to the writing of the doctors’ orders.

Keywords: medication administration, nursing, medication error, patient

safety.
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EK-4

PERSONEL KAZA BILDIRIM FORMU

| Adi Sovadi: | Calistig Birim:

Kaza®*/Yaralanma Tarih ve Saati: T 17y |3 B OO saat
Kaza /Yaralanma Yeri |

Kaza/Yaralanmanin Nasil Meydana Anlatilmas:

Kazanin gerceklesmemesi i¢in kigisel 6nlemler aldimz mi1?
Evet( ) Hayir () Kismen ()

Sizce bu kaza énlenebilir miydi
Evet ( ) Hayir () Bilmiyorum ( )
Sizce bu kaza nasil Snlenebilirdi?

Hazirlayan : Hazirlama Tarihi
Imza:

PERSONEL SORUMLULUKLARI

1 | Kazayi derhal klinik sorumlu hemsirene rapor et.

2 | Personel kaza bildirim formunu doldur,

3 | Kaza bildirim formunu Bashemsirene teslim et.

4 | Eger personelin, kaza ve yaralanma durumu tibbi tedavf almasim gerektirivorsa, ubbi
tedavi almas: icin sevk edilmesi

Yapilan tedavinin/islemlerin kayitlara gegirilmesi

N T E T S S —

wn

* Fiziksel (igne batmasi. diisme vb tiim yaralanmalar) ve psikolojik tiim kazalar
bildirilecektir.

—— ——— - —— e
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EK-6

Arastirmanin Yapildigi Béliimlere iligkin Yatak ve Hemsire Sayilar

DAHILi BOLUMLER

BOLUMLER YATAK SAYISI HEMSIRE SAYISI
Deri ve Zihrevi Hastaliklar Klinigi 28 yatak 9 hemsgire
Endokrinoloji Klinigi 35 yatak 20 hemsire
Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi 34 yatak 16 hemgire
Gastroenteroloji Klinigi 57 yatak 17 hemgire
Gogus Hastaliklar Klinigi 65 yatak 20 hemsire
Hematoloji Klinigi 31 yatak 14 hemsire
ic Hastaliklar Klinigi 44 yatak 16 hemsgire
Anjiyo 22 yatak 6 hemsire
Kardiyoloji Klinigi Invaziv 32 yatak 6 hemsgire
Klinik 16 yatak 6 hemsire
Nefroloji Klinigi 39 yatak 22 hemgire
Noroloji Klinigi 36 yatak 20 hemsire
Radyasyon Onkolojisi Klinigi 24 yatak 8 hemsire
Romatoloji Klinigi 22 yatak 8 hemsire
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Klinigi 110 yatak 16 hemsire
Tibbi Onkoloji Klinigi 33 yatak 15 hemsire
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EK-6’nin Devami

Arastirmanin Yapildigi Béliimlere iligkin Yatak ve Hemsire Sayilar

CERRAHI BOLUMLER

BOLUMLER YATAK SAYISI HEMSIRE SAYISI
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi Ameliyathane ve 31 hemsire
Uyandirma
Beyin Cerrahisi Klinigi 49 yatak 27 hemsire
C 1.Kat 47 yatak 16 hemsire
Genel Cerrahi Klinigi 2.Kat 58 yatak 17 hemsire
Gogus Cerrahisi Klinigi 23 yatak 14 hemsgire
G6z Hastaliklar Klinigi 40 yatak 12 hemgire
K?d.'vn. Hastaliklari ve Dogum 64 yatak 25 hemsire
Klinigi
Preop 41 yatak 8 hemsire
Kalp Damar Cerrahisi Klinigi Postop 22 yatak 12 hemsire
Ameliyathane 12 hemsire
Kulak Burun Bogaz Klinigi 33 yatak 11 hemsire
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 77 yatak 17 hemgire
Pllas.tj!( ve Rekonstruktif Cerrahi 30 yatak 14 hemsire
Klinigi
Uroloji Klinigi 50 yatak 17 hemgire
Yanik Merkezi 16 yatak 16 hemsire
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EK-6’ nin Devami

Arastirmanin Yapildigi Boliimlere iliskin Yatak ve Hemsire Sayilari

YOGUN BAKIM UNITELERI

BOLUMLER

YATAK SAYISI HEMSIRE SAYISI
Kardiyoloji Klinigi Yogun .
Bakim 27 yatak 16 hemsire
Acil Tip Klinigi Yogun Bakim 11 yatak 17 hemsire
Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kilinigi Yogun 11 yatak 20 hemsire
Bakim
Genel Cerrahi Klinigi Yogun
15 yatak 18 hemsire
Bakim
Kalp Damar Cerrahisi Klinigi
19 yatak 20 hemsire
Yogun Bakim
PEDIATRI BOLUMLERI
BOLUMLER YATAK SAYISI HEMSIRE SAYISI
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar )
o 50 yatak 20 hemsire
Klinigi
Cocuk Cerrahisi Klinigi 21 yatak 10 hemsire
ACIL BAKIM
BOLUMLER YATAK SAYISI HEMSIRE SAYISI
Acil Ara Bakim 13 yatak 16 hemgire
Acil Poliklinik 17 hemsire
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EK-7

BiR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINDE HEMSIRELERIN IiLAG
UYGULAMA HATALARI VE HATA NEDENLERININ BELIRLENMESi

Degerli meslektagim;

Hasta glvenligi ve tibbi hatalarin dnlenmesi gunimuzde
saglik kurumlarinda verilen hasta bakiminin kalitesinin  onemli bir
gbstergesidir. ilag uygulamalari sagdlik hizmetinde kalite agisindan éncelikli
konulardan biridir. Saglik bakiminin kalitesini belirlemede 6nemli bir yer
tutan ilag hatalarinin engellenmesi igin &ncelikli olarak ila¢ uygulama
hatalarinin, hata tiplerinin, sik gorulen hatalarin ve hata nedenlerinin
saptanmasi gerekir. Bu galismanin amaci, hemgirelerin ilag uygulama
hatalarini, hatalarinin sikligini ve nedenlerini saptamaktir. Calismadan
elde edilecek sonuglarin kurumumuzda ve Ulkemizde ila¢ uygulama
hatalarina yonelik politika ve prosedurlerin gelistirimesine katkida
bulunacag! dusunulmektedir. Calismaya katilim gizlilik ve gonullulak
esasina dayalidir. Soru formunda kimliginizi agiklayacak higbir bilgi yer
almamaktadir. Sorulara vereceginiz cevaplar sadece bu arastirmada
kullanilacak ve higbir sekilde ikincil kisilerle paylasiimayacaktir. Sorulara
vereceginiz cevaplar arastirma sonuclarini dogrudan etkileyecegi icin

objektif olmanizi ve sorulari bog birakmamanizi rica ederim.

Katkilariniz i¢in tesekkur ederim.

Caglayan ATES
Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitusi
Hemsirelik Programi

Yiiksek Lisans Ogrencisi
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TANITICI OZELLIKLER FORMU

2. En son tamamladiginiz hemsirelik programi asagidakilerden hangisidir?
a.Saglik Meslek Lisesi
b.Hemsirelik Onlisans Programi
c.Hemsirelik Lisans Programi

d.Lisansustu Hemgirelik Programi

5. Asagida verilen vardiya sekillerinin hangisinde ¢alisiyorsunuz? ( Birden

fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
a.08.00- 16.00
b.16.00- 24.00
c.16.00- 08.00
d.24.00- 08.00

e.Hepsi
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8. Mezuniyetinizden sonra ilag uygulamalarina iligkin bir egitim programina

(kurs, hizmet ici egitim, seminer v.b.) katildiniz mi?
a.Evet
b.Hayir

9. ilag uygulamalarina iliskin gelismeleri takip ettiginiz herhangi bir kaynak

var mi?

b.Hayir

10. ilag uygulamalari sirasinda asagidaki bilgi kaynaklarindan hangisini

kullaniyorsunuz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz).
a.Hemsirelik egitimi sirasinda aldigim bilgi
b.Birlikte ¢alistigim hemsirelerin deneyimleri
c.Konuyla ilgili dergi, kitap ve brogurler

d.internet
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EK-8
ILAC UYGULAMA HATALARINI BELIRLEME FORMU

11.Mesleki deneyiminiz suresince herhangi bir ila¢ uygulama hatasi

yaptiniz mi?

b. Yapmadim (13.soruya geginiz. )

12. Asagida 5 tablo bulunmaktadir. Her bir tablo gecmiste yapmis
oldugunuz ilagc  uygulama hatasina/hatalarina iligkin bilgileri
sorgulamaktadir. Tablolarda “A” sdtununda ilag uygulama hatasini
belirlemeye yonelik sorular, “B” sutununda hatayla iligkili cevaplariniz yer
almigtir. Lutfen “A” sutununu dikkatle okuduktan sonra “B” sutununda ilgili
segenegdi isaretleyiniz ya da bos birakilan yere cevabinizi yaziniz. Eger
cevabi hatirlamiyorsaniz C sutununa ( X) isareti koyunuz. Her bir hataya
iliskin tablodaki bilgileri eksiksiz doldurunuz. Her bir ilag uygulama hatasi
icin tek bir tabloyu doldurunuz. Ornegin mesleki deneyiminiz siresince
sadece 2 ilag uygulama hatasi yaptiysaniz 1. ila¢ hatasi i¢in Tablo 1’i, 2.
ilagc hatasi icin Tablo 2’yi doldurunuz. Diger tablolari doldurmaniza gerek
yoktur. Ancak 5’ten fazla ila¢ uygulama hatasi yaptiysaniz arastirmacidan

ek tablo formu isteyiniz.

84



ila¢c Uygulama Hatasi Tablosu: 1. ila¢ uygulama hatasi gelistiginde;

A

C

(Hatirlamiyorum)

Hangi bolimde calisiyordunuz?

Hangi vardiyada calisiyordunuz?

a)08.00-16.00  b)16.00-24.00 c)24.00-08.00

d)16.00-08.00  €)DIger.......ocvrvreerenne.

Haftanin hangi glinliydii?

a)Pazartesi b)Sali

c)Garsamba d)Persembe

e)Cuma f)Cumartesi

g)Pazar

Ortalama kag hastaya bakim veriyordunuz?

Kag yilhik hemsireydiniz?

Uyguladiginiz ilag ¢esidi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Antibiyotik b)Analjezik

c)Sedatif d)Beta-bloker

e)Bronkodilatér  f)Elektrolit

g)Antidiyabetik h)Diger........................

Yaptiginiz hata tipi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Yanlis hasta b)Yanls ilag

c)Yanlig zaman  d)Yanlis doz

e)Yanlis yol f)istem edilmeyen ilacin uygulanmasi
g)ilacin atianmasi h)Tarihi gegmis ilag uygulanmasi
i)Yanlig doz formu  j)Yanhs hiz  k)Yanhs kayit

1)Alerji hikayesi olan ilag uygulamasi

Hatayi ne zaman fark ettiniz?

a)ilaci hazirlarken
b)ilaci uygulamadan énce

c)ilaci uyguladiktan sonra

ilag uygulama hatasindan sonra hastanin

durumunda ne tir bir degisiklik oldu?

a)Degisiklik olmadi b)Yasam bulgulari degisti

c)Kan sekeri degisti d)Alerjik reaksiyon gelisti

e)Yogun bakima gegirildi  f)CPR uygulandi

g)Komaya girdi h)ilave tedavi uygulandi
i)ilave tetkik uygulandi j)Yatis siresi uzadi
k)Oldii DDIer.......ooovvviiiiiiiianns
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ilagc Uygulama Hatasi Tablosu: 2. ila¢ uygulama hatasi gelistiginde;

A

C

(Hatirlamiyorum)

Hangi bolimde calisiyordunuz?

Hangi vardiyada calisiyordunuz?

a)08.00-16.00  b)16.00-24.00 c)24.00-08.00

d)16.00-08.00  €)DIger.......ocvrvreerenne.

Haftanin hangi glinliydii?

a)Pazartesi b)Sali

c)Garsamba d)Persembe

e)Cuma f)Cumartesi

g)Pazar

Ortalama kag hastaya bakim veriyordunuz?

Kag yilhik hemsireydiniz?

Uyguladiginiz ilag ¢esidi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Antibiyotik b)Analjezik

c)Sedatif d)Beta-bloker

e)Bronkodilatér  f)Elektrolit

g)Antidiyabetik h)Diger........................

Yaptiginiz hata tipi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Yanlis hasta b)Yanls ilag

c)Yanlig zaman  d)Yanlis doz

e)Yanlis yol f)istem edilmeyen ilacin uygulanmasi
g)ilacin atianmasi h)Tarihi gegmis ilag uygulanmasi
i)Yanlig doz formu  j)Yanhs hiz  k)Yanhs kayit

1)Alerji hikayesi olan ilag uygulamasi

Hatayi ne zaman fark ettiniz?

a)ilaci hazirlarken
b)ilaci uygulamadan énce

c)ilaci uyguladiktan sonra

ilag uygulama hatasindan sonra hastanin

durumunda ne tir bir degisiklik oldu?

a)Degisiklik olmadi b)Yasam bulgulari degisti

c)Kan sekeri degisti d)Alerjik reaksiyon gelisti

e)Yogun bakima gegirildi  f)CPR uygulandi

g)Komaya girdi h)ilave tedavi uygulandi
i)ilave tetkik uygulandi j)Yatis siresi uzadi
k)Oldii DDIer.......ooovvviiiiiiiianns
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ila¢c Uygulama Hatasi Tablosu: 3. ila¢ uygulama hatasi gelistiginde;

A

C

(Hatirlamiyorum)

Hangi bolimde calisiyordunuz?

Hangi vardiyada calisiyordunuz?

a)08.00-16.00  b)16.00-24.00 c)24.00-08.00

d)16.00-08.00  €)DIger.......ocvrvreerenne.

Haftanin hangi glinliydii?

a)Pazartesi b)Sali

c)Garsamba d)Persembe

e)Cuma f)Cumartesi

g)Pazar

Ortalama kag hastaya bakim veriyordunuz?

Kag yilhik hemsireydiniz?

Uyguladiginiz ilag ¢esidi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Antibiyotik b)Analjezik

c)Sedatif d)Beta-bloker

e)Bronkodilatér  f)Elektrolit

g)Antidiyabetik h)Diger........................

Yaptiginiz hata tipi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Yanlis hasta b)Yanls ilag

c)Yanlig zaman  d)Yanlis doz

e)Yanlis yol f)istem edilmeyen ilacin uygulanmasi
g)ilacin atianmasi h)Tarihi gegmis ilag uygulanmasi
i)Yanlig doz formu  j)Yanhs hiz  k)Yanhs kayit

1)Alerji hikayesi olan ilag uygulamasi

Hatayi ne zaman fark ettiniz?

a)ilaci hazirlarken
b)ilaci uygulamadan énce

c)ilaci uyguladiktan sonra

ilag uygulama hatasindan sonra hastanin

durumunda ne tir bir degisiklik oldu?

a)Degisiklik olmadi b)Yasam bulgulari degisti

c)Kan sekeri degisti d)Alerjik reaksiyon gelisti

e)Yogun bakima gegirildi  f)CPR uygulandi

g)Komaya girdi h)ilave tedavi uygulandi
i)ilave tetkik uygulandi j)Yatis siresi uzadi
k)Oldii DDIer.......ooovvviiiiiiiianns
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ila¢c Uygulama Hatasi Tablosu: 4. ilac uygulama hatasi gelistiginde;

A

C

(Hatirlamiyorum)

Hangi bolimde calisiyordunuz?

Hangi vardiyada calisiyordunuz?

a)08.00-16.00  b)16.00-24.00 c)24.00-08.00

d)16.00-08.00  €)DIger.......ocvrvreerenne.

Haftanin hangi glinliydii?

a)Pazartesi b)Sali

c)Garsamba d)Persembe

e)Cuma f)Cumartesi

g)Pazar

Ortalama kag hastaya bakim veriyordunuz?

Kag yilhik hemsireydiniz?

Uyguladiginiz ilag ¢esidi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Antibiyotik b)Analjezik

c)Sedatif d)Beta-bloker

e)Bronkodilatér  f)Elektrolit

g)Antidiyabetik h)Diger........................

Yaptiginiz hata tipi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Yanlis hasta b)Yanls ilag

c)Yanlig zaman  d)Yanlis doz

e)Yanlis yol f)istem edilmeyen ilacin uygulanmasi
g)ilacin atianmasi h)Tarihi gegmis ilag uygulanmasi
i)Yanlig doz formu  j)Yanhs hiz  k)Yanhs kayit

1)Alerji hikayesi olan ilag uygulamasi

Hatayi ne zaman fark ettiniz?

a)ilaci hazirlarken
b)ilaci uygulamadan énce

c)ilaci uyguladiktan sonra

ilag uygulama hatasindan sonra hastanin

durumunda ne tir bir degisiklik oldu?

a)Degisiklik olmadi b)Yasam bulgulari degisti

c)Kan sekeri degisti d)Alerjik reaksiyon gelisti

e)Yogun bakima gegirildi  f)CPR uygulandi

g)Komaya girdi h)ilave tedavi uygulandi
i)ilave tetkik uygulandi j)Yatis siresi uzadi
k)Oldii DDIer.......ooovvviiiiiiiianns
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ila¢c Uygulama Hatasi Tablosu: 5. ila¢ uygulama hatasi gelistiginde;

A

C

(Hatirlamiyorum)

Hangi bolimde calisiyordunuz?

Hangi vardiyada calisiyordunuz?

a)08.00-16.00  b)16.00-24.00 c)24.00-08.00

d)16.00-08.00  €)DIger.......ocvrvreerenne.

Haftanin hangi glinliydii?

a)Pazartesi b)Sali

c)Garsamba d)Persembe

e)Cuma f)Cumartesi

g)Pazar

Ortalama kag hastaya bakim veriyordunuz?

Kag yilhik hemsireydiniz?

Uyguladiginiz ilag ¢esidi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Antibiyotik b)Analjezik

c)Sedatif d)Beta-bloker

e)Bronkodilatér  f)Elektrolit

g)Antidiyabetik h)Diger........................

Yaptiginiz hata tipi hangisiydi?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)Yanlis hasta b)Yanls ilag

c)Yanlig zaman  d)Yanlis doz

e)Yanlis yol f)istem edilmeyen ilacin uygulanmasi
g)ilacin atianmasi h)Tarihi gegmis ilag uygulanmasi
i)Yanlig doz formu  j)Yanhs hiz  k)Yanhs kayit

1)Alerji hikayesi olan ilag uygulamasi

Hatayi ne zaman fark ettiniz?

a)ilaci hazirlarken
b)ilaci uygulamadan énce

c)ilaci uyguladiktan sonra

ilag uygulama hatasindan sonra hastanin

durumunda ne tir bir degisiklik oldu?

a)Degisiklik olmadi b)Yasam bulgulari degisti

c)Kan sekeri degisti d)Alerjik reaksiyon gelisti

e)Yogun bakima gegirildi  f)CPR uygulandi

g)Komaya girdi h)ilave tedavi uygulandi
i)ilave tetkik uygulandi j)Yatis siresi uzadi
k)Oldii DDIer.......ooovvviiiiiiiianns
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13. Mesleki deneyiminiz suresince kendiniz disinda herhangi bir ila¢ uygulama

hatasina tanik oldunuz mu?
a.Hayir

b.Evet (Ne tur bir hataya tanik oldugunuzu kigi ve kurum adi
belirtmeden

KISACAYAZINIZ). ...t

14. Asagida ila¢ uygulama hatalarinin nedenleri siralanmaktadir. Sizce
yaptiginiz ilag uygulama hatasinin/hatalarinin nedenleri nelerdir? (Birden

fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

() ilag hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama

() istemin eksik olmasi

() Hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama

() Hastanin alerji bilgilerinin kaydinin bulunmamasi
() llag kaytlarinin iyi diizenlenmemesi

( ) ilag etiketlerinin okunamamasi

() Calisma saatinin uzunlugu

() Hemsire basina disen hasta sayisinin fazla olmasi

( ) llag uygulamasi sirasinda meydana gelen karigikliklar

90



) Coklu ilag kullanimi

) Yetersiz deneyim

) Yorgunluk

) Yetersiz iletisim

) Kisisel nedenler

) Diger

15. llag uygulama hatalarinin 6nlenmesine yonelik en az iki dneri yaziniz.

o bnh -
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EK-9

1IZMETE OZEL

TG,
GENELKURMAY BASKANLIGI ;
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI KOMUTANLIGI
ANKARA ;

3 30 Nisan 2009
Y. ETIKKRL. : 1491 - 388 - 09/1539 °
KONU - GATA Etik Kurulu

Yiik. Hem. Caglayan ATES

“Bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hemsirelerin ilag Uygulama Hatalan ve
Hata Nedenlerinin Belirlenmesi” baslkli tek merkezli, retrospektif galisma olan aragtirma
projeniz ile ilgili, GATA Etik Kurulu'nun kararn EK'tedir,

Rica ederim. /\

l

Deniz SAGDIC
Prof. Dz. Dig Tbp. Kd. Alb.
GATA Etik Kurulu Baskani

EK :
1 Adet Etik Kurul Raporu

HIZMETE OZEL

92



EK-9’un Devami

1.6
_ GENELKURMAY BASKANLIGI X
GULHANE ASKERI TIP AKADEMiSi KOMUTANLIGI
ETIK KURUL TOPLANTI RAPORU

r
OTURUMNO 1130 .
OTURUM TARIHI : 17 Nisan 2009 B
OTURUM BASKANI : Prof. Dz. Dis Tbp. Kd. Alb. Deniz SAGDIG
OTURUM SEKRETERI : Dog. Dr. Ecz. Kd. Alb. Adnan ATAG

GATA Etik Kurulu'nun 17 Nisan 2009 giinii yapilan 130. oturumunda, GATA Genel Cerrahi
AD'dan Yikk. Hem. Caglayan Ates'in sorumiu aragtirmacili@ini yaptig “Bir Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde Hemsirelerin llag Uygulama Hatalan ve Hata Nedenlerinin
Belirlenmesi” baslkl tek merkezli, retrospektif galisma olan arastirma dosyasi
degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yontem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna
karar verildi.

B A(—\ UYE

UYE UYE
E?@J“&"&_ G.MQL(_
Deniz SAGDI H.lbrahim ALTINSQY Ci AYFUN Can Polat EYIGUN

Prof.Dz.Dig Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. ‘Dz Tbp.Alb. Prof Hv.Tbp.Alb.

UY?% = SYE UYE OYE
<7 e cctppee— L
Ali Ugdr URAL Ali Ihsan UZAR it BRAES LR Hasan OZAN

Prof.Thp.Alb. Prof.Hv.Tbp.Alb. Prof Dz. Tbf.Alb. Prof.Tbp.Alb.

UYE UYE

UYE 0 UYE
Qe

Onur GEN
Prof.Tbp.Alb.

" Miker SAFALI Nalan AKBAYRAK

rof. Tbp.Alb. Dog.Tbp.Alb. Prof.Dr.Sag.Yb.
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EK-10

HIZMETE OZEL T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI KOMUTANLIGI
ASKERI TIP FAKULTES| DEKANLIGI VE EGITIM HASTANESI BASTABIPLIGI

ANKARA
DEK. ve BSTBP.SEK.: 0510- 339 -09/EGT.OGT.1500 O.'S Haziran 2009
KONU : Arastirma Talepleri.
BASHEMSIRELIGE

1. GATF Dekani ve Egitim Hastanesi Bastabibi Baskanhiginda GATA Yiksek Bilim Konseyi
Uyelerinin katiimiyla 02 Haziran 2009 tarihinde icra edilen toplantida;

a. GATF Gastroenteroloji Bilim Dali Bagkanhiginda gérevii Sag.Yzb.Esengul CAMOZU (2000-
8)'niin “"Hastane Temizlik Hizmetleri Personelinin Tibbi Atiklarin Toplanmasi, Tasinmasi ve
Depolanmast ile ilgili Bilgi ve Uygulamalarinin Belirlenmesi” konulu tez galismasi ile,

b. GATF Genel Cerrahi Anabilim Dall Bagkanhiginda gorevli Svi.Me Hem.Caglayan ATES (G-
2002-57)'in "Bir Egitim ve Aragtirma Hastanesinde Hemsirelerin llag Uygumla Hatalan ve Hata
Nedenlerinin  Belilenmesi” konulu tez galismasinin GATF Egitim ve Aragtirma Hastanesinde
yriitilmesi hususu gérisilmistor.

2. GATA Yiksek Bilim Konseyinin tarafindan yukarida belirtilen tez calismalan hakkinda yaptig
degerlendirme sonucunda;

a. Sad.Yzb.Esengll CAMOZU'nin “Hastane Temizlik Hizmetleri Personelinin Tibbi Atiklarin
Toplanmasi, Taginmasi ve Depolanmas: ile ilgili Bilgi ve Uygulamalarinin Belienmesi” konulu GATA
Etik Kurulunca yapilmasi onaylanmis anketin GATF Egitim ve Arastirma Hastanesinde dabhili ve cerrahi
kliniklerinde, ayaktan tani ve tedavi tnitelerinde temizlik ve dezenfeksiyon elemani olarak galisan 6zel
sirket elemanlarindan tibbi atik toplayan personele uygulanmasi uygun gérilmiistir.

b. SviMeHem.Caglayan ATES'in "Bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hemsirelerin llag
Uygumla Hatalari ve Hata Nedenlerinin Belirlenmesi® konulu GATA Etik Kurulunca yapilmasi
onaylanmis anketin GATF Egitim ve Arastirma Hastanesinde galigan hemgirelere uygulanmasi uygun
goériimastar.

Rica ederim.
M. Zeki BAYRAKTAR
Prof Tbp.Tumgeneral
GATA K.Bil.Yrd.,
Askeri Tip Fakuitesi Dekani ve
Egitim Hastanesi Bastabibi
DAGITIM :
Geredi : Bilgi !
Genel Cerr. AD.Bsk.ligina (lvediliginden) Cerrahi Tip Bil.Bél.Bsk.ligina

Gastroenteroloji BD.Bsk.higina (Ivediliginden) Dahili Tip Bil.B&l.Bgk.hgina
Bashemsirelige

HIZMETE OZEL
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11. OZGEGMIS
Adi: Caglayan
Soyadi: ATES
Dogum Yeri ve Tarihi: Ankara 20.10.1981
Egitimi: 1998-2002 GATA Hemsirelik YUksekokulu

1995-1998 Halide Edip Lisesi
Yabanci Dili: ingilizce
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluglar: Tirk Hemsireler Dernegi

Saglikta Kalite lyilestirme Dernegi

is Deneyimi: GATA Gégls Cerrahisi Klinigi klinik hemsireligi (2002-2003),
GATA Genel Cerrahi Klinigi yogun bakim hemsireligi (2003-2010) ve Mart
2010 itibari ile GATA Genel Cerrahi Anabilim Dali Sorumlu Hemsireligi.
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12. TESEKKUR

Bu calismanin gerceklesmesinde, bilgi ve deneyimlerini
benimle paylasarak calismanin her asamasinda katkida bulunan tez
danismanim Sayin Dog. Dr. Ayise KARADAG a,

Calismanin 6n uygulamasinin TSK Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi'nde yapilmasina ve uygulamasinin GATA’da
yapilmasina izin verdikleri icin GATA Etik Kurul Bagkanligr'na ve GATA

Komutanligi'na,

Calismanin uygulandigi GATA Bashemsirelik
MuaduarlGgi’ne, Dahili, Cerrahi ve Acil Boélimleri’'nde galisan tim hemsire
arkadaglarima,

Tez calismamin her asamasinda verdikleri destek ve

yardimlarindan dolay aileme tesekkur ederim.

Caglayan ATES
Eylal 2010
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