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OZET

PEDIATRIK iLAC HAZIRLAMA VE UYGULAMADA YAPILAN HATALARIN
ONLENMESINE YONELIK HEMSIRELIK STRATEJILERININ GELiSTIRILMESI
Suzan Ozkan
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Inciralt1-Izmir
Amag: Ila¢ uygulama hatalar1 sistemdeki bircok faktdriin etkilesimi ile olusmaktadir. Bu
faktorleri tanimlamak ilag uygulama hatalarini azaltmada 6nemlidir. Tiirkiye’de pediatrik ilag
hatas1 siklig1 ve hatalara yol acan faktorler konusunda bilinenler son derece sinirlidir. Bu
calisma pediatrik ila¢ uygulama hatalarinin sikligini, tiplerini, hataya yol agan faktorleri
tanimlamak ve Organizasyonel Kaza Modeli’'ne (OKM) goére hazirlanan ila¢ uygulama
hatalarin1 6nleme girisimlerinin etkinligini degerlendirmek amaci ile yapilmistir.

Yontem: Tek grupta Ontest-sontest yari deneysel tasarimla yapilan bu arastirmada ilag
uygulama hatalarmin siklik ve tiplerinin belirlenmesinde gozlem ydntemi kullanilmistir.
Hatalara yol acan faktorler, gézlem ve Kritik Olay Teknigi kullanilarak hemsirelerle yapilan
goriismelerle belirlenmistir. Hatalar ve yol acan faktorler OKM’ne gore smiflandirilmastir.
Bulgular: Girisim oncesi, %28.2 olan ila¢ uygulama hatas1 orani; hata 6nleme girigimleri
sonrasinda %21.4 olmustur. En sik yapilan zaman ve doz hatalarinda; 6nleme girisimlerinden
sonra sirastyla %3.6 ve %3 oraninda azalma saglanmistir. Ilag uygulama siirecinde boliinme
oran1 %36.3’den %23.2°ye dismiistiir. OKM’ne gore hatalarin biiyiik boliimiinti ihlaller
olusturmaktadir. Ihlal ve hataya yol acan faktdrlerin biiyiik bdliimii sistemle ilgilidir. Ilag
uygulama protokollerinin yetersiz olmasi, isyiikii, boliinmeler, personel ve arag yetersizliginin
hatalara neden oldugu bulundugu belirlenmistir.

Sonug¢: Ila¢ uygulama hatalarmi tamimlayan ve gdzlem yontemi ile yapilan calismalarin
eksikligi bulgularimizi 6nemli kilmaktadir. Sonuclarimiz ile uluslararasi diger calisma
sonuglarinin  benzerligi, ilag uygulama hatalarmin evrensel bir problem oldugunu
desteklemektedir. Bu ¢alisma, ila¢ uygulama hatalarinin ¢ok faktorlii oldugunu, hataya yol
acan  faktdrlerin  anlasilmasma  yOnelik  yoOnetim  stratejilerinin  kullanilmasini
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: ilag uygulama hatalari, pediatri hemsireligi, gozlem, Organizasyonel

Kaza Modeli, Kritik Olay Teknigi
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ABSTRACT

NURSING STRATEGIES FOR PREVENTING MEDICATION ERRORS
PREPARATION AND ADMINISTRATION IN PEDIATRIC INPATIENTS
Objective: This study was conducted to examine the frequency of pediatric medication
administration errors and to identify contributing conditions and, determining the effect of

prevention strategies created according to Organisational Model of Accidents (OMA).
Method: This research has used the undisguised observation method in determining the
frequency and types of medication administration errors. Observation results have been
employed to determine contributing factors and in addition, Critical Incident Technique was
used in conducting face to face interviews with nurses. Errors and contributing factors were
classified through OMA.

Results: Medication administration errors rate was 28.2 % in pre-intervention phase.
Medication administration errors rate was 21.4 % in post intervention. The most frequent
errors were wrong time and wrong dose errors. There was a significant reduction of
medication administration errors in the third phase of the study: wrong time %3.6 and wrong
dose %3. Rate of total interruptions was significantly lower in third phase (23.2%) compared
with first phase (36.3%). Our results demonstrate that medication administration errors and
violations result from interrelated factors concerning the system. A large portion of total error
consisted of violations. In the interviews and observations, it was determined that the
inadequacy of medication preparation and administration protocols, workload, interruptions,
personnel and equipment inadequacies contributed to error.

Conclusion: The outcomes of the study declare that medication administration errors are
multifactorial and it has vital importance to understand the latent conditions of errors. The
results obtained in our study point to importance of systematic approach to prevention of
medication errors.

Key words: Medication administration errors, pediatric nursing, observation, organizational

model of accidents, critical incident technique.
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1.GIRI
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

[la¢ uygulama hatalari, sik gdriilmesi ve risk olasiliginim yiiksek olmasi nedeniyle
hastanelerde genellikle hasta bakim giivenligi indikatorii olarak kullanilir. Amerikan Ulusal
Tip Enstitiisti tibbi hataya baglh yillik 6limlerin 44.000-98.000 arasinda oldugunu, bunlarin
da yaklasik 7.000’nin ila¢ hatasi oldugunu bildirmektedir (IOM, 1999). Yapilan
calismalarda, 100 ila¢ uygulamasindan besinde hata oldugu, advers ila¢ etkisinin 100 yatan
hastada 6.5 olarak saptandigi, hatalarin %28’inin 6nlenebilir oldugu ve ila¢ hatalarinin %56
sinin regetelendirme asamasida olustugu bildirilmektedir (Burke, 2005; Sttraton, 2004).

[lag uygulamalari, klinik hemsirelerin en 6nemli rollerinden birisidir. Hekim ve
eczacmin da i¢inde bulundugu bu siiregte ilag, hekim tarafindan regetelendirilir ve eczaci
tarafindan hazirlanir. {la¢ hatalar1 multidisipliner olmakla birlikte ilacin dogru uygulanma
sorumlulugu hemsirenindir. Bu uygulama siirecinde hemsireden beklenen ilact hazirlamas,
kontrol etmesi ve uygulamasi, ila¢ hakkinda bilgi sahibi olmasi, tedavinin etkisini izlemesi
yan etkileri bildirmesi ve hastay1 ilaclar1 konusunda bilgilendirmesidir (O’shea, 1999). Hata
nedeni regete bile olsa hemsireler su¢lanmaktadir. Konu ile ilgili ¢aligmalarda hemsirelerin
hatal1 ilag uygulamalarindaki payinimn %59 oldugu belirtilmektedir (Ross, 2005; Fortescue et
al, 2005).

Hemsirelik bakiminin bir boyutu olan ilag hatalari, hastalarin yasamini tehdit edici
boyutlarda olabilmektedir. Ozellikle gocuklar, fizyolojik ve gelisimsel dzellikleri nedeniyle
ilag hatalar1 agisindan riskli gruplardir. Cocuklarin ila¢ hatalarinin yan etkilerinden daha
fazla etkilenme nedenleri kiloya dayali doz hesaplamalarii gerektirmesi, fizyolojik tampon
sistemleri yeterince gelismemis olmasi ve yan etkileri soyleyememeleridir.

Pediatrik ilag hatalar1 konusunda yapilan ¢alismalarda hata sikliklar1 100 ilag istemi
icin 4.5-5.7 arasinda bulunmustur (Hughes, 2005). Cocuklarda ilag hatalar1 {i¢ kat daha
fazladir (Fortescue et al, 2005). Hastanede yatarken giivenlik sorunu yasayan ¢ocuklarin,
giivenlik problemi olmayanlara gore hastanede yatig siirelerinin 2-6 kat uzadigi, hastane
mortalitesinin 2-18 kat daha fazla oldugu ve maliyetin 2-20 kat arttig1 gosterilmistir
(Stratton et al, 2004).



Schneider ve arkadaslarinin (1998) pediatrik yogun bakim biriminde ila¢ hazirlama
ve uygulamalar1 konusunda yaptiklar1 ¢alismada en sik rastlanan hatalarin zaman (%32.4),
yanlis uygulama teknigi (%32.4) ve hazirlama hatalar1 (%23.0) oldugu gdsterilmistir.
Uygulama hatalari ile ilgili olarak eriskin birimlerde yapilan ¢aligmalarda saptanan 6nemli
hatalar yanlis doz ve uygulama hiz1 ile ilgilidir (Schneider, 1998; Tissot, 1999; Tissot,
2003; Taxis, 2004)

[lag uygulama siirecinde kullanilan teknolojik gelismelere karsin ilag hatalari
hemsirelik uygulamalarindaki 6nemini korumaktadir (O’shea, 1999). IV ilaglar ve inflizyon
pompalariyla ilgili hata endiseleri de artmaktadir (Burke, 2005).

[lag hatalar1 diinyada da éncelikli bir konu olmas1 nedeniyle 16-17 haziran 2004
tarihlerinde Philadelphia’da hemsire, doktor, eczaci, endiistri ve tiiketici temsilcilerinin
katildig1 “giivenli ila¢ uygulamalarinda bilimsel durum” konulu bir sempozyum yapilmistir
(Lewis, 2005). Bu sempozyumda alinan kararlardan birisi de ilag hatalarinin neden bu kadar
¢ok oldugunun ve bu konuda neler yapilabileceginin hemsire arastiricilar tarafindan
incelenmesidir (Rich, 2005).

Ulkemizde ila¢ hatalarmm boyutlar1 ve hataya yol agan faktdrler konusunda
bilinenler ise son derece sinirlidir. Hemsirelerin ilag ve ven ig¢i sivi uygulama bilgi ve
hatalar1 konusunda yapilan sinirli sayida ¢aligmalar da erigkin kliniklerindeki uygulamalara
yoneliktir (Asti&Kivang, 2003; Uzun, 1991; Aksoy, 1995; Vural ve Ugar, 1999). Hatalar
acisindan daha duyarli bir grup olan c¢ocuk hastalarda ise yapilan tek c¢alisma
antibiyotiklerin sulandirilmasi, saklanmasi ve hastaya verilmesinde hemsirelerin bilgi ve
uygulamalarinin degerlendirilmesine yoneliktir (Alparslan ve Erdemir 1997). Hataya yol
acan faktorlere yonelik caligmalara rastlanamamistir. Ayrica, iilkemizde ilag uygulama
stirecinde teknolojik Onlemler son derece sinirhidir ve hata bildirim kiltiirii ancak
uluslararast kuruluslar tarafindan akredite olan ¢ok sinirli sayida kurumda konusulmaya

baslanmustir.



1.2.Arastirmanin amaci

Pediatrik ilag¢ uygulama hatalarini dnlemek {iizere strateji gelistirmek ve bu stratejilerin
etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada, arastirma agamalarina gore yanitlanan

sorular ve test edilen hipotezler sunlardir:
1.2.1.Arastirma Sorulan

Arastirmanin girisim dncesi asamasinda yanitlanan sorular sunlardir:

1.a.Pediatrik ila¢ uygulamalarinda toplam hata siklig1 nedir?

1.b. Pediatrik ilag uygulamalarinda hata tiplerine gore hata sikliklar1 nasildir?

2. Organizasyonel Kaza Modeli’ne gore pediatri hemsirelerinin ilag¢ hazirlama ve
uygulamada yaptiklar1 ila¢ hatalarina yol agan faktorler nelerdir?

3. Pediatri hemgirelerinin ila¢ hazirlama ve uygulama sirasinda bdliinme nedenleri nelerdir?
4. Pediatri hemsirelerinin giivenlik kiiltiirii algilar1 nasildir?

5. Pediatrik ila¢ uygulama hatalarin1 6nleme stratejileri nelerdir?
1.2.2.Arastirma Hipotezleri

Arastirmanin girisim sonrasi1 asamasinda test edilen hipotezler sunlardir:

Organizasyonel Kaza Modeli’ne gore gelistirilen ila¢ uygulama hatalar 6nleme
girisimleri;
1.Pediatrik ila¢ uygulama hatasi sikliklarini azaltir.

1.a. Ila¢ uygulama siirecinde yapilan toplam hata sikligmn1 azaltir

1.b. ila¢ uygulama siirecinde yapilan zaman hatas1 sikligin1 azaltir

1.c. Ilag uygulama siirecinde yapilan doz hatasi sikligmn1 azaltir

1.d. ilag uygulama siirecinde yapilan uygulama teknigi hatas1 sikligin1 azaltir

1.e. Ila¢ uygulama siirecinde yapilan doz atlama hatas1 sikligin1 azaltir

1.1. Ilag uygulama siirecinde yapilan yanls ilag hatas1 sikligmi azaltir

2. Ilag uygulama hatalarmna yol acan faktérleri azaltir



2.a. Ila¢ uygulama hatalarma yol acan calisma ortamu ile ilgili faktdrleri azaltir
2.b ilag uygulama hatalarma yol acan gérevle ilgili faktdrleri azaltir

2.c. Ilag uygulama hatalarina yol agan ydnetim ile ilgili faktorleri azaltir

2.d. Ilag uygulama hatalarina yol agan hasta ile ilgili faktorleri azaltir

2.e. Ila¢ uygulama hatalarmna yol acan araglar ile ilgili faktdrleri azaltir

3. Pediatrik ila¢ hazirlama sirasinda yasanan boliinmeleri azaltir.

4. Pediatri hemsirelerinin hasta giivenligi algilarinda iyilesme saglar.



1.3.Tamumlar

Ila¢ Hatasi: uygunsuz ila¢ kullanimma ve hastanim zarar gérmesine neden olan, saghk
hizmeti disiplinlerinin, hasta ve yakmlarinin kontroliinde engellenmesi miimkiin olan ve
onlenebilir bir olaydir.

Ila¢ uygulama hatasi: Hastane protokolleri, prosediirleri ve standartlarina gore hekimin
yazdigi ilag istemi ile hastaya uygulanan ilacin dozu, formu, uygulama yolu, uygulama
teknigi, uygulama zamani arasinda farklilik olmasidir.

Ila¢c Atlama Hatasi: Istem yapilan dozun sonraki dozdan &nce hastaya uygulanmamasidir.
Hastanin ilac1 almay1 reddetmesi ya da olas1 bir kontrendikasyon nedeniyle dozun atlanmasi
hata tiiriiniin disinda tutulur.

Zaman Hatasi: Ilacin hasta igin daha 6nceden planlanan uygulama zamanindan bir saatlik
sapma ile uygulanmasidir.

Istem yapilmayan ila¢c Uygulamasi: Yasal olarak bir doktor tarafindan istem yapilmayan
ilacin uygulanmasidir.

Doz Hatasi: ilag isteminde yer alan miktardan daha az ya da daha ¢ok dozun
uygulanmasidir.

Form Hatasi: Doktor isteminde yer alan ilacin farkli dozaj formunun (tablet, kapsiil,
slispansiiyon, vb.) hastaya uygulanmasidir.

Yol hatasi: Ilacin dogru formunun hastanin viicudunda yanls alana uygulanmasidir.

Ila¢ Hazirlama Hatasi: {lacin hazirlanmasinda ya da sulandirilmasinda olusan yanlishktir.
Uygulama Teknigi Hatasi: Ilacin uygulanmasinda uygun olmayan teknigin
kullanilmasidir. IV ya da enteral sivilarmn, ilaglarin uygulama/infiizyon hizinda olusan
hatalardir.

Bozulmus ilacin Uygulanmasi: Tarihi ge¢mis ilacin uygulanmasi ya da kimyasal ve
fiziksel icerigi etkilenmis olan ilacin uygulanmasidir.

Giivensiz eylemler: Hasta ya da sistemle dogrudan temasta olan kisiler tarafindan yapilan
basarisiz eylemlerdir.

Hata: Istenen hedefe ulasmada ya planlamanin yetersiz olmasi ya da eylemin yapilmasinda

(beceri asamasinda) olan basarisizliktir.



Ihlal: Yapilan eylem i¢in 6nceden belirlenen protokol, prosediir, standartlar ve kurallarin
digina ¢ikilmasidir.

Durumsal ihlal: Bir uygulamanin kural dis1 yapilmasmm ka¢inilmaz oldugu ya da hastanin
zarar gormemesi i¢in varolan kuralin uygulanmamasi gerektigi durumlarda yapilan
ihlallerdir.

Beceri tabanh hata: Bireyin yapacagi eylemde planlama ve bilgi ile ilgili bir problem
yoktur. Eylemin beceri asamasinda yanlis yapma s6z konusudur.

Slips: Eylemlerde olusan sapmay1 ifade eder; yanlis ilag hazirlama, infuzyon pompasini
yanlis ayarlama vb. Slips, girisim asamasida olusur ve gozlenebilir eylemlerdir.

Lapses: Lapses daha ¢ok bellekle ilgili, konsantrasyon hatalaridir (verilmesi gereken ilaci
vermeme gibi.) Lapses, hafiza ile ilgilidir ve gézlenmez.

Bilgi tabanh yanhshk: Bireyin daha 6nce karsilasmadigi, yeni yapacagi eylemle ilgili
bilgisinin yetersiz oldugu durumlarda yapilan yanlis eylemlerdir.

Kural tabanh yanhshk: Bireyin belirli bir eylemi yapmasinda dnceden belirlenmis yol

gosterici rehberlere ulasim ve kullanmada yapilan yanligliktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.1la¢ Kullanim Siireci

[lag kullanim siireci ilaglarin giivenli, etkili, uygun ve verimli bir sekilde kullanimi
olarak tanimlanmustir (JCI, 2004). ila¢ kullanim siireci multidisipliner bir siirectir. Bu siire¢
ilacin se¢ilmesinden hasta tizerindeki etkilerinin izlenmesine kadar devam etmektedir.
Amerika Ulusal Tip Enstitiisii (1999), ila¢ kullanim sitemindeki hatalarin azaltilmasi ve
hasta giivenliginin arttirilmasini dnermistir. Giivenli ilag Uygulama Enstitiisii’niin (Institute
for Safe Medication Practices-ISMP) hastanelerin ila¢ kullanim sistemlerini
degerlendirmede hasta bilgilerine ulasim, ila¢ bilgisi, ilaglar ile ilgili iletisim, ilaglarin
etiketlenmesi, ambalajlari, ila¢ terminolojisi, ilaglarin standartlastirilmasi, depolanmasi ve
dagitimi, ila¢ uygulama aletlerinin kullanimi, g¢evresel faktdrler, personel yeterliligi ve
egitimi, hastalarin egitimi ve kalite silireci ve risk yoOnetimi tlizerinde durulmasini
onermektedir (Nadzam 1998).

Multidisipliner ekip iiyelerinden olusan ila¢ kullanim sisteminde yoneticiler en basta
yer almaktadir. Yoneticiler ilaglarin se¢ilmesi, satin alinmasi, depolanmasi, ¢alisanlar igin
egitim programlarmin olusturulmasini gibi kararlar1 almaktadir. Doktorlar, tedavisini
belirlemek i¢in hastay1 degerlendiren, uygun ilact segen ve direktif eden ve ilacin etkilerini
belirlemek i¢in hastanin klinik durumunu izleyen ekiptir. Eczacilar, ilaglar1 satin alan,
depolayan, hazirlayan, dagitimini yapan ve ilaclar hakkinda diger disiplinleri bilgilendiren
ekiptir. Eczacilar ilaglarin dogru bir sekilde etiketlenip, zamaninda ve uygun yerlere
ulastirilmasinin saglanmasindan sorumludurlar. Ayrica eczacilar ilaglarin doz ayarlamasi,
kullanim siklig1, uygulama yolu ve farmokinetik 6zellikleri hakkinda danigmanlik verme ve
destek saglamaktan da sorumludur (Bates 1998).

Diger disiplinlerle iletisimi saglamasi ve hasta ile en ¢ok birlikte olan grup olmasi
nedeni ile hatalar1 tanilama ve Onleme girisimlerinin belirlenmesinde hemsire kilit role
sahiptir. Ila¢ kullanim siirecinde hemgireler tarafindan kullanilan ve bir ¢ok ila¢ uygulama
politikasina temel olusturan bes dogru (dogru ilag, dogru hasta, dogru doz, dogru yol, dogru

zaman), Joint Commission International (JCI) tarafindan ilag yOnetimi standartlarmda



somutlastirilmistir.  {lag  uygulamalarma  yonelik bu  standartlar su  sekilde
basamaklandirilmistir (JCI 2009):

-Dogru hastanin tanimlanmasinda en az iki belirleyici kullanilmast,

-Dogru ilag olup olmadigi doktor ilag istemi ve diger ilag bilgisi kayitlarinin

karsilagtirilmast,

-Son kullanim tarihine bakarak ilacin uygunlugunun kontrolii,

-[lacin kontrendikasyonunun olmadigmin dogrulanmasi,

-Ilacin dogru zamanda, dogru dozda ve dogru yoldan uygulanmas,

-[lacin olas1 yan etkileri konusunda hastanim egitimi ve bu etkilerin izlemi,

-Ila¢ uygulama siirecinde karsilasilan sorunla ilgili birimle iletisime gegilmesi,

JCI bu standartlar kapsaminda, kurumlarin ila¢ kullanim sistemine yonelik ileriye doniik
ve geriye doniik degerlendirilmesini onermektedir. Bu degerlendirmede riskli noktalarin
degerlendirilmesi ve ilag gilivenligi sisteminde gelismeye acik alanlarin belirlenmesi, yeni
uygulamalar ve teknolojiler i¢in literatiiriin diizenli olarak takip edilmesi, hataya yol agan
faktorlerin ve hatalarin degerlendirilmesi yer almaktadir. Bu komisyon, risk noktalarinin ve
ilag gilivenligi sistemindeki gelismeye agik alanlar1 belirlemek ve ilag yonetimi sorunlarini

onlemek igin sistematik bir yontemin kullanimini desteklemektedir (JCI 2009).
2.2. Ila¢ Uygulamalarinda Pediatrik Farkhliklar

Pediatrik hasta gilivenliginin dinamik ve kompleks bir konu olmasinda ¢ocuklarin
fizyolojik ve gelisimsel Ozellikler etkilidir. Biliyiime ve gelisme hayatin ilk birkag yili
boyunca ¢ok hizlidir ve olgunlasma ge¢ cocukluk ¢agi boyunca yavas bir hizla devam
etmektedir. Bu durum g¢ocuklarmm biligsel ve fiziksel gelisimleri nedeniyle hata riskini
artirmaktadir. Diger taraftan ¢ocuklar, 6zellikle kiigiikler ve sozel iletisim kuramayanlar,
saglik gereksinimlerinin karsilanmasi ic¢in yetiskinlere bagimhidir. Bu farkliliklar, ilag
hatalarinin ¢ocuklarda eriskinlere kiyasla {i¢ kat daha fazla oranda olmasinda etkilidir
(Fortescue ve ark., 2003).

Cocuklar ilaglarm regetelendirilmesi, dagitimi, uygulanmasi ve izlemi agisindan
yetiskinlerden farkli 6zelliklere sahiptir. Pediatride 6zellikle 12 yas alt1 ¢ocuklar, saglik

sorunlarinda bir ¢ok ilacin yetiskin formlari ile tedavi edilmektedir (Kaushal ve ark. 2007).



Carlton ve Smith (2005), ¢cocuklarin yakin zamana kadar kiigiik yetiskinler olarak anildigmi
bu nedenle yetiskin dozlarin kiiciik beden kitlesine uygun hale getirerek kullanildigmni
belirtmistir.

Doz planlamada kilo tabanli hesaplamalarin kullanimi pediatrik standart dozlarin
eksikliginden kaynaklanmaktadir (Sears 2009). Erigkinlerde kullanim ruhsat1 olan bir¢ok
ilacin ¢ocuklarda farmakokinetik, etkinlik ve giivenirligi degerlendirilememistir (Kaushal
2004). Amerika’da ve Avrupa’da ¢ocuklar i¢in kullanim ruhsati olmayan (off label) bir¢cok
ilag recete edilmektedir (Rakhmanina 2006, Conroy 2000). Cocuklarda kullanim ruhsati
olmayan ila¢ kullanimi ciddi yan etkilere ve etkinligin kisitli olmasina neden
olabilmektedir. Klinik alanda ilaglarin eriskin dozlar1 ¢ocuklari viicut agirligi veya viicut
yiizey alant kullanilarak ayarlanmaktadir. Doz hesaplamalar1 miligram ya da
mikrogramlarin kullanimi ile daha karmasik bir hale gelmektedir (Kaushal 2004). Ek olarak
cocuklara uygun olan ilaglarin ¢igneme tableti, kapsiil, inflizyon, soliisyon, surup gibi
birden fazla formu bulunmaktadir. Cocuklarin biyolojik, gelisimsel ve davranigsal
ozellikleri ilaglarm etkin ve gilivenli kullanimini etkilemektedir. Hastaya ait bu igsel
faktorler, ilaglarin zararli etkilerine karsi tampon gorevinde smirli olmasi nedeniyle
onemlidir (Fortescue 2004). Simdilerde diinyanin her tarafinda ¢ocuklarin da giivenirligi ve
etkinligi kanitlanmis ilaglar1 kullanmasi gerekliligi kabul edilmistir.

Viicut kompozisyonunda, viicut oraninda, karaciger ve bobreklerin kitlesinde
gelisimsel degisimler farkli yaslarda ilaglarin farmakokinetik 6zelliklerini etkilemektedir.
Yasa bagl degisiklikler dinamiktir ve hayatin ilk on yilinda hizla olusmakta ve bu
degisimler dogrusal bir siire¢ izlememektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda dozun
ayarlanmasmda gelisimsel degisime bakilmadan viicut agirligi ve viicut yiizey alanina
dayanilarak doz ayarlanmasi uygun degildir. Ciinkii viicut agirhigi ve viicut yiizey alani
gercekte tiim organ fonksiyonlarinin gelisimini dogru olarak temsil etmemektedir (Conroy
2000, Alcorn 2003).

Cocuklara ila¢ uygulanmasinda bircok yol kullanilmaktadir. Intravendz uygulamalar
disinda, diger yollarla (inramiiskiiler, subkutan, oral, lokal) uygulanan ilaglar emilebilmek
icin birgok kimyasal, fiziksel, mekaniksel ve biyolojik bariyerlerle miicadele etmek
zorundadrr. Cocuklarda gastrointestinal sistem (GIS), cilt, kas ve akcigerler gibi emilim

yiizeylerindeki gelisimsel degisiklikler ilaclarn biyoyararlanimlarini 6nemli derecede
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etkileyebilmektedir. Ag1z yoluyla kullanilan ilaclarin genellikle yenidoganlarda, bebeklerde
emilimi daha biiyiik ¢cocuklara ve eriskinlere oranla daha yavas olmaktadir. Gastrointestinal
sistemde segmentlerin Ph degisiklikleri ilag emilimini etkileyebilmektedir. Gastrik Ph
dogumda notral olmasina ragmen hayatin iiclinci ay1 ile birlikte eriskin seviyelerine
ulagsmaktadir. Yenidogan ve bebeklerde gastrik asit sekresyonunun daha diisiik diizeyde
olmas1 bazi ilaglarin emilimini ve biyoyararlanimini artirmaktadir. Ayrica bebek ve kiigiik
cocuklarin sik araliklarla anne siitii almas1 mide asidini azaltmaktadir. Mide asidi arttig1
zaman zayif asidik ilaglar zayif bazik ilaglardan daha yavas bir sekilde emilirler (Alcorn
2003, Tetelbaum2005). Gastrik bosalma ve intestinal motilite yenidoganlarda diizensizdir
ve bebeklik donemi boyunca olgunlagmaktadir. Ayrica bebeklerde ince bagirsaklarin ylizey
alanma bagli olarak emilim azalmistir. Daha biiylik ¢cocuklarla karsilagtirildiginda iki yas
altindaki bebeklerde intestinal floranin daha az olmasi nedeniyle digoksin gibi flora
bakterileri tarafindan inaktive edilen ilaglarm emilim ve biyoyararlaniminin arttig
gorilmektedir (Rakhmanina 2006, Conroy 2000, Alcorn 2003, Tetelbaum2005).

Bazi ilaglarin emilimi pankreas ekzokrin ve safra fonksiyonu gerektirmektedir.
Dogumda pankreatik ve safra fonksiyonlar1 immatiirdiir. Buna baglh olarak bazi ilaglarin
biyoyararlanimlar1 azalmaktadir. Eriskinlerle karsilagtirildiginda cildin ince ve epidermisin
hidrasyonunun daha iyi olmasi nedeniyle yenidogan ve bebeklerde ciltten emilim artmustur.
Yenidoganlar ve kiiciik ¢ocuklarda total viicut ylizey alani/viicut kitlesi orani erigkinlere
gore daha yiiksektir. Bu nedenlerle bebek ve ¢ocuklarda topikal uygulamaya ek olarak cilt
altina uygulanan ilaglarin emilerek sistemik dolasima ge¢mesi erigkinlere gore daha
fazladir. Yenidoganlarda kas kasilmasmin etkin olmamasi nedeniyle intramiiskiiler
uygulanan ilaglarin emilim hiz1 azalabilmektedir. Akcigerin yapisinda ve ventilasyon
kapasitesindeki gelisimsel degisiklikler inhalasyon yoluyla kullanilan ilaglarin
intrapulmoner ve sistemik dagilimlarini etkilemektedir (Rakhmanina 2006, Conroy 2000,
Alcorn 2003, Tetelbaum2005). Viicut kompozisyonundaki yasa bagh degisiklikler ilacin
dagildig1 fizyolojik boslugu degistirmektedir. Yenidoganlarda, daha biiyiikk cocuk ve
erigkinlerle karsilastirildiginda intraselliiler ve ekstraseliiler sivi voliimleri, total viicut
stvisinin viicut agirligina orani daha fazladir. Bu nedenle, yenidogan ve bebeklerde viicut
agirhgr dikkate alindiginda suda c¢oziinen ilaglarin dagilimi eriskinlerden daha fazla

olmaktadr (Alcorn 2003, Tetelbaum 2005). Plazma proteinine baglanma ilaglarin
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dagilimini, metabolizmasini, yar1 dmriinii ve atilimini etkileyebilmektedir. ilaglarin proteine
baglanmasini ilacin 6zellikleri, konsantrasyonu, viicutta bulunan protein miktari, ilag ve
protein arasindaki afinite, karaciger veya bobrek bozuklugu gibi birgok faktor
etkilenmektedir. ilacin dagilimmda yenidogan ve bebeklerde daha biiyiik ¢ocuklara gére
ilaglarin baglanacagi proteinlerin (albumin ve al asit glikoprotein) daha az olmasi nedeni
ile plazmadaki serbest ilag miktar1 artmaktadir. Ilacin serbest miktarmimn artmasi dokulara
ilag dagilimimi da arttirabilir ve boylece yan etkilerin ortaya c¢ikmasma neden
olabilmektedir. Yenidogan ve bebeklerde kan beyin bariyeri, immatiir olmas1 ve membran
gecirgenliginin fazla olmasi nedeniyle ilaclara daha gegirgendir. Myelinizasyon dogumdan
sonra da devam etmektedir. Bu nedenle ¢ok kiiciik ¢ocuklarda santral sinir sisteminde ilag
diizeylerine yiiksek konsantrasyonlara ulagabilmektedir (Rakhmanina 2006, Conroy 2000,
Alcorn 2003, Tetelbaum2005).

Yenidoganlarda serbest yag asitleri ve unkonjuge bilirubin konsantrasyonu daha
biiyiik ¢ocuk ve erigkinlere gore daha yiiksektir. Bu maddeler albumine baglanmada
ilaglarla yarigabilmektedir. Bunun sonucu olarak yenidogan viicudunda ilag konsantrasyonu
artarak istenmeyen yan etkiler olusabilmektedir. Hiperbilirubinemi, bazi ilaglarin proteine
baglanmasin1 azaltabilmektedir. Kiiciik cocuklarda ilaglar1 metabolize eden enzim
aktivitelerinin matiirasyonlarmin gecikmesi ciddi ilag¢ toksisitelerine neden olabilmektedir.
Yenidoganda renal fonksiyonlar sinirli oldugu igin bobrekten atilan ilaglarin dozunun
azaltilmas1 gerekebilmektedir. Dogumda tiibiiler sekresyon immatiirdiir ve 7. ayla birlikte
erigkin diizeylerine ulagsmaktadir. Tiibiiler reabsorbsiyon 6zellikle pretermlerde olmak tizere
dogumda nispeten immatiirdiir. Glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler reabsorbsiyon
fonksiyonunun gelismesi ve matiirasyonu dogumdan adelosan ¢aga dogru artarak devam
etmektedir (Rakhmanina 2006, Conroy 2000, Alcorn 2003, Tetelbaum 2005).

Sonug olarak, ila¢ uygulama siireci ¢ocugun yasi, viicut agirhigi ve viicut yiizey
alanmin kapsamli degerlendirmesini icermektedir (Conroy 2007). Hemsirenin ilag
uygulama siireci recete edilen ilag dozunu tanilama, dozun uygunlugunu degerlendirebilme,
dozun ¢ocugun durumu ile uygunluguna karar verebilme, dogru ilacin ve formun
secildigine karar verme, ilaci hazirlama, ilaci glivenli sekilde uygulama ve izlemini yapma

asamalarimi igeren kompleks bir siirectir.
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2.3. Ila¢ Hatalan ile ilgili Kavramlar

Son yillarda tibbi hatalara olan ilgi giderek artmaktadir. Tibbi hata terimi, hatali cerrahi
uygulamalar, tanilama hatalar1 ve ilag hatalarmi altinda barindiran bir semsiye gibidir
(Ghaleb 2006; Wong 2004; Prot 2005). Ila¢ hatalar1 maliyeti artiran, mortalite ve
morbiditeye neden olan tibbi hatalarin en yaygin tiplerinden biridir. Hemsirelerden de
kaynaklanabilen bu hatalar, hastalarin yasamin1 tehdit edici boyutlarda olabilmektedir.
Amerika Ulusal Tip Enstitiisii (1999) raporunda, saglik kurulusglarinin oncelikleri
arasinda ilag gilivenligi olmasi gerektiginin altin1 ¢izmistir. Bu raporda, ilag hatalarindan
zarar goren hasta popiilasyonun fazla oldugu, ila¢ hatalarmin topluma getirdigi maliyetin
yiiksek oldugu ve hatalarin Onlenmesine yonelik stratejilerin etkin uygulanmadigi
vurgulanmistrr (Dacey 2007). Ilag hatalari, JCI tarafindan olusturulan hasta giivenligi

hedefleri arasinda {igiincii sirada yer almaktadir.

2.3.1. fla¢ Hatast Tanimu

[la¢ hatasi, Ulusal Ilag Hatas1 Bildirimi ve Onleme Koordinasyon Konseyi (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention-NCC MERP)
tarafindan, aralarinda JCI’in da bulundugu 19 uluslararasi organizasyonun olusturdugu
bagimsiz bir kurul tarafindan tanimlanmistir. Bu karara gore, ilag hatasi, uygunsuz ilag
kullanimina ve hastanin zarar gérmesine neden olan, saglik hizmeti disiplinlerinin, hasta ve
yakinlarinin kontroliinde engellenmesi miimkiin, dnlenebilir bir olay olarak tanimlanmuistir.

Calismalarda ilag¢ hatasi i¢in farkli tanimlar yapilmakla birlikte yazarlar tarafindan
herhangi bir tamimin yapilmadigir calismalar da bulunmaktadw. Tanmmlar, ¢aligmalarin
yapildig1 ilkelere, yontemine ve incelenen hata tipine gore degismektedir. Bu durum
caligmalarin kiyaslanabilirligini de azaltmaktadir.

Literatiirde ila¢ hatasi, ilacin isteminden hastanin izlemine kadar olan basamaklarda
olusan politika ve prosediirlerden sapma, yanliglik ve ihlaller olarak tanimlanmaktadir
(ASHP, 1993; Marino, Reinhardt, Eichelberger, Steingard, 2000; O’seha, 1999; Wilson ve

ark., 1998). Bu basamaklar doktor istemi, hemsire gézlem formuna kaydetme, dagitim,
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uygulama ve hastanin yan etkiler agisindan izlemini kapsamaktadir (ASHP, 1993; Kaushal
ve ark., 2000; Wilson ve ark., 1998).
2.3.2. Ila¢ Uygulama Hatast

[lag uygulama hatasinin incelendigi calismalarda arastirmacilar tarafindan farkli
tanimlar kullanilmistir. Rosati ve Nahata (1983), ilacin hastanede uygulanmasi siirecindeki
herhangi bir sapma seklinde tanimlarken; O’Brodovich ve Rappaport (1991) uygulama
hatasini doz atlama, yanlis doz, ekstra doz, istem yapilmayan ilag, yanlis yol, yanlis zaman,
tarihi gecmis ilac, alerjik ilaclarin hastaya uygulanmasi olarak tanimlamstir. Ila¢ uygulama
hatasi, hastane protokol, prosediirler ve standartlarma gore hekimin yazdigi istem ile
hastaya uygulanan ilag arasinda farklilik olmasidir (ASHP, 1990).
2.3.3. Ila¢ Hatasi Tipleri

[lag hatas: tiplerine yonelik farkli siniflamalar bulunmaktadir. Bunlardan biri NCC
MERP (1998) tarafindan yayinlanan ve hatalar1 sistem analizi ¢ergevesinde siniflandiran
ilag hatas1 taksonomisidir. Caligmalarda sik kullanilan ve hatalar1 kapsamli bir sekilde
tanimlayan smiflama AHEB tarafindan yapilan siniflamadir. AHEB tarafindan 12 kategori
seklinde yapilan hata siniflamasi su sekildedir:
Doktor istem hatalari: Endikasyonlara, kontrendikasyonlara, bilinen alerjilere, tedavinin
sonlandirilmasina ve diger faktorlerle ilgili ilacin se¢iminde yapilan yanlig ilag se¢imini,
yanlis dozun, yanlis dozaj formunun, yanlis kullanim sayisinin, yanlis yolun, yanlis
konsantrasyonun, yanlis uygulama hizinin istemini, doktor tarafindan ilacin kullanimi
hakkinda hastanin yanlis bilgilendirilmesini ve yazili istemlerin okunabilir olmamasimni
icermektedir.
llag Atlama Hatasi: istem yapilan dozun sonraki dozdan 6nce hastaya uygulanmamasidir.
Hastanin ilact almay1 reddetmesi ya da olasi bir kontrendikasyon nedeniyle dozun atlanmasi
hata tiiriiniin disinda tutulur.
Zaman Hatast: 1lacin hasta i¢in daha 6nceden planlanan uygulama zamanindan bir saatlik
sapma ile uygulanmasidir.
Istem yapimayan Ila¢ Uygulamasi: Yasal olarak bir doktor tarafindan istem yapilmayan
ilacin uygulanmasidir.
Doz Hatast: Ilag isteminde yer alan miktardan daha az ya da daha ¢ok dozun uygulanmasi

ya da hastaya ayn1 dozun ikinci kez uygulanmasidir.

13



Form Hatasi: Doktor isteminde yer alan ilacin farkli dozaj formunun (tablet, kapsiil,
slispansiiyon, vb.) hastaya uygulanmasidir.

Yol hatast: 1lacin dogru formunun hastanin viicudunda yanlis alana uygulanmasidir.

Ila¢ Hazirlama Hatasi: 1lacin hazirlanmasinda ya da sulandirilmasinda olusan yanhsliktir.
Uygulama Teknigi Hatast: {lacin uygulanmasinda uygun olmayan teknigin kullanilmasidir.
IV ya da enteral sivilarin, ilaglarin uygulama/infiizyon hizinda olusan hatalardir.

Bozulmug llacin Uygulanmasi: Tarihi gegmis ilacin uygulanmasi ya da kimyasal ve fiziksel
icerigi etkilenmis olan ilacin uygulanmasidir.

Izlem Hatasi: Hastalik ile istem yapilan ilacin uygunlugunun, ilaca hastamin yanitmnm,
klinik ve laboratuar bulgularmin degerlendirilmesinde olusan yetersizlikten kaynaklanan
hatalardir.

Diger Ila¢ Hatalari: Daha 6nce tanimlanan ilag hatalarinimn i¢inde yer almayan herhangi bir

hatay1 kapsamaktadir.
2.4. Ila¢ Hatas1 Olgme Yéntemleri

[lag hatalarmin belirlenmesinde hata bildirim raporlari, klinik kayitlar, gézlem
teknigi ya da kritik olay teknigi kullanilmaktadir (Allan ve Barker, 1990). Arastirmalarda

kullanilan tekniklere gore incelenen drneklemler birbirinden farklilik gdstermektedir.

2.4.1. Hata Raporlarinin Degerlendirilmesi

Bu yontemle yapilan arastirmalarda hemsireler, doktorlar ve eczane personeli
tarafindan doldurulan hata raporlar1 incelenmektedir. Bu hata raporlar1 kurumlara gore
“isimsiz hata bildirimi” ya da “olay bildirimi” seklinde adlandirilabilmektedir. Bu bildirim
sistemlerinde hatay1 yapan ya da fark eden kisi hata raporu doldurmaktadir. Calisanlarin
hata bildirimini desteklemek ve yeni diizenlemeler yapilabilmesi i¢in bildirim sistemleri
kurum ag¢isindan yararhdir. Hata bildirim yonteminin dezavantaji, saglik profesyonellerinin
biitiin hatalarin farkinda olmamasi ya da korku, baskilanma, 6nemsememe gibi nedenlerden
dolay1 hata bildirimi yapmamasidir (Allan ve Barker, 1990). Bu nedenle bu yontemi
kullanan kurumlarda bildirilen hata oranlarmin, gercekte yapilan hata oranlarindan daha

diistik oldugu savunulmaktadir (Allard 2002).
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Bu yontemle yapilan caligmalarda istem yapilan ya da uygulanan ilag sayisi
bilinmemektedir. Bu nedenle hata tiplerine gore ilag hatasi sayist “toplam ilag hatasi
raporuna” boliinerek hata oranlar1 hesaplanmakta ve bu oran “hasta yatis giinii” iizerinden
verilmektedir. Hata oranlarinin, recetelendirilen ilag doz sayisi yerine, hata raporu
tizerinden hesaplanmasi, diger tekniklerin kullanildig1 arastirmalara gore goreceli olarak

daha yiiksek hata oranlarina neden olmaktadir.

2.4.2. Klinik Kayitlarin Incelenmesi

Bu caligmalarda doktor istemi ve hemsire ila¢ uygulama formlari, istem yapilan
ilaglar ve uygulanan ilaglar agisindan geriye doniik olarak karsilastirilmaktadir (Fontan,
Maneglier, Nguyen, Loirat ve Brion, 2003; Kaushal ve ark., 2001; Marino ve ark., 2000).
Bu yontemle ilag hatalarinin incelendigi ¢aligmalarda, istem yapilan ila¢ sayisi iizerinden
hata oranlar1 hesaplanmaktadir. Klinik kayitlarin incelenmesine dayanan caligmalarda
hatalar, kayitlar {izerinden saptandigi i¢in calisanlarin dogru kaydetmeme ihtimali, hata
oranlarmin oldugundan daha diisiik gdsterilmesine neden olabilmektedir (Allan ve Barker

1990).

2.4.3.Gozlem Teknigi Ile Hatalarin Saptanmast

Bu yontemle belirli bir zaman diliminde belirli bir klinikte ya da kliniklerde
hemsirenin ilag uygulama siireci gozlemci ya da gozlemciler tarafindan bire bir
degerlendirilmektedir. Ilaglarin hazirlama ve uygulama asamalar1 yanhs doz, yol, form,
zaman, uygulama hiz1 ve diger ilac hatalar1 agisindan bire bir izlenmektedir. Ila¢ hazirlama
ve uygulama siirecinin degerlendirilmesinde hekim istemi, hemsire gézlem formu, ilag karti
kiyaslamalar1 yapilmaktadir. Gozlem tekniginde, ilag uygulama siirecinin adim adim
izlenmesi olabilecek biitiin hatalar1 tanimlama firsatin1 vermektedir. Bu nedenle gézlem
teknigi, hata raporlar1 ya da klinik kayitlarin izlenmesinden daha etkili, objektif ve giivenilir
bir yontemdir. Bu teknigin dezavantaji, hemsirenin gozlem yapan kisiden olumsuz
etkilenme olasiliginin olmasidir (Allan ve Barker, 1990).

Gozlem calismalarinda sadece hemsire tarafindan uygulanan ilag dozlar1
gozlemlendigi i¢in saptanan hatalarin tamami hemsirelere iliskindir. Uygulamada saptanan

hatalar, hekim istemi ya da eczacidan kaynaklansa da son asamada yer alan ve uygulayan
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kisi hemsire oldugu i¢cin uygulama hatas1 olarak belirlenmektedir. Bu teknikle yapilan
arastirmalarda hata orani, toplam hata sayisinin doktor isteminde yer alip hastaya uygulanan
ve istemde yer almasma ragmen uygulanmayan/ atlanan biitiin dozlarin toplamina
boliinmesi ile hesaplanmaktadir (Allan ve Barker, 1990).

Her kurulus, etkinligine, uygunluguna, yapilabilirligine ve maliyetine gore kendisine
uygun bir hata degerlendirme yontemi kullanmalidir. Saglik kuruluslar1 arasinda en ¢ok
kullanilan yontem olay raporlarina dayanan ve saglik kuruluslarinin %90,6’s1 tarafindan
kullanilan hata bildirim yOntemidir. Diger hata degerlendirme yOntemleri olan ilag
uygulama kayitlarinin kontrolii %56,3, gozlem yontemi ise %50 oraninda tercih

edilmektedir (JCI, 2006).

2.4.4.Kritik Olay Teknigi

Kritik olay teknigi (KOT), II. Diinya Savasi sirasinda Flanagan tarafindan gelistirilen
bir kalitatif arastirma yontemidir. Bu yontemin amaci, belirli bir olayla ilgili biitiin detaylar1
ogrenmek ve gelecekte olusabilecek problemlerde katilimcilara yardim etmektir. Flanagan,
kisa siirede ucus ekibinin basar1 ya da basarisizligini etkileyen belirli davranislart anlamak
ve ekibin acil ugus egitim gereksinimini belirlemek amaci ile bu teknigi olusturmustur
(Flanagan, 1954). Varolan problemin incelenmesinde geleneksel yontemlerin ¢ogu,
karmasik ve zaman kaybina neden oldugu i¢in ekibin kritik davraniglarmi tanimlama ve
onemli noktalar1 belirlemede etkili ve pratik olan, amac¢h yogun goriismeyi igeren Kritik
Olay Teknigini (KOT) gelistirmistir.

Bu teknik bilinen iki kavrami, “kritik” ve “olay” kavramlarini icermektedir. Kritik
terimi, sonucun tanimlanmasinda énemli rol oynayan davranis1 ifade etmektedir. Flanagan
olayi, bireyin belirli bir durumla ilgili tamamladig1 gozlemlenebilir davranisi hakkinda
tahminler yapilabilecek ve sonuca varilabilecek insan aktivitesi olarak tanimlamistir. Olay,
alisilagelmisin disinda her zaman olandan farkli olarak bireylerin eylemlerinde farkli goze
carpan olaylar1 isaret etmektedir (Flanagan, 1954). Olay, sistemin ya da siirecin sonuglarini
etkileyebilen ve hatirlanabilen olay, aktivite, rol davranisi olabilmektedir.

KOT c¢alismasinda 6rneklem biiytikliigl kisi sayist ile degil toplanan olay sayist ile

belirlenir, analiz edilen katilimci degil olaydir.  Arastirmada olay sayist Onceden
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bilinememekle birlikte arastirmanin genel amacina bagli olarak degismektedir, arastirma
karmasgik ise daha fazla olay meydana gelebilmektedir.

Flanagan’a gore olayin gecerli olabilmesi i¢in olayin biitiin detaylarinin ve igeriginin
bilinmesi gerekir. KOT de ¢esitli veri toplama yontemleri kullanilabilir. KOT, esnektir ve
spesifik durumlara modifiye edilebilir. Bu modifikasyon hem veri toplama hem de verilerin
analizinde yapilabilir. Ornegin veriler yapilandirilmis ya da yar1 yapilandirilmis
yontemlerle toplanabilir, aragtirmacilar ¢alisma tasariminda 6zgiirdiirler. Veri toplamada
dogrudan gozlem, anket ya da goriisme ile geriye doniik veri toplama yontemleri
kullanilabilmektedir. Bireysel goriigme yontemi, veri toplamada diger yontemlere gore en
uygun yontemdir. Olay iizerinde daha fazla tartisma firsat1 ile daha detayli bilgi elde
edilebilmektedir. Birey ya da gruplarla yapilan agik uglu goriismeler arastirmaciya sozel
olmayan ifadeleri de gozlemleme firsati vermekte ve yanitlar1 derinlemesine incelemeyi
saglamaktadir. Hemsirelik literatiiriinde KOT ile yapilan ¢aligmalarda genellikle kullanilan
veri toplama yontemi goriigsmedir (Meurier, 2003).

KOT’nin analizi gilincel kalitatif veri analizi yontemi ile uyumludur. KOT
katilimeilarin verdikleri sdzel ya da yazili bilgilerin sistematik ve tiimevarimsal olarak
ortaya ¢ikarilmasini saglamaktadir. Olaylarm anlamlarinin ortaya g¢ikarilmasi igin igerik
analizi yapilirken dokiimanlarin ve bir g¢er¢evenin olusturulmasi Onerilmektedir. Bazi
aragtirmacilar verileri daha kapsamli hale getirmek i¢in teorik bir ¢ergeve uygulamislardir.
Meurier (2003), hemsirelerin yaptiklar1 hatalar1 siniflandirmada Reason’in Organizasyonel
Kaza Modeli’ni (OKM) kullanmistir.

Kritik olay raporunun etkili ve kullanishh olmasi i¢in bilginin ii¢ dnemli parcasini
kapsamas1 gerekmektedir. Bunlar, olay1 olusturan durumlarin tanimlanmasi, olayda odak
kisinin davraniglar1 ve davranigsal eylemlerin sonuglaridir. Olay1 yonlendiren olaylar
katilimeilar tarafindan agik¢a tanimlandiginda bir eylemin neden oldugu ya da olmadigi
anlasilabilir. Olayda odak kisinin eylemleri tam olarak tanimlanmis olmalidir. Son basamak
calisma sonuglarinin tartisilmasi ve raporunun hazirlanmasidir.

Bu teknik, ila¢ hatalarini artiran ya da azaltan davraniglarin tanimlanmasida
kullanilmistir (Safren ve Champanis 1960; Taxis, 2003). Meurier (2000) hemsirelerin
yaptiklar1 hatalarla ilgili 20 hemsire ile yaptig1 c¢alismada KOT’ni kullanmistir.

Uygulamalarindaki olaylar yapilandirilmis formatta yazildiktan sonra, bu olaylarin detaylar1
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ile ilgili bes hemsire ile 20-30 dakika arasinda siiren derinlemesine goriisme yapilmistir.
Kemppainen (2000) KOT’nin hemsirelik bakim kalitesinin degerlendirilmesine yonelik
yapilan ¢aligmalar1 derleyen bir makale yaymlamistir. Bu makalede, KOT nin hemsirelik
hizmetleri ile ilgili karmasik faktorlerin analizinde yararh bir teknik oldugunu belirtmistir.
Hemgsirelerin bu arastirma metodolojisi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olarak uygulama

alanina yonelik arastirmalarinda kullanmalarmi dnermistir.
2.5. Literatiir incelemesi

2.5.1. Hata Sikhi@

2.5.1.1.Hata Raporlarimin Degerlendirildigi Arastirmalar

Hata raporlarinin degerlendirildigi arastirmalarda hemsireler, doktorlar ve eczane
personeli tarafindan doldurulan hata raporlar1 incelenmektedir. Bu ydntemle yapilan
caligmalarda istem yapilan ya da uygulanan ilag sayist bilinmemektedir. Bu nedenle hata
tiplerine gore ilag hatasi sayist “toplam ilag hatasi raporuna” bdliinerek hata oranlari

hesaplanmakta ve bu oran “hasta yatis giinii” iizerinden verilmektedir (Allan Barker 1990).

Tablo 1. Hata Raporlarinin Degerlendirildigi Arastirmalar

Yazar, Yil, Ulke Siire Alan, Orneklem Sayisi Uygulama Hatas1 Raporu / Uygulama
ilac Hatas1 Raporu hatasi (%)
Rajuveark., 1989, ABD 4yl Pediatrik/yenidogan yogun 190/315 60.3
bakim {initesi, 35 713
hasta giinii
Vincer ve ark.,, 1989, 2wl Cocuk hastanesi, 182/313 58.1
Kanada yenidogan yogun bakim
iinitesi, 23 307 hasta giinii
Wilson ve ark., 1998, 2wyl  Pediatrik yogun bakim ve 110/441 25
Ingiltere kardiyoloji klinigi, 5315
hasta giinii
Frey ve ark.,2002, 1yl  Neonatal-pediatrik yogun 200/284 73
Isvigre bakim
Ross ve ark., 2000, 5yl Pediatri hastanesi, 335 835 115/195 59
Ingiltere hasta giinii
Simpson ve ark., 2004, 1wl  Yenidogan yogun bakim 30/105 29
Ingiltere {initesi, 1000 hasta giinii
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Hata raporlarmin degerlendirilmesi ile hata sikliginin saptandigi arastirmalar Tablo
1’de verilmistir. Raju ve arkadaslarmin pediatri klinigi ve yenidogan yogun bakim iinitesine
ait 315 hata raporunu degerlendirdikleri ¢alismada uygulama hatalarma iliskin 190 rapor
incelemislerdir. Ila¢ hatasi oranlar1 arasmda uygulama hatasi oran1 %60.3’diir. Raju ve
arkadaglarmin calismasinda en sik yapilan hatalar zaman hatas1 (%21.6), doz hatasi
(%13.7), yanhs uygulama hiz1 (%12.4) ve yanlis uygulama teknigi (%13)dir.

Wilson ve arkadaglart (1998) regetelendirme ve uygulama hatalarina yonelik
caligmalarinda, 24 ayda bildirilen 441 ilag hatasi raporunu incelemislerdir. Bu bildirimlerin
%61°1 hemgireler tarafindan yapilmasina ragmen hemsirelerin gercekte hatalarin %22’sinde
hata kaynagi oldugu ve hatalarin %25’inin uygulama hatasi1 oldugu belirtilmistir. Uygulama
hatalar1 i¢inde en yiiksek oranlara doz atlama hatasi (%33) ve zaman hatasi (%28) sahiptir.
Calismanin sonucunda ila¢g hatalarinda multidisipliner yaklagimim, cezasiz bildirimin
calisanlarin hata bildirim oranlarini artiracagi ve personel egitimi ve ila¢ politikalar1 ile
hasta giivenligi ve bakim kalitesinin artirilacagi vurgulanmustir.

Hata raporlarmin incelendigi arastirmalarda uygulama hatas1 oranlart %25-73
arasinda degigsmektedir. Hata tiplerine gore hata oranlar1 farklilik gostermekle birlikte en sik
zaman hatasi yapilmaktadir. Zaman hatasi oranlar1 %21.6 ile %42.2 arasinda degigsmektedir
(Raju ve ark., 1989; Vincer ve ark., 1989; Wilson ve ark., 1998; Simpson ve ark., 2004).
Zaman hatast oranmi doz hatasi (%4.6-48), doz atlama hatast (%12.3-20) ve yanlis
uygulama hiz1 (%4.6- 15.8) izlemektedir. Bu hata tipleri disinda bildirilen hatalar yanlis
uygulama yolu, yanlis ila¢ hazirlama, istem yapilmayan ilacin uygulanmasi, yanlis
uygulama teknigi ve bozulmus ilacin uygulanmasidir (Raju ve ark., 1989; Vincer ve ark.,

1989; Wilson ve ark., 1998; Ross ve ark., 2000; Frey ve ark., 2002; Simpson ve ark., 2004)

2.5.1.2.Klinik Kayitlarin Incelendigi Arastirmalar
Klinik kayitlarin incelenmesine dayanan ¢aligmalarda hatalar, kayitlar tizerinden
saptandig1 i¢in ¢alisanlarin dogru kaydetmeme ihtimali, hata oranlarinin oldugundan daha

diistik gosterilmesine neden olabilmektedir (Allan ve Barker 1990).
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Tablo 2. Klinik Kayitlarin incelendigi Arastirmalar

Yazar, Yil, Ulke Siire  Alan, Orneklem Sayisi Uygulama  Uygulama
Hatasi/ilac  Hatasi
Hatas1 %

Marino ve ark., 19 giin Pediatrik egitim hastanesi, 11 978 doz 18/784 2.3

2000, ABD sayisi

Fontan ve ark., 8hafta Pediatri hastanesi, 4589 istem yapilan 1077/4589  23.5
2003, ABD ilag sayis1

Kaushal ve ark., 6hafta Pediatri hastanesi ve bir genel 78/616 13.0
2004, ABD hastanenin biitiin pediatri servisleri, 10
778 ilag istemi

Bu yontemle yapilan ¢alismalarin veri toplama siiresi 19 giin ile alt1 hafta arasinda
degismektedir (Tablo 2). Klinik kayitlarin incelendigi arastirmalarda hata oran1 %2.3-23.5
arasindadir. Marino ve arkadaslariin (2000), 11978 ilag dozu inceledigi ¢caliymada en sik
doz hatasi ve doz atlama hatasi yapildig1 saptanmistr. Fontan ve arkadaslarinin
calismasinda (2003) en sik yapilan hatanin zaman hatasi oldugu, Kaushal ve arkadaglarinin

calismasinda (2001) ise yanls yoldan ilag uygulama hatasi oldugu saptanmuistir.

2.5.1.3. Gézlem Teknigi Ile Hatalarin Saptandigi Arastirmalar

Gozlem c¢alismalarinda sadece hemsire tarafindan uygulanan ilag dozlar
gozlemlendigi i¢in saptanan hatalarin tamami hemsirelere iliskindir. Uygulamada saptanan
hatalar, hekim istemi ya da eczacidan kaynaklansa da son asamada yer alan ve uygulayan
kisi hemsire oldugu i¢cin uygulama hatas1 olarak belirlenmektedir. Bu teknikle yapilan
aragtirmalarda hata orani, toplam hata sayisinin doktor isteminde yer alip hastaya uygulanan
ve istemde yer almasma ragmen uygulanmayan/ atlanan biitiin dozlarin toplamina

boliinmesi ile hesaplanmaktadir (Allan ve Barker, 1990).
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Tablo 3. Gézlem Teknigi Ile Hatalarin Saptandig1 Arastirmalar

Yazar, Yil, Ulke Siire  Alan, Orneklem Sayis Uygulama  Uygulama
HatasyDoz Hatasi
sayisi %

Rosati ve Nahata, 5ay Cocuk hastanesi, 217 ilag 28/217 12.9

1983, ABD uygulamasi

Tisdale, 1986, Kanada 1 ay Cocuk  hastanesi, pediatrik/yeni 147/592 24.8

dogan yogun bakim {initesi, 592 ilag
uygulamasi
Nahata, 1988, ABD - Cocuk hastanesi, yogun bakim 47/1098 5.1
iinitesi ve cerrahi klinigi harig, 1098
ila¢ uygulamasi

O’Brodovich ve 3 hafta Cocuk hastanesinde iki klinik, hata 101/282 Once: 37.2

Rappaport, 1991, onleme girisimi oncesi 282, girigim 56/ 241 Sonra: 21.2

Kanada sonrasi 241 ila¢ uygulamasi

Alparslan ve Erdemir, - Pediatri klinigi, 641 ilag uygulamast  533/641 83.1

1997, Tiirkiye

Schneider ve ark., 10 Pediatrik yogun bakim iinitesi, 275 74/275 26.9

1998, isvigre hafta ilag uygulamasi

Prot ve ark., 2005, 1yl Pediatri hastanesi dort klinik, 1719 538/1719 31.3

Fransa ila¢ uygulamasi

Buckley ve ark., 2009 6 ay Pediatrik yogun bakim iinitesi, 263 15/263 28.8

ila¢ dozu

Ghalep 2010 20 10 Pediatri klinigi, 1554 ilag dozu 429/1554 19.1

hafta

Gozlem teknigi ile hatalarin degerlendirildigi ¢alismalarda hata orani %5.1-83.1

arasinda degismektedir (Tablo 3). Yapilan ¢aligmalarda hemsirelerin ilag uygulamada en

cok yaptiklar1 hatanin zaman ve doz hatasi oldugu saptanmistir (O’Brodovich ve

Rappaport, 1991; Prot ve ark., 2005; Rosati ve Nahata, 1983; Schneider, Cotting ve

Pannatier, 1998; Tisdale, 1986). AHEB ’nin ilag¢ hatasi sinifina girmeyen “ilac1 hastanin

yaninda birakma” ise Alparslan ve Erdemir’in (1997) calismasinda, %19 oraninda

bulunmustur. Ghalep ve arkadaslarinin ¢aligmasinda en sik yapilan ilag uygulama hatasi

%20.7 oranla yanlig ila¢ hazirlama hatasidir. Sik yapilan diger hatalar intravenoz ilag

uygulamalarinin yanlis hizda yapilmasi (%19.8) ve zaman hatasi (18.7)’dur.
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2.5.2. ila¢ Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktorler

[lag uygulama hatalarma yol acan faktdrler, hatalarm onlenebilmesinde iizerinde
durulan temel konulardan biridir. Joint Commission ilag hatalarina yol acan faktorleri
oryantasyon/egitim, iletisim, depolama, bilgilere ulasim, yetkinlik, denetim, etiketleme ve
dikkat durumu olarak belirlemisti. NCC MERP ila¢ hatalarina yol acan faktorleri su
basliklarda incelemistir; yazili ve sozel iletisim, ilaglarm ticari isim karisikligi, etiketleme,
ambalajlarin dizaynmmin uygunsuz olmasi, aydinlatma, bolinmeler ve dikkat dagilmasi,
politika ve prosediirler gibi faktorlerdir. Bu faktorlerin yanmi sira insan faktorii basligi ile
hataya yol agan faktorleri de tanimlamistir. Bunlar bilgi eksikligi, performans yetersizligi,
doz ve inflizyon hizinin yanlis hesaplanmasi, ila¢ hazirlamada hata, kayit hatasi, stres,
yorgunluk ve uykusuzluktur. Hemsirelerin hata nedeni olarak gosterildigi calisma sonuglari
da bulunmaktadir. Hemsirenin ila¢ bilgisinin yetersiz olmasi, hesaplama becerisindeki
sorunlar, deneyim eksikligi, stres diizeyi ve yorgunluk sik anilan nedenler arasindadir (Pape
ve ark. 2005; Mayo ve Duncan 2004). Calismalarda vurgulanan hemsire ve yonetimle ilgili
diger hata nedeni c¢alisanlarin yonergeler konusundaki yetersiz bilgisidir (Taxis ve Barber
2003).

Reason’a (2006) gore sistemdeki cevresel faktorler hatalara neden olmaktadir.
Kurumda hatalar1 azaltmak ve gilivenli ila¢ uygulamasmi gelistirmek i¢in, sistemdeki
faktorlerin tanimlanmast gereklidir. Marino ve arkadaslar1 (2000) uygulama hatalarinin
olusmasinda gizli kosullarin éneminden séz etmektedir. Ilag hatalarma neden olan gizli
kosullar multidisipliner ve multifaktoriyel olarak tanimlanmaktadir. Yo6netimsel problemler,
fiziksel cevre ve iletisimin is ortamiyla ilgili hataya yol agan faktorler oldugu
belirtilmektedir. Tanimlanan bir ¢ok hata tipinde sisteme iliskin sorunlarin yani sira egitim
eksikligi ve deneyimsizlikten de sdz edilmektedir. Ilag uygulama siirecindeki herhangi bir
boliinme ya da dikkat dagmikligi ila¢ hatasina neden olabilmektedir. Bu durum ilag
uygulamalar1 agisindan daha riskli bir grup olan ¢ocuk hastalarin zarar goérme riskini

artirmaktadir (Mayo and Duncon 2004, Westbrook ve ark. 2010).
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Hasta giivenligi ve hemsirenin gilivenli kosullarda calismasi agisindan g¢alisma
ortaminda boliinmelere neden olan faktdrlerin tanimlanmasi onerilmektedir (Westbrook ve
ark. 2010, Palese ve ark. 2008). Bu oOneri bu alanda caligmalara gereksinim oldugunu
gostermesi agisindan onemlidir. Bolinme nedenleri ¢aligmalara gore farklilik gostermekle
birlikte hemsireler, sekonder gorevler, telefon goriismeleri, ilacin olmamasi gibi nedenler
ilk siralarda yer almaktadir. Bireye ait boliinme nedenleri de olmakla birlikte bolinmelerin
cogu sistem eksikliklerinden kaynaklanmaktadir.

Vurgulanan diger hata nedenlerinden biri is yiikiidiir. Is yiikii, yetersiz personel ve
asir1 ¢aligma saatleri hemsirenin ilag uygulama performansini etkilemektedir (Potylycki ve
ark. 2006). Raju ve arkadaslar1 (1989) hatalarin %40.3’liniin giindiiz siftinde oldugunu
belirlemis, bunun nedenini taburcu olan hasta sayisinin ve istemlerin fazla olmasinin
getirdigi yiikk ile aciklamistir. Benzer sekilde, Simpson ve arkadaslarinin (2004)
calismasinda ilaglarin dogru zamanda uygulanmamasi hemsirelerin ig yiikii yogunluguna
baglanmistir. Calismalar isin yogunlugu, zaman baskisi, aclik durumu, is stresi gibi
faktorlerin hemsirenin is yiikiini artirdigin1 vurgulamaktadir (Simpson ve ark. 2004;
Potylycki ve ark. 2006). Nahata (1988) zaman hatasinin nedenlerini iki kategoriye
ayirmistir. Bunlardan biri, hastanin uyumast ya da yerinde olmamasi, digeri klinigin tedavi
saatinin standart olmasma bagli olarak ayni anda biitiin hastalarin tedavilerinin
uygulanamamasidir.

Pediatrik ila¢ hatalarinda ¢ocuklara uygun ilag formlarnin olmamasi, ilaglarin kirilip
kesilerek kiiciik dozlar haline getirilmesi sik dile getirilen nedenlerdendir (Nahata, 1988;
Prot ve ark., 2005; Raju ve ark., 1989; Scheneider, 1998). Pediatrik ilaclarin hazirlanmasi
ve uygulanmasinda yol gosterici protokollerin olmasi bu nedenle yapilan hatalar1 azaltmada
onemlidir. Kurumda ve klinik alanda ila¢ uygulama prosediir ve protokollerinin olmamasi,
diliie edilen ve saklanabilen ilaglarin etiketlenmesinde standardizasyonun saglanamamasi,
sozel istemlerin alinmasi, ilag uygulama kayitlarindaki eksiklikler, istem ya da dagitim
sorunlar1 gibi sistemdeki basarisizliklar hatalara neden olabilmektedir (Ghaleb ve Wong,
2006; Wong ve ark. 2004). Saglik kurumlar: ilag uygulama giivenligine yonelik farkli
protokoller uygulamaktadir. Caligmalara gore hemsireler bu protokolleri izlememektedir.
(Taxis ve Barber 2003;Fry Dacey 2007). Caligmalarda protokollerin ihlalline iligkin farkli

sonuglar bildirilmistir. Uygulanan ilaglarin kaydedilmesi, hastanin tanimlanmasi ve hasta
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hakkinda yeterli bilgisinin olmamasi protokol ihlallerindendir (Simpson ve ark. 2004; Mayo
and Duncan 2004, Pape ve ark. 2003; Pape ve ark. 2005).

Ayni zamanda kotii ekip isbirligi ve iletisim kopuklugu gibi sistemle ilgili problemler
siklikla hata nedenleri arasinda gosterilmektedir (Schelbred ve Nord 2007; Pape ve ark.
2005, Taxis ve Barber 2003; Mayo Duncan 2004; Simpson ve ark. 2004; Pape ve ark.
2005).

2.5.3. ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Stratejileri

2.5.3.1. Ila¢c Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktorleri Onlemeye Yonelik Stratejiler

Hemgireler, ila¢ kullanim siirecinde risklerin azaltilmasi i¢in hatalar1 fark etme ve
onlemede 6zel bir pozisyona sahiptir. Ila¢ uygulama siirecinde uygulama hatalari, istem
hatalar1 ya da dagitim hatalarmin uzantis1 seklinde gerceklestigi durumlarda bile hatali
uygulamalardan hemsireler sorumlu tutulmaktadir. Bu durumun temelinde ise hemsirelerin
uyguladiklar1 ila¢ hakkinda bilgi sahibi olma, ilacit hazirlama, kontrol etme, uygulama ve
tedavinin etkisini izleme sorumlulugu yatmaktadir (O’shea, 1999). Bu asamalarda aktif rol
almas1 nedeniyle hemsireler, ila¢ hatalarmin tanimlanmasi ve bildirilmesinde dnemli bir
sorumluluk tasirlar. Yapilan ¢aligmalarda ilag hatast bildirimlerinin yaklasik %60’ min
hemsireler tarafindan yapildigi, eczane personeli ve doktorlarin hata bildirim oranlarinin ise
daha az oldugu saptanmistir (Raju, Kecskes, Thornton, Perry ve Feldman, 1989; Ross,
Wallace ve Paton, 2000).

Ilag doz hesaplamalari, damar ici ila¢c uygulamalarinda hiz ayarlamalari, hastalarin
aldigi ve ¢ikardigi sivi hesaplamalar1 gibi uygulamalar hemsirelerin matematiksel
becerilerini en iyi sekilde kullanmalarini gerektiren uygulamalar arasidadir. Bu nedenler
hemsirelerin matematiksel bilgi ve becerisinin iyi olmasi hatalarin dnlenmesi agisindan
onemlidir. Hemsirelerin ilaglar hakkinda siirekli ve dogru giincel bilgiye sahip olmalarinin,
ila¢ hatalarin1 azaltacagi sonucundan yola ¢ikarak siirekli degisen ilag diinyasini yakindan
takip etmeleri ve bilgilerini bu yonde dogru kaynaklar iizerinden giincellemeleri ve saglik
kuruluslar1 tarafindan bu yonde calisanlarin desteklenmesi, ilag hatalarinin azaltilmasi igin

son derece Onemlidir.
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[la¢ hatalar1 i¢in calismalarin ¢ogu nedenlere ve olas1 ¢dziimlere odaklanmaktadir.
Fakat bunlarm ¢ok azi uygulanabilir ¢dziimlerdir (Pape, 2003). Ila¢ hatalarini azaltmaya
yonelik insan faktorii ve isyerinin yeniden diizenlenmesini igeren sinirl sayida calisma
vardir (Pape 2003, Palese 2007). Hatalarin azaltilmasinda kurumun kalite gelistirme
politikalar1 6nemlidir. Bu politikalar yukarda sayilan stratejileri igermekle birlikte ek olarak
klinik kosullarin diizeltilmesini de kapsamaktadir. Bunlar yeterli hemsire sayisinin
saglanmasi, uygun cevresel kosullar olusturularak ila¢ hazirlama ve uygulama sirasinda
boliinmelerin 6nlenmesine yoneliktir. Arastirmalarda klinik is yiikii ve hemsire/hasta
oraninin yiikksek olmasinin ilag hatalara neden oldugu saptanmistir (Kaushal ve ark., 2001;
Marino ve ark., 2000; Nahata, 1988; Schneider ve ark., 1998). Ulkemiz kosullar1 goz
online alindiginda hasta/hemsire orani literatiire benzer sekilde onemli sorunlardan biri
olarak tanimlanmaktadir. Bir hemsirenin sorumlu oldugu hasta sayisinin fazla olmasi
ozellikle pediatri agisindan 6nemli bir risk olugturmaktadir. Pediatri kliniginde yapilan bir
calisma hemsirelerin bir is giliniinde ila¢ uygulamalar1 i¢in harcadiklar1 zamanin %23.7
oldugunu gostermektedir (O’Brodovich ve Rappaport, 1991). Pediatride, ilaglarin
hazirlanmasi ve uygulanmasi yetigkin kliniklerinden daha uzun zaman gerektirmekte; bu
durum, hemsirelerin diger sorumluluklarmi yerine getirme telasi i¢inde ilag uygulama
hatalarina firsat yaratmaktadir.

Pediatri hemsireleri, pediatrik ila¢ uygulamalarinda yol gdsterici rehberlerin
gelistirilmesi, klinige 0zgii prosediirlerin olusturulmasi gibi bircok dnleme stratejisine yon
verebilecek saglik calisanlar1 olarak goriilmektedir. Biitiin dozlarin planlanan zamanda
uygulanmasi, saklanabiliyorsa etiketlemeden kaldirilmamas: ve ilag yapilir yapilmaz
kaydedilmesi hemsirelerin ilag uygulama hatalarin1 azaltacak girisimler arasindadir
(Kaushal ve ark., 2001; Rosati ve Nahata, 1983; Tisdale, 1986). Doz hesaplamalari,
etiketleme standardizasyonu, ¢ift kontrol, sdzel istem gibi islemlere yonelik gelistirilecek
olan protokoller 6nemli hata dnleme stratejileri arasinda yer almakla birlikte bu konuda
hemsirelerin bilgilendirilmesi, ise yeni baslayan hemsirelerin uyumlandirilmasi ve
egitimlerin stirekliliginin saglanmasi onerilmektedir (Prot ve ark., 2005; Schneider ve ark.
1998).

Hataya yol agan faktorlerin azaltilmasinda sisteme yonelik stratejilerin planlanmasi

onerilmektedir (Kaushal ve ark., 2001; Marino ve ark., 2000; Prot ve ark., 2005). Bu
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dogrultuda kurum yoneticilerinin gelistirecegi politika ve prosediirlerin, is yiikii ve ¢aligma
saatlerini dengeleyici olacak sekilde planlanmasi1 ve ¢aligsma ortaminda engellenmeye neden
olabilecek hata kaynaklarmin tanimlanmasi gerekliliginden s6z edilmektedir. Calismalar
ulusal ve uluslararas1 diizeyde giivenli ilag uygulama protokollerin gelistirilmesini ve
protokollerin uygulanabilirliginin degerlendirilmesini 6nermektedir. (Ross ve ark. 2000;
Pape ve ark. 2003; Pape ve ark. 2005, Carlton ve Blegen 2006).

Deneyimsiz hemsirelerin dogru klinik karar verebilmelerini saglamak igin ilag
uygulamalar1 konusunda rehberlerin hazirlanmasi dnerilmektedir (Wilson ve ark., 1998).
AHEB tarafindan onerilen yiiksek riskli ilaclar i¢in protokollerin gelistirilmesi 6zellikle
pediatri alaninda uygulama hatalarini1 azaltan 6nemli girisimlerden biridir. Dijitaller,
fenobarbiitaller, elektrolit soliisyonlar1 gibi yiiksek riskli ilaglarin uygulama prosediirlerinin
yani sira ¢ift kontrollerin yapilmasi bircok calismada vurgulanan Onleme stratejileri
arasindadir. Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada hemsirelerin doz hatalarinin yiiksek oranlarda
olmast (Alparslan ve Erdemir, 1997), konuya yonelik onleme stratejilerinin aciliyetini
ortaya koymaktadir.

Konu ile ilgili arastirmalarda ila¢ hatalarina yol agan faktorler arasinda gosterilen
“etiketlemelerin agik ve anlasilir olmamas1” bu konuda standartlar olusturulmasi geregini
acikca gostermektedir. Literatiirde yer alan bu sorun tilkemiz i¢in daha 6n siralarda yer alan
sorunlardan biridir (Alparslan ve Erdemir, 1997). Ozellikle klinik kosullarda hazirlanan
ilaglarin ¢ocuklara uygun dozlar haline doniistiirilmesinde problem yasanmaktadir.
Cocuklara uygun dozlarmn hazirlanabilmesi i¢in tabletlerin kirilmasi, kapsiillerin agilmasi ve
intraven6z (IV) formlarm diliisyonu hem doz hatalarmma hem yanlis form hatasina neden
olabilmektedir. Cocuklar i¢gin sulandirilarak hazirlanan IV ilaglarin ¢ok kiiciik miktarlarinin
kullanilmasi artan dozlarin diger hastalar i¢in de kullanilmasin1 beraberinde getirmektedir.
Bu uygulama, maliyeti azaltmada uygun bir girisim iken etiketlemelerin uygun
standartlarda yapilmamasi yanlis doz uygulamasima neden olmaktadir.

IV soliisyonlarmn etiketlenmesi bu konuda ele alinmasi gereken konulardan biridir.
Total parenteral besleme soliisyonlarinda, oldugu gibi kullanilmadan once Kkaristirilan,
buzdolabinda bekletilen ya da i¢ine birtakim ilaglarin konuldugu sivilarin hazirlanmasina
yonelik bilgilerin ve hazirlandiktan sonra igindeki ilaglarin ve sivinin hazirlanma tarihinin

ve saatinin etiket iizerinde belirtilmesi gerekir. Ozellikle son kullanma tarihi ve gerekli ise
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hazirlama tarihi etiketlerinin sadece IV soliisyonlar i¢in degil tiim ilaglara uygulanmasi ilag
dagitimi siirecinin kapsaminda olmalidir. Ayrica tiim etiketleme prosediirleri kanunlara ve
diizenlemelere uyumlu olmalidir ve gereklilikleri kapsamalidir (Herout 2004, Lacey 2000).

Hemsirelerin, ila¢ hazirlama ve uygulamalar1 sirasinda yasadiklari bolinmelerin
hatalara neden oldugu saptanmistir. Bu konuda yapilan g¢aligmalar boliinmelerin neden
oldugu ila¢ hatalarin1 dnleyebilmek ig¢in ilag hazirlama alanlarmin bir kokpit ortamina
benzer sekilde giiriiltiisiiz, giris ¢ikislarin az oldugu, diizenli bir ortam seklinde tasarlanmasi
gerektigini vurgulamaktadir (Taxis, 2004). Pape (2003) boliinmelerin engellenmesi igin
sisteme yonelik girigimlerin yani sira ilag yonetiminin ortasinda bir arkadasi tarafindan
bolinmemesinin  Onemine iliskin egitimleri Onermektedir. Biron ve arkadaslari
caligmalarinda ila¢ hazirlama odasmin sessiz bir alan olmasi gibi uygulamaya doniik
onlemleri onermektedir. Marino’nun ¢alismasinda (2003) uygulama hatalarinin diisiik
oranlarda (%?2.3) saptanmasi, iyi yapilandirilmis bir sisteme sahip olmalari ile agiklanmustir.
Sistemde hataya katkida bulunabilecek kosullar incelenip ¢ift kontrol gibi kontrol noktalar1
ile dnleme sistemleri kurulmus ve hatalar azaltilmaya ¢alismistir.

Hata 6nlemede teknoloji kullanimi siklikla vurgulanan yontemlerdendir (Biron ve ark.
2009; Fortescue ve ark. 2003; Otero 2008). Bilgisayarli ila¢ istemi girisi ve ilag
uygulamalarinda barkod kullanimi siklikla 6nerilmektedir (Fortescue ve ark. 2003, Ebright
ve ark. 2003). Young ve arkadaslar1 (2010), ila¢ uygulama hatalarin1 dnlemede barkod
teknolojisinin  kullanimmin etkinligine yonelik c¢alismalar1 derlemislerdir. Barkod
teknolojisinin etkinligi ile ilgili deneysel nitelikte alt1 ¢aligmaya ulasilmis ve bunlardan biri
yenidogan initesinde yapilmistir. Bu teknolojinin kullanimi ile ilag uygulama hatasi
oranlarinda azalma oldugunu gosteren ¢alismalar (Young ve ark 2010) bulunmakla birlikte,
anlamli bir farkliligin saptanmadigina yonelik ¢alisma sonuglari da bulunmaktadir (Kligger
2010). Morris ve arkadaglarmin, (2009) yenidogan yogun bakim iinitesinde yaptiklari
caligmada uygulama hatasi1 oranlarinda artig olmustur.

Barkod kullanimmin ilag uygulama hatalarmi azaltmadaki etkinligine iligkin kanitlar
sinirlidir.  Sistematik inceleme caligmasimna gore, barkod uygulama teknolojisinin ilag
uygulama hatalarin1 azaltma potansiyeli olmakla birlikte bu hatalar1 tamamen elimine
edememektedir. Caligmalarda barkod sistemlerinin, istem hatalarini %93 oranmda azalttig1,

uygulama hatalarini azaltma oranmin ise %6 oldugu saptanmistir (Kaushal ve ark., 2001;
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Walsh, 2005). Bu nedenle kurumlar sadece barkod uygulamasi gibi teknoloji kullaniminin
izlemini ve analizini yapmak yerine sistem ve insan faktoriinii de gbz Oniine almalidir
(Young ve ark. 2010).

Bilgisayarl recetelendirme sistemi, siirekli sivi inflizyonlarinda ilag regete hatalarmni
%70 oranda azaltmada etkili olurken siirekli inflizyonlarm uygulanmasmndaki hatalar1
azaltmadaki etkinligine iligkin yeterli kanit yoktur (Sowan 2010). Sowan ve arkadaglarinin
(2010) pediatrik yogun bakim iinitesinde, siirekli infiizyon seklinde uygulanan ilaglarda
bilgisayarli recetelendirme sisteminin etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada kullanict
memnuniyetini artirdigi ve zamandan kazanmayi sagladigi fakat ila¢ uygulama hatasi
oranlarinin azalmasinda etkili olmadig1 saptanmustir.

Ileri teknolojik &zelliklere sahip inflizyon pompalari ile infiizyon hiz1 doza, hastanin
agirhgma ve ilagc konsantrasyonuna gore planlanabilmektedir. Infiizyon pompasmin doz
ayarlamasi hemsire tarafindan yapilmakta ve yiiksek doz girigini dnleyen mekanizma ile
hata riskini azaltabilmektedir. Hemsire tarafindan yapilan bu hesaplama inflizyon pompalar1
ile siirekli inflizyon olarak uygulanan ilaglarda yapilan hatalar1 azalttigimi savunan
calismalarin yanm1 sira hatalar1 azaltmada etkili olmadigini savunan ¢aligmalarda
bulunmaktadir (Sowan 2010).

Joint Commission, ¢ocuk hastanelerinde siirekli infiize ilaglarin ¢oklu
konsantrasyonlarinin kullanimmin azaltilmasimi ve standardize konsantrasyonlarin smirli
sayida kullanimimi 6nermektedir (Hughes 2007). Amerika Pharmacopeia (2004) pediatrik
ilag gilivenligini gelistirmede standardize konsantrasyonlarin kullanimmi, boylelikle
hesaplamalarin azaltilmasini, IV ila¢ uygulamalarnda onceden hesaplanip, yazilmis,
standardize edilmis inflizyon hizi prosediirlerinin kullanimini, infiizyon pompasmin iki
hemsire tarafindan kontroliinii 6nermektedir.

Arastirmalarda en ¢ok iizerinde durulan ve kullanilan onleme stratejilerinden biri
egitimdir. Hemsgirelere, ila¢ uygulamalari, doz hesaplamalari, ilaglarin farmakolojik
ozellikleri ve kullanimlar1 hakkinda verilen egitimlerin ila¢ uygulama hatasi oranlarini
diistirdigi gosterilmistir (Alparslan ve Erdemir, 1997; Nahata, 1988; O’Brodovich ve
Rappaport, 1991; Pape 2003; Simpson ve ark. 2004). Egitimlerin siirekliligi onemle
tizerinde durulan bir konudur. Arastirmalarda ilag uygulama hatasi agisindan deneyimli ve

deneyimsiz personel arasinda ¢ok biiyiik farklarin saptanmamasi egitimin siirekliligini
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gerekli kilarken, klinige 6zgii ila¢ uygulama protokolleri ve prosediirlerinin olusturulmasi
ve ise yeni baslayan hemsireler i¢in klinige 6zgii oryantasyon programlarinin uygulanmasi
ka¢milmazdir. Conroy ve arkadaslar1 (2007) pediatrik doz hatalarin1 azaltmada kullanilan
onleme girisimlerini derlemislerdir. leri teknololojik &zellikleri olan inflizyon pompalarinimn
kullanimi, klinik farmakolog, standart ilag konsantrasyonlar1 gibi Onleme stratejilerine
karsin insan hatas1 teorisi gibi giiglii bir teori tabanma dayali egitimlerin biitiin
yontemlerden daha etkili olacagini vurgulamustir.

Halen uygulanmakta olan ila¢ hatasi onleme stratejilerine ve teknolojik Onlemlere
karsin gelismis iilkelerde de hatalarm istenen diizeyde dnlenemedigi anlasilmaktadir. ilag
kullanim siirecinin basamaklart i¢inde ila¢ giivenliginin arttirilmasina ve hatalarin
azaltilmasina ve 6nlenmesine yonelik stratejilerin gelistirilmesi gereklidir. Hasta giivenligi
ve ilag hatalarinin azaltilmast konusunda Joint Commission’mm (2009) Onerileri su
sekildedir:

-Kurum yoneticilerinin ilag gilivenligi ¢alismalar1 yapmasi ve yapilan c¢aligmalari
desteklemesi,
-Potansiyel ya da ger¢eklesmis ila¢ hatalarmin raporlanmasi igin cezasiz raporlama
politikas1 benimsemesi. Bu politikada ilag hatalarmm performans degerlendirme
sisteminden ayr1 tutulmas,
-[lag hatalarma egilimi degerlendirmek ve ilag giivenligi bildirim sistemine ydnelik
6zendirme caligmalari i¢cin multidisipliner bir risk komisyonu olusturma,
-Kurumun tiim departmanlar1 ve disiplinleri arasinda agik bir iletisim ag1 kurma,
-Ila¢ hatalar1 raporlarindan elde edilen bilgiler, analiz sonuglar1, planlamalar1 ¢alisanlar ile
paylagma,
-Ilag giivenligine yonelik prosediirleri ve politikalar1 standartlastirma,
-Hemsirelerin ilag hazirlama ve uygulama siireglerinde bolinmeleri ve dikkatlerinin
dagilmasina neden olan faktdrler en aza indirme,
-Yetersiz kalan kurallar1 degistirme.

Arastirmalarda, ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesine yonelik prosediir ve
protokollerin olusturulmasi i¢in hemsirelerin yonlendirilmesinde, yonetici hemsirelerin
sorumluluklar1 oldugu vurgulanmaktadir. Hata 6nleme stratejilerinde otomasyon sistemleri

ya da barkod sistemleri gibi teknolojik olanaklardan s6z edilirken bildirim kiltiiriiniin
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olusturulmasi hatalarin 6nlenmesinde en 6nemli adimdir (Ramsey 2005; Larsen ve ark.
2005).

Hemsirelerin ila¢ uygulama hatalarini1 azaltmada onerilen bu stratejilerin yani sira
birgok c¢alismada vurgulanan ve asil iizerinde durulan konu ise bildirim kiltiiriiniin
olusturulmasidir. Ilag uygulama hatalarinm bildirilmesi, hata ydnetimi ve gelecekte
olusabilecek hatalarin azaltilmasinda onemlidir. Calismalarda hemsirelerin hata bildirim
oranlar1 yliksek bulunurken bu hatalarin tamami hemsirelere degil doktor ve eczane
personeline iliskin de olabilmektedir (Ross ve ark., 2000). Hatalarin bildirilmemesinin
altinda yatan nedenler bireysel faktorler ve kurumsal faktorler olarak siniflandirilmaktadir
(Marino ve ark., 2000; Reason, 2006). Hemsireler arasinda hata bildirimini engelleyen
bireysel faktorlerden biri korkudur. Hemsireler is arkadaslar1 ya da yoneticilerinin
tutumlarindan dolay1 korku yasamaktadir. Disiplin cezasi, yetersiz oldugunun diigiiniilmesi,
is kayb1, olumsuz performans degerlendirme ve hastalarin olumsuz tutumlar1 hemsirelerin
korku yasamalarina ve hatalarmni bildirmemelerine neden olmaktadir (Potylycki ve ark.,
2006, Ulanimo ve ark. 2007, Anselmi ve Peduzzi 2007). Geleneksel hata bildiriminin
degistirilebilmesi icin, bildirim siiregleri ve prosediirleri saglik profesyonellerinin
istekliligini artiracak sekilde yapilandirilmahdir. Kurumsal politikalarda su¢lamadan ¢ok
hatalardan 6grenmeye odaklanilmasi, hemsirelerin bildirimlerini arttirabilir (Fernandez,
2003). Cezalandirict olmayan bir ortam saglanirsa hemsirelerin hatalarmi paylasmalari,

tartigmalar1 ve hatanin nedenlerini tanimlamalar1 daha kolay olabilir.

2.5.3.2. Giivenlik Kiiltiirii Olusturulmast

Saglik hizmetlerinin daha etkin ve kaliteli sunulmasi dnemle iizerinde durulan
konulardan biridir. Saghk hizmeti kurumlarinda daha kaliteli ve giivenli saglik hizmeti
verebilmek i¢in standartlar ve programlar gelistirilmektedir. JCI hastaneler i¢in; saglik
ekibine hizmet sunumlar1 sirasinda riskleri azaltmada temel olusturacak akreditasyon
standartlar1 ortaya koymustur. Bu standartlar kalite iyilestirme ve hasta giivenligine yonelik;
risk yonetimi ve kaynak yonetimi programlarini i¢cine almaktadir (Ramsey, 2005).

Bu ilkelerden biri olan hasta giivenligi, hastanede tedavi ve bakim altinda bulunan
hastalarin karsilastiklar1 yanlis ilag uygulanmasi sonucu durumunun kotiilesmesi gibi

istenmeyen olaylarin ve hatalarin onlenmesi veya azaltilmasini amaglamaktadir. Saglk
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hizmetlerinin amaci1 tedavi ve bakim saglayarak hastalarin tedavisi, hastaliklardan
korunmasi ve rehabilitasyonudur. Bu amaca ulasirken artan teknoloji ile beraber saglik
alanindaki hizli degisimler, karmasik tedavi ve bakim prosediirleri gibi nedenlerle hasta
giivenligi tehdit altinda olabilir (JCI 2009).

Uluslararas1 Hemsireler Konseyi hasta giivenligini, “profesyonel saglik bakim
personelinin ige alinmasi, egitimi, meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi,
enfeksiyonlarla miicadele, ilaglarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli klinik
uygulamalar, saglikli bakim ortammin saglanmasi, hasta giivenligi konusunda odaklasmis
bilimsel bilgi ve liderlik gelismesini saglayacak alt yapi hizmetlerinin bir biitiin halinde
birlestirilmesi” olarak ifade etmektedir (www.jointcommissioninternational.org). Bu
baglamda hasta giivenligin saglanmasi kurumun giivenlik algis1 ve giivenlik kiiltiirii ile
dogrudan ilgilidir (Reason 2000).

Giivenlik kiiltiirti, davranis normlar1 olusturmak i¢in kurumun yapist ve kontrol
sistemleri ile birbirini etkileyen paylasilan degerler ve inancglar olarak tanimlanmaktadir.
Giivenlik kiiltiirii kavram1 yonetim destegi, agik iletisim, egitim, ekip isbirligi ve giivenlik
verilerini igermektedir. Giivenlik kiiltiirii literatiiriine gore li¢ temel alanda problem vardir.
Bunlar kurum kiltiirli, hata bildirim sistemleri ve bildirilen hatalara kiiltiirel yanitlardir.
Geleneksel olarak saglik hizmeti kurum kiiltiiriinde tibbi hatalar ve istenmeyen olaylarin
nadiren meydana geldigi diistiiniilmektedir. Bu olaylar arastirilmamakta ve sistematik olarak
Olgiilmemektedir (Reason 2006). Geleneksel yaklasimda, hatalara bireylere odaklanilarak
tepki verilir ve giivenlik ortaminin yaratilmasi i¢in bir su¢lu aranmaktadir. Saghk alaninda
giivenlik kiiltliriiniin gelistirilmesinde anahtar faktor, hasta giivenliginin oncelikli oldugu
degerinin kabul edildigi bir ortamin olusturulmasidir. Yonetim, iletisim ve geribildirim,
kurumun hasta gilivenligi degerlerini etkilemektedir. Yonetim ekip isbirligi, giivenlik ve
iretkenlik dengesi, hasta gilivenligini saglama siireci ve bununla ilgili stirekli verileri
icermis olmalidir. Saglik personeli arasindaki agik iletisimi destekleyen ortam, giivenlik
kiiltliriiniin olusturulmasmda anahtar faktordiir. Personelden dogru zamanlarda geri bildirim
alan kurumlarin hatalar1 azaltmada daha basarili olduklar1 saptanmistir (Reason 1995).

Amerika Tip Enstitlisii ve ulusal giivenlik uzmanlar1 Amerika’da biitiin hastaneler
ve saglik kurumlarmin bildirim yontemlerini gelistirmelerini 6nermistir (IOM 1999).

Giivenlik bildirim sistemleri, tibbi hatalarla ilgili toplanan verilerin degerlendirilmesi ile
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ilgilenmektedir. Amerika’da bir¢ok hastanede hasta giivenligi sorunlari i¢in bir bildirim
sistemi bulunmaktadir. Giivenlik bildirimi, gelecekteki hatalarin azaltilmasinda 6nemli bir
adimdir. Fakat, bildirimin yapilmamasi var olan sistemin smirhiligidir. Caligmalar,
istenmeyen olaylar ve hatalarin %50-96 arasinda bildirilmedigini gostermistir (Mayo
Duncon 2004, Ulanimo 2004). Bildirim sisteminin yapisi, sistemin yararli olmasinda en
onemli role sahiptir. Bildirimin standardize olmasi, bildirimin kolay olmasi, giivenilir,
isimsiz ve bildirim siklig1 ve etkilerinin korunmas1 6nemli faktorlerdir.

Bildirim kiltiirii, giivenlik kiltiiriiniin olusturulamamasinda en 6nemli problem
alanlarindan biridir. Kurumda bir hata yapildiginda saglik calisanlari suglanma, disiplin
cezalari, yasal eylemler, etiketlenme ile engellenme ile karsilagsmaktadir. Kurum kiiltiiriinde
cezalandirilma ve akran baskisi varsa hata bildirimleri daha az yapilmaktadir. Son yapilan
hemsirelik arastirmalarinda, hemsirelerin %86’smm yonetici ve akran baskisindan
korkmalar1 nedeniyle hata bildirimlerinin yapilmadigini ifade etmislerdir (Ulanimo 2004).
Giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasinda iki alan iizerinde durulmaktadir. Ilki, giivenligi
olusturma ile ilgili calisanlarin inanglar1, degerleri ve tutumlaridir. Ikincisi, kurumun yapisi,
uygulamalari, giivenligi artrma ile ilgili kontrol sistemleri ve politikalaridir. Her ikisi de
etkili giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasinda temeldir. Hemgireler ve doktorlarin, hatalarmi
arkadaglar1 ile paylasabildikleri destekleyici bir ortamda hatalarindan Ogrenebilecekleri
onerilmektedir. Hemsirelerde ve diger ekip iiyelerinde hatalar1 bildirme ve tartisma
konusunda dogal bir isteksizlik vardir (Reason 2000). Ciinkii, profesyonel imajini kaybetme
ya da disiplin cezas1 alma korkusu vardir. Ingiltere’de 6zellikle ila¢ hatalar1 konusunda olay
raporlandirma sistemi kurulmus olmasina ragmen raporlar hatalarin nedenlerini, tiplerini,
dogasini igermedigi i¢in hatalar1 ortaya ¢ikarmada yeterli degildir (Ghalep 2010). Olay
raporlari, olaylarla ilgili kullanislt bir veri tabani saglarken, nadiren hatalarm altinda
yatanlar1 ortaya cikarmaktadwr. Bu istenmeyen olaylar1 yonlendiren olay zincirinin
anlasilmasini siirlayabilir. Bu siire¢ etkili dnleme stratejileri kurumsallastirilabildiginde
onemlidir (Ghalep ve ark. 2006).

Hasta giivenligini gelistirmede sisteme yonelik dnlemler alinmakla birlikte hatalarda
halen insan faktoriine odaklanilmasi ve bireylerin suglanmasi dikkat ¢ekicidir. Caligmalar
hatalarin olusmasinda sistemden kaynaklanan faktorlerin tanimlanmasina ve Onlemlere

ragmen hata oranlarinda istendik azalmanin saglanamamasii giivenlik kiiltiiriiniin
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olusturulamamasi ile iliskilendirmektedir. Giivenlik kiiltiiriiniin gelistirilmesine yonelik
girisimlerin yapilmasi ve etkinliginin degerlendirilmesi dnerilmektedir (Otero ve ark. 2008).
2.6. Teorik Cerceve

Bakim kalitesi arastirmalarinda standardize bir teorik ¢ergeve ve ortak dil sunulmasi giig
olmustur. Pediatrik hasta giivenligi ve bakim kalitesi ¢aligmalarinda da yetiskin hastalarin
giivenligi ¢aligmalarimda oldugu gibi giglikler bulunmaktadir. Standardizasyon
interdisipliner ekip arasinda tutarlilik saglamaktadir. Ozellikle girisim calismalarinin
sonuglariin genellenebilmesini ve bu ¢alismalarin sonucunda gelistirilen stratejilerin hizl
kabulii hasta giivenliginin gelistirilmesinde 6nemlidir.

Hatalara, insan yaklasimi ve sistem yaklasimi olmak tizere iki boyutta bakilmaktadir.
Her ikiside hata yonetiminde hataya yol agan faktorlerin anlagilmasinda farkli felsefelere
sahiptir. Insan yaklasmm geleneksel yaklasimdir. insan yaklasiminda, ¢alisma alanindaki
insanlarin hatalar1 ve ihlallerinden olusan giivensiz rollere odaklanilmaktadir. Bu yaklagima
gore hatalar doktorlar, hemsireler, anestezistler, cerrahlar gibi hasta ile dogrudan karsilasan
bireylerin unutkanlik, dikkatsizlik, motivasyon eksikligi, isteksizligi gibi mental siiregleri
ile ilgilidir. Insan yaklagim bireylerin korku duygularmni artirma, yazili prosediirler, disiplin
islemleri, cezalandirma tehditleri, egitim tekrari, etiketleme, utandirma gibi yontemleri
icermektedir. Bu yaklagimi benimseyenler, hata yapmanin ahlaki (moral) konularla ilgili
oldugu diisiincesine yonelmistir (Reason 2000).

Saglik alaninda baskin yaklasim insan yaklasimidir. Kurumlarin sug¢lanmasindansa
bireylerin suglanmasi daha kolay bir yaklasimdir. Yanlis giden bir seyler oldugunda, bu
durumun bireylerin sorumlulugudur. Kurumsal sorumluluk ise yoneticiler tarafindan
bireylerin hatalarmin incelemesidir. Bu durum yasal olarak geleneksellesmistir. Bu
yaklasgimmn siirekli kullanimi  saghk hizmeti kurumunda giivenin gelismesini
engellemektedir (Reason 2006).

Hemsirelik literatliriiniin  ¢ogunlugu, hemsirelerin ila¢ uygulama siirecindeki
basarisizligina odaklanmaktadir. Psikolojistler ve sistem uzmanlar1 tarafindan “insan
yaklasimi” olarak tanimlanan bu yaklasima gore, biitiin hatalar unutkanlik, dikkatsizlik,
diisiik motivasyon, ihmalkarlik, diisiincesizlikten kaynaklanmaktadir. Gergekte ise kazalarin
biiyiik boliimii, c¢ogunlukla bireyle ilgili olmayan bir¢ok faktoriin etkilesimi ile
gerceklesmektedir (Anderson 2001). Calisma ortamindaki kazalarin ¢ogunda olaya neden
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olan tek bir faktor yoktur. Bireye odaklanmakla hata nedenlerinin belirlenmeye
calisilmasinin bos bir girisim oldugu ifade edilmektedir. Sadece bireye dikkatli olmasini
sOylemek, hem kazay1 elimine etmede ise yaramayacak hem de etkili bir 6nleme yontemi
olmayacaktir (Anderson, 2001).

2.6.1. Organizasyonel Kaza Modeli

Saglik hizmeti alaninda risk ve giivenlik analizi i¢in insan hatasina yonelik cesitli
modeller ve yaklasimlar kullanilmaktadir. Insan faktorii ve is bilimleri literatiiriinde kazalar1
yonlendiren insan mekanizmasmin anlasilmasi i¢in insan hatasi modelleri ve yaklagimlari
gelistirilmistir. Bunlardan biri Rasmussen’in insan performansi siniflamasmi temel alan ve
Reason tarafindan gelistirilen Organizasyonel Kaza Modeli’dir (Hogan 2006).

Modelin temel dayanak noktasi, en iyi organizasyonlarda bile insanlar yanlislar ya da
hatalar yapabilir bu beklenen bir durumdur. Hatalar, nedenlerden ¢ok sonuglar olarak
goriiliir. Insanlarin hata yapmasma neden olan is ortami tuzaklar1 ve kurumsal siirecler
bulunmaktadir. Bu yaklagimin temelinde “biz insanlarin dogasini degistiremeyiz ancak

insanlarin ¢aligma ortamlarindaki kosullar1 degistirebiliriz” ilkesi vardir (Reason 2006).

Kurumsal ve Hataya yol Glivensiz Engeller/
stratejik acan faktorler eylemler defanslar
sorunlar

Hatalara Hatalar
yol agan
faktorler
SHENS
Yonetim kararlar HBEEEN
ve Kurumsal ihlallere
siiregler yol agan Thlaller
— faktorler
Gizli
kosullar Sekil 1. Organizasyonel Kaza Modeli (Reason, 1995)

Organizasyonel kaza modeli, hataya yol agan faktorlerin analiz edilmesi ve hatalar1
onleme yontemlerinin tanimlanmasi i¢in gelistirilmis olan bir modeldir. Bu modelde hatada

etkili olan birden fazla neden vardir. Bunlar kurumsal sorunlar, hataya yol acan faktorler,

34



bireyle ilgili olan giivensiz eylemler ve savunma sistemidir. Bu alanlar Sekil 1’de
gosterilmistir.

Kurumsal sorunlar: Gizli kosullar, sistem i¢cinde ka¢inilmaz “ortam patojenleri”dir.
Bunlar hatalarin olusmasia neden olabilecek organizasyonel ve yonetimsel basarisizliklari
icermekte ve prosediirleri olusturan iist diizey yoneticiler tarafindan alinan kararlardan
kaynaklanmaktadir (Reason, 2006). Bir¢ok stratejik karar, sisteme patojen girigi igin
olasilik saglamaktadir. Gizli kosullar sistem i¢inde aktif hata ile ya da yerel tetikleyici ile
karsilagincaya kadar, karsilasip kaza olusturuncaya kadar yillarca hareketsiz kalabilir. Aktif
hatalardan farkli olarak Onceden gdormek zordur. Latent kosullar istenmeyen olaylar
olmadan 6nce tanimlanabilir ve ortadan kaldirilabilir.

Hataya yol agan faktorler: Savunmadaki bosluklar gizli kosullar ve aktif
basarisizliklar olmak {izere iki nedenle olugsmaktadir. Reason, kurum i¢inde hatay1 artiran ti¢
ana faktor tizerinde durmustur. Bunlar;

- Sistem kosullar1; standartlar, politikalar, rehberler, prosedurler gibi bireylerin yonetim
performans mekanizmalari, hatay1 artiran kurumsal faktorlerdir.

- Is ve ortamin dogasr; isi yoneten, hatanin olusmasinin altinda yatan kosullardir

- Birey ve ekibin dogasi, bireyin bilissel diizeyi ile ilgilidir. Kusur, ihlal, yanhshk gibi
hatalarin olusmasma neden olan birey ile ilgili faktorlerdir. Bu faktorler bireyin aktif
basarisizliginda etkili olmaktadir. Wincent ve arkadaslart (1998) Reason’in modelini
kurumlarinda yapilan hatalarin analizinde kullanmislardir. Bu modelde yer alan hataya yol
acan faktorleri simniflamislardir. Bu smiflamada hataya yol agan faktorler, is ortamu,
yonetim, gorev, araclar, hasta ve birey basliklar1 altinda tanimlanmustir.

Giivensiz eylemler/Aktif basarisizliklar: Giivensiz eylemler, hasta ya da sistemle
dogrudan temasta olan kisiler tarafindan yapilan aktif basarisizliklardir ve genellikle
savunma biitlinligiine kisa omiirlii etkiler yapmaktadir. Birey, mental ya da fiziksel olarak
planlanan aktivitede beklenen sonuca ulagsmada basarili olamamis ve eylem hata noktasinda
sonu¢lanmistir. Giivensiz eylemlerin, hatalar ve ihlaller seklinde farkli formlar1 vardir.
Reason (2007) bireyin yaptig1 giivensiz eylemleri tanimlamada Rasmussen’in performans
diizeyi smiflamasini kullanmistir (Sekil 2). Buna gore bireyin yaptigi eylemler beceri

tabanli, kural tabanli ve bilgi tabanli eylemler olarak ayrilmaktadir.
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Slips

Beceri tabanli

y

[

» Lapses

i ™ Kural tabanli yanlishk

y

Yanlisliklar

> Bilgi tabanli yanlislik

Sekil 2. Rasmussen’in Psikolojik Performans Diizeyi Siniflamasi (Reason, 2007)

Beceri tabanli eylemlerde birey eylemi yapmada otomatiklesme modundadir. Birey
yaptig1 eylemin farkindadir fakat islemi yaparken islem basamaklarini diisiinmeden
otomatik olarak farkinda olmadan yapmaktadir. Bilgi tabanli eylemlerde bu eylemi heniiz
yeni deneyimlemektedir ve islem basamaklar1 sirali ve yavastir. Bu asamada bireyin
kapasitesi sinirli oldugundan hata yapmaya yatkindir. Kural tabanli eylemlerde bireyin
belirli bir eylemi yapmasinda onceden belirlenmis yol gosterici rehberler bulunmaktadir
(Reason, 2007). Reason bu performans diizeylerini, hata tiplerini siniflamada su sekilde
kullanmistir. Beceri tabanli eylemlerde, bireyin yapacagi eylemdeki planlamasi ve bilgisi
ile ilgili bir problem yoktur. Bu asamada hata iki sekilde olugmaktadir. ilkinde, birey
yapacagl eylemi iyi planlamistir, ne yapacagini biliyordur fakat eylemi yaparken farkinda
olmadan dikkatin dagilmasina bagl olarak hata yapmustir. S/ips, eylemlerde olusan sapmay1
ifade eder; yanlis ila¢ hazirlama, infuzyon pompasini yanlis ayarlama vb. Lapses, daha ¢ok
bellekle ilgili, konsantrasyon hatalaridir; verilmesi gereken ilact vermeme gibi. Slips,
girigsim asamasindadir ve gozlenebilir; lapses, hafiza ile ilgilidir ve gézlenmez. Hem slips
hem de lapses yorgunluk, isyiikii, giiriiltii vb. nedenlerle ilgilidir (Reason, 2007).

Diger aktif hata tipi olan yanlislikta eylemin planlanmasinda problem vardir. Bireyin
daha onceden deneyimlemedigi ve ¢6ziim yollarini bilmedigi yani bilgi eksikligi nedeni ile
yaptig1 hatalar bu kapsama girmektedir. Ihlalde ise yapilacak eylem icin &nceden belirlenen
kurallarin disina ¢ikma séz konusudur. Ihlalde kendi iginde smiflandirilmistir. Eger bir

uygulamanm yapilmasinda iyi ya da kotii olsun uzun zamandir kurallardan sapma s6z
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konusu ise bu durum “rutin ihlal” olarak, bir uygulamanm kural dis1 yapilmasimin
kaginilmaz oldugu durumlar “durumsal ihlal” olarak tanimlanmaktadir (Reason 2006).

Savunma sistemleri: Defanslar ve bariyerler bu modelde anahtar pozisyondadir. Ileri
teknoloji sistemlerinde alarmlar, fiziksel bariyerler, otomatik kapatma sistemleri gibi
koruyucu tabakalar vardir. Bunlarin fonksiyonu olas1 kurbanlar1 korumak ve lokal
tehlikeleri Onlemektir. Genellikle ¢ok etkili yapilirlar fakat her zaman zayif yonleri
bulunmaktadir. Ideal diinyada bu savunma sistemlerinin etkili olacagmna inanilmaktadr.
Gergekte ise sistemde bircok bosluk vardir. Bu bosluklar kotii bir sonucun nedenidir.
Genellikle istenmeyen olaylar sistemde bir¢ok bosluk olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
bosluklarmn st iiste gelmesi kurumda ¢alisan kisinin hata yapmasina neden olur (Reason
1995).

Saglik alaninda hataya yol acan faktorleri incelemede bu modelin kullanildigi
calismalar bulunmaktadir. Taxis ve arkadaslar1 (2003) ila¢ hatalarmi inceledikleri
caligmalarinda gizli kosullar1 ilgili planlamada kararlar, politikalar, diizenlemeler, yetersiz
personel, yiiksek 1is yiikii, yetersiz malzeme gibi hata olusturucu kosullar olarak
tanimlamiglardir. Vincent ve arkadaslar1 (1995), giivensiz eylemleri olusturabilecek
kosullar1 saglayan yonetim diizeyindeki yanls kararlar1 tartigmislardir. Bu yanlis kararlar,
sistem iletisiminde yetersizlik, isin planlanmasinda zayiflik, agir is yiikii, becerilerin
yetersizligi, yetersiz egitim, yapilanma ve araclarin bakiminda yetersizlik klinik personelin

zorlanmasina neden olabilir.
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2.7. Tezin Getirecegi Yenikler

[lag hatalari ile ilgili arastirmalar icerisinde hemsirelere ait olanlar %25 den daha azdir. Bu
konuda hemsirelik ¢aligmalar1 daha ¢ok hemsire yetersizliginin hasta sonuglarna etkisi gibi
hasta sonuglarina yonelen makro diizey faktorleri ele almistir. Hemsire arastiricilarm, grup
kiltirt, sistem iletisimi ve etkilesimleri ele alan diger boyutlara da yOnelmesi
gerekmektedir (Rich, 2005). Halen uygulanmakta olan ilag hatasi dnleme stratejilerine ve
teknolojik dnlemlere karsin gelismis iilkelerde de hatalarin istenen diizeyde onlenemedigi
anlasilmaktadir.

Hatalar tibbi ve etik agidan Onem tasidigi gibi c¢alisanlarin ve kurumlarin yasal
sorumluluklar1 da vardwr. Bu baglamda hata onleme stratejilerinin gelistirilmesinin ve
uygulanmasmin mesleki ve kurumsal bir gereklilik oldugu agiktir. Ote yandan iilkemizde
tibbi yanlis uygulamalar, hasta haklar1 ve ceza yasasinda yapilan diizenlemeler nedeniyle de
tibbi hatalar konusunda tedavi kurumlarmm ivedi ¢0ziim stratejileri iiretmeleri
gerekmektedir. Hata boyutlarini ve hataya yol agan faktorleri bilmedikge strateji gelistirmek
olas1 degildir. Ila¢ hatalarnm bildirimi, diinyada da hastanelerde giivenlik kiiltiiriiniin
yeterince olusturulamamasi nedeniyle iizerinde onemle durulan bir konudur. Bu nedenle,
aragtirmamizda hasta giivenligi agisindan gelistirilecek stratejiler, uluslararasi gabalar ve
bilgi gereksinimleri agisindan da 6nem tagimaktadir. Ulkemizde hasta giivenligi ¢calismalar1
acisindan bir 6rnek olusturmasinin yani sira diinyada ilag hatalar1 konusunda hemsire

aragtirmalarinda yaganan boslugun giderilmesine de katki saglayacaktir.
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3.1. Arastirma Tasarim

3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, yar1 deneysel yontemlerden “tek grupta On test-son test” tasarimi

kullanilmistir (Sekil 3). Teorik g¢erceve olarak Organizasyonel Kaza Modeli (OKM)

kullanilan bu arastirma ti¢ asamada ger¢eklestirilmistir:

Girisim Oncesi Asama: Pediatri hemsirelerinin ilag uygulama hatas1 sikligi, tipleri ve

hataya yol agan faktorler tanimlanmis ve OKM’ne gore ilag hatalarini azaltma stratejileri

belirlenmis ve glivenlik algilar1 degerlendirilmistir.

Girisim Asamasi: Ila¢ uygulama hatalarma yol acan faktdrleri 6nlemeye yonelik hata

onleme girisimleri uygulanmistir.

Girisim Sonrast Asama: Onleme girisimlerinin etkisini belirlemek iizere, ilag uygulama

hatas1 sikligi, tipleri, hataya yol acan faktorler ve giivenlik algisina yonelik veriler tekrar

toplanmistir.
Arastirma Degisken Veri toplama Orneklem
asamasy/Tarih yontemi ve
araclari
Girisim flag uygulama | Gozlem teknigi 10-12-14-18-22-02-06 ila¢ uygulama
oncesi asama | hatasi siklik ve saatlerinde Intravendz, intramiiskiiler, oral,
2007-2008 tipleri lokal yolla uygulanan biitiin ilag dozlar1 (2516
ilag dozu)
Hataya yol Gozlem teknigi 25 hemsire
acan faktorler | ve Kritik olay
teknigi
Giivenlik Giivenlik kiiltiirii | 25 hemgire
kiiltlirli algisin | anketi
Girisim - Ilag uygulama siirecini yénlendiren protokollerin uygulanmasi
asamasi - Tlag hazirlama odasinin fizik kosullarmin degisimi
2008-2009 -Ilag hazirlama sirasinda boliinmelerin nlenmesine yénelik girisimlerin uygulanmasi
-Giivenlik kiiltiirii konusunda toplantilar
Girisim flag uygulama | Gozlem teknigi 10-18-22-06 ilag uygulama saatlerinde
sonrasi asama | hatasi siklik ve Intravendz, intramiiskiiler, oral, lokal yolla
2008-2009 tipleri uygulanan biitiin ilag¢ dozlar1 (1460 ilag dozu)
Hataya yol Gozlem teknigi 24 hemsire
acgan faktorler
Giivenlik Giivenlik kiiltiirii | 24 hemgire
kiiltiirii algist | anketi

Sekil 3. Arastirmanin tasarimi
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3.2. Ila¢ Uygulama Hatas1 Tanim

Bu c¢alismada ilag hatalar1 kapsamina oral, intramiiskiiler (IM), intravenoz (IV) ve
topikal ila¢ uygulamalar1 alinmustir. Ila¢ hatalari, ilaglarin hazirlanmas1 ve uygulanmasi
stirecinde, hastanenin ila¢ uygulama protokolleri ile ilgili tiim sapmalar1 igermis, hekimin
ilag istemi ile ilgili hatalar degerlendirmeye alinmamistir. Bu ¢alismada ilag uygulama
hatasi, hekimin yazdig1 istem ile hastaya uygulanan ila¢ arasinda ilacin dozu, formu,
uygulama zamani, uygulama yolu, uygulama teknigi agisindan farklilik olmasi olarak kabul
edilmistir (Scheneider 1998, Mayo Duncon 2004, Ghalep 2010). Hata tiplerinin
tanimlanmasinda Amerika Hastane Eczacilar1 Birligi (AHEB, 1993) tarafindan yapilan ilag
hatast siniflamas1 kullanilmistir. Calismada kullanilan ve giris bolimiinde (sayfa 5)
tanimlar1 verilen hata tipleri sunlaridir: Zaman hatasi, istem yapilmayan ila¢ uygulamasi,

doz hatasi, ilag hazirlama hatasi, uygulama teknigi hatasi, atlama hatasi.

3.3. Arastirmanin Yapildig Yer

Arastirma, yenidogan, yogunbakim, enfeksiyon ve metabolik hastaligi olan 0-18 yas
hastalarin yattig1 52 yatakli Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Klinigi'nde yapilmistir.
Arastrmanin girigim Oncesi asamasinin yiiriitiildigi tarihlerde 18 hemsirenin calistigi
klinikte, hastalarin yaninda 24 saat siire ile anneleri refakat¢i olarak bulunmaktadir. Her
hemsire 12 saatlik siftlerde (08-20, 20-08) caliymakta, hasta hemsire orani hasta bakim

yogunluguna gore 1:8 ile 1:12 arasinda degismektedir.

Pediatri Kliniginin Ila¢ Uygulama Siireci Ile Ilgili Ozellikleri

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Kilinigi’nde (CSHK) her hemsire bir siftte ortalama
olarak 50 ila¢ uygulamasi yapmaktadir. Doktor istemlerinde ilacin formu, dozu, uygulama
yolu, sivi tedavisinin tipi ve miktar1 hekim tarafindan el ile yazilmaktadwr. CSHK’de

tekrarlayan istemler “aynen” olarak giiniin tarihi yazilarak verilmektedir. istemler, hemsire
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gozlem formuna aksam siftinde calisan hemsireler tarafindan el ile yazilmaktadir. Ilag
uygulama saatlerine yonelik yazili bir protokol kullanilmamakta, ilaglarin verilme zamanini
hemsireler belirlemektedir. Klinikte ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasindan hemsireler
sorumludur. Her hemsire bakimindan sorumlu oldugu hastalarn ilaglarini hazirlamaktadir.
CSHK’nde rutin ila¢ uygulama saatleri 10-12-14-18-20-22-24-02-06’dir. ilaglarin klinige
getirilmesi i¢in merkezi eczane ile elektronik ortamda baglanti kurulmaktadir. Ilaglarin
bilgisayar girisini hemsireler yapmaktadir. Bilgisayardan ila¢ dozu girisleri her hasta igin
bireysel olarak yapilmaktadir. Istem yapilan ila¢ hastanenin merkezi eczanesinde yer
almadiginda dis regete yapilmakta ve ilacin hasta yakimi tarafindan temin edilmesi
beklenmektedir. Ilacin zamaninda getirilememesi durumunda ilag verilmesi gereken
zamanda verilememekte bu durum doz atlamasina ya da yanlis zamanda verilmesine neden
olabilmektedir. Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 servisinin ilag uygulama ile ilgili 6zellikleri

Sekil 4’de verilmistir.

Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde genellikle IV ilaglarin verilmesinde
hastalara siv1 inflizyonu yapilmaktadir. Hastaya verilecek sivi miktar1 ve igerigi, hastanin
yas1 ve tibbi tanis1 dogrultusunda hesaplanmaktadir. Serum fizyolojik ve dekstroz igerikli
olan '3, 1/3, 4 SF gibi siirekli infiizyon sivilar1 klinige hazir olarak gelmekte, 1/5 % 10’luk
Dextroz gibi ticari formu olmayan sivilar ve intravendz yoldan uygulanan ilaglarin
diliisyonu hastanin bakimindan sorumlu olan hemsire tarafindan hazirlanmaktadir. Klinigin
rutini dogrultusunda 24 saat araliklarla hastanin mayisi bitmemis olsa da degistirilmektedir.
Klinigin rutininde sivi izlemleri hastanin total almasi gereken sivi miktarmma ve hastanin
tibbi durumuna gore saatlik izlem seklinde yapilmaktadir. Ancak hastanin almasi gereken
total sivisi yerine damar yolunun agikhgini saglayacak sekilde (DAKS) sivi verilmesi

durumunda s1v1 izlemi iki saatlik araliklarla yapilmaktadir.
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(Hekim tarafindan el ile)
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Sekil 4: Pediatri Kliniginin ila¢c Uygulama Siireci
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Sekil 4: Pediatri Kliniginin ila¢c Uygulama Siireci (devam)
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3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastrmanin Orneklemini klinikte calisan hemsireler ve uyguladiklar1 ilaglar
olusturmaktadir. Arastirmanin ilk asamasinda 10-12-14-18-22-24-02 ve 06 ila¢ uygulama
saatlerinde 2516 ilag dozu gozlemlenmis ve 25 hemsire ile birebir goriisme yapilmistir.
Tamami tniversite mezunu olan hemsirelerin yas ortalamasi 30.6 (SD:6.1) (23-44) dur.
Hemsireler 1-14 yil arasinda bu klinikte ¢alismaktadir. Girisim sonrasinda en ¢ok ilag
uygulamasi yapilan 10-18-22-06 saatlerinde 1460 ila¢ dozu gozlemlenistir.

3.5. Veri Toplama Araclari

Arastrmanin asamalarina gore kullanilan veri toplama yontem ve araglari Sekil 5°te
gosterilmistir. Hata siklig1 ve hataya yol acan faktorlerin tanimlanmasinda gozlem teknigi
kullanilmigtir. Kritik olay teknigi kullanilarak hata nedenleri ile ilgili hemsirelerle birebir
goriismeler yapilmistir. Gilivenlik algisinin belirlenmesinde Giivenlik Kiltiiri  Anketi

kullanilmustir.

ST 5 Ilag uy gulama hatasi
Girisim éncesi fuys o

A sikli2i ve hataya yol aan Bolunmelerin
Hata Olilel_ng || faktorlerin belirlenmesi 5 P ——
LISHNIernin - (36 ; 4
%elif' g Gozlem Formu Czlom Formm

- Gorigme Formu

v

Hemgirelerin Guvenlik
Algdarmin
Degerlendirilmesi

Girisim asamasi

*Hataya yol acan
faktorleri 6nlemeye

Girisim sonrasi

Ila¢ uygulama hatasi
onleme girigimlerinin

. I yonelik girisimlerin e
- Guvenlik Kultum {15'21 e Ena:l etkinliginin
R f < b - < s i
Anketi = degerlendirilmesi
Ila¢ uvgulama hatasi Hemgirelerin Guvenlik
siklig: ve hataya yol Boltnmelerin Algdarmm
acan faktorlerin tantmlanmast Degerlendirilmesi
belirlenmesi - Gozlem Formu - Guvenlik Kultiri
- Gozlem Formu Anketi

Sekil 5. Arastirmanin Asamalarina Gore Kullanilan Veri Toplama Yontem ve Araclan
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Arastirma metodolojisinin olusturulmasinda Allan ve Barker’in (1990) gozlemsel ilag hatasi
calismalarmin basarili bir sekilde yapilabilmesi igin olusturduklar1 Oneriler dikkate

alinmistir (Allan, Barker, 1990).

3.5.1.Gozlem Formu

Klinik deneyimler ve literatlir dogrultusunda hazirlanan goézlem formu icin bes
uzmanin goriisiine bagvurulmus ve onerileri dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilmistir.
Gozlem formunda tarih, saat, hasta, ilacin ismi, dozu, yolu, saatin yazilacagi alan ve
hatalarin igaretlenecegi alan yer almaktadir. Ayrica ilag uygulama siirecinde gerceklesen
hatalarin ve boliinmelerin nedenlerinin kaydedilecegi alan yer almaktadir (Ek 4). Pediatrik
cerrahi biriminde gozlem formunun 6n uygulamasi yapilmistir. Yetersiz kalan alanlarda

gerekli diizenlemeler yapilarak ikinci 6n uygulama yapilmistir.

3.5.2. Goriisme Formu

OKM temel almmarak arastrmacilar tarafindan hazirlanan yar1 yapilandirilmis
goriisme formu yonetim mekanizmalarina, ¢aligma ortamina ve bireye iliskin sorulardan
olusmaktadir. Formun olusturulmasinda bes hemsire Ogretim {yesinin goriisiine
bagvurulmus ve Onerileri dogrultusunda diizeltmeler yapilmistir. Arastirmaci, ayni
hastanede farkl kliniklerde calisan ve pediatri hemsireligi deneyimi olan ii¢ hemsire ile 6n
goriisme yapmis ve goriisme sorularmin islerligine karar verilmistir. Sistem, ¢alisma ortami
ve hemsirelere yonelik olmak iizere {ic boyuttan olusan goriisme sorular1 asagida
verilmistir:

Sistem kosullari;

- Genel olarak hastane ile ilgili ne olsaydi/yapilsaydi bu olay olmazdi?

- Hastane ile ilgili hangi durumlar bu hataya katkida bulunmus olabilir?

Is ve calisma ortamu;

- Is ortaminiz nasil olsaydi/hangi diizenlemeler yapilsayd: bu olay olmazdi?
- Klinikte hemsirelik yonetimi ile ilgili neler olsaydi bu hata olmazd1?

- Klinik ile ilgili hangi durumlar bu hataya katkida bulunmus olabilir?
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Birey,

- Sizinle ilgili, bireysel kosullariniz ile ilgili hangi durumlar bu hataya neden olmus
olabilir?

- Ne yapsaydmiz/yapmasaydiniz bu hatalar olusmazdi?

- Bu hatay: yaptiktan sonra ne hissettiniz? Aklinizdan gegenler nelerdi?

- Bu olaylarin olugsmamasi i¢in neler onerirsiniz?

3.5.3. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi
Hemsirelerin hata algilar1 ve bildirimi konusunda algiladiklar1 giiven durumunu

belirlemek tizere “Hasta Giivenligi Kiiltiiri Anketi” (Hospital Survey on Patient Safety
Culture) uygulanmistir. Bu anket, hastane personelinin hasta giivenligi ile ilgili
uygulamalar, tibbi hatalar ve olay raporlamalari ile ilgili diisiincelerini 6grenmek {izere
diizenlenmistir. Olcegin orijinal seklinde 42 madde bulunmaktadir. Besli likert tipinde
hazirlanan 6l¢egin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 Tiitiincti (2005) tarafindan yapilmis ve
croncbach o degeri 0,86 olarak bulunmustur. Gegerlik, giivenirlik ¢alismalarinda ekip
calismasi, personel ve birimler arasi igbirligi basliklarindan birer soru ¢ikarilmistir. Ankete,
birimdeki genel kalite yonetim sistemine iligskin 4 soru eklenmis ve toplamda 39 madde
olarak uyumlandirilmistr.
Ankette hasta giivenligi kiiltiiriiniin boyutlarini iinite/birim diizeyinde, hastane diizeyinde
Olgen ve sonug degiskenlerini igeren sorular yer almaktadir (Ek 5).
Hasta giivenligi kiiltiirli anketinin birim diizeyindeki boyutlar1:

-Orgiitsel grenme (3 madde)

-Ekip caligmas1 (3 madde)

-Y6netim ve Iletisim (6 madde)

-Hatalarin degerlendirilmesi (3 madde)

-Personel (3 madde)

-Hastane yonetimi (3 madde)
Giivenlik kiiltiiriiniin hastane diizeyinde 6l¢tiigli boyutlar:

-Birimlerarasi igbirligi (3 madde)

-Gorev degisimi ( 3 madde)
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Sonug degiskenlerini kapsayan konular:

-Genel giivenlik algis1 (4 madde)

-Raporlanan olaylarin siklig1 (3 madde)

-Hastane tinitesinde hasta giivenliginin derecesi (1 madde)
Ayrica, birimdeki genel kalite yonetim sistemine iligkin (4 madde) sorular yer almaktadur.
Ankette raporlanan olay sikligi, yonetim ve iletisim, genel giivenlik algisina yonelik besli
likert tipi degerlendirmesi “asla”-“her zaman” segeneklerini i¢ermektedir. Diger alt
boyutlarin  degerlendirilmesinde  “tamamen  katiliyorum”-“tamamen  katilmiyorum”
secenekleri yer almaktadir. Anketin puanlanmasinda her soruya verilen yanitlardan olumlu

olanlarin yiizdeleri degerlendirilmektedir. Bu oran olumlu yanitlarin, biitiin yanitlara

(olumlu, olumsuz, kararsiz) boliinmesi ile hesaplanmaktadir (AHRQ, 2004)
3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. Girisim Oncesi Asama: OKM’ne Gore ila¢ Uygulama Hatasi1 Onleme

Girisimlerinin Belirlenmesi

Hemsireler ile giiven iligkisini gelistirme ve gozlemci varliginin etkisini azaltmak icin
klinikte ti¢ ay ¢alisarak bu etki minimize edilmistir. Verilerin toplanmasina iki gdzlemci ile
baslanmistir. Gozlemciler, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 alaninda klinik deneyime ve
arastirma bilgisine sahip olan doktora egitimi alan akademisyenlerdir. Verilerin
toplanmasinda iki gozlemci birlikte 100 ilag uygulamasi goézlemlemistir. Gozlemciler arasi
tutarliligin (0.99) yiiksek bulunmasi nedeniyle gozlemler sadece arastirmaci tarafindan
yapilmistir. Literatiirde de, ila¢ hatalarinin  gozlem teknigi ile degerlendirildigi
aragtirmalarda gozlemler tek gozlemci tarafindan yapilmistir (Prot 2005, Ghalep 2010).
Girigim Oncesi agama verileri Nisan 2007°den itibaren bir yillik slirede toplanmuistur.
Veri toplama siirecinde isten ayrilan ve klinikte yeni ise baslayan 15 hemsirenin olmasi veri
toplama siirecinin bir yila yayilmasina neden olmustur. Arastirma siirecinde yeni ise
baslayan hemsireler arasinda da isten ayrilanlar olmus, arastirmanin baslangicindan girisim
sonrasi verilerin degerlendirilmesine kadar 10 hemsire sabit kalmistir. Klinikte ¢aligmaya
yeni baglayan hemsirelerin {ic aylik oryantasyon siireci beklendikten sonra gozlem

yapilmistir. Veri toplama siirecinde kardiyo pulmoner resusitasyon sirasinda uygulanan ilag
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dozlar1 degerlendirilmeye alinmamistir. Toplam 25 hemsire olmak tizere, her hemsirenin
bir giindiiz (08-20) ve bir gece (20-08) siftinde hazirladig: ve uyguladig1 biitiin ilaglar (IV,
IM, PO, lokal) 10-12-14-18-22-24-02-06 saatlerinde gdzlemlenmistir.

Girigim 6ncesi verilerin toplanmasi

Gozlem Gortigme

Hata nedenlerine iligkin hemsirelerin
algdariin KOT ile belirlenmesi

Hemgirenin belirlenmesi

Hastalarm ilac bilgilerinin ila¢ nygulama formundan
gozlem formuna kaydedilmesi

Doktor istemi ve ila¢ kartiile kivaslama

Grinduz ve gece sift inde gozlem
(10-12-14-18) (22-24-02-06)

[la¢ hazulama ve uygulama surecinin gézlemlenmesi
- Hata siklig1

- Hata nedenler1

- Bolunme nedenleri

Sekil 6. Girisim Oncesi Veri Toplama Siireci

Gozlem Oncesinde ilag istemi, hemsire kayit formu, ila¢ kart1 kontrolii ve gozlem
formuna ilaglarin kaydi yapilmistir. G6zlemlenecek hemsirenin bakimmdan sorumlu oldugu
biitiin hastalarin o giine ait doktor istemleri incelenerek gozlem formuna hastanmn ismi,
ilacin ismi, dozu, Ol¢ii birimi (mg, g,i, mEq..) ve uygulama yolu kaydedilmistir (Sekil 6).
[lag uygulama siirecinde bir hata oldugunda hemsirenin fark etmesi beklenmis, fark
etmediginde hastaya yanlis ila¢ uygulanmamasi i¢in hemsire uyarilarak hata 6nlenmistir (10
kat doz hazirlama, yanlis ilag). Gozlem formuna hata olarak kaydedilmis gergekte ise hata

olmamustir.
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Her hemsire ile ikinci gozlemin bitisinde ayni giin goriisme yapilmistir. Toplam 25
hemsire ile yapilan goriismelerde kritik olay teknigi kullanilmistir. Katilimcilarin samimi ve
acik sekilde yanit vermelerini saglamak amaciyla birebir goriismeler yapilmistir. Gézlem
sirasinda belirlenen biitlin hata tiplerine yol agan faktorlere yonelik sorular sorulmustur. Ses
kayd1 yapilan goriismeler, 20-60 dakika arasinda siirmiistiir. Bu asamaya ait veri toplanma

stireci Sekil 6’da gdsterilmistir.

3.6.2. Girisim Asamasi: OKM’ne Gére Gelistirilen ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme

Girisimlerinin Uygulanmasi

Arastirmanin girisim Oncesi asamasinda saptanan hatalar ve hataya yol acan
faktorlere (is ortami, gorev, yoOnetim, araglar, hasta ve birey) yonelik hata Onleme
girigimleri planlanmistir. Bu girisimler hemsirelik hizmetleri miidiirliigii ile paylasilmis ve
girisimlerin ¢ogu klinik alanda uygulanmustir. Ilag uygulama hatalarmi énlemeye ydnelik

planlanan ve uygulanan girisimler bulgular bolimiinde verilmistir.

3.6.3. Girisim Sonras1 Asama: OKM’ne Gore Gelistirilen Ila¢ Uygulama Hatasi

Onleme Girisimlerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Arastirmanin girisim Oncesi asamasindan elde edilen verilere gore ilag uygulama
hatalarin1 6nleme stratejileri belirlenmistir. Belirlenen ve uygulanan hata 6nleme stratejileri,
bulgular boliimiinde verilmistir.

Hata Onleme stratejileri uygulandiktan alt1 ay sonra girisim sonrasi gézlem verileri
iic ayda toplanmistir. Arastirmanin ilk asamasinda tanimlanan hata sikligi, hataya yol acan
faktorleri ve boliinme nedenleri gozlem teknigi ile belirlenmis, goriisme yapilmamuistir.
Girigim sonras1 asamada hemsirelerin en ¢ok ilag uyguladiklar1 ve en ¢ok boliindiikleri ilag
uygulama saatleri gézlemlenmistir. Arastirmanin 6rneklemini hemsirelerin 10-18-22-06 ilag
uygulama saatinde uyguladiklari ila¢ dozlar1 olusturmustur.

Girisim Oncesi ve girisim sonrasi verilerin kiyaslanmasinda ayni ila¢ uygulama
saatlerine (10-18-22-06) iliskin veriler kullanilmistir. Girisim Oncesi asamada 10-18-22-06
ila¢ uygulama saatlerinde hazirlanip uygulanan 1686 ila¢ dozuna iliskin veriler, girisim

sonrasi bolimde gozlemlenen 1460 ilag dozu ile kiyaslanmustir.
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3.7. Verilerin Analizi

Giivensiz eylemler ve hataya yol agan faktorler iki arastirmaci tarafindan
Organizasyonel Kaza Modeline (OKM) gore siniflandirilmistir. Hataya yol acan faktorlerin
tanimlanmasimda gozlem verileri esas alinmis, bireyle ilgili olan faktorleri (yorgunluk,
onemsememe, bilgi eksikligi) dogrulamak i¢in o hatayr yapan hemsirenin goriisme verileri
kullanilmistir.  Yapilan her hatada birden fazla hata nedeni olmakla birlikte o hataya neden
olan temel faktdr dikkate almmustir. (Ornegin hemsirenin bakim gereksinimi yogun olan bir
hastas1 vardi. Hemsire hastasmna ilacini uygulayamadi. Ilaci uygulayamamasmm nedeni
hastanin bakim gereksiniminin yogun olmasi ya da ig yiiki degil ilacin ge¢ gelmesiydi.
Buradaki temel faktor ilacin ge¢ gelmesi olarak tanimlanmistir)

Hata sikligmin say1 ve yiizde dagilimlar1 yapilmistir. Toplam ila¢ uygulama hatas1
siklig1, gdzlemlenen hatalarin uygulanan ve atlanan biitiin ila¢ dozlarmm toplamina bdlintip
100 ile carpilmasi sonucu hesaplanmistir (Scheneider 1998, Allan Barker 1990). Girisim
oncesi ve sonrasi hata sikligi, hataya yol acan faktorler ve boliinme nedenlerinin
degerlendirilmesinde kikare analizi kullanilmistir. Hemsirelerin glivenlik kiiltiiri algilarinin
degerlendirilmesinde yates diizeltmeli kikare analizi yapilmistir. Hata pay1 %95 giiven

araligi ile 0.05 olarak alinmistur.
3.8. Etik Sorumluluklar

Klinikte calisan biitiin hemsirelere ulasmak iizere iki ayri1 oturumda g¢aligmanin
amacini agiklayan bir sunum arastrmaci tarafindan yapilmistir. Bu sunumlara tez
danigsmanlari, hastane bashemsiresi, bashemsire yardimcist ve klinik sorumlu hemsiresi
katilmistir.  Arastirmanin yapilmasina iliskin DEU Hemsirelik Yiiksekokulu'nun etik
kurulundan (say1: B.30.2.DEU.0.82.00.00/1407, tarih: 31.10.2005) ve DEU Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nden (say1: B.30.2.DEU.0.70.10.00-3435, tarih: 11.08.2005) izin
almmistir (Ek 1, Ek 2). Katilimcilardan onam alinmis, aragtirmayi yarida kesme ya da
katilmama haklarinin oldugu paylasilmistir (Ek 3). Biitiin hemsireler arastirmaya katilmay1

kabul etmistir.
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4.BULGULAR
[lag uygulama hatalarma yodnelik yapilan yar1 deneysel bu calismanmin bulgular1 su
basliklarda verilmistir;
4.1.Girisim Oncesi Asama: OKM’ne Gore Ilac Uygulama Hatasi Onleme
Girisimlerinin Belirlenmesi
-[lag Uygulama Hatas1 Sikl1g1
-[lag Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktdrler
-Hemsirelerle Goriisme Verileri
-Ilag Uygulama Hatalar1 ve Hatalara Yol Acan Faktdrlerin OKM’ne Gore Simiflandiriimast
-Boliinmelerin Siklik ve Nedenleri
-Glivenlik Kiiltiirii Algist
4.2. Girisim Asamasi: OKM’ne Gére Gelistirilen Ila¢ Uygulama Hatasi Onleme
Girisimlerinin Uygulanmasi
-Ila¢ Uygulama Hatalarma Yol Acgan Faktdrleri Onlemeye Yonelik Onerilen Stratejiler
-Ila¢ Uygulama Hatalarma Yol Acan Faktorleri Onlemeye Yonelik Uygulanan Stratejiler
4.3. Girisim Sonras1 Asama: OKM’ne Gore Gelistirilen Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme
Girisimlerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi
-Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hata Sikligmnin
Karsilastirilmasi
-[lag Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hatalara Yol Agan
Faktorlerin Karsilastirilmasi
-OKM’ne Gére Girisim Oncesi ve Sonras1 Saptanan Hatalar
-Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Ilag Uygulama Siirecinde
Olusan Boliinmelerin Siklik ve Nedenlerinin Karsilastirilmasi
-Ilag Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hemsirelerin Giivenlik

Kiilttrti Algilar
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4.1.Girisim Oncesi Asama:

Girisimlerinin Belirlenmesi

OKM’ne Gore Ila¢ Uygulama Hatasi Onleme

Bu asamada 25 hemsirenin gilindiiz ve gece siftlerinde biitiin tedavi saatlerinde

uyguladiklar1 2516 ilag dozu gozlemlenistir. Toplam ilag dozunun 172’si siirekli inflizyon

seklinde uygulanan ila¢ dozundan olugsmaktadir.

Tablo 4. Gézlemlenen ila¢ Dozlarinin Bazi Ozellikleri (n=2516)

Ozellikler Say1 %
Cahsma saati
08-20 1286 51.1
20-08 1230 48.9
Tedavi saati
10 448 17.8
12 239 9.5
14 181 7.2
18 418 16.6
22 448 17.8
24 252 10.0
02 158 6.3
06 372 14.8
Uygulama yolu
Intravenoz 886 35.2
Oral 644 25.6
Inhaler 488 19.4
Nazogastrik 226 9.0
Siirekli Infiizyon 172 6.8
Oftalmik 75 3.0
Topikal 14 0.6
IM 11 0.4

Hemsirelerin 08-20 siftinde uyguladig: ilaglar toplam ilag dozunun yaklasik yarisini

(% 51.1) olusturmustur. En fazla tedavi uygulanan saatler, giindiiz siftinde “10” tedavisi

(%17.8), gece siftinde ise “22” tedavisi (%17.8)’dir. Hemsirelerin en ¢ok uyguladiklari

ilaglarin intravendz (%35.2) ve oral (%25.6) ilaglar oldugu saptanmustir (Tablo 4 ).
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Tablo 5. Gozlemlenen ilaclarin 6zelliklerine gore dagilim

Ilacin Tipi N %
Antiinfektifler ilaglar 711 304
Gastrointestinal sistemi etkileyen ilaglar 623 26.6
Solunum sistemini etkileyen ilaglar 523 22.3
Kardiyovaskiiler sistemi etkileyen ilaglar 226 9.6
Santral sinir sistemini etkileyen ilaglar 117 3.7
Renal sistemi etkileyen ilaglar 78 33
Endokrin sistemi etkileyen ilaglar 37 1.6
Diger ilaglar 29 2.5
Toplam 2344 100
Siirekli Infiizyonun Tipi

KC1 mayi 63 36.6
TPN 61 355
Dopamin 26 15.1
Dobutamin 22 12.8
Toplam 172 100.0

Gozlemlenen ilag dozlarmm tiplerine gére dagilimi Tablo 5°de verilmistir. En sik
uygulanan ilaglar antiinfektif ilaclar (%30.4), gastrointestinal sistem ilaclar1 (%26.6) ve
solunum sistemi ilaglart (%22.3)’dir. Gozlemlenen siirekli inflizyon seklinde uygulanan
ilaglarin iginde potasyum kloriir iceren (KCI) inflizyonlarm oram (%36.6) ve total
parenteral nutrisyon (TPN) seklinde uygulanan inflizyonlarin oram (%35.5) birbirine
yakindir. Dopamin (%15.1) ve dobutaminin (%12.8) uygulama oranlar1 en az uygulama

oranina sahiptir.

4.1.1.11a¢c Uygulama Hatas1 S1ikhg1

Arastirmanin ilk asamasinda gozlemlenen ila¢ dozlarinda yapilan hatalara iliskin

bazi 6zelliklerin dagilimi Tablo 6°da verilmistir.
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Tablo 6. lla¢ Uygulama Hata Tiplerinin Dagihim

Hatah Uygulama Durumu Sayt %
Hatali Uygulama 900 35.8
Hatasiz Uygulama 1616 64.2
Toplam 2516 100
Hata tipi

Zaman Hatas1 345 38.3
Doz Hatas 306 34.0
Uygulama Teknigi Hatas1 215 23.8
Atlama Hatas1 32 3.5
Yanlis Ilag Hatas: 4 0.4
Toplam 900 100

Gozlemlenen 2516 dozda 900 (%35.8) hata yapilmistir. Hemsirelerin ilag uygulama
sirecinde en stk zaman hatast (%38.3) ve doz hatast (%34) yaptiklar1 saptanmistir.
Uygulama teknigi hatasi oram1 %23.8’dir. En az orana sahip hata tipleri atlama hatas1

(%3.5) ve yanlis ilag hatasi (%0.4)’dur.

4.1.2.1la¢ Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktorler

4.1.2.1. Hemgirelerle goriigme verileri

Gozlem ve goriismeler sonucunda belirlenen hatalar ve hatalara yol agan faktorler
Wincent ve arkadaslarinin (1998) OKM dogrultusunda yaptiklar1 kategoriye gore
siiflandirilmistir. Bu siniflamaya gore hatalara yol agan faktorler ¢alisma ortami, gorev,
yonetim, hasta, araglar ve hemsire basliklar1 altina yerlestirilmistir. Calisma ortami
bashiginin altinda is yiikii, boliinmeler ve acil durumlar yer almistir. Gorev basligr altinda
ilag hazirlama ve uygulama protokollerinin yetersiz olmasi, yonetim basligi altinda ilaglarin
eczaneden ge¢ gelmesi ve hastanin tetkik islemleri nedeni ile klinikte olmamas1 hemsireler
tarafindan ifade edilen hataya yol agan faktorler arasinda yer almaktadir. Hastanin
fizyolojik ve emosyonel 6zellikleri nedeni ile islemlerin gecikmesi, araglarin yetersizligi ya
da uygun olmamasi hatalara eslik etmistir. Hemsirelerin ilaglar hakkindaki deneyim ve bilgi
eksikligi ifade edilen hataya yol acan faktorler arasinda yer almistir. Hataya yol agan

faktorlere yonelik hemsire ifadelerinden drnekler Tablo 7°de yer almaktadir. Ilag hatalarma

yol acan faktorlere yonelik diger hemsire ifadeleri Ek 11°de verilmistir.
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Tablo 7. Hatalara Yol Acan Faktorler ve Iliskili Hemsire ifadeleri

Cahsma ortam

I yiikii.

“bazen yetemedigimi hissediyorum, koridorun bir ucundan digerine kosturuyorum ama islerim hig bitmiyor.
Zamanim olmadigt igin hastanmn ilacin hazirlarken kuru toz hacmini dikkate alamiyorum, bazen eksik doz
verdigimi diisiiniiyorum”

Boliinmeler.

“tedavi odamiz hem ¢ok kiiciik hem de bizim disimizda kullananlar var ben tedavi hazirlyyorum, doktor
enjektor almaya giriyor, sonra anneler geliyorlar, hemsire arkadasim bir sey soruyor, ben ne yaptigimi
unutuyorum”’

Acil durumlar.

“ilaglart uygularken hastalarimdan biri arrest oldu. Mecburen ilaglar: biraktim ve miidahalelere bagladim.
Haclarmn saatleri aksady”

Gorev

Protokollerin yetersizligi.

“ilact hangi sivt ile ne kadar diliie edecegimi ne kadar siivede uygulayacagimi kidemlilerden 6grendim. Tabii
herkes ayni yapmuyor biri daha fazla diliie ediyor daha uzun siirede génderiyor, biri daha kisa siirede. Bende
hastanin durumuna gore karar vermeye ¢alistyorum. Her ilagla ilgili klinikte bir protokol yok”

Yonetim

ilacin olmamas:.

“Doktor ilaci order etti ben bilgisayara ilact girdim ama eczaneden gelmesi zaman aldi. O ilact o saatte
yapamadim”.

Hastanin yerinde olmamasi.

“Hasta yerinde olmuyor, tetkike gitmis oluyor dogal olarak ilact uygulayamiyyorum”

Hasta

Fizyolojik ozellikleri.

“Cogu ilact infiizyon olarak uygulamamiz gerekiyor, puse uyguladiginda damar yolu hasar goriiyor. Yeni bir
damar yolu agmak gerekiyor ki bu ¢ok zaman alabiliyor”
iletisim Giicliigii.

“Bazi ¢ocuklar ¢ok ajite olabiliyor. Infiizyon pompasindan ila¢ uygularken bile aglamaya baslyor ona
agiklama yaparken harcadigim zaman tedaviyi daha ge¢ uygulamama neden oluyor”
Bakim gereksinimi yogun olmasi.

“tedavi yaparken hastanin diger bakimlarint da yapmak zorunda kalabiliyorum. Sonraki odalardaki
hastalarm ilaglarini daha ge¢ uygulamak zorunda kaliyorum ama boyle yapmam gerekiyor”

Araclar

Araclarmn yetersizligi.

“hastaya yeni bir ila¢ baslaniyor, perfiizor gerekiyor yeterli sayida perfiizér olmadigi icin hangi hastadan
pertfiizor alabilirim diye odalar: geziyorum yoksa baska bir klinigi arryorum bize perfiizor verebilir misiniz
diye ben bunlarla zaman kaybederken ilaci zamaninda hastaya uygulayamadim”

Uygun 6zellikte olmamasi.
“ilaci sekonderden gonderiyorum ama bazen ilacin tamamnin gitmedigini goriiyorum”

Hemsire

Egitim.

“Burada ¢alismaya basladigimda oryantasyon egitimi verildi ama ilaglar haklkinda verilen egitimde pediatrik
dozlara yonelik verilen egitim yetersizdi”

“ ben IM uygulamayr nasil yapacagimi okulda égrendim yanhs yaptigimmn farkanda degildim..... Haclar
konusunda da okulda ogrendiklerimiz yeterli degildi”

Deneyim.

“Pediatrik dozlar hazirlamak ayr bir birikim ve dikkat gerektiriyor, o ilact daha once hazirlamamistim”
Yorgunluk.

“Buradaki stk nébetler yiiziinden kendime zaman aywamiyorum... ... Dinlenemeden tekrar ise geliyorum.”
Hata algisi

“O ilact ben hep bir saatin iistiinde uyguluyorum ¢iinkii baska secenegim yok. Cok yogun oluyorum. Bugiinde
oyle uyguladim zararh olacagini diigtinmiiyorum”
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4.1.2.2. ila¢ Uygulama Hatalar ve Hataya Yol Acan Faktorlerin Organizasyonel Kaza
Modeline Gore Simiflandirilmasi

Gozlem ve goriismeler sonucunda belirlenen hatalar ve hataya yol acan faktérler OKM’ne
gore smiflandirilmistir (Sekil 7). Toplam 2516 ilag dozunda yapilan 900 hatanin 756’s1 (% 30)
durumsal ihlallerdir. Durumsal ihlaller, duruma ydnelik uygun kurallar ve prosediirler
olmadiginda yapilan ihlallerdir. Geriye kalan giivensiz eylemlerin 144’ (%5.8) hatalardir. Bu
hatalarmn 75’1 (%3) yanlislik ve 69’u kusur (%2.8)’dur. Ihlallere neden olan faktérler isyiiki,
protokollerin yetersizligi, ilaglarin ge¢ gelmesi ve boliinmelerdir. Hataya yol acan faktorler
calisma ortami, gorev, yoOnetim, hasta, araclar ve hemsire basliklarinda tanimlanmustir. Her

bashigin altinda birden fazla faktor yer almaktadir.
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Kurum

Kurumsal
Faktorler

RN

1

Katkida bulunan faktorler
(n:900)

Is ortanm (278)

Is yiikii (179)

Boliinmeler (69)

Acil durumlar (31)

Gorev (241)

Protokollerin yetersizligi

Yonetim (177)

[laglarm geg gelmesi (122)
Hastanmn iglemler nedeniyle yerinde
olmamasi (55)

Hasta (103)

Fizyolojik 6zellikler (82)

Iletisim giicliigii (13)

Bakim gereksiniminin yogun olmas1 (8)
Araclar (64)

Inflizyon pompasinin uygun olmamasi (44)
Yetersiz olmasi (20)

Hemsire (37)

Deneyimsizlik (35)

Yorgunluk (1)

Hata algis1 (1)

Giivensiz eylemler
n:900/2516 (%35.8)

R

l

Durumsal
ihlaller

756/2516 (%30)

Kaza

Hatalar 144/2516
(%5.8)

Yanlishk (Kural
Tabanl ve Bilgi
Tabanl1)
75/2516 (%3)

Beceri Tabanh
Hatalar
69/2516 (%2.8)

ila¢ Uygulama
Hatalan
(n:900, %35.8)

Sekil 7. Organizasyonel Kaza Modeline Gore Hataya Katkida Bulunan Faktorlerin Simiflandirilmasi
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4.1.3.1la¢c Uygulama Siirecinde Olusan Béliinmelerin Sikhik ve Nedenleri

Tablo 8. Boliinmelerin Bazi Ozellikleri

Degiskenler n Y%
Boliinme

Var 963 38.4
Yok 1553 61.6
Toplam 2516 100
Asama

Hazirlama 682 70.9
Uygulama 281 29.1
Toplam 963 100
Hata

Hatali ila¢ uygulama 69 2.7
Hatasiz ila¢ uygulama 2447 97.3
Toplam 2516 100
Hata tipi

Doz Hatas 65 94.2
Yanlis Ilag Hatas: 4 5.8
Toplam 69 100

[lag uygulama siirecinde toplam 2516 ilag dozunun % 38.4’iinde bodliinme olmustur
(Tablo 8). Hemsireler toplam 963 boliinmenin %70.9’unu ila¢ hazirlama sirasinda, %29.1°ini
uygulama sirasinda yasamistir. Toplam 2516 ilag dozunda boliinmeler nedeni ile 69 hata (%2.7)

yapilmustrr. ila¢ hazirlama sirasinda yapilan bu hatalar, doz hatas1 ve yanlis ila¢ hatasidir.

Tablo 9. Boliinme Nedenleri (n=963)

Degiskenler n Y%
Boliinme nedeni

Annelerin soru sormast 256 26.5
Hemgirelerin soru sormasi/ konusmast 196 20.3
Hekimin soru sormasykonugmasi 144 14.9
[lacin zamaninda gelmemesi 122 12.6
Diger islerin yapilmasi (bakim 101 10.4
gereksinimi, aspirasyon vd.)

Ziyaretgilerin soru sormasi 69 7.1
Personelin soru sormasi/konusmasi 68 7.0
Acil durumlar 7 0.4
Toplam 963 100
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Boliinme nedenleri incelendiginde en sik bolinme nedenleri annelerin soru sormasi
(%26.5), hemsirelerin (%20.3) ve hekimlerin (%14.9) soru sormasi ya da konusmasidir. Klinikte
ilacin bulunmamasi (%12.6) ve hemsirenin hasta bakim gereksinimleri nedeni ile yasadigi

boliinmeler (%10.4) diger nedenler arasinda yer almaktadir (Tablo 9).

Tablo 10. Calisma Saatine Gore Boliinme Ozellikleri

08-20 Cahsma Saati 20-08 Calisma Saati

Boliinme N % n % X’ P
Var 624 64.3 339 35.7

Yok 662 42.9 891 57.1 109.686  0.000
Boliinme nedeni

Annelerin soru sormast 191 14.9 65 5.3 62.969  0.000
Hemgirelerin soru sormasy/ konugmasti 52 4.0 144 11.7  51.404  0.000
[lacin zamaninda gelmemesi 84 6.5 38 3.1 16.148  0.000
Hekimin soru sormasy/konusmasi 98 7.6 46 3.7 17.547  0.000
Diger islerin yapilmasi (bakim 72 5.6 29 2.4 17.139  0.000
gereksinimi, aspirasyon vd.)

Ziyaretgilerin soru sormasi 69 5.4 - - 67856  0.000
Personelin soru sormasi/konusmasi 56 4.4 12 1.0 27.297  0.000
Acil durumlar 2 0.1 5 0.5 7.339  0.007

Giindiiz ¢alisma saatinde yer alan ilaclarm %64. 3’linde boliinme meydana gelirken gece
uygulanan ilaglarin %35.7’sinde boliinme olmustur (Tablo 10). Aradaki fark istatistiksel olarak
ileri derecede anlamlidir (p=.000).

Giindiiz ¢alisma saatinde en sik boliinme nedeni annelerin soru sormasidir (%14.9). Giindiiz
ve gece ¢alisma saatlerinde anneler tarafindan boliinme arasinda ileri derecede anlamli farklilik
vardir (p=.000). Hemsireler, giindiiz ¢alisma saatinde gece calisma saatine gore daha cok
hekimler (%7.6) tarafindan bolinmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000).
Hemsire kaynakli boliinmeler gece siftinde giindiiz siftine gore daha fazladir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000). Ilacin olmamasi nedeni ile yasanan boliinmeler giindiiz
saatlerinde gece saatlerine gore daha fazladir, aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede

anlamlidir (p:0.000).
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4.1.4.Giivenlik Kiiltiirii Algis1

Tablo 11. Hemsirelerin Hasta Giivenligine iliskin Goriisleri

Diizey n %
Iyi - -
Orta 14 56,0
Kotii 6 24,0
Cok kot 5 20,0
Toplam 25 100.0

Pediatri kliniginde calisan hemsirelerin hasta giivenligine iliskin goriigleri Tablo 11°de
verilmistir. Hasta giivenligini, hemsirelerin %56’s1 orta diizeyde, %241 koti, %20’si ¢ok kotii

olarak degerlendirmistir.

Tablo 12. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi Alt Boyutlarina Verilen Olumlu Cevap
Yiizdeleri

Alt Boyutlar %
Raporlanan Olay Siklig1 13
Yonetim ve Iletisim 53
Genel Giivenlik Algist 24
Orgiitsel Ogrenme 12
Ekip Caligmasi 52
Hatalarin Degerlendirilmesi 20
Personel 33
Hastane Yonetimi 25
Birimlerarasi Iliskiler 53
Gorev Degisimi 37
Genel 49

Girigim Oncesi hasta giivenligi kiiltiirii anketi alt boyutlarma verilen olumlu yanit yilizdesi
Tablo 12°de verilmistir. Raporlanan olay siklig1 alt basliginda, bir hata yapildiginda bu hatanin
hastaya zarar vermesi ya da zarar vermeden fark edilmesine iliskin ii¢ soru yer almaktadir. Bu alt
bashiga verilen olumlu yanit oran1 %13’diir. Yonetim ve iletisim alt bagliginda hatalar hakkinda
bilgilendirilme, alinan kararlar1 sorgulama, hatalar1 6nleme yollarini tartigma, hasta giivenligine
yonelik yapilan islerde yoneticiler tarafindan takdir edilme, hasta giivenligi hakkinda fikirlerini

Ozgiirce ifade etme ve Onerilerin yoneticiler tarafindan dikkate alinmasina iliskin alti madde yer

60



almaktadir. Bu alt basliktaki olumlu yanit yiizdesi %53’diir. Birimdeki is yikiiniin hasta
giivenligine etkisi ve hatalar1 dnlemeye yonelik prosediirlerin olmasi ile ilgili sorularin yer aldig1
genel giivenlik algis1 bashiginda girisim 6ncesi olumlu yanit oran1 %24°diir. Orgiitsel grenme alt
boyutunda hatalar1 6nlemek i¢in aktif ¢alismalar yapma ve bunlarin etkinligini degerlendirmeye
yonelik sorular yer almaktadir. Bu sorulara olumlu yanit orani girisim 6ncesinde %12’dir.

Pediatri biriminde ¢alisanlarin birbirini desteklemesi ve saygi gdstermesine iligskin sorularin
yer aldig1 ekip ¢aligmasi alt boyutunun olumlu yanit orant %52°dir. Hata bildirimine iliskin {i¢
soruyu igeren hatalarm degerlendirilmesi alt boyutunun olumlu yanit orani %20’dir. Bu alt
boyutta bildirilen hatalardan dolayr suclama, olaymn degerlendirilmesinden ¢ok, hatayr yapan
kisinin degerlendirilmesi ve hatanm siciline islenecegi endisesine iliskin sorular vardir. Isyiikii
ve yeterli personele iliskin sorularin yer aldigi personel alt boyutunun girisim dncesi olumlu yanit
orani %33’diir.

Hastane yonetiminin giivenli ¢caligma ortami saglamasi, hasta giivenliginin yonetim i¢in
oncelikli olmasma iliskin algilarin degerlendirildigi hastane yOnetimi alt boyutu girisim
oncesinde %25 oraninda olumlu yanitlanmistir. Birimleraras: iliskiler boyutunda hastanin en iyi
bakimi almasi i¢in birimler arasi uyumlu ¢alisma degerlendirilmistir ve olumlu yanit orani
%353°diir. Gorev degisimi alt boyutu vardiya degisiminde ya da birimleraras: hasta transferinde
hastaya iligkin bilgilerin paylasimini igermektedir. Olumlu cevap yiizdesi girisim Oncesinde
%37°dir. Hasta gilivenliginin saglanmasinda pediatri biriminin kalite yonetim sistemine iligkin
dort sorunun yer aldigi “genel” alt boyutu dort soru icermekte ve olumlu yanit yiizdesi %49’ dur
(Tablo 12). Giivenlik kiiltiirii anketinin alt boyutlarinda yer alan sorulara verilen yanitlarin

dagilimi Ek 10’da verilmistir.
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4.2.Girisim Asamasi: OKM’ne Gore Gelistirilen Ilac Uygulama Hatasi Onleme

Girisimlerinin Uygulanmasi

4.2.1. ila¢ Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktorleri Onlemeye Yonelik Onerilen
Stratejiler

Arastirmanin ilk asamasinda belirlenen ilag uygulama hatalarina yol acan faktdrleri onlemeye
yonelik stratejiler planlanmistir. Hataya neden olan her faktor i¢in planlanan dnleme stratejileri
hemsirelik hizmetleri miidiirliigii ile paylasiimistir (Tablo 13). Onerilen dnleme girisimlerinin
bircogu uygulamaya gecirilmis, pediatrik inflizyon pompalarinm alimi gibi list yonetimle

yapilabilecek planlamalar daha sonra degerlendirilmek iizere ertelenmistir.
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Tablo 13. ila¢ Uygulama Hatalarina Yolagan Faktorleri Onlemeye Yonelik Onerilen Stratejiler

Hata Yol acan faktorler Oneriler -
Coziim
ilaci zamaninda Ilacin geg gelmesi Tlaglarin her giin en geg 9.30°da klinikte olmasi
uygulamama Arag sayisinin az olmasi Infiizyon pompasi sayisinin artirilmast
Is yiikii Hemgire sayisinin artirilmast, klinik diizenlemenin yapilmasi (bdliimlerin ayrilmasi, hemsire Yonetim
planlamasi, yogun bakimin ayrilmast) Destegi
Ayni saatte ikiden ¢ok IV Tlag 6zelliklerine gdre uygulama saatlerinin standartlastirilmasina yonelik protokoliin
infiizyon ilag¢ uygulamasinin hazirlanmas: (standart tedavi saatleri protokolii)
olmast
Hastanin yerinde olmamasi Tedavi saatinin yeniden belirlenmesine yonelik protokoliin hazirlanmasi Protokol
Damar yolu olmamasi Damar yolu agilamadig1 durumda yol gosterici protokollerin olmasi Hazirlan
Acil durumlar Acil durum protokolii (6nceden belirlenmis bagka bir hemsirenin tedaviye devam etmesi vd) mast
Yanlis dozda ilag Oral tabletlerin bolinmesi ve Oral tabletlerin eczanede hastaya 6zel hazirlanmasi
hazarlama/ sulandirilmasi
uygulama Infiizyon pompasinin pediatrik Pediatrik inflizyon pompalarinin alinmasi
dozlara uygun olmamasi nedeni
ile ilacin tamamini1 géndermemesi Yonetim
Béliinmeler nedeni ile hesaplama | -Ilag hazirlama odasmnin fizik kosullarin uygun hale getirilmesi Destegi
hatas1 - Kilit sistemli tek taraftan agilan kap1
-Tedavi odas1 ve ilag hazirlayan hemsire i¢in “tedavi hazirlaniyor rahatsiz etmeyiniz”
uyarisinin hazirlanmasi ve uygulanmasi
Ilag hazirlama ve uygulama - [lag hazirlama ve uygulama protokollerinin hazirlanmasi
protokoliiniin yetersiz olmasi - Kirilmamasi gereken ilaglarin listesinin olugturulmasi Protokol
Hazirlan
Is yiikii nedeniyle kuru toz Flakon seklindeki ilaglarin kuru toz hacim bilgilerini igeren protokoliin hazirlanmasi masi
hacmini hesaplayamama
Yorgunluk Bireysel
Intravensz Is yiikii Is planlamasinin yapilmasi (tedavi uygularken ANTA almama vb.) Protokol
uygulamalar: dogru [lag &zelligini bilmeme flag uygulama protokollerinin hazirlanmasi Hazirlan
siirede uygulamama masi

Tlact uygulamama

Hastanin olmamasi

[lacin olmamasi

Tedavi saatinin yeniden planlanmasma yonelik protokoliin hazirlanmas1

Yanhs teknikle
uygulama

Bilgi eksikligi

Tlag uygulama protokollerinin hazirlanmasi
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4.2.2. Ila¢c Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktorleri Onlemeye Yénelik Uygulanan
Stratejiler
Hemgsirelik hizmetleri miidiirliigiine sunulan hata énleme stratejilerinden uygulamaya gegirilenler
su seklidedir;
ellag uygulama hatalarmi1 &nlemeye yodnelik ilaglarm hazirlanmasi, uygulanmasi ve izlemine
yonelik protokoller arastirmaci tarafindan hazirlanmis ve uzman goriisiine sunulmus, onay
ahinmustir (Ek 6). ilag uygulama siirecinde kullanilan diger protokoller sunlardir:
-Standart Ila¢ Uygulama Zamanlar1 (Ek 7)
-Ilag Uygulamas1 Kontrol Protokolii (Ek 8)
-Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi (Ek 9)
oGiivenlik kiiltiirii olusturulmasmma ydnelik toplantilarin yapilmasi (Giivenlik kiiltiiri,
Organizasyonel Kaza Modeli ¢ergevesinde sistem yaklasimi, cezasiz hata bildirim
sisteminin 6nemi)
oY onetim destegi ile ilaglarin klinige daha erken getirilmesi i¢in hastane eczanesi ile goriisiilmesi
eArastirmanin baslangicinda 18 olan hemsire sayisi arastirma siireci dahil olmak iizere
arastirmanin sonunda 25 olmustur. Giindiiz ve gece calisma saatleri i¢in hemsire sayisi
dortten bese ¢ikarilmis, hemsire hasta oraninda azalma olmustur.
e Yonetim karari ile ilag hazirlama odasinda yapilan fiziksel degisikler su sekildedir:
- ilag hazirlama odasinin genisletilmesi
- her ila¢ i¢in ayr1 bolmelerin oldugu yeni dolaplar
- yeni ila¢ hazirlama alanlar

[la¢ hazirlama odasimin eski ve yeni durumu Fotograf 1 ve Fotograf 2°de gdsterilmistir.

64



Fotograf 1: Girisim Oncesi Ilac Hazirlama Odasi
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Fotograf 2: Girisim Sonrasi ila¢ Hazirlama Odas:
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Ila¢c hazirlama ve uygulama sirasinda béliinmeleri 6nlemeye yonelik degisiklikler:

- Ilag hazirlama ve uygulama sirasinda kullanilmak iizere dikkat gekici kol bantlar
kullanilmasi (Fotograf 3)

TEDAVi HAZIRLIYORUM

RAHATSIZ ETMEYiNiz

Fotograf 3: Boliinmeleri Onlemek Uzere Kullanilan Kol bandi

- Ilag hazirlama odasinin kapilarma uyari niteliginde yazi asilmasi (“Tedavi hazirlaniyor,

girmeyiniz”. Bu yazilar ilag hazirlarken aktif konuma daha sonra pasif konuma

getirilmistir) (Fotograf 4)

Fotograf 4: ila¢ Hazirlama Odasinin Kapisina Asilan Yazilar
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4.3. Girisim Sonrasi1 Asama: OKM’ne Gére Gelistirilen ila¢ Uygulama Hatasi1 Onleme

Girisimlerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

[lag uygulama hatas1 6nleme girisimlerinin uygulanmasindan sonra 10-18-22 ve 06 ilag uygulama
saatlerinde 1460 ila¢ dozu gozlemlenmistir. Bu nedenle, girisim Oncesi ve girisim sonrasi hata
siklig1, hata tipleri ve hataya yol agan faktorlerin kiyaslanmasinda girisim 6ncesi 10-18-22 ve 06

ilag uygulama saatlerine ait gézlem verileri (n=1686) kullanilmistir.

Tablo 14. Girisim Oncesi ve Sonrasi Gézlemlenen Ila¢c Dozlarinin Bazi Ozellikleri

Ozellikler Girisim Oncesi (n=1686)  Girisim Sonras1 (n=1460 )
Cahsma saati N % N %

08-20 866 51.4 817 56.0

20-08 820 48.6 643 44.0
Tedavi saati

10 448 26.6 426 29.2

18 418 24.8 391 26.8

22 448 26.5 389 26.6

06 372 22.1. 254 17.4

Girisim 6ncesinde gozlemlenen 1686 ila¢ dozunun %51.4°1 girisim sonrasi gdzlemlenen
1460 ilag dozunun %56’s1 giindiiz (08-20) siftinde uygulanmistir (Tablo 14). En ¢ok ilag
uygulanan tedavi saati 10°dur. Bu tedavi saatinde girisim 6ncesinde %26.6, girisim sonrasinda

%29.2 oraninda ila¢ dozu uygulanmustir.

4.3.1. ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hata Sikligmin

Karsilastirilmasi

Tablo 15. Girisim Oncesi ve Sonrasi ila¢ Uygulama Hatasi Tiplerinin Karsilastirilmasi

Hata tipi Girisim oncesi Girisim sonrasi

(n=1686) (n=1460)

n % N % X’ P
Zaman Hatasi 178 10.6 102 7.0 12.308  0.000
Doz Hatas1 173 10.3 106 7.3 8.717 0.003
Uygulama Teknigi Hatas1 105 6.2 90 6.2 0.005 0.941
Atlama Hatas1 19 1.1 15 1.0 0.073 0.788
Toplam Hata 475 28.2 313 21.4 18.904  0.000
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[la¢ uygulama hatasi énleme girisimlerinden dnce ve sonra hata tipleri dagilimi Tablo
15°de verilmistir. Hemsirelerin, ilag uygulama siirecinde en sik zaman ve doz hatasi yaptiklari
saptanmustir. Girigim Oncesi zaman hatasi orant % 10.6 iken, girisim sonras1 % 7.0, doz hatasi
oranmt % 10.3 iken daha sonra % 7.3 olmustur. Girisim sonrasinda, zaman hatasimda %3.6 (X*:
12,308 P: 0.000) ve doz hatasinda %3 oraninda (X*: 8.717, P: 0.003) anlaml1 bir azalma oldugu
saptanmistir. Girisim Oncesi ve sonrasinda uygulama teknigi ve doz atlama hata oranlarinda
anlaml1 bir farklilik olmadig1 saptanmistir. Toplam hata orani incelendiginde ilk asama gozlem
verilerine gore 1686 dozda 475 (%28.2) hata yapilirken Onleme girisimleri sonrasinda 1460
dozda 313 (%21.4) hata yapilmustir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (X*: 18.904, P:
0.000).

4.3.2. ila¢ Uygulama Hatasi Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hataya Yolacan
Faktorlerin Karsilastirilmasi

Tablo 16. Girisim Oncesi ve Sonrasi ila¢c Uygulama Hatalarma Yolacan Faktorlerin
Karsilastirilmasi

Girisim Girisim
oncesi sonrasi
(n=1686) (n=1460)
Hataya yol acan faktorler N % n % X? P
Is ortamu I yiikii 147 8.8 140 9.6 0.619 0.432
Boliinme 69 4.1 25 1.4 21.099 0.000
Yonetim  Ilaglarm klinige ge¢ gelmesi/ 101 6.0 30 2.1 30371 0.000
olmamasi
Gorev Protokollerin 76 4.5 33 23 11816 0.001
yetersizligi/kullanilmamasi
Araglar Infiizyon pompasinin yetersizligi 47 2.8 41 2.9 0.023 0.881
Hasta Hasta ile ilgili faktorler 35 2.1 44 3.0 2.811 0.094
Toplam hataya katkida bulunma 475 282 313 214 18904 0.000

Girigim Oncesi ve sonrasi hataya yol agan faktdrler Tablo 16’da verilmistir. Girigim 6ncesi
ve sonrasinda is yiikiiniin hataya katkida bulunma oraninda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(X*: 0.619, P: 0.432). Eczaneden ilaglarm klinige ge¢ gelmesinin hataya katkida bulunma orans,
girisim dncesi %6 iken girisim sonrasinda %2.1’e diismiistiir. Ilaglarin eczaneden gec gelmesinin
hataya katkida bulunma oraninda girisim sonrasinda anlamli azalma saptanmustir (X*: 30.371, P:

0.000). Girisim Oncesinde ilag uygulamalarmi yonlendiren protokollerin yetersizliginin hataya
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katkida bulunma oranmi (%4.5) ile girisim sonrasinda hataya katkida bulunma oranmi (%2.3)
arasinda anlamli farklilik saptanmustir (X*:11.816, P: 0.001). Girisim 6ncesi ve sonrasinda
anlamli farklilik saptanan diger hataya yol agan faktdr bolinmelerdir (X 21.099, P: 0.001).
Girisim Oncesi ve sonrasinda inflizyon pompasinin yetersizligi ve hasta ile ilgili faktorlerin

hatalara katkis1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.

4.3.3. OKM’ne Gore Girisim Oncesi ve Sonrasi Saptanan Hatalar

Girigim Oncesi ve girisim sonrasi ilag uygulama siirecinde hataya yol acan faktorlerin
Organizasyonel Kaza Modeli’ne gore siniflandirilmasi Sekil 8’de verilmistir. Girisim oncesinde
%28.2 olan giivensiz eylem orani hata 6nleme girisimleri sonrasinda %21.4 olarak saptanmuistir.
Durumsal ihlaller, girisim dncesinde %22.3 iken girisim sonrasinda % 17.4 olmustur. Hatalarin
orani ila¢ uygulama hatasi1 dnleme girisimlerinden 6nce %5.9, girisimler uygulandiktan sonra
%4 ’diir.  Girisim Oncesinde yanlishk orant %1.8, beceri tabanli hata orani %4.1, girisim

sonrasinda yanlislik oran1 %2.3, beceri tabanl hata orani %1.7 olarak saptanmuistir.

70



Katkida bulunan faktoérler (n:475)

Is ortamm (216)

Is yiikii (147)

Boliinmeler (69)

Gorev (76)

Protokollerin yetersizligi

Yonetim (101)

[laglarm geg gelmesi

Hasta (35)

Fizyolojik 6zellikler

Tletisim giigliigii

Bakim gereksiniminin yogun olmast
Araclar (47)

Inflizyon pompasinin uygun olmamasi
Yetersiz olmas1

Katkida bulunan faktoérler (n:313)

Kurum
-
v
[
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5 Kurumsal
= Faktorler
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G
)
>
-
v
<
=3
¢
Kurumsal
77 ——
s Faktorler
17
-
=
o
C
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Is ortanm (165)

Is yiikii (140)

Boliinmeler (25)

Gorev (33)

Protokollerin yetersizligi/kullanilmamasi
Yonetim (30)

[laglarm geg gelmesi

Hasta (44)

Fizyolojik 6zellikler

Tletisim giigliigii

Bakim gereksiniminin yogun olmast
Araclar (41)

Inflizyon pompasinin uygun olmamasi
Yetersiz olmas1

—>

Giivensiz
eylemler

Durumsal
ihlaller 376(%
22.3)

Hatalar 99
(%5.9)

Yanlighk (Kural
Tabanli ve Bilgi
Tabanli)

30 (%1.8)
Beceri Tabanl
Hatalar

69 (%4.1)

Yeterciz caviinma

Hata

ila¢
Uygulama
Hatas:
(n:475/1686,
%28.2)

Giivensiz eylemler
n:313/1460

(0/.91 AN

Durumsal
ihlaller
255/1460 (

Hatalar 58/1460
(%4.0)

Yanlshk (Kural
Tabanl ve Bilgi
Tabanl1)

33/1460 (%2.3)
Beceri Tabanl
Hatalar

25/1460 (%1.7)

Yeterciz caviinma

ila¢
Uygulama
Hatas:
(n:313/1460,
%21.4)

Sekil 8. Organizasyonel Kaza Modeline Gore Girisim Oncesi ve Sonrasi [la¢ Uygulama Hatalarinin ve Hatalara Yol A¢an Faktorler
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4.3.4. Ilac Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Ilac Uygulama

Siirecinde Olusan Boliinmelerin Siklik ve Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 17. Girisim Oncesi ve Sonrasi Ilac Hazirlama ve Uygulama Béliinme Oranlarinin
Karsilastirilmasi

Asama Girisim oncesi Girisim sonrasi

N %% N % X’ P
Hazirlama 503 29.8 268 184 55.714 0.000
Uygulama 109 6.5 70 4.8 4.069 0.044
Toplam 612 36.3 338 23.2 64.172 0.000

Girisim Oncesinde ilag hazirlama asamasinda %29.8 oraninda yasanan bdliinme,
girigimler sonrasinda %18.4’¢ indirilmistir. Girisim Oncesi ve girisim sonrasi hazirlama
asamasinda yasanan boliinme orani arasindaki fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p:
0.000). Tlag uygulama asamasinda yasanan boliinme oran1 %6.5’den %4.8’e diismiistiir. Girisim
oncesi ve sonrasinda ilag uygulama asamasinda yasanan boliinme orani arasindaki fark
istatistiksel olarak anlam bulunmustur (Tablo 17). Girisim Oncesinde gozlemlenen 1686 ilag
dozunun 612’sinde %36.3 oraninda boliinme yasanirken girisim sonrasinda gézlemlenen 1460
ila¢ dozunun 338’inde %23.2 oraninda boliinme yasanmistir. Girisim oncesi ve sonrasi toplam

boliinme orani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=.000).

Tablo 18. Girisim Oncesi ve Sonrasi Béliinme Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Boliinme nedeni Girisim oncesi Girisim sonrasi
n % n % X’ P

Annelerin soru sormast 163 9.7 95 6.5 10.385 0.001
Hemgirelerin soru sormasy/ konugmasti 133 7.9 78 5.3 8.106  0.004
[lacin zamaninda gelmemesi 122 7.2 30 2.1 45.682  0.000
Hekimin soru sormasy/konusmasi 115 6.8 90 6.2 0.554  0.457
Diger islerin yapilmasi (bakim 53 3.1 37 2.5 1.045  0.307
gereksinimi, aspirasyon vd.)

Personelin soru sormasi/konusmasi 19 1.1 6 0.4 5.088  0.024
Acil durumlar 7 0.4 2 0.1 2.123  0.145
Toplam hata nedeni 612 36.3 338 232  64.172  0.000
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Bolinme nedenleri incelendiginde girisim 6ncesinde en sik boliinme nedeni annelerin
soru sormasidir. Annelerin soru sormasinin neden oldugu bdliinme orani girisim sonrasinda
(%6.5) girisim Oncesine gore (%9.7) daha diisikk orandadwr. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhidr (X% 10.385, P: 0.001). Girisim sonrasinda ilacin zamaninda gelmemesi nedeni ile
bdliinme oraninda anlamli diizeyde azalma olmustur (X*: 45.682, P: 0.000). Hemsire kaynakli
boliinme orani girisim Oncesinde (%7.9) olarak saptanirken girisim sonrasinda (%5.3) olarak
saptanmigtir. Hata Onleme girisimleri sonucu hemsirelerin neden oldugu bdliinme oraninda
anlaml diizeyde azalma saglanmistr (X*: 8.106, P: 0.004). Hekimlerin neden oldugu
boliinmelerde anlamli diizeyde azalma saglanamamistir. Hemsirelerin diger gorevleri ve acil
durumlar nedeni ile yasadiklar1 boliinmeler girisim Oncesinde ve girisim sonrasinda benzer
oranlara sahiptir. Girisim Oncesi ve sonrasinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 18).

4.3.5.1la¢c Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hemsirelerin Giivenlik

Kiiltiirii Algilar:

e Pediatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin hasta gilivenligine iliskin goriigleri Tablo 19°da
verilmistir. Orneklem sayismnin kii¢iik olmas1 nedeniyle giivenlik alg1 diizeyleri “iyi ve orta”
ile “kotl ve cok kotlii” olarak smiflandirilarak ki-kare analizi yapilmistir. Girisim Oncesi hasta
giivenligi algisi iyi ve orta olan hemsire oran1 %56 iken, girisim sonrasinda bu oran %83.3’e

¢ikmustir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (X*: 4.307, P: 0.038).

Tablo 19. Girisim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Hasta Giivenligi Algilar

Diizey Girisim oncesi Girisim sonrasi

_ n % n | %

Iyi - - 3 12,5

Orta 14 56,0 17 70,8 | a2 .
Kitii 6 24.0 4 16.7 X*:4.307, SD=1, P: 0.038
Cok kotii 5 20,0 0 -

Toplam 25 100 24 100
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Tablo 20. Girisim Oncesi ve Sonrasi Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi Alt Boyutlarina
Verilen Olumlu Cevap Yiizdeleri

Alt Boyutlar Girisim Oncesi %  Girisim Sonras1 %
Raporlanan Olay Siklig1 13 13
Yonetim ve Iletisim 53 58
Genel Giivenlik Algist 24 53
Orgiitsel Ogrenme 12 39
Ekip Caligmasi 52 71
Hatalarin Degerlendirilmesi 20 31
Personel 33 38
Hastane Yonetimi 25 34
Birimlerarasi Iliskiler 53 64
Gorev Degisimi 37 42
Genel 49 79

Hemsirelerin hasta gilivenligi kiiltlirii anketi maddelerine verilen olumlu cevap oranlari
Tablo 20°de verilmistir. Anketin alt boyutlar1 ve maddelerine verilen olumlu yanit oranlar1 Ek
10’da yer almaktadwr. Girisim Oncesinde %12 olan orglitsel Ogrenme alt boyutu girisim
sonrasinda %39 oranla olumlu yanit oraninda en fazla artig olan alt boyu olmustur. Personel alt
boyutu ise girisim dncesinde %33 iken girisim sonrasinda %38 oranla olumlu yanit oraninda en
az artisa sahip olan alt boyut olmustur.

Raporlanan olay sikligi alt bashginda, bir hata yapildiginda bu hatanin hastaya zarar
vermesi ya da zarar vermeden fark edilmesine iliskin ti¢ soru yer almaktadir. Bu alt bashiga
verilen olumlu yanit oram1 girigim Oncesinde ve sonrasinda %13’tlir. YOnetim ve iletisim alt
baslhiginda hatalar hakkinda bilgilendirilme, hasta giivenligine yonelik yapilan islerde yoneticiler
tarafindan takdir edilme, hasta glivenligi hakkinda fikirlerini 6zgiirce ifade etmeye iligskin alt1
madde yer almaktadir. Bu alt basliktaki olumlu yanit yiizdesi girisim 6ncesinde %53 iken girigim
sonrasinda %58 olmustur. Birimdeki is yiikiiniin hasta giivenligine etkisi ve hatalar1 6nlemeye
yonelik prosediirlerin olmasi ile ilgili sorularin yer aldig1 genel giivenlik algis1 basghiginda girisim

oncesi olumlu yanit oran1 %24, girisim sonrasi %53 diir.

Orgiitsel 6grenme alt boyutunda hatalar1 &nlemek icin aktif ¢alismalar yapma ve bunlarin

etkinligini degerlendirmeye yonelik sorular yer almaktadir. Bu sorulara olumlu yanit orani
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girisim Oncesinde %12, girisim sonrasinda %39’dur. Pediatri biriminde calisanlarin birbirini
desteklemesi ve saygi gostermesine iliskin ti¢ sorunun yer aldigi ekip ¢aligmasi alt boyutu olumlu
yanit orani girisim dmcesinde %52 girisim sonrasinda %71’dir. Hata bildirimine iliskin ii¢ soruyu
iceren hatalarin degerlendirilmesi alt boyutunun girisim 6ncesi olumlu yanit orant %20, girisim
sonrast %31’dir (Tablo 20). Bu alt boyutta bildirilen hatalardan dolay1 suglama, olayin
degerlendirilmesinden ¢ok, hatay1 yapan kisinin degerlendirilmesi ve hatanimn siciline iglenecegi
endisesine iliskin sorular vardir. Isyiikii ve yeterli personele iliskin sorularin yer aldig1 personel
alt boyutunun girisim Oncesi olumlu yanit yilizdesi 33, girisim sonrasi 38’dir. Hastane
yonetiminin giivenli calisma ortami saglamasi, hasta giivenliginin yonetim icin Oncelikli
olmasina iligkin algilarin degerlendirildigi hastane yonetimi alt boyutu girisim oncesinde %25
oraninda olumlu yanitlanmig, girisim sonrasinda %34 oraninda olumlu yanitlanmistir.
Birimlerarasi iliskiler boyutunda %53 oraninda olan olumlu yanit orani girisim sonrasinda %64
olmustur. Bu alt boyutta hastanin en iyi bakimi almasi igin birimler arasi uyumlu g¢alisma
degerlendirilmistir. Gorev degisimi alt boyutu vardiya degisiminde ya da birimlerarasi hasta
transferinde hastaya iliskin bilgilerin paylasimini igermektedir. Olumlu cevap ylizdesi girisim
oncesinde %37 girisim sonrasinda %42’dir.Hasta giivenliginin saglanmasmda pediatri biriminin
kalite yonetim sistemine iliskin dort sorunun yer aldigi “genel” alt boyutu dort soru igermektedir.

Girigim oncesinde olumlu yanit ylizdesi %49, girisim sonrasinda %79’dur (Tablo 20).
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S5.TARTISMA

[lag uygulama hatalarma yonelik yapilan yar1 deneysel bu galismanin bulgular1 su basliklarda
tartigilmistir;
5.1. Girisim Oncesi Asama: OKM’ne Gore ilac Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinin
Belirlenmesi

-Ilag Uygulama Hatas1 Siklig1

-Ilag Uygulama Hatalarina Yol Acan Faktdrler

-[lag Uygulama Hatalar1 ve Hataya Yol Agan Faktorlerin OKM’ne Gére Siniflandiriimasi

-Boliinmelerin Siklik ve Nedenleri

-Glivenlik Kiiltiirii Algist
5.2. Girisim Sonras1 Asama: OKM’ne Gore Gelistirilen ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme
Girisimlerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

-llag  Uygulama Hatasi1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hata Sikhgmnmn

Karsilastirilmast

-Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hataya Yol A¢an Faktorlerin

Karsilastirilmast

-OKM’ne Gére Girisim Oncesi ve Sonrasi Saptanan Hatalar

-Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Ila¢ Uygulama Siirecinde

Olusan Boliinmelerin Siklik ve Nedenlerinin Karsilastirilmasi

-Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hemsirelerin Giivenlik

Kiiltiirii Algilari
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5.1. Girisim Oncesi Asama: OKM’ne Gore Ilac Uygulama Hatalarim Onleme

Girisimlerinin Belirlenmesi

5.1.1. ila¢ Uygulama Hatas1 Sikhg

Arastirmanin girisim Oncesi asamasinda 25 hemsirenin giindiiz ve gece siftlerinde biitiin
ilag uygulama saatlerinde 2516 ilag dozu gozlemlenmistir. Her hemsire yaklasik bir siftte 50 ilag
dozu uygulamistir. Bu veriler yaklasik bir yillik siirede toplanmistir. Bu ¢alismanin veri toplama
siiresi literatiire kiyasla daha uzundur. Ilag hatalarma ydnelik yapilan ¢alismalarin veri toplama
stireleri kullanilan tekniklere gore 19 giin ile 5 yil arasinda degismektedir (Wilson 1998, Ross
2000). Verilerin uzun bir zaman diliminde ve her iki ¢caligsma saatindeki (08-20 ve 20-08) biitiin
ilag uygulama saatlerinin gézlemlenmesi sistemi yakindan tanilama firsat1 saglamis ve sonuglarin
objektivitesini artrmistir. Allard (2001) ilag uygulama hatalarina yonelik objektif sonuclarin elde
edilmesinde, bildirim raporlar1 ya da geriye doniik kayitlarin incelenmesine kiyasla uygulanan
ilag dozu lizerinden gézlemlenmesinin daha etkili oldugunu belirtmistir.

En sik ila¢ uygulamasi yapilan saatler giindiiz siftinde 10 ve 18, gece siftinde 22 ve 06 dir
(Tablo 4). Bu saatlerde uygulanan ilag dozu orami toplam ilag dozunun yaklasik %65’ini
olusturmaktadir.

Girisim Oncesi gozlem verilerine gore toplam hata oran1 %35.8’dir (Tablo 6). Baska bir
ifade ile yaklasik her {i¢ ilagtan birinde hatali uygulama yapilmistir. G6zlem yontemi ile pediatri
kliniklerinde yapilan ¢alismalarda benzer hata oranlar1 bildirilmektedir. Tisdale’nin ¢aligmasinda
(1986) ortalama hata oran1 %35.1, O’Brodovich ve Rappaport ¢alismasinda (1991) %37.2, Prot
ve arkadaglarinin c¢alismasinda (2005) %31.3 olarak saptanmistir. Ghaleb ve arkadaslarinin
calismasinda (2010) ilag uygulama hatasi oran1 %27.6’dir. Son 20 yilda farkl iilkelerde yapilan
bu caligmalarda saptanan hata oranlar1 dikkat ¢ekicidir. Bu ¢aligmada saptanan hata oraninin
yiksek olmasi literatiirle kiyaslandiginda yeni bir bulgu degildir. Fakat 20 yil i¢inde farkli
iilkelerde yapilan diger gozlem galigmalari ile benzer sonucun saptanmasi bu sorunun ¢oziimiinde
istendik diizeyde yol alinamadigini gdstermesi agisindan onemlidir. Sonuglarimizin literatiirle
benzer sekilde yiliksek olmasi pediatrik ilag uygulama hatalarmin ¢oziimlenmeyi bekleyen
evrensel bir problem oldugunu gostermesi agisindan degerlidir. Ayrica sonuglarimiz, bu alanda

sinirlt literatiire sahip olan tilkemiz i¢in iyi bir veri tabani olarak diistiniilebilir.
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Arastirmamizda pediatri hemsireleri en sik zaman ve doz hatas1 yapmislardir. Bu ¢alismada
zaman hatasi oran1 %38.3’tlir (Tablo 6). Frey ve arkadaslarinin (2002) yaptiklar1 calismada %48,
Wilson ve arkadaslarinin yaptig1 calismada % 42.2 oraninda bulunan zaman hatasi, Tiirkiye’de
641 antibiyotik uygulamasinin degerlendirildigi ¢aligmada %40 oranla en ¢ok yapilan hatalardan
biri olarak saptanmistir (Alparslan ve Erdemir, 1997). Zaman hatasi, hemsirelerin ilag
uygulamada en sik yaptiklar1 hatalardan biri olarak tanmimlanmistir (Fontan ve ark., 2003;
O’Brodovich ve Rappaport 1991; Prot ve ark., 2005; Raju ve ark., 1989; Rosati ve Nahata, 1983;
Schneider ve ark. 1998; Tisdale 1986; Vincer ve ark., 1989; Wilson ve ark., 1998).

Bu ¢alismada doz hatasi en yiiksek hata oranina (%34) sahip olan ikinci hata tipidir (Tablo
6). Doz hatas1 oran1 Ghaleb ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2010) tiim hatalarin %9.3 {inii
olusturmustur. Wong ve arkadaslarmin (2004) doz hatalarmna iliskin derlemesinde 16 ¢calismadan
12’sinde en sik yapilan hata doz hatasi olarak tanimlanmistir. Calismamizda doz hatasi orani
diger ¢aligmalara benzer olmakla birlikte daha yiiksek orana sahiptir. Bu durum pediatrik ilag
formlarmin tilkemizde smirli olmasinin yani sira pediatrik ilaglarmn eczane kosullar1 yerine
klinikte hemsireler tarafindan hazirlaniyor olmasindan kaynaklanabilir. Caligmalarda klinik
farmakolog destegi ya da eczanede hazirlanan pediatrik dozlarin kullanimi s6z konusudur (Wong
2004).

Sonuglarimiza gore yanlis uygulama teknigi hatasi en sik yapilan hatalar arasinda iiglincii
sirada yer almakta ve tiim hatalarin yaklasik 1/4’ini olugturmaktadir. Ghalep ve arkadaslarinin 10
pediatri kliniginde yaptiklari ¢calismada da uygulama hizi hatasi en sik yapilan hatalar arasinda
yer almistir, caligmalarinda bu oran sonucumuza benzer sekilde %19.8’dir (Ghalepve ark. 2010).
Han ve arkadaglarinin (2005) sivi uygulama hatalarini tanimladiklar1 ¢aligmada yanlis hizda
uygulama oran1 %79.3 oranla hatalarin biiyiik bolimiinii olusturmaktadir.

Doz atlama hatasi (%3.5) ve yanlis ilag¢ hatasi (%0.4) gozlemlenen hatalar arasinda en az
yapilan hatalar olmustur. Otero ve arkadaslarmin ¢alismasinda doz atlama hatasi ilk sirada yer
alan hata tipi olmustur. Prot ve arkadaslarmin ¢alismasinda (2005) doz atlama hatasi oran1 %5,
yanlis ila¢ hatast %2 olarak saptanmistir. Bu iki hata tipine iliskin sonuglarimiz pediatrik ilag

uygulama hatast literatiirii ile benzerlik gostermektedir.
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5.1.2. ila¢ Uygulama Hatalarina Yol Ac¢an Faktorler

Organizasyonel Kaza Modeli, ilag uygulama hatalarina yol acan faktorlerin
tanimlanmasinda bu calismanin kavramsal ¢atisini olusturmustur. Model, kompleks saglik
hizmeti kurumlarinda hata olusturabilecek ii¢ temel elementi icermektedir. Bunlar; “yapilan is”,
“bu isin yapildig1 ¢evre” ve “bu isin performansinda etkili olan yonetim kararlar1”, son olarak
“bireyin yapisi ve ozellikleri’dir. Bu ¢alismada yapilan is, ila¢ uygulama; ¢evre, pediatri klinigi
olarak tanimlanmistir. Yonetim mekanizmalari, klinik personel diizeyi ve hata bildirim siireci
gibi ila¢ uygulamasini yonlendirecek prosediirler ve politikalar olarak belirlenmistir.

Hataya yol acan faktorlerin tanimlanmasinda hemsirelerle yapilan goriisme sorularinda bu
teorik ¢at1 kullamlmustir. Tlag uygulamasi (yapilan is), hataya yol acan faktdrler; kurum (yapilan
isin performansinda etkili olan yonetim kararlari), klinik (isin yapildig1 ¢evre) ve hemsire (bireyin
yapist ve Ozellikleri) boyutlar1 ile tanimlanmistir. Hataya yol acan faktorler calisma ortamu,
gorev, yonetim, hasta, araglar ve hemsire bagliklarinda tanimlanmistir.

Calisma ortami

Calisma ortami basliginin altinda is yiikii, boliinmeler ve acil durumlar yer almistir. Gozlem
ve goriisme sonuglarina gore is yiikii, ¢calisma ortaminda en sik hataya yol agan faktordiir (Sekil
7). Carlton ve Blegen (2006) bakim gereksinimi yogun olan hastalarin hata yapma olasiligmni
artirdigini, Tang ve arkadaglar1 (2007) hemsirelerin is yiikiine bagl olarak acele ettiklerini ve
hesaplama hatas1 yaptiklarini saptamistir. Chang (2007) ciddi ilag hatalarini etkileyen faktorleri
tanimladig1 ¢aligmasinda is dinamikleri ile ilag hatalar1 arasinda iliski oldugunu gostermistir. Bu
calismanin yapildig1 birimde 0-18 yas arasinda bakim gereksinimi yogun olan hastalarin yatmasi
ve hemsirelerin hasta sayilarinin fazla olmasi nedeniyle; is yiikii/zaman baskisinin ihlallere katki
potansiyelini artirdigmni sdyleyebiliriz. Is yiikii, biitiin hata tiplerine &zellikle zaman hatasina
katkida bulunmustur.

Calisma kosullart ile ilgili olan diger faktor bolinmelerdir. Gozlem ve goriisme
verilerimize gore bolinmeler ila¢ hazirlama ve uygulama sirasinda hemsirelerin dikkatini
dagitarak hesaplama hatasina neden olmustur. Hemsirelerin, hataya yol acan faktorlere yonelik
algilarim1 tanimlayan ¢aligmalarda boliinmeler 6nemli hata nedenleri arasinda yer almaktadir

(Stratton 2004, Mayo ve Duncon 2005, Ulanimo 2007). Onceki ¢alismalarda (Stratton 2004,
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Mayo Duncon 2004, Ulanimo 2007) nitel verilerle hata nedeni olarak gdsterilen bdliinmeler, bu
calismada nitel ve nicel veriler ile desteklenmistir.
Gorey
Gorev baslig altinda, ilag uygulamalari ile ilgili protokollerin yetersizligi hataya yol agan

faktorler arasinda yer almustir (Tablo 7). Ilag hazirlama ve uygulama protokollerinin yetersizligi
doz ve teknik hatalarina, klinik isleyisle ilgili protokollerin yetersizligi zaman hatalarina katkida
bulunmustur. Ulanimo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2007) standardizasyon eksikliginin ilag
hatalarma katkida bulundugu gosterilmistir. Bu sonug¢ ilag uygulama siirecini yonlendiren
protokoller, rehberler ve standartlarin eksikliginin hatalara katkida bulundugunu gostermesi
acisindan onemlidir.
Yonetim

Yonetim bashgi altinda ilaglarin eczaneden ge¢ gelmesi ve hastanin tetkik islemleri nedeni
ile klinikte olmamasi yer almistir. Bu faktorlerin hataya katkida bulunma sayis1 yiiksektir (Sekil
7). Caligmalara gore, ilaclarin eczaneden ge¢ gelmesi hatalara neden olmaktadir (Tissot 2003,
Madegowda et al. 2007). Bizim g¢alismamizda bu faktorler doz atlama hatalarina ve zaman
hatalarina katkida bulunmustur.
Hasta

Hataya katki acgisindan, hasta Ozellikleri pediatrik ila¢ hatalarinda 6nemli bir faktordiir.
Calismamizda da hastanin fizyolojik ve emosyonel ozellikleri, uygulama teknigi ve doz
hatalarinda etkili olmustur (Sekil 7). Han ve arkadaglarmin ¢aligmasinda (2005) ¢ocuklarda
periferal damarlarla ilgili problemlerin ve hastanin yasinin hatali ilag uygulamalarini etkiledigi
belirtilmistir.

Uluslararasi literatiirde pediatrik farkliliklarin doz hatalarinda etkili oldugu gosterilmistir
(Herout 2004, Prot 2005). Pediatrik ila¢ dozlarmmin klinik kosullarda hemsireler tarafindan
hazirlanmasinin  hataya katkida bulundugu saptanmis ve eczacilar tarafindan eczanede
hazirlanmasi onerilmistir (Frey 2002, Herout 2004, Prot 2005). Larsen ve arkadaslarinin ¢calisma
sonuglart (2005) bu bulgular1 desteklemektedir. Siirekli infilizyonlarin hemsire tarafindan
uygulama oncesinde hastaya 6zel hazirlanmasinin hatalara yol agtig1 gosterilmistir (Larsen 2005).
Bu nedenle JCI viicut agrrhgmna gore standardize edilmis ve Onceden hazirlanmig

konsantrasyonlarin kullanilmasini 6nermektedir. Bu onerinin temelinde, pediatrik ilaglarin kilo
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tabanli doz hesaplamasi gerektirmesi, kiigilk miktarlarda hazirlaniyor olmasi ve yetiskinlere
kiyasla hesaplama i¢in daha fazla zaman gerektirmesi yatmaktadir (Prot ve ark. 2005).
Hemgire
Bu ¢aligmada ilag bilgisi ya da pediatrik alan deneyiminin yetersiz olmasi hataya yol agan
faktorlerdendir (Sekil 7). Arastirmada, hemsirelerin yeni karsilagtiklari ilaglarla ilgili bilgilerinin
olmadigi ve bilgiye ulasmada giicliik yasadiklar1 gozlemlenmistir. Bu bulgu yeni ilaglar ve ilag
uygulamalar1 konusunda hemsirelerin egitim gereksinimleri oldugunu gosteren c¢aligmalari
desteklemektedir. (Leape, 1995, Mayo Duncon 2004, Pape et al, 2005, Hogan 2006)
Goriismelerde hemsireler pediatri deneyiminin 6nemli oldugundan s6z etmistir (Tablo 7).
Deneyimin ila¢ hatalarma etkisi ile ilgili ¢alisma sonuglar1 ¢eliskilidir (Blegen, 2004). Uzun
caligma deneyiminin ilag hatalarini olumsuz yonde etkiledigini gosteren literatiire karsilik geng
hemsirelerle deneyimli hemsirelerin hata oranlar1 arasinda fark olmadigini gosteren ¢aligmalar da

bulunmaktadir (Benner ve ark. 2002, Blegen 2004).

5.1.3. OKM’ne Gore Ila¢ Uygulama Hatalarn ve Hataya Yol Acan Faktérlerin
Siniflandiriimasi

Bu calismada ihlaller, OKM’ne gore siniflandirilan hata tipleri arasinda en yiiksek orana
sahiptir. Bu modeli kullanarak hatalar1 siniflayan Taxis ve arkadaslarinin calismasinda (2003)
ihlallerin daha az oranlarda oldugu gosterilmistir. Taxis ve arkadaslarinin ¢alismasinda hasta
odasinda olmadig1 i¢in ilacin zamaninda uygulanmamasi ihlal olarak tanimlanmistir. Mayo ve
Duncon’n (2004) ve Ulanimo’nun (2007) ¢alismalarinda hemsirelerin ilag uygulama kayitlarmi
yapmamasi onemli hata nedenleri arasinda gosterilmistir. Yazarlar bu durumu kurum kurallarinin
ihlali olarak yorumlamislardir. Bu ¢alismada yiiksek orana sahip olan ihlallerin, durumsal ihlaller
oldugu saptanmistir. Durumsal ihlaller, duruma uygun protokol ve prosediirler olmadiginda
yapilmasi kac¢iilmaz olan durumlar olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda bu ihlaller igin
hataya yol agan faktorler is yiki, acil durumlar, ila¢ hazirlama ve uygulama protokollerinin
yetersizligi, ilaglarin eczaneden ge¢ gelmesi, inflizyon pompasinin yetersizligi ve hasta ile ilgili
faktorlerdir. OKM dogrultusunda ihlallere yonelik yapilan bu smniflama, hatalarda bireyin
su¢landig1 bireysel yaklasim yerine sistemdeki eksikliklere dikkat ¢ekmesi agisindan dnemlidir.

Bizim ¢alismamizda durumsal ihlallerin yiiksek oranda saptanmasi ¢alismanin yontemi ile ilgili
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olabilir. Gozlem yontemi ile hemsirenin kural ihlalinden ¢ok, uygun kurallar olmadigi i¢in ihlal
yaptig1 saptanmustir. Ihlal ilk bakista hemsirenin hatasi olarak algilanmakla birlikte altta yatan
nedenler incelendiginde dogrudan sistemle baglantili oldugu agiktir (Reason 2005).

[laclar hakkinda yeterli bilgi sahibi olmama Organizasyonel Kaza Modelinde gére yapilan
hata siniflamasinda bilgi tabanli yanlislik grubuna girmektedir. Bu c¢alismada ilag bilgisinin
yetersiz olmasma baglh hatalar yapildigi saptanmistir. Bu sonug, hemsirenin ilag¢ bilgisinin
yetersiz olmasina bagli olarak hatalarin yapildigmi gosteren caligma sonuglarma benzerdir
(Stratton ve ark. 2004, Taxis ve ark. 2003, Brady 2009). Calismalarda bu sonug, her hemsirenin
bireysel diizeyde bilgisini gelistirme sorumlulugu ile iliskilendirilmistir (Brady 2009). Bu
caligmada hemsireler is yiikii ve zaman baskisina bagli olarak yeni ilaglar hakkinda bilgiye
ulagsmada giicliik yasadiklarini ifade etmislerdir.

Diger giivensiz eylemlerden biri olan beceri tabanli yanlishk (kusur) bolinmelere baglh
olarak yapilmistir (Sekil 7). Hemsirenin dikkatinin dagilmasina neden olan boliinmeler birgok
calismada hata nedeni olarak gosterilmistir (Stratton ve ark. 2004, Mayo ve Duncon 2004, Brady
2009). Bu hata tipinde, hemsirenin ila¢ hazirlama ve uygulama bilgisi yeterlidir. Bu hatanin
olusmasinda c¢evreden gelen uyaranlar hemsirenin dikkatini dagitmaktadir. Buna bagh olarak
hemsire aslinda dogru bildigi uygulamay1 yanlis yapmaktadir. Bu durum, beceri tabanli yanlislik
olarak tanimlanmustir.

Bu arastirmada klinik calisma kosullari, gorev, yonetim, hasta ve birey ozellikleri ilag
uygulamalarinda ihlallere, beceri tabanli ve bilgi tabanli yanlisliklarin yapilmasma katkida
bulunmustur. Reasona goére (2006), yapilan is ve isin yapildig1 c¢evre bireyin yaptigi isin
giivenligini etkilemektedir. Organizasyonel Kaza Modelinin kullanimi, ila¢ hatalarina neden olan
faktorlerin kapsamli bir sekilde anlasilmasini saglamistir. Bu sonug¢ sistem sorununu dogrudan
ortaya koymasi agisindan ve bireysel yaklasimdan sistem yaklasimma dogru paradigma

degisiminde sisteme yonelik girisimlerin gelistirilmesinde dnemlidir.

5.1.4. ila¢ Uygulama Siirecinde Olusan Béliinmelerin Sikhik ve Nedenleri

Arastirma sonucuna gore hemsireler her ii¢ ila¢ dozundan birinde boliinme yasamistir
(Tablo 8). Bu boliinmelerin %’{ ilag hazirlama asamasinda, yaklasik %4’ uygulama asamasinda

gergeklesmistir. Biron ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2009) hemsireler hazirladiklar: ilaglarin
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yarisindan fazlasinda en az bir kez boliinmiistiir. Westbrook ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
(2010) hemsireler ilag uygulamada yaklasik her iki ila¢ dozundan birinde (%53.1) boliinme
yagamistir. Bu durum hata yapma olashigini artirmaktadir (Westbrook ve ark. 2010).

Sonuglarimiza gore 2516 ila¢g dozunun hazirlanmasi sirasinda boliinmeler nedeni ile 69
hata (%2.7) meydana gelmistir. Bunlarin ¢ogu doz hatasi ve yanlis ilacin hazirlanmasidir. Hata
nedenlerinin incelendigi kalitatif arastirma sonucglarina gore boliinmeler hataya neden olan
faktorler arasinda st siralarda yer almaktadir (Stratton 2004; Mayo, Duncon 2004). Boliinmeler
ve ilag¢ hatalar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi ilk calisma olan Westbrook ve arkadaglarinin
calismasinda (2010) bolinme sikliginin ilag hatasi ciddiyetini artirdigi saptanmistir. Boliinme
olmadiginda %2.3 olan hata ciddiyeti dort bolinme yasandiginda %4.7 olmaktadir (Westbrook ve
ark. 2010). Calisma sonuglarimiz, boliinmelerin dogrudan hata yapmaya neden oldugunu
gostermesi acisindan degerlidir. Bu sonu¢ hemsirelerin yaptiklari ila¢ hatasi oranlart ve hataya
yol acan faktorlere yonelik arastirma sonuglarinin son derece sinirli oldugu iilkemizde, sisteme
yonelik girisimlerin planlanmasinda yol gdsterici olmas1 agisindan 6nem tagimaktadir.

[la¢ uygulama siirecinde giindiiz ve gece calisma saatinde uygulanan ilag sayis1 birbirine
yakindir. Sonuglarimiza gore giindiiz saatlerinde yer alan her iki ilag¢ dozundan birinde, gece
saatlerinde ise yaklasik dort ilag dozundan birinde bdliinme yasanmaktadir. Palese ve
arkadaglarmin (2008) calismasinda bolinmelerin daha ¢ok sabah ve oOgleden sonraki ilag
uygulama saatlerinde yasandigi ve bu boliinmelerin is yiikii nedeni ile gerceklestigi belirtilmistir.

Gilindiiz ¢aligma saatlerinde en sik bdliinmeye neden olan faktor annelerin soru sormasidir
(Tablo 9). Anneler ¢ocuklarinin bakim yonetim problemleri ile iliskili olarak hemsirelerin ilag
hazirlama ve uygulamalarinit bolmiislerdir. Hasta nedenli boliinme Palese’nin ¢alismasinda ilk
sirada yer almig, Hedberg ve Larsonun ¢aligmasinda (2004) %24.7 oraninda bolinmelere neden
olmustur.

Diger boliinme nedeni hemsirelerden gelen sorular ve konusmalardir. Hemsireler gece (20-08)
siftinde en sik boliinmeye neden olan faktordiir. Hemsirelerin ilag hazirligi sirasinda birbirleri ile
konusmalar1 diger ¢aligmalarda da ilk siralarda yer alan hataya yol acan faktorler arasindadir
(Palese 2008, Stratton 2004). Yeni baslayan hemsirelerin ilag uygulamalar1 ile ilgili yetersiz
bilgileri nedeni ile diger hemsirerlere soru sormalar1 béliinmelere yol agmistir. Bu durum klinigin

genel pediatri klinigi olmasi ¢ok genis bir hastalik profili olmasmdan kaynaklanabilmektedir.
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Bu caligmada hekimlerin sordugu sorular ya da verdikleri bilgiler nedeni ile hemsireler
boliinme yasamistir. Doktor ya da personel kaynakli boliinme bir ¢ok calismada nedenler
arasinda yer almaktadir (Pape 2003, Palese 2008, Kreckler 2008). Bu bilgiler genellikle hastanin
ilaglarindaki degisikliklere iliskin olmaktadir. Doktor viziti sonrasinda hastanin ila¢ dozlari
degisebilmekte, sonlandirilabilmekte ya da yeni bir ilag baslanabilmektedir. Bu bilgilerin,
degisiklik olur olmaz hemsireye iletilmesi hastanin tedavi siireci agisindan ve giivenligi agisindan
gereklidir. Bu degisikliklerin, acil durumlar harig, tedavi saatinden belirli bir siire 6nce yapilmasi
ila¢ hazirlig1 sirasinda hemsirenin boliinmesini dnleyebilir.

Hemsireler ilag uygulama sirasinda hastanin aspirasyonunu yapma, sivi izlemini kaydetme
gibi diger gorevleri nedeni ile bolinme yasamislardir (Tablo 10). Bunlar hemsirenin gorevleri
arasinda yer alirken zaman planlamasi yapilarak ilag uygulama siirecinin boliinmesi 6nlenebilir.
Hastanin resusitasyonu gibi acil durumlar, énlenemeyen beklenmedik durumlardir. ila¢ uygulama

stirecinde bu nedenle yasanan boliinmelerin sayisi son derece azdir.

5.1.5. Giivenlik Kiiltiirii Algis1

[la¢ hatalarinin &nlenebilmesi igin hata nedenlerinin bilinmesi gerekmektedir. Bu da ancak
suclayict kiiltiiriin olmadigr bir c¢aligma ortaminda gergeklestirilebilir. Bu nedenle, pediatri
kliniginde calisan hemsirelerin c¢alistiklar1 birim ve hastanedeki gilivenlik kiiltiiriine iliskin
algilarmin bilinmesi; ilag hatalarimi1 Onleme stratejilerinin gelistirilmesine yol gostermesi
acisindan ¢ok onemlidir.

Pediatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin yaridan fazlasi (%56) pediatri kliniginde hasta
giivenligini orta diizeyde degerlendirmistir. Bodur ve Filiz’in (2009) hasta gilivenligi anketi ile
hekim ve hemsirelerin hasta giivenligi algilarin1 degerlendirdikleri ¢alismada, ¢alisanlarin yaridan
fazlas1 hasta giivenligini orta diizeyde degerlendirmistir. Bu sonug, ¢alismamizda saptadigimiz
sonu¢ ile benzerdir. Tiirkiye’de hemsirelerin hasta gilivenligine yonelik algilarinin
degerlendirildigi smirli sayidaki ¢alisma sonuglarindan biri olan sonuglarimiz, hasta giivenligi
kiiltiiriiniin olusturulmas1 gelistirilmesinde diger ¢aligmalara yon vermesi agisindan énemlidir.

Raporlanan olay sikligi alt boyutuna goére hemsirelerin ¢ogu, hastaya zarar vermeyen
hatalarin bildirimine gerek olmadigini diisiinmektedir (Tablo 12). Sonuglarimiza gore yaklasik

her ti¢ ilagtan birinde hata yapildigir gozlemlenmis, goriismelerde hemsirelerin hastaya zarar
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vermedigi i¢in bu hatalarin bildirimine gerek olmadigi yoniinde ifadeleri olmustur. Bodur ve
Filiz’in ayn1 anketi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada (2009) hastaya zarar verme ihtimali olan
hatalar % 18 oraninda bildirilmekte, hastaya zarar verme ihtimali olmayan hatalar daha az
onemsenmektedir. Amerika Ulusal Tip Enstitiisii  (2007) verileri hata bildirim oranlarindaki
yetersizligi destekler niteliktedir. Amerika Ulusal Tip Enstitiisiit  (2007) verilerine gore hatalarin
% 95’1 bildirilmemekte, yalnizca hastanin yasamini tehdit eden yaklasik %5 oraninda hatalar
bildirilmektedir.

Yonetim ve iletisim alt boyutuna gore hemsirelerin bir olay oldugunda 6zgiirce fikirlerini
ifade etme, kararlar1 sorgulama ve takdir edilmeye yonelik olumlu algiya sahip olanlar yaridan
fazla iken hastane yonetiminin giivenli caligma ortami saglamasi ve hasta giivenliginin yonetim
icin dncelikli oldugunu diisiinenlerin orani % diir. (Tablo 12). Bodur ve Filiz’in (2009) {i¢ farkl
hastanede hasta giivenligi algisini1 degerlendirdikleri ¢alismada hemsirelere gore hastane yonetimi
hasta gilivenligi konularmi1 O6nemli bulmamaktadir. Uluslararas: literatiirde hemsirelerin,
yoneticilerin hasta gilivenligine o6nem vermesine iligkin algilar1 farklilik gostermektedir.
Calisanlarin hasta giivenligi konusunda yonetimin destegini oldukga iyi olarak degerlendiren
caligmalar bulunmakla birlikte olumsuz olarak degerlendiren ¢alisma sayis1 az degildir (Scherer
ve Fitzpatrick 2008, Castle ve Sonon 2006). Calismamizda hemsirelerin, hasta giivenligini
saglamada yonetimin olumlu cevre saglamasma iliskin algilar1 farklilik gostermektedir. Bu
sonug, yonetimin hasta giivenligini dncelikli konular arasina almasi gerektigini diisiindiirebilir.

Hemgsirelerin yartya yakini, pediatri kliniginde kalite yonetim sistemine iligkin olumlu
algiya sahipken, genel giivenlik algis1 alt boyutuna gore, hemsirelerin 1/3’i birimde hasta
giivenligi ile ilgili problemlerin oldugunu diisinmektedir. Personel alt boyutuna gore
hemsirelerin {igte biri pediatri kliniginde is yiikiiniin fazla oldugunu ve personel sayisinin yetersiz
oldugunu diisiinmektedir (Tablo 12, Ek 10). Bu li¢ alana goére hemsirelerin 1/3’i, pediatri
kliniginde personel sayisi, is yiikii, prosediirler ve hasta giivenligi konusunda eksikliklerin
oldugunu diisiinmektedir. Tiirkiye’de hekim ve hemsirelerin hasta giivenliginin degerlendirildigi
calismada saglik ¢alisanlar1 kurumlarinda personel yetersizligi oldugunu diisiinmektedir (Bodur,
Filiz 2009). Singer ve arkadaglarinin (2003) 15 hastanede giivenlik kiiltiirii arastirmasinda
katilimeilar deneyimli personel kaybinin hasta bakimini olumsuz etkiledigini belirtmistir. Anket

sonuglarimiza gore, personel yetersizligi ve is yiikili hasta giivenligini olumsuz etkilemektedir. Bu
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calisma siiresince pediatri kliniginde hemsirelerin yaridan fazlasinin isten ayrilmasi pediatri
birimindeki ig yiikii ve kalite yonetim sistemine yonelik etkili girisimlere gereksinim oldugunu
diisiindiirebilir.

Orgiitsel dgrenme alt boyutuna gore, hatalar1 énlemek icin aktif ¢alismalar yapma ve
etkinliginin degerlendirilmesine iliskin olumlu yanit oran1 oldukc¢a diisiiktiir (%12) (Tablo 12).
Bodur ve Filiz’in ¢alismasinda bu alt bashiga verilen olumlu yanitlar bu ¢alismadan fazladir.
Saglik calisanlarmin yaklagik yarist orgiitsel 6grenme konusunda olumsuz cevaplar vermistir
(Bodur ve Filiz 2009). Katilimecilar, kurumlarinda hasta giivenligi ¢aligmalarina personelin
katilimini, yapilan hatalardan 6grenme ve gerekli degisiklikleri yaparak bunlarmn etkililigini
degerlendirmenin yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Orgiitsel dgrenme, giivenlik kiiltiiriiniin
olusturulmasi ve gelistirilmesinde temel adimlardan biridir.

Hasta giivenligi kiiltlirii anketinin ekip alt boyutu, hemsirelerin yaklasik yarisinin ekibin
birbirini destekledigine yonelik olumlu algilarmin oldugunu gostermektedir (Tablo 12). Birimler
arasi iligki alt boyutuna gore, hastanin en iyi bakimi almasi i¢in birimlerin uyumlu ¢alistigmni
diistinenlerin oran1 %53’diir. Pronovost ve arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda hemsirelerin cogu
(% 71) birim i¢inde ekip arkadaslariyla olumlu iligkilerinin oldugunu bildirmislerdir. Kim ve
arkadaglarmin ¢aligmasinda (2007) hemsireler, kendi boliimlerinde ekip g¢alismasi konusunda
endiselerinin olmadigin1 fakat diger birimlerle isbirliginin iyi olmadigint bildirmislerdir. Ekip
calismasi kaliteli hasta bakim1 verme ve hasta giivenligini gelistirmede dnemli bir unsurdur.

Hatalarin degerlendirilmesi alt boyutuna gore, her bes hemsireden biri hata bildirimi
yaptiginda, hata nedeninin degil hatayir yapan kisinin degerlendirilmesi, su¢lanma ve hatanin
siciline islenmesine iliskin endise yasamaktadir (Tablo 12). Sonuglarimiza benzer sekilde Bodur
ve Filiz’in ¢alismasinda (2009) katihmcilarm  ¢ogu  (%81) hata  yaptiklarinda
cezalandirilacaklarini, yoneticilerin hata ile ilgili olaya degil hatayr yapan kisiye odaklanarak
su¢layict bir tavir sergileyecekleri ve yaptiklari hatalarin kisisel dosyalarinda saklanacagindan
endise duymaktadir. Hemsirelik arastirmalarinda, hemsirelerin %86’smin yonetici ve akran
baskisindan korkmalar1 nedeniyle hata bildirimlerinin yapilmadig1 saptanmistir (Ulanimo 2004).
Kurumda bir hata yapildiginda saglik calisanlar1 suglanma, disiplin cezalari, yasal eylemler,
etiketlenme ve engellenme ile karsilasmaktadir. Kurum kiiltiiriinde cezalandirilma ve akran

baskisi varsa hata bildirimleri daha az yapilmaktadir (Mayo Duncon 2004).
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Hemsirelerin giivenlik kiiltlirii algilarina iliskin sonuglarimiz, hata dnleme stratejilerine yol
gOstermesinin yani sira; hataya yol acan faktorler konusunda elde edilen sonuglar1 da

dogrulamustir.

5.2. Girisim Sonrasi Asama: OKM’ne Gére Gelistirilen ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme
Girisimlerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Arastirmanin girisim Oncesi agamasindaki verilere dayali olarak OKM’ne gore gelistirilen
hata 6nleme stratejileri, alt1 ay siireyle uygulandiktan sonra; hata sikligi, hataya yol acan faktorler
ve giivenlik kiiltiirii algisi tekrar degerlendirilmistir. Bu boliimde, hata 6nleme girigimleri dncesi
ve sonrasi elde edilen sonuglar tartigilmistir.

Girigim Oncesi asamada en sik ila¢ dozu uygulanan saatler 10-18-22-06 olarak belirlenmistir.
Girisim Oncesinde gdzlemlenen ilag dozunun %65°i bu saatlerde (10-18-22-06) uygulanmistir
(Tablo 4). Toplam %35.8 olan hata oranmin %28.4’ bu dort tedavi saatinde ger¢eklesmistir
(Tablo 6). Baska bir ifade ile toplam hata oranmin %’ bu saatlerde yapilmistir. Bu nedenle
girisim Oncesi ve girisim sonrasi hata sikligi, hata tipleri ve hataya yol acan faktorlerin
kiyaslanmasinda girisim oncesi 10-18-22 ve 06 ila¢ uygulama saatlerine ait gézlem verileri
kullanilmigtir. Gézlem tekniginin sistem hatalarini ve etkili olan faktdrleri tanimlamada objektif
ve giivenilir olmas1 diger tekniklere gore istiin tarafi olarak tanimlanirken, zaman kullanimi
acisindan maliyet etkin olmamasi en biiyilk dezavantajidir. Bu zorlugu nedeniyle girisim
sonrasinda gdzlemlerin, ila¢ uygulamalarmin yogunlastigi saatlerle smirlandirilmasina

gereksinim duyulmustur.

5.2.1. ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hata Sikhiginin
Karsilastirilmasi

Girisim Oncesinde belirlenen ila¢ uygulama saatlerinde yapilan hata orani1 %28.2 iken hata
Onleme girisimleri sonrasinda %21.4’e dismiistiir (Tablo 25). Sisteme yonelik girisimler
sonucunda toplam hata oraninda yaklagik %7 oraninda azalma olmustur. Otero ve arkadaslar1
(2008), hekimlerin ve hemsirelerin ilag hatalarmi1 azaltmaya yonelik girigimleri iceren
calismalarinda hata oraninda dnemli azalma oldugunu kaydetmistir. S6zedilen ¢alismada yapilan

hata oOnleme girisimleri, recetelendirme siirecinde bolinmelerin onlenmesi, eczane ile aktif
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iletisim, hekimlere ve hemsirelere yonelik 10 basamaktan olusan kontrol listesinin kullanimidir.
Bu onleme girisimleri ile hata oran1 %11.4 iken girisim sonrasinda %7.3 olarak saptanmuistir.
Bertsche ve arkadaslari1 (2010) oral ve gastrik yoldan uygulanan ilaglarda yapilan hatalari
onlemeye yonelik yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin ila¢ uygulama hatalarint %40.4’den %7.9’a
indirmislerdir. Oral ve gastrik yoldan uygulanan ilaclarmn hazirlanmasi ve uygulanmasina iligkin
bilgileri igeren bir brosiir hazirlayip bu brosiir hakkinda bilgilendirme toplantist yapilmis ve 10
dakikalik beceri egitimi ile %32.5 oraninda azalma saglanmistir.

Bulgularimiz pediatrik ila¢ uygulama hatasi dnleme literatiirii ile benzerlik gostermektedir.
Calismamizda toplam hata sikliginda anlamli diizeyde azalma, Organizasyonel Kaza Modeli
dogrultusunda gelistirilen ilag uygulama hatas1 dnleme girisimlerinin etkili olduguna iliskin 1.a.
hipotezini desteklemektedir.

Girisim sonrasinda ilk asamaya benzer sekilde en sik yapilan hata zaman hatasi ve doz
hatas1 olmustur (Tablo 25). AHEB’nin siniflamasinda yeralan yanlis yol, istem yapilmayan ilacin
uygulanmasi ve bozulmus ilacin uygulanmasi gibi hatalar yapilmamistir. Zaman hatas1 oraninda
hata 6nleme girigsimleri sonrasinda %3.5 oraninda anlamli bir azalma saglanmistir. Zaman hatasi
pediatrik ilag hatasi literatiiriinde st siralarda yer alan hata tipleri arasindadir (Ghalep 2006,
Taylor 2008). Taylor ve arkadaslarinin (2008) elektronik recetelendirme sisteminin etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismada zaman hatasi tiim hatalarin yaklasik yarisini olusturmustur.
Elektronik regetelendirme sistemi ile ilaglarin yanlis zamanda uygulanan ila¢ dozu oraninda
onemli derecede azalma saglanmistir. Calismamizda zaman hatasi oraninda anlamli bir azalma
saglanmasi, hata Onleme girisimlerinin gelistirilmesinde Organizasyonel Kaza Modeli’nin
etkisine yonelik 1.b. hipotezini desteklemektedir.

Hata Onleme girisimleri sonrasinda doz hatasinda yaklasik %3 oraninda azalma
saglanmigtir (Tablo 25). Wong ve arkadaslar1 (2004) doz hatalarina yonelik yaptiklari sistematik
derlemede pediatride en sik yapilan hatanin doz hatasi oldugunu gostermis ve Onleme
stratejilerine olan gerekliligi ortaya koymustur. Conroy ve arkadaslar1 (2007) pediatri alaninda
doz hatalarin1 6nlemeye yonelik yapilan ¢aligmalar1 derledikleri aragtirmalarinda doz hatalarinin
Onlenebilir oldugunu gostermislerdir. Recetelendirme, dagitim ve uygulama asamalarinda
gergeklesen doz hatalarmi onlemede elektronik regetelendirme, klinik tabanl ilag doz dagitim

sistemi, egitim ve risk yonetim stratejilerinin uygulandigi arastirmalarin ¢ogunda girisimlerin
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etkili oldugu gosterilmistir (Taylor 2008). Elektronik regetelendirme girisimleri doktorlardan
kaynaklanan hatalar1 azaltirken hemsirelerin uygulama hatalarmi azaltma oranlar1 beklenenin
altinda olmustur (Kaushal 2007, Conroy 2008). Intravendz yolla uygulanan ilaglarda doz
hatalarin1 azaltmada inflizyon pompalarmin etkinligine yonelik caligmalar bulunmakla birlikte
hata oranmm artirdigini gdsteren calismada mevcuttur (Morris 2009). Ileri arastirmalarla
teknolojik 6nleme girisimlerinin etkinliginin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Doz uygulama
hatalarinda egitim, bilgi kaynaklarinin olusturulmasi ve bilgiye ulasim kolayligin1 igeren girisim
calismalar1 ile doz uygulama hatalarinda %350’ye varan azalma saglanmistir (Fontan 2004).
Calismamizda ila¢ hazirlama protokollerinin olusturulmasi, bolinmelerin azaltilmasi: gibi
girigsimler doz hatas1 oranindaki azaltmada etkili olmustur. Doz hatasina iligskin sonuglarimiz 1.c.
hipotezini desteklemistir.

Girisim Oncesi ve girisim sonrasi uygulama teknigi hatas1 yapma orani % 6.2°dir ve fark
saptanmamustir (Tablo 25). Ilag uygulama bilgilerini igeren rehberlerin kullanimi ile uygulama
teknigi hatasinin azaltilmasi hedeflenmistir. Bunun yani sira hemsire hasta oraninda azalma,
yogun bakim boliimiiniin klinik disina tasinmasi ile bakim gereksinimi yogun olan hasta
sayisinda azalma olmasi ile bu alandaki hata sikliginin azalmasi hedeflenmistir. Fakat isyiikiiniin
fazla olmasi hastalarin damar yolu problemleri nedeni ile uygulama teknigi hatasinda beklenen
azalma saglanamamistir. Larsen ve arkadaglar1 (2005) farkli inflizyon pompalarinin etkinligini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda uygulama hizi hatasi oraninda %73 azalma saglamistir. Sowan
ve arkadaslariin (2010) pediatrik yogun bakim tinitesinde, siirekli infiizyon seklinde uygulanan
ilaglarda bilgisayarl regetelendirme sisteminin etkinligini degerlendirdikleri calismada kullanici
memnuniyetini artirdig1 ve zamandan kazanmay1 sagladig: fakat ila¢ uygulama hatasi oranlarinin
azalmasinda etkili olmadigi saptanmistr. Uygulama hizi hatasinin dnlenmesine yonelik
teknolojik girisimlerin etkinligine yonelik ¢alisma sonuglar1 farklilik gostermektedir. Bu hata
tipini Onlemeye yonelik girisim ¢aligmalarina gereksinim vardir.

Siirekli infiizyon seklinde uygulanan ilaclarda yapilan hatalar yanlis hizda uygulama ve
yanlis doz hatasidir. Hatalar dopamin, dobutamin, TPN gibi standardize edilmis formullerle
hazirlanan ilaglardan ¢ok KCI igeren soliisyonlarda gerceklesmistir. Bu hata oranlar1 girigim
oncesine benzerdir ve azalma saglanamamustir. Siirekli infiizyon seklinde uygulanan ilaglarin

degerlendirildigi sinirh sayida ¢aligma vardir (Herout ve Erstad, 2004; Lehman, Kim ve Gujral,
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2006; Taxis ve Barber, 2003). Lehman ve arkadaslarmin (2006) pediatrik regete hatalarina
yonelik girisimsel calismalarinda girisim Oncesinde yanlis konsantrasyonda (%10.1) ve yanlis
dozda (%9.4) ila¢ hazirlama hatalar1 en sik yapilan hatalar iken bilgisayar tabanli bir sistemle bu
hata oranlarimi sifira indirmislerdir. Siirekli infiizyon seklinde uygulanan ilaglarda yapilan
hatalarin ~ Onlenmesinde JCI  pediatrik  kurumlarda siirekli inflize ilaglarin  ¢oklu
konsantrasyonlarinin kullaniminin azaltilmasini ve standardize konsantrasyonlarin smirli sayida
kullanimin1  6nermektedir. Ayrica, pediatrik ilag giivenligini gelistirmede standardize
konsantrasyonlarin kullanimi, bdylelikle hesaplamalarin azaltilmasini, IV ilag uygulamalarinda
onceden hesaplanip, yazilmis, standardize edilmis inflizyon hizi prosediirlerinin kullanima,
inflizyon pompasinin iki hemsire tarafindan kontrolii 6nerilmektedir (Pharmacopeia 2004).

Doz atlama hatasi bu ¢alismada girisim 6ncesi ve sonrasinda benzer oranlarda gergeklesmis
ve anlamli farklilik saptanmamistir. Doz atlama hatasi, Otero ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(2008) en st swrada yer almaktadir. Calismamizda bu hata, cogunlukla hastane eczanesinde
bulunmayip hastane disindan hasta yakinlar1 tarafindan alinmasi gereken ve alinamayan ilaglar
nedeni ile gergeklesmistir. Hata Onleme girisimleri ile bu hata tipinde azalma
kaydedilememesinin nedeni bu hatayr o6nlemeye yonelik etkili girisim planlanamamasindan
kaynaklanmistir. Sonug olarak doz atlama hatasinda, uyguladigimiz hata 6nleme girisimleri etkili
olmamistir. OKM’ye gore gelistirilen stratejiler, uygulama teknigi(1d), doz atlama (1c) ve yanlis

ilag (1e) hatalarinin azaltilmasina iliskin hipotezlerimizi desteklememistir.

5.2.2. ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hataya Yol A¢an
Faktorlerin Karsilastirilmasi

[lag uygulama hatalarin1 &nlemeye yonelik girisimler sonrasinda hataya yol agan
faktorlerde anlamli bir azalma saglanmistir.Organizasyonel Kaza Modeli gercevesinde hataya yol
acan faktorlere yonelik gelistirilen onleme girisimleri, ¢aligma ortami basliginda ila¢ hazirlama
odasinda degisiklikler yapilmasi, gorev bashginda ila¢ uygulamalarini yOnlendirecek
protokollerin kullanimi ve yonetim basliginda eczane ile iletisimi igermektedir. Ayrica ¢alisma
ortamu ile ilgili olarak, yonetim tarafindan yogun bakimin klinik disinda ayr1 bir birim olarak

acilmasi ve hemsire hasta oranindaki azalma arastirma sonuglarini olumlu yonde etkilemistir.
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Calhisma Ortami

Organizayonel Kaza Modeli’ne gore ¢alisma ortamu ile ilgili bir faktor olan is yiikii, girisim
oncesi ve sonrasinda en ¢ok hataya yol acan faktordiir (Tablo 16). Ancak ¢alismamizda, onleme
girisimlerinden sonra bu faktorle ilgili anlamli bir iyilesme saglanmamis ve 2.a. hipotezimiz
desteklenmemistir. Is yiikii ve hemsire hasta oranminin fazla olmasi kalitatif ve kantitatif
caligmalarda en yiiksek hata nedenlerinden biri olarak gosterilmistir (Tang 2007, Tissot 2003,
Stratton 2004). Prot ve arkadaslariin ¢alismasinda (2005) hemsire hasta orani, pediatrik yogun
bakim iinitelerinde iki ile dort arasinda, pediatri birimlerinde bes ile sekiz arasinda degismektedir.
Arastirmacilar, hemsire hasta oraninin fazla olmasini is yiikii ile iliskilendirmis ve is yiikiiniin
hata riskini artirdigini belirtmistir (Tissot ve ark. 2003, Prot ve ark. 2005). Calismamizda yonetim
tarafindan yapilan planlamalarla hemsire hasta oraninda azalma olmasi (yaklasik 1/8-12°den 1/7-
10’°a) ve yogun bakim biriminin klinikten ayrilmasi ile yogun bakim gereksinimi olan hasta
sayisinin azalmasi hemsirelerin is yilikiiniin azalmasini olumlu yonde etkilemistir. Bununla
birlikte birimde hala bakim gereksinimi yogun olan hastalarm olmasi ve literatiire kiyasla
hemsire hasta oranmnin fazla olmasi is yiikii faktoriiniin devam etmesine neden olmustur. Bu
caligmada, is yiikii faktoriinde azalma saglanamamasi sistemle ilgili degisikliklerin zorlugunu
gostermesi agisindan onemlidir. Organizasyonel Kaza Modeli’ne gore calisma ortami ile ilgili
olan bu faktor, kurumun ve iilkenin ekonomik kosullar1 ve saglik politikalar1 gibi latent
kosullardan etkilemektedir.
Gorev

Organizasyonel Kaza Modeli gergevesinde gorev baslhigi ile ilgili olan hataya yol agan
faktor, ilag uygulamalarina iligkin protokollerin yetersizligidir. Girisim sonrasinda bu faktorde
anlamli diizeyde azalma saglanmistir ve 2b hipotezimiz desteklenmistir (Tablo 16). Protokollerle
ilgili yasanan ihlallerde iki boyut iizerinde durulmaktadir. Bunlardan ilki protokollerden
sapmadir. Caligmalarda, varolan klinik protokollerden sapma nedeni ile ihlallerin yapildigi
saptanmistir (Tang 2007, Taxis 2003). Bu yaklagim hatalarda bireyin suglandigi insan yaklasimi
paradigmasinin devam ettigini gostermektedir. Calismamizda protokollerle ilgili saptanan faktor,
protokollerden sapmadan ¢ok, diger boyut olan, protokollerin yetersizligidir. Ila¢ hazirlama ve
uygulamalarina iligkin olusturulan ila¢ rehberi ve klinik protokollerle bu faktérde azalma

saglanmasi bu sonucu desteklemektedir. Ihlal oranlarmmn yiiksek oldugu arastirmamizda ihlaller,
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varolan protokollerden sapmadan ¢ok, duruma uygun protokollerin yetersizligi ve klinik kosullar
nedeni ile yapilmistir. Durumsal ihlal oranmnin yiiksek olmasi sistem eksikliklerine dikkat
cekmesi agisindan 6nemli bir bulgudur.
Yonetim
[lag¢ uygulama hatalarina ydnetimle ilgili yol agan faktdr, ilaclarin eczaneden geg

gelmesidir. Bu faktorde girisim sonrasinda anlamli diizeyde azalma saglanmis ve 2¢ hipotezimiz
desteklenmistir (Tablo 16). Madegowda ve arkadaslarinin yaptigi calismada (2007) ilaglarin
eczaneden gec gelmesi ve eczane personelinin yetersiz olmasinin doz atlama hatalarina katkida
bulundugu gosterilmistir. Kullandigimiz girigimlerin benzer oldugu bu ¢alisma ile sonuglarimiz
benzerlik gostermektedir. Doz atlama hatalarina yonelik Onleme girisimi olarak, kurumun
gereksinimine yanit verecek sekilde ilag dagitim sisteminin diizenlenmesi ve standartlastirilmasi
onerilmektedir (Taxis ve ark. 2003).
Hasta

Hasta kaynakli farkliliklar, girisim sonrasinda da ilag uygulama hatalarina benzer diizeyde
katkida bulunmus, girisim sonrasinda anlamli bir azalma saglanamamistir. Hasta Ozellikleri
degistirilemeyeceginden, pediatrik  farkliliklara yonelik girisimler planlanmigtir. Bu
girigsimlerden biri pediatrik ila¢ hazirlamada rehberlerinin olusturulmasidir. Prot ve arkadaslarinin
calismasinda (2005) gore birgok ilacin pediatrik formunun olmamasi ilacin hazirlanmasi,
diliisyonu ve uygulanmasmda eksik doz uygulanmasina neden olmaktadir. Ila¢ hazirlama ve
uygulama rehberleri ile bu faktér azaltilmaya calisilmistir. Planlanan onleme girisimlerinden
digeri, KCI’lin merkezi eczanede hazirlanmasinin 6nerilmesidir. Bu 6neri kurum kosullar1 nedeni
ile ertelenmistir. Ilagc hazirlama odasnda KCI’iin diger elektrolitlerle farkli alanlara
yerlestirilmesine olanak saglanmistir. JCI, yiiksek riskli ila¢ grubuna giren KCI'iin kat
stoklarmdan kaldirilmasini ve klinikte hazirlanmas: yerine eczanede standart formiilasyonlarla
hazirlanmasini 6nermektedir.
Araclar

[lag¢ uygulamalarinda yapilan hatalara hasta ozellikleri ile ilgili olarak damaryolu
infiltrasyonu ve damar yolunun acilamamasi, ekstremitenin pozisyonuna bagli olarak mayinin
dogru hizda uygulanamamasinin yan1 swa infiizyon pompasinin uygun olmamasi katkida

bulunmustur. Intravendz ila¢c uygulamalarinda farkli infiizyon pompalarmmn kullanimi ile hata
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oranlarinda azalma oldugu saptanmistir (Hilmas ve ark.2010) Calismamizda hasta 6zellikleri ve
araglar ile ilgili hataya yol acan faktorlerde azalma saglanamamistir ve 2d, 2e hipotezlerimiz
desteklenmemistir. Bu sonug, bu iki alana yonelik planlanan girisimlerin uygulanamamasindan
kaynaklanmustir. Ilag hazirlama uygulamalarinda pediatrik farkliliklar gdz Oniine alinarak
planlanan bu O6nleme girisimlerinin uygulandigi ¢alismalar bu alandaki boslugu doldurmada
onemli olacaktur.

Sonuglarimiza gore hataya yol acan faktorler is yiikii, ilaglarm ge¢ gelmesi, infiizyon
pompasinin uygun olmamasi gibi sistemle ilgili faktorlerdir. Hemsire hasta oraninin daha az
oldugu ve ilag dagitiminda daha iyi sistemlere sahip olan iilkelerde yapilan ¢aligmalara gore her
iki faktorde halen iist siralarda yer almaktadir (Stratton 2004, Mayo Duncon 2004). Reason
(2006) hatalarin  Onlenmesinde sisteme yoOnelik girisimler yapilmasini Onermektedir.
Calismamizda, hemsire hasta oraninda azalma ve ilaglarin uygulama saatinden once klinikte
olmas1 yonetim kararlar1 ile gergeklestirilen girisimlerdir. Bu girisimlerle is yiikiiniin azalmasi
biitiin hata oranlarinda azalmaya katkida bulunurken ilaglarin hazirlama saatinden 6nce klinikte
olmasi zaman hatasi oraninin azalmasinda etkili olmustur. Reason’a gore is ylikii basarisiz
sistemin sonucu olarak ¢alisma alaninda hataya yol acan faktorlerden biridir ve kurumsal boyutta

cozlimlenmesi gereklidir.

5.2.3. Organizasyonel Kaza Modeline Gore Girisim Oncesi ve Sonrasi Saptanan Hatalar

Girisim Oncesinde %28.2 olan giivensiz eylem orani hata Onleme girisimleri sonrasinda
%?21.4 olarak saptanmistir. Durumsal ihlaller, girisim 6ncesinde %22.3 iken girisim sonrasinda %
17.4 olmustur. Bu c¢alisma hata Onleme girisimlerini planlama ve etkinliginin
degerlendirilmesinde OKM’nin kullanildig1 ilk calismadir. Bu nedenle girisim sonrasinda
giivensiz eylem oranlarmi kiyaslayacagimiz ¢alismalar bulunmamaktadir. Ilag hatalarin1 dnleme
girigimlerinin etkisinin incelendigi ¢aligmalarda hata oranlarmin azaltildigi fakat tamamen
onlenemedigi gosterilmis ve sisteme yoOnelik Onlemlerin etkinliginin degerlendirilmesi
onerilmistir (Otero ve ark 2008, Bertsche ve ark 2010). Bu oneriler ve sonuglarimiz girisim
sonrasinda da ihlallerin yiiksek oranlara sahip olmasinda sistemle ilgili eksikliklerin devam ettigi

seklinde yorumlanabilir.
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Kural ve bilgi tabanli yanliglik oran1 girisim dncesi ve sonrasinda birbirine yakin oranlarda
olmakla birlikte hata dnleme girisimleri sonrasinda goreceli olarak daha fazladir. Bu tip hatalar
daha once karsilagilmayan alisilmadik durumlarda ya da kurallara, protokollere ulasilamadiginda
yapilan hatalardir. Hata Onleme girisimleri sonrasinda beceri tabanli hatalarin devam ettigi
gorilmektedir. Bu hata tipi hemsirelerin dikkatinin dagilmasi sonucu olusmustur. Calismamizda
boliinmeler dikkat dagilmasina katkida bulunmustur. Girisim sonrasinda bdliinme oraninda
anlamli diizeyde azalma saglanmasi bu hata tipi oraninda da azalmasini saglamistir.

Sonuglarimiz, ila¢ uygulama hatalarinda sistem sorununu dogrudan ortaya koymasi ve
bireysel yaklasim yerine sistem yaklagimmi desteklemesi agisindan 6nemlidir. Hata dnleme
girisimlerinin planlanmas1 ve etkinliginin degerlendirilmesinde Organizasyonel Kaza Modelinin

kullanimint 6nermektedir.

5.2.4. Tla¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra ila¢ Uygulama

Siirecinde Olusan Boliinmelerin Siklik ve Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Boliinmelere yonelik uygulanan girisimler boliinme sayisinin azalmasinda etkili olmustur
(Tablo 18). Pediatri hemsireleri en sik ila¢ hazirlama sirasinda boliinmektedir. YOnetim
stratejileri uygulanmadan once hazirladiklar1 her dort ilagtan birinde bdliiniirken uygulanan
stratejiler sonrasinda yaklasik her sekiz ila¢ hazirlamasinda bir kez bolinmistiir (Tablo 17). Bu
sonuglar, OKM’ne gore gelistirilen hata 6nleme girisimlerinin bdliinme sayisini azalttigna iligkin
3. hipotezimizi desteklemektedir.

Anneler ¢ocuklarinin bakim yonetim problemleri ile iliskili olarak hemsireleri bolmiislerdir.
Girisim Oncesi ve sonrasinda bu boliinme nedeninde azalma saglanmistir (Tablo 18). Hasta
nedenli boliinme Palese’nin c¢alismasinda (2008) ilk swrada yer almig, Hedberg ve Larsonun
calismasinda (2004) %?24.7 oraninda bolinmelere neden olmustur. Bu bdliinmeler dnceden
tahmin edilemez, ongoriilemez ya da kagmilamaz boliinmelerdir. Hasta nedenli ya da baska bir
nedenle hemsirenin yasadig1 bolinme, hataya neden olabilir. Hemsirenin konsantrasyonu ve
dikkati dagilmaktadir. Bu boliinmeler dnceden tahmin edilemez ya da ongoriilemez bdliinmeler
olmakla birlikte sisteme yonelik girigsimlerle ilag hazirlama sirasinda boliinme sayis1 azaltilabilir.

[lag hazirlama odasinmn steril kokpit alam seklinde diizenlenmesi ile bdliinmeler ve dikkat
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dagmikhiginin azaltilabilecegi Onerilmektedir (Reason 2006). Bu oOneri dogrultusunda
calismamizda hemsirenin ila¢ hazirlama sirasinda bdlinmemesi i¢in kapilara “tedavi
hazirliyorum rahatsiz etmeyiniz” yazilari asilmis, hemsirenin bdlilnmesi azaltilmaya ¢aligilmustir.
Bu c¢alismada bolinmeye neden olan temel faktorlerden biri ilaglarin ge¢ gelmesidir. Yonetim
karar1 ile ilaglarin klinige daha erken saatte gelmesi ile bu bdliinme nedeninde azalma
saglanmistir (Tablo 18). Ila¢ hatas1 calismalarinda ilacin olmamasi, hata nedenleri arasida yer
alan bir sistem problemidir (Reason 2006). Ila¢ uygulamalarinda yasanan boliinme nedeni olarak
sistem basarisizliklari, diger hemsirelik aktivitelerinden daha sik boliinmeye neden olmaktadir.

Hemsire kaynakli boliinmelerde girisim sonrasinda énemli azalma saglanmistir (Tablo 18).
[la¢ hazirlama ve uygulama protokollerinin kullanilmasi ile hemsirelerin bilgi gereksinimi nedeni
ile birbirlerini bolmedikleri gdzlemlenmistir. Pape (2003) girisimsel ¢alismasinda bir gruba ilag
uygulama siireci i¢in sadece protokol uygularken giivenli ilag uygulama grubundan ayni
protokole ek olarak Onliikk giyinmelerini istemistir. Sonugta protokol grubu 180 bdliinme
yagarken, giivenli uygulama grubu 64 bolinme yasamistir. Calismamizda hemsirelerin birbirini
bdlmesini azaltmaya yonelik uygulanan stratejilerden ilag hazirlama protokollerinin etkin oldugu
gozlemlenirken hemsireler, ila¢ hazirlama ve uygulama sirasinda boliinmeyi onlemeye yonelik
kol yazilarmi takmak istemedikleri i¢in kolluk planlamasi etkin bicimde kullanilmamistir. Bu
caligmada kolluk uygulamasmnm kullanilmamasinin ulusal ve kurum kiiltiirii ile ilgili oldugu
kanisindayiz.

Bu ¢alismada ekipten sorulan sorular ya da verilen bilgiler nedeni ile hemsire boliinme
yagamistir. Girigim oncesi ve sonrasinda bu boliinme nedeninde anlamli bir fark saptanmamistir
(Tablo 18). Doktor ya da personel kaynakli boliinme bir¢ok ¢alismada nedenler arasinda yer
almaktadir (Pape 2003, Palese 2008, Kreckler 2008). Bu bilgiler genellikle hastanin ilaglarindaki
degisikliklere iliskin olmaktadir. Doktor viziti sonrasinda hastanin ilag dozlar1 degisebilmekte,
sonlandirilabilmekte ya da yeni bir ila¢ baslanabilmektedir. Bu bilgilerin, degisiklik olur olmaz
hemsireye iletilmesi hastanin tedavi siireci agisindan ve giivenligi agisindan gereklidir. Bu
degisikliklerin, acil durumlar harig, tedavi saatinden belirli bir siire dnce yapilmasi ilag hazirlig1

sirasinda hemsirenin boliinmesini dnleyebilir.
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5.2.5. ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinden Once ve Sonra Hemsirelerin Giivenlik

Kiiltiirii Algilar:

Hemsirelerin %56 s1 girisim oncesinde hasta gilivenligini iyi ve orta diizeyde degerlendirirken
girigim sonrasinda bu oran %83.3 olarak degerlendirmistir (Tablo 19). Bu sonu¢ arastirmanin,
“hata Onleme girisimleri hemsirelerin hasta giivenligi algisinda iyilesme saglar” hipotezini
desteklemistir. Bu degisimde, arastirma siirecinde yapilan girisimlerle birlikte pediatri kliginde
hemsire sayisinin artmasi, yogun bakim biriminin agilmasi ile yogun bakim hastalarinin klinikte
olmamasi gibi yonetim tarafindan planlanan degisikliklerin uygulamaya gegirilmesi etkili oldugu
diistiniilmektedir. Ancak, hemsire 6rnekleminin kiigiikk olmasi ve arastirma siiresince hemsire
ayrilma oraninin yiiksek olmasi arastirmamizin smirliligidir. Bu nedenle, hemsirelerin hasta
giivenligi algilarina iliskin sonuglarimiz bu smirlilik baglaminda degerlendirilmelidir. Bu
sonuglarin, ileri arastirmalar yol gostermesi beklenmektedir.

Girisim sonrasinda, Hasta Gilivenligi Kiiltiirii Anketinin genel giivenlik algisi, Orgiitsel
ogrenme, ekip ¢alismasi, hatalarin degerlendirilmesi, hastane yonetimi ve birimler arasi iliskiler
alt boyutlarinda %10-30 arasinda artis olmustur. Olgek alt boyutlari, ilgili boyuttaki maddelere
verilen olumlu yanitlarin ylizdesidir. Bu nedenle istatistiksel analiz yapilmamais; girisim oncesi ve
sonrasinda verilen olumlu yanit yiizdeleri iizerinden bazi ¢ikarimlarda bulunulmustur.

Raporlanan olay siklig1 alt boyutunda girisim Oncesi ve sonrasinda olumlu cevap yiizdeleri
aynidir (Tablo 20). Bu alt boyut, bir hata yapildiginda bu hatanin hastaya zarar vermesi ya da
zarar vermeden fark edilmesine iligkin algilar1 degerlendirmektedir. Kim ve arkadaslarinin (2007)
calismasinda hemsirelerin hastaya zarar vermeyen hatalar1 dikkate almadiklari, hastanin zarar
gormesine yol acabilecek hatalar1 diisiik oranda (% 23) bildirdikleri saptanmistir. Calismamizda
hemsirelerle yapilan goriismelerde, hemsirenin yaptig1 yanlis uygulamayr hatali olarak
degerlendirmedigine iliskin ifadeleri olmustur. Hemsireler hastaya zarar vermeyen hatali
uygulamalarini hata olarak degerlendirmemektedir. Buna bagli olarak hata bildirimi yapilmasinin
beklenmesi anlamli olmayacaktir.

Yonetim ve iletigim alt boyutunda hatalarin degerlendirilmesi alt boyunda girisim 6ncesi ve
sonrast olumlu yanit oranlar1 birbirine yakin olmakla birlikte girisim sonrasinda olumlu yanit

oranlarinda artis oldugu goriilmistiir (Tablo 20). Bildirilen hatalardan dolay1 suglama, olayn
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degerlendirilmesinden ¢ok, hatay1 yapan kisinin degerlendirilmesi ve hatanim siciline iglenecegi
endisesindeki azalma, hemsirelerin giivenlik kiiltiirii algisindaki degisimin basladigi seklinde
yorumlanabilir.

Hastane yOnetiminin giivenli ¢aligma ortami saglamasi, hasta glivenliginin yonetim i¢in
oncelikli olmasina iligkin algilarin degerlendirildigi hastane yonetimi alt boyutuna verilen olumlu
yanit yiizdesinde artis vardir (Tablo 20). Giivenli ¢alisma ortami yeterli personeli, arag geregleri,
politika, prosediirleri, ekip isbirligini ve cezasiz hata bildirim sistemlerini icermektedir (Reason
2006). Calismamizda klinik ¢alisma ortammin diizenlenmesi ve protokollerin olusturulmasi
giivenli c¢alisma ortamina yonelik girigsimler olarak yorumlanabilir. Evans ve arkadaslari
calismalarinda (2006) hastanelerde hata bildirim sistemlerinin bulunmamasinin ve hemsirelerin
yogun is yiikiiniin bildirimini engelledigini saptamistir. Hata bildiriminin saglanmasinda hastane
yonetiminin olusturacagi giivenlik kiiltlirii ortami son derece onemlidir. Hastane yonetimi ve
saghk personeli arasindaki agik iletisimi destekleyen ortam, giivenlik kiiltliriiniin
olusturulmasinda anahtar faktordiir (Reason, 2006).

Orgiitsel dgrenme alt boyutunda hatalar1 6nlemek icin aktif caligmalar yapma ve bunlarin
etkinligini degerlendirmeye yonelik sorular yer almaktadir. Bu alt boyuta verilen olumlu yanit
yiizdesinde girisim sonrasinda girisim Oncesine gore artis olmustur (Tablo 20). Saglik
kurumlarinda hasta giivenligi ¢aligmalarma personelin katilimi, yapilan hatalardan 6grenme ve
gerekli degisiklikleri yaparak bunlarin etkililigini degerlendirmenin yetersiz oldugu
diisiiniilmektedir (Bodur ve Filiz 2009). Orgiitsel 6grenmenin saglik kurumlarinda acilen ve
zorunlu olarak gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Hellings et al 2007).

Hasta giivenliginin saglanmasinda pediatri biriminin kalite yonetim sistemine iliskin sorularin
yer aldig1 “genel” alt boyutunun olumlu cevap yiizdesinde girisim sonrasinda yaklasik iki kat1
kadar artis olmustur. (Tablo 20). Bu sonugta arastirma kapsaminda yapilan girisimlerin etkili
oldugu diistiniilmektedir. Amerika Tip Enstitiisii ve ulusal giivenlik uzmanlar1 Amerika’da biitiin
hastaneler ve saglik kurumlarinin bildirim yontemlerini gelistirmelerini 6nermistir (IOM, 2000).

Kurumlarda giivenlik kiiltliriinii degerlendirmenin amaci, hasta giivenligi ile ilgili
gelistirilmesi gereken alanlar1 saptama, calisanlarda hasta giivenligi hakkinda farkindalik
olusturma, hasta giivenligi girisimlerinin zaman igindeki degisimini izleme ve sonuglarin i¢ ve dis

karsilagtirmalarinin yapilmasina olanak saglamadir (Nieva ve Sorra 2003). Calismamizda, hata
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onleme girisimleri sistemde iyilesmeye neden olarak hemsirelerin giivenlik kiiltiirii algisini bazi
alt boyutlarda olumlu yonde etkilemistir. Hatalarin degerlendirilmesi, hastane yonetimi ve
birimin kalite yonetim sistemlerine iliskin alt boyutlardaki olumlu yanit yiizdelerindeki artis

giivenlik kiiltiirii olusturma ¢abalarina gereksinimi gostermesi agisindan degerlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu aragtirma ii¢ asamada yapilmistir. Girisim Oncesi asamada, pediatri kliniginde ilag
hazirlama ve uygulama sirasinda yapilan ila¢ uygulama hatalar1 ve hataya yol acan faktorler
Organizasyonel Kaza Modeli’ne gore belirlenmis, ila¢ uygulama siirecinde yasanan boliinmeler
ve nedenleri tanimlanmis ve pediatri hemsirelerinin giivenlik kiiltiirii algilar1 degerlendirilmistir.
Bu verilere gore ila¢ uygulama hatalarina yol acan faktdrleri 6nleme girisimleri belirlenmistir.
Girisim asamasinda, OKM dogrultusunda hataya yol agan faktorlere yonelik onleme girisimleri
uygulanmigtir. Girisim sonrasi asamada Onleme girisimlerinin ilag uygulama hatalarini, hataya
yol acan faktdrleri, boliinmeleri azaltmaya ve hemsirelerin giivenlik kiiltiirii algisma etkisi
degerlendirilmistir. Sonuglar girisim Oncesi asama ve girisim sonrasi asama basliklar1 ile

verilmistir.

6.1.1. Girisim Oncesi Asama: OKM’ne Gore ilac Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinin

Belirlenmesi

e Arastirmanin ilk asamasinda toplam 25 hemsirenin giindiiz ve gece siftlerinde tiim tedavi
saatlerinde uyguladig1 2516 ila¢ dozu gozlemlenmistir. Gozlemlenen 2516 dozda 900 (%35.8)
hata yapilmustir.

e Hemsirelerin ilag uygulama siirecinde en sik zaman hatasi (%38.3) ve doz hatasi (%34)
yaptiklar1 saptanmuistir.

e Is yiikii, ilag hazirlama ve uygulama protokollerinin yetersiz olmasi, ilacin eczaneden geg
gelmesi hatalara yol agan en Onemli faktorlerdendir. Hastanin fizyolojik ve emosyonel
ozellikleri nedeni ile islemlerin gecikmesi, araglarin yetersizligi ya da uygun olmamasi hatalara
eslik etmistir.

e OKM’ne gore toplam 900 (%35.8) hatanin %’iinden fazlas1 durumsal ihlaller, geriye kalani
yanlislik ve kusurdur.

e flag uygulama siirecinde % 38.4 oraninda bdlinme olmustur. Hemgireler toplam 967

boliinmenin %70.9’unu ila¢ hazirlama sirasinda, %?29.1’ini uygulama sirasinda yasamistir.
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e Toplam 2516 ilag dozunda bdliinmeler nedeni ile 69 hata (%2.7) yapilmustir. Ilag hazirlama
sirasinda yapilan bu hatalar, doz hatas1 ve yanlis ilag hatasidir.

e Boliinme nedenleri incelendiginde en sik boliinme nedenleri annelerin soru sormasi (%26.5),
hemsirelerin (%20.3) ve hekimlerin (%14.9) soru sormasi ya da konusmalaridir.

e Hemsireler en ¢ok (%64.3) giindiiz calisma saatlerinde boliinme yagamaktadir. Giindiiz ve gece
calisma saatlerinde yaganan boliinmelerde anlamli farklilik vardir.

¢ Giindiiz ¢aligma saatinde en sik boliinme nedeni annelerin soru sormasi (%14.9), gece ¢alisma
saatlerinde en sik boliinme nedeni hemsirelerdir (%11.7). Giindiiz ve gece saatlerinde boliinme
nedenleri arasinda anlamli bir fark saptanmistur.

e Pediatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin = %56’s1  hasta giivenligini orta diizeyde
degerlendirmistir.

e Hasta giivenligi kiiltiiri alt boyutlarma verilen olumlu yanit ylizdelerinde en yiiksek oranlara
yonetim ve iletisim (%53), birimler arasi iliskiler (53) ve ekip calismasi (%52) sahipken en
diisiik olumlu yanit yiizdelerine orgiitsel 6grenme (%12), raporlanan olay siklig1 (%12) ve

hatalarin degerlendirilmesi (%20) alt boyutlar1 sahiptir.

6.1.2. Girisim Sonras1 Asama: OKM’ne Gére Ila¢ Uygulama Hatas1 Onleme Girisimlerinin

Etkinliginin Degerlendirilmesi

e Girisim sonrast gozlem verilerine gore girisim Oncesinde 1686 dozda 475 (%28.2) hata
yapilirken girisimler sonrasinda 1460 dozda 313 (%21.4) hata yapilmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidur.

e Hemsirelerin ilag uygulama siirecinde en sik zaman ve doz hatasi yaptiklar1 saptanmustir.
Girigim dncesi zaman hatasi oran1 % 10.6 iken, girisim sonras1 % 7.0, doz hatas1 oran1 % 10.3
iken daha sonra % 7.3 olmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

e s yiikii girisim 6ncesi ve sonrasinda en ¢ok hataya yol acan faktdrdiir. Bu faktdrde girisim
oncesi ve sonrasinda anlaml farklilik saptanmamustir.

e Girisim Oncesi ve sonrasinda ilaclarin klinige gec¢ gelmesi faktoriinde anlamli diizeyde bir

farklilik saptanmustur.
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[lag uygulamalarma iliskin protokollerin yetersizligi/kullanilmamasi faktdriinde girisim éncesi
ve sonrasinda anlamli farklilik saptanmistur.

Inflizyon pompasimin yetersizligi ve araglar faktdrlerinde girisim 6ncesi ve sonrasinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir.

Hataya yol acan faktorlerin azaltilmasinda girisim sonrasinda girisim Oncesine gore anlamli
farklilik vardir.

Girigim Oncesi (%22.3) ve sonrasinda (%17.4) giivensiz eylemlerin biiyliik kismini durumsal
ihlaller olusturmaktadir.

Girigim oncesinde %36.3 oraninda boliinme yasanirken girisim sonrasinda bu oran %23.2’ye
dismiistiir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Girigim Oncesinde ilag hazirlama asamasinda %29.8 oraninda yasanan bdliinme %18.4’e inmis,
uygulama agamasinda da diisme saptanmistir, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Annelerin soru sormalar1 nedeni ile yagsanan boliinme orani girisim sonrasinda (%6.5) girisim
oncesine gore (%9.7) daha diisiik orandadir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (X*:
10.385, P: 0.001).

Girigim sonrasinda ilacin zamaninda gelmemesi nedeni ile boliinme oraninda anlamli diizeyde
azalma olmustur (X*: 45.682, P: 0.000).

Hemsire kaynakli bolinme orani girisim oOncesinde (%7.9) olarak saptanirken girisim
sonrasinda (%5.3) olarak saptanmistir. Hata onleme girisimleri sonucu hemsirelerin neden
oldugu bliinme oraninda anlamli diizeyde azalma saglanmustir (X*: 8.106, P: 0.004).
Hekimlerin neden oldugu boliinmelerde anlamli diizeyde azalma saglanamamistir.
Hemgirelerin diger gorevleri ve acil durumlar nedeni ile yasadiklari boliinmeler girisim
oncesinde ve girisim sonrasinda benzer oranlara sahiptir. Girisim dncesi ve sonrasinda aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Pediatri kliniginde ¢alisan hemsirelerin %56’s1 girisim dncesinde hasta giivenligini iyi ve orta
diizeyde degerlendirirken girisim sonrasinda bu oran %83.3 olarak saptanmustir (X*: 4.307, P:

0.038).
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e Girisim sonrasinda, Hasta Giivenligi Kiltiiri Anketinin genel giivenlik algisi, orgiitsel

ogrenme, ekip c¢alismasi, hatalarin degerlendirilmesi, hastane yOnetimi ve birimler arasi

iligkiler alt boyutlarinda %10-30 arasinda artig olmustur.

6.2. Oneriler

e Pediatrik ila¢ uygulama hatasi oranlarinin yiiksek oldugu, pediatri hemsirelerinin en sik zaman

hatas1 ve doz hatast yaptiklari saptanmistir. Bu dogrultuda uygulamaya yonelik Oneriler

sunlardir;

Pediatrik dozlarin eczanede hazirlanmasi, KCl gibi yiiksek riskli soliisyonlar i¢in
standardize formlarin eczanede hazirlanmasi

Hastanenin pediatri birimi ve diger birimlerinde yatan ¢ocuk hastalarin tedavisinde
kullanilan biitiin ilaclarin hazirlama, uygulama, izlem bilgilerini i¢eren rehberlerin
hazirlanmasi, basili ve elektronik ortamda ulasilabilir olmasi, giincellenmesi

Pediatri kliniginde ¢aligmaya baslayacak biitiin yeni hemsirelere ilaglarm hazirlanmasi
ve uygulanmasinda pediatrik farkliliklar1 iceren oryantasyon programinin
uygulanmasi ve etkinliginin degerlendirilmesi

Hemsirelere ve yOnetici hemsirelere, hasta giivenligi ve bildirim kiiltliriine yonelik
egitimlerin planlanmasi

Bildirim kiiltliriinii  gelistirmeye yoOnelik hasta giivenligi odaginda sistemin
diizenlenmesi

Isimsiz, elektronik hata bildirim sisteminin olusturulmast ve etkinliginin

degerlendirilmesi

e Hatalarin biiyiik boliimii ihlallerden kaynaklanmaktadir. Gozlem ve goriisme sonuglari is yiikii,

boliinmeler, protokollerin olmamas1 gibi sistemle ilgili faktorlerin ilag uygulama hatalaria

katkida bulundugunu gostermistir. Giivenli ila¢ uygulama kosullarmin gelistirilebilmesi igin

sistem sorunlarinin tanimlanmasina gereksinim vardir.

e Uygulama hatalarmin saptandig1 aragtirmalarda genellikle AHEB tarafindan gelistirilen hata

smiflamas1 kullanilmistir. Bu dogrultuda arastirmacilarin bu siniflamay1 kullanmasi dil birligi

saglayacak ve arastirmalarin kiyaslanabilirligini artiracaktir.
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Bu ¢alismada ilag uygulama hatalarinin ve hataya yol acan faktorlerin tanimlanmasinda teorik
cergeve olarak sistem yaklagimma temellenen OKM kullanilmistir. Teorinin kullanimi
hemsirelik alaninda bu probleme bakista ve ¢oziim arayislarinda ortak dili gelistirmede yol
gosterici olabilir. Bilgilerin miktar1 ve gecerliligi zamanla degisebilir fakat bu model kurumsal
siirlar i¢inde yonetilebilir olan sorunlarmn ¢oziimiinde yol gosterici olacaktir (Reason, 2006).
Sonuglarmmiz boliinmelerin hatalara neden oldugunu gostermesi agisindan 6nemlidir. Pediatri
alaninda boliinmelerin, boliinme nedenlerinin tanimlanmasi, boliinmeler nedeni ile yapilan hata
oranlart ve Onleme girisimlerinin etkinligini degerlendiren ¢alismalarin  yapilmasi
sonuglarimizin kiyaslanabilirligi agisindan dnerilmektedir.

Sonuglarimiz, ilag uygulama hatasi oranlar1 ve hataya yol acan faktorlere yonelik arastirma
sonuclarmin son derece smirli oldugu tilkemizde, sisteme yonelik girisimlerin planlanmasinda
yol gosterici olmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu ¢aligma hataya neden olan faktorlerin
sisteme yonelik ¢oziimlerle azaltilabilecegini desteklemektedir. ila¢ hatalarmin énlenmesinde
sisteme yonelik girisimlerin degerlendirildigi caligmalara gereksinim vardir.

Hatalarin degerlendirilmesi, hastane yonetimi ve birimin kalite yonetim sistemlerine iligkin alt
boyutlarma verilen olumlu yanit oranlarindaki arti, giivenlik kiiltiirii olusturma c¢abalarina
gereksinimi  gostermesi ag¢isindan degerlidir. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin yeni yeni
konusuldugu iilkemizde hasta gilivenligini gelistirmeye yonelik hata onleme stratejilerinin ve
giivenlik kiiltlirli olugturma girisimlerinin etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalara gereksinim

vardir.
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Ek 1 Etik Kurul Onay1

e DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU

ETIK KURUL KARARLARI

Sayi: B.30.2.DEU.0.82.00.00/1406

Tarih: 26.10.2005

Etik Kurul Uyeleri

Prof.Dr.Giilseren KOCAMAN(Baskan)
Prot.Dr.Ztthal BAHAR(Baskan Yrd.)
Prof.Dr.Hiilya OKUMUS(tive)
Do¢.Dr.Besti USTUN (tive)

Etik Kurul Sekreteri
Yard.Do¢.Dr.M Candan OZTURK

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HEMSIRELIK
YURKSEROKULU MUDURLUGUNE

|
ik Kuralumuzan 26 ERim 2005 tarih ve 3/1./03 savih

oplanusinda 1063
P Yikschokulu Odretim

Kayat numaral Hemsireltk
Uyclerinden  Prof.Dr.Giilseren

[ KOCAMAN I damsmanhdini viirtitecegi.  Cocuk
P Sadhor ve Flastahiklan Hlemgiveligi Anabilim Dali 2547
CNavile Kanunun 35maddesine adre doktora egitimi
Calmak Gzere miacaat eden Arastirma Gorevlist Suzan

_{(“)/.K;\.\'m “Pediatik
i aadarmim Onlenmesi

itag Hazmlama ve Uygulama
[¢in Hemsirelik  Stratejilerinin

Gielistivilmesi™ isimli ¢uhsmasimn uygulanmasinda etik
acrdan bir sakinca yokuur.

Oy hirliai ile karar verilmistic.

Bilgilerinizi ve geredini arz ederim.

e

ProlDr.Gilitseren KOCAMAN

Itk Kurul Baskant
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Ek 3. Onam Formu

[lag uygulama hatalari, sik goriilmesi ve risk olasihigmin yiiksek olmasi nedeniyle
hastanelerde genellikle hasta bakim giivenligi gostergesi olarak kullanilir. Amerika ulusal tip
enstitiisii tibbi hataya bagli yillik 6liimlerin 44.000-98.000 arasinda oldugunu, bunlarin da
yaklasik 7000 nin ila¢ hatasi oldugunu bildirmektedir.

[lag uygulamalar1 klinik hemsirelerin en nemli rollerinden birisidir. Ilag hatalar1
multidisipliner olmakla birlikte ilacin dogru uygulanma sorumlulugu hemsirenindir. Cocuklarda
ilag hatalar1 eriskinlerle ayn1 oranda olmasina karsin zarar verme potansiyeli ii¢ kat daha fazladir.
Ozellikle cocuklar, fizyolojik ve gelisimsel 6zellikleri nedeniyle ila¢ hatalar1 agisindan riskli
gruplardir.

Pediatrik ilag hatalarini1 6nleme stratejileri gelistirmek tizere planlanan bu ¢aligmada, ilag
hatalar1 incelenecek ve hatalar1 azaltma stratejisi olarak gilivenlik kiiltiirii olusturma ¢aligmalari
yapilacaktir. Arastirmada uygulamada yapilan ilag hatalarma yonelik formlar kullanilacaktir.

Arastirma hakkinda istediginiz her seyi sorabilirsiniz. Caligmaya katilip katilmama
konusunda tiimii ile 6zgiirsiiniiz. Bu ¢aligmaya katilmaniz goniillii olmaniza baghdir. Bu konuda
hicbir zorunluluk bulunmamaktadir. Calismadan istediginiz zaman ¢ekilebilirsiniz. Bu durumdan
hicbir sekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz. Bu ¢alismada higbir sekilde adiniz anilmayacak,
belirtilmeyecektir. Biitiin verileri arastirmaci toplayacak ve glivenli bigimde saklayacaktir. Sizin

izniniz olmaksizin kimse ile paylagilmayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi nzamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katihmcinin Arastirma Yapan Arastirmacinin
Ad1 Soyadi: Ad1 Soyadr:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza
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GOZLEM FORMU

Tarih: Calisma saati:

konusma dis giiriiltii

Doktor | Personel (Telefon | Diger
hastalar

Ziyaretci

ila¢
yok

Acil
durum

Hemsire

Baslama zamam

Bitis zamanmi

Siiresi

GOZLEMLENEN iLACIN

Verilis Yolu

Ad1

Dozu

Zamanm

Tiirii

HAZIRLAMA HAZIRLAMA

HAZIRLAMA

ilacy/siviy1 hazirlamama

Hemgsire gozlem formu ile dr. istemini karsilastirma

Onceden hazirlanan artan ilaci kullanmama

ilaci/siviy1 zamaninda hazirlama

Ellerini yikama

Dogru ilaci hazirlama

ilacin son kullanma tarihini kontrol etme

Flakonu sulandirmak i¢in dogru siviy1 enjektore cekme

Flakonu sulandirmak i¢in o giin hazirlanmis siviy1 enjektore
cekme

Flakonu/ampulu acarken aseptik teknige uygun agma

Enjektorii acarken aseptik teknige uygun acma

Sulandirmak i¢in kullanilan siviy1 flakona aseptik teknige
uygun verme

ilac1 dogru miktarda sivi ile sulandirma

Flakonun uygun sekilde ¢oéziinmesini saglama

Siispansiyonun/inhalator homojenligini saglama

Enjektore istenen dozda ila¢ cekme

ilaci aseptik teknige uygun cekme

IM uygulamada enjektoriin icinde hava birakma

IV uygulamada enjektoriin icinde hava kalmamasi

IM uygulamada enjektoriin ignesini degistirme

Enjektoriin iistiine hastanin adi soyadini yazma

ilag ile ilgili bilgileri yazip etiketleme

Enjektorii kart1 ile birlikte tepsiye koyma

Order edilmeyen ilac1 hazirlama

UYGULAMA UYGULAMA

Hasta yerinde olmadigi i¢in ilac1 uygulamama/doz atlama

ila¢ olmadig1 icin uygulayamama/doz atlama

ilaci annenin 6nceden vermesi

ilac1 uygulamasi icin anneye verme

ilaci aseptik teknige uygun sekilde uygulama

Hastay1 solunum giicliigii ve kalp atim hizi a¢isindan
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degerlendirme

NG/ND yerinde oldugunu kontrol etme

Hastaya dogru ilac1 uygulama

ilac1 dogru bélgeye uygulama

ilac1 dogru bolgeye dogru miktarda uygulama

ilacin dogru farmosotik seklini hastaya uygulama

ilacin dogru dozunu hastaya uygulama

ilac1 dogru verilis yolu ile hastaya uygulama

ilac1 dogru zamanda hastaya uygulama

ilaci dogru uygulama hizi ile hastaya uygulama

Siviy1 total verilmesi gereken miktarda verme

Bozulmus/tarihi gecmis ilac1 uygulamama

DIGER DIGER DIGER

ISTEMLERIN KAYDI/ ILAC KARTI CIKARMA

Hastanin adimi soyadini dogru yazma

Oda ve yatak numarasini dogru yazma

ilacin/sivinin adimi dogru yazma

Ilacin farmosotik seklini dogru yazma

Doz atlama

ilacin dozunu/miktarim dogru yazma

Verilis yolunu dogru yazma

Uygulama sikligin1 dogru yazma

Verilis zamanim dogru yazma

Uygulama h1izin1 dogru yazma

Order edilmeyen ilac1 yazma
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Ek 5. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketi

Liitfen, asagida yer alan anket sorularim1 dogru bulma diizeyinize gore isaretleyiniz. Ornegin, ifade hakkinda

kararsizsaniz; “Ne Katiliyorum, Ne Katilmiyorum” secenegini, ifadeye kesinlikle katiliyorsaniz “Tamamen

Katiltyorum” se¢enegini “\jle isaretleyiniz.

e “Hasta Giivenligi”, tedavi ve/veya diger hizmetlerden kaynaklanan hasta yaralanmalari ya da istenmeyen

olaylardan kagmma ya da korunma anlamma gelmektedir.

e “Olay”, hastanin zarar gormesiyle sonuglansin ya da sonuglanmasin, herhangi bir hata tiirii, kaza ya da sapma

olarak degerlendirilmektedir.
Genel olarak hasta giivenligini, biriminiz acisindan derecelendiriniz.

O Cok Iyi O Iyi O Orta O Kotii O Cok kétii
=
=8| 3
= e E < E
. [Z] ‘.a' N
RAPORLANAN OLAYLARIN SIKLIGI < CZ‘ ;’: ) ;
Asagidaki ifadeler hangi siklikta biriminizde gergeklesmektedir? 8* =

Bir hata gergeklestiginde, fakat hastayr etkilemeden dnce fark edilip diizeltildiginde, bu
durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Bir hata gergeklestiginde, ancak bunun hasta agisindan olasi bir tehlikesi yoksa, bu
durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Bir hata gergeklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde olmasina ragmen, zarar
vermeden atlatilmigsa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

YONETIM VE ILETiSIiM

Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel dzgiirce fikirlerini
iletir.

Bu birimde olusan hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz.

Personelin alinan karar ve uygulamalar1 sorgulama 6zgiirliigii vardir.

Bu birimde, tekrarlamamast i¢in hatalar1 6nleme yollarini tartigiriz.

Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda, amirim takdir eder.

Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel dnerilerini ciddiyetle ele alir.

GENEL GUVENLIK ALGISI

Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla vazgegilmez.

Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir.

Bu birimde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir.

Hatalarin olugsmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur.
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ORGUTSEL OGRENME

Tamamen Katiliyorum

Katillyorum

Ne Katihiyorum,

Ne Katilmiyorum

Katilmiyorum

Tamamen Katilmiyorum

Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢aligmalar yapmaktayiz.

Hatalarimizdan ders aliriz.

Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini
degerlendiririz.

TAKIM CALISMASI (BIRIMDE)

Bu birimde Insanlar birbirini desteklemektedir.

Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek igin bir takim gibi calisiriz.

Bu birimde, herkes birbirine sayg1 gostermektedir.

HATALARIN DEGERLENDIRILMESI

Personel yaptig1 hatalarm, kendi aleyhine kullanildigmn: diisiiniir.

Herhangi bir olay rapor edildiginde, olaym kendisi degil, hataya yol acan kisilerin rapor
edilecegi diisiiniiliir.

Personel yaptig1 hatalarm siciline isleneceginden endise duyar.

PERSONEL

Is yiikiinii paylasacak yeterli personelimiz vardir.

Hasta bakimi i¢in fuzuli olarak, gereginden fazla personel takviyesi aliriz.

Daha ¢ok isi daha hizli yapabilmek igin, siirekli asir1 yogun bir tempoda ¢aligmaktayiz.

HASTANE YONETIMIi

Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢alisma ortamini saglamaktadir

Hastane yonetimi i¢in, hasta giivenligi en dncelikli konudur.

Hastane ydnetimi, sadece ters bir olay oldugunda hasta giivenligi ile ilgileniyor izlenimi
vermektedir.

BiRIMLERARASI iLISKILER

Birlikte ¢alismasi gereken birimler arasinda, iyi diizeyde isbirligi bulunmaktadir.

Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi saglamak igin, birlikte uyum iginde
¢aligmaktadir.

Hastane birimleri birbirleriyle esglidiimlii (koordinasyonlu) ¢alismamaktadir.

GOREYV DEGISiMi

Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir.

Hastanede sorunlar genellikle birimlerarasi bilgi aligverisi sirasinda, ortaya ¢ikmaktadir.
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Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir.

GENEL

Genel olarak, ¢ocuk hastaliklar1 biriminde kalite yonetimi sistemi vardir.

Genel olarak, ¢ocuk hastaliklar1 biriminde kaliteli bir hizmet sunulmaktadir.

Genel olarak, hasta giivenligi ¢ocuk hastaliklar1 birimi agisindan 6nemlidir.

Genel olarak, kalite yonetim sistemi hasta giivenligini olumlu etkiler.
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Ek 6. Pediatrik ila¢ Bilgileri Protokolleri

PEDIATRIK iLAC BILGILERi PROTOKOLLERI

l e l _

- FENTANIL
. FUROSEMID

KALSIYUM GLUKONAT

KARNITIN

KLARITROMISIN

MEROPENEM

N N N () [\

PENISILIN G —AQUEOUS POTASYUM
VE SODYUM

30 ||[PENISILIN G—BENZATIN
31 ||[PENISILIN G—PROKAIN
32 ||PENISILIN V

SEFAZOLIN
35 || SEFUROKSIM
36 ||SEFTRIAKSON
37 ||SEFEPIM
38 ||SEFIKSIM
39 |[SEFOTAKSIM
SEFTAZIDIM

VALPROIK ASID

44

VANKOMISIN

gorsellestirilmistir.

*Tablolarin renklendirilmesi ALFABETIK olarak yapilmistir. Her harf farkh bir renkle
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Ek 7. Standart ila¢ Uygulama Zamanlar Protokolii

Standart Ila¢ Uygulama Zamanlan1 Protokolii

1x1 (Gilinde bir kez) 10:00

2x1 (Giinde iki kez) 10:00- 22:00

2 x 1 (Giinde iki kez) Diiiretikler i¢in 10:00- 18:00

2 x 1 (Giinde iki kez) yemeklerle birlikte 08:00 — 17:00

3 x 1 (Giinde ii¢ kez) 08:00 — 14:00- 22:00

3 x 1 (Giinde ii¢ kez) yemeklerle birlikte 08:00 -12:00 — 17:00

3 x 1 (Giinde ii¢ kez) yemeklerden sonra 09:00 — 13:00 — 18:00

3 x 1 (Giinde ii¢ kez) yemeklerden énce 07:00 — 11:00 — 16:00

4 x 1 (Giinde dort kez) 08:00 — 12:00 — 16:00- 22:00

4 x 1 (Giinde dort kez) yemeklerden sonra ve yatmadan 6nce 09:00 — 13:00 — 18:00- 22:00

4 x 1 (Giinde dort kez) yemeklerden dnce ve yatmadan 6nce 07:00- 11:00 — 16:00- 22:00

Her iki saatte bir 00:00- 02:00- 04:00 -06:00- 08:00- 10:00 — 12:00 — 14:00 — 16:00- 18:00 —20:00
—22:00

Her tig¢ saatte bir 00:00- 03:00 — 06:00 — 09:00 — 12:00 — 15:00 — 18:00 — 21:00

Her dort saatte bir 02:00 — 06:00 — 10:00 — 14:00 — 18:00 — 22:00

Her alt1 saatte bir 06:00 — 14:00 — 22:00

Her 12 saatte bir 08:00 — 20:00

Digoxin (Lanoxin) uygulama zamani 14:00

Warfarin (coumadin) uygulama zamani 18:00

Kan diizeyi izlenmesi gereken ilaglar i¢in (vancomycin gibi) kan degeri sonucu geldiginde saat

planlamasi yapilir.

Antibiyotiklerin ilk dozu uygun olan zamanda (hemen) baslandiktan sonra ikinci dozu ilag
uygulama zaman: listesinde uygun olan zamanda uygulanabilir. Ikinci dozun standart zaman
listesinden uygun zamanda uygulanmast tigiincii dozun diizenli standart zamanda verilmesini
saglayacaktir.

Not: Cerrahi girisim durumunda ikinci antibiyotik dozu standart ila¢ uygulama zamanindan daha
erken uygulanabilir. Ornegin preop antibiyotik dozu saat 09:00 da ise postop ilk doz 14:00 da

uygulanabilir. (biitiin postop antibiyotik dozlar: 24 saatten 6nce tamamlanmalidir)
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Ek 8. ila¢ Uygulamasi Kontrol Listesi

ILAC UYGULAMASI KONTROL LIiSTESI

ILAC TIPi

KONTROL NOKTALARI

Sik kullanilan ilaglarda
(antibiyotik ve antipretik gibi)

O Ilacin ismi ve kullanim amacni1 kontrol et

[0 Hastanm ismini kontrol et

O Cocugun kilosu ve uygun dozu kontrol et

O llag alerjisi ya da duyarlihgmi kontrol et

O Diger ilaglarla Dbirlikte alindiginda kontrendikasyon
durumunu kontrol et

O Giivenli ilag wuygulama prosedir ve politikalarina

uygunlugunu kontrol et

Daha az siklikta kullanilan
ilaglarda (immunosupresan,
antineoplastik ve kardiyolojik

ilaglar)

O Ilacin ismini, dozunu, uygulama siiresinin uygunlugunu
doktora birlikte kontrol et

[0 Hazirlama asamasinda ¢ift kontrol uygula

O Ilag ilag etkilesimini, izlenmesi gereken istenmeyen

etkilerin olup olmadig1 gozlemle

Pediatrics, 2003
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Ek 9. Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi

GUVENLI iLAC UYGULAMA ENSTITUSU (ISMP)

Yiiksek riskli ilaglar hata yapildiginda hastaya 6nemli derecede zarar veren ilaglardir. Bu

ilaglar istemlerinin, hazirlama ve uygulamalarinin standartlagtirilmasi ve ¢ift kontrol gibi giivenli

ilag uygulama prosediirlerini gerektirmektedir.

YUKSEK RiSKLi ILACLAR

YUKSEK RiSKLI ILACLAR

IV Adrenergik Agonistler, (Epinephrine gibi)

IV Amiodarone

IV Adrenergik Antagonistler, (Propranolol gibi) Kolsisin Enjeksiyon

Genel, Inhale ve IV Anestetik Ajanlar, (Propofol Diisiik Molekiiler Agirliklt Heparin
gibi) Enjeksiyonu

Kardioplejik Solusyonlar IV Heparin

Parenteral ve Oral Kemoterapotik Ajanlar

Subkutan ve IV Insulin

Hipertonik Dextroz (% 20 ya da daha fazla)

IV Lidokain

Peritoneal ve Hemodiyaliz Solusyonlari

Magnezyum Sulfat Enjeksiyonu

Epidural ya da Intratekal ilaglar

Onkoloji Disinda Kullanimda Oral
Methotrexate

Glikoprotein Inhibitorleri (Eptifibatide gibi)

Nesiritide

Oral Hipoglisemikler

Nitroprusside Sodium Uygulamasi

IV Inotropik Ilaglar (Digoxin, Milrinone)

Konsantre Potasyum Klorid Uygulamasi

Ilaglarin Liposomal Formlar1 (Liposomal
Amfotericin B gibi)

Potasyum Fosfat Enjeksiyonu

IV Sedatif Ajanlar (Midazolam gibi)

Hipertonik Sodyum Klorid Enjeksiyonu ( %
0.9 ‘dan Yiiksek Konsantrasyonda)

Oral Sedatif Ajanlar (Cloral Hydrate gibi)

IV ve Oral Narkotikler/Opiyatlar, (Likid
KonsantrEler, Hemen Ve Yavasg Salinimli
Formiilasyonlar)

Noromuskuler Bloke Edici Ajanlar
(Succinylcholine gibi)

IV Radiokontrast Ajanlar

Warfarin

IV Trombolitikler/Fibrinolitikler (Tenecteplase
gibi)
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Ek 10. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anketinin Alt Boyut Maddelerine Verilen Olumlu Yanit

Yiizdeleri
Alt Boyutlar ve Maddeleri Girisim Girisim
Oncesi % Sonrasi %
Raporlanan Olay Sikhg1 13 13
Bir hata gergeklestiginde, fakat hastay1 etkilemeden 6nce fark 13 13
edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir
Bir hata gergeklestiginde, ancak bunun hasta a¢isindan olas1 bir 13 13
tehlikesi yoksa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir
Bir hata gergeklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde 13 13
olmasina ragmen, zarar vermeden atlatilmigsa, bu durum hangi
siklikta raporlanmaktadir
Yénetim ve Iletisim 53 68
Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, 40 60
personel 0zgiirce fikirlerini iletir.
Bu birimde olusan hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz. 100 100
Personelin alinan karar ve uygulamalari sorgulama 6zgiirligii 40 60
vardir.
Bu birimde, tekrarlamamasi i¢in hatalar1 6nleme yollarimi 40 60
tartigiriz.
Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda, amirim (sorumlu 50 60
hemsire) takdir eder.
nirim (sorumlu hemsire) hasta giivenligi ile ilgili personel 50 70
onerilerini ciddiyetle ele alir.
Genel Giivenlik Algis 24 53
Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla 24 53
vazgegilmez.
Daha ciddi hatalarin olmamasi1 tamamiyla sans eseridir. 24 53
1 birimde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir. 24 53
Hatalarin olusmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz 24 53
mevcuttur.
Orgiitsel Ogrenme 12 39
Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢alismalar 12 63
yapmaktayiz.
italarimizdan ders aliriz. 16 29
Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda, 8 25
degisikligin etkinligini degerlendiririz.
Ekip Calismasi 52 71
1 birimde insanlar birbirini desteklemektedir. 52 71
Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi 52 71
caligiriz.
1 birimde, herkes birbirine saygi gostermektedir. 52 71
Hatalarin Degerlendirilmesi 20 31
rrsonel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini diisiiniir. 20 31
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Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi degil, hataya
yol acan kisilerin rapor edilecegi diisiiniiliir.

rrsonel yaptig1 hatalarin siciline isleneceginden endise duyar.
Personel

yukiinii paylasacak yeterli personelimiz vardir.
Hasta bakimi i¢in fuzuli olarak, gereginden fazla personel
takviyesi aliriz.
Daha ¢ok isi daha hizli yapabilmek i¢in, siirekli asir1 yogun bir
tempoda calismaktayiz.
Hastane Yonetimi
Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢aligma ortamini
saglamaktadir

astane yonetimi i¢in, hasta giivenligi en 6ncelikli konudur.
Hastane yonetimi, sadece ters bir olay oldugunda hasta giivenligi
ile ilgileniyor izlenimi vermektedir.
Birimlerarasi iliskiler
Birlikte c¢aligmasi gereken birimler arasinda, iyi diizeyde
isbirligi bulunmaktadir.
Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi saglamak igin,
birlikte uyum i¢inde ¢aligmaktadir.
Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimlii (koordinasyonlu)
calismamaktadir.
Gorev Degisimi
Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde
kaybolmaktadir.
Hastanede sorunlar genellikle birimleraras1 bilgi aligverisi
sirasinda, ortaya ¢cikmaktadir.
Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun
yaratmaktadir.
Genel
Genel olarak, g¢ocuk hastaliklar1 biriminde kalite yOnetimi
sistemi vardir.
Genel olarak, ¢ocuk hastaliklar1 biriminde kaliteli bir hizmet
sunulmaktadir.
Genel olarak, hasta giivenligi cocuk hastaliklar1 birimi a¢isindan
onemlidir.
Genel olarak, kalite yonetim sistemi hasta gilivenligini olumlu
etkiler.
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Ek 11: ila¢ Uygulama Hatalarma Yol A¢an Faktorlere Iliskin Diger Hemsire ifadeleri

Hataya Yol Acan Faktorler

Hemsirelerin ifadeleri

Is ortamm | Is yiki

Su an ben burada mekanik hemsireyim. Is yetistiriyorum. Saga
doniiyorum bir ig sola doniiyorum bir is bakiyorum arkadan
anneler sesleniyor onden yeni hasta yatiglar: falan derken

rutinlerimi zor yetigtiriyorum

Hasta
populasyonunun
genis olmasi

Yenidogan, yogun bakim, immobil hastalar, biiyiik cocuklar,
addlesanlar, kiigiikler, onkoloji hastalar: yani ¢ok yorucu,

ideal bir servis degil

Acil durumlar

ventolin uygulayacaktim doktor geldi cabuk makinalar
hazirlayin iki hastayida entiibe ediyoruz dedi. Benim tedavim

ortada kald:

Fiziksel kosullar

ben hastadan hastaya gegtigimde ellerimi yikamak isterim
kurulamak isterim odalarda mutlaka bize ait lavabonun,

sabunun ve kurulama havlusunun bulunmasi gerekli ama yok

Hasta odalarinin
uzak olmasi

Zaten 10-12 hastaya bakiyorum, birde hastalarim klinigin iki
koridorunda, birbirine uzak odalarda oldugunda ¢ok zor

oluyor

flaglarin diizenli
olmamast

ila¢ hazirlama odasi diizenli degil tabletleri bile
karistirabilirsiniz. Riskli olan ilaglar: daha dikkatli yapmay:i

diisiindiiren bir uyarici olsa.

flag hazirlama

Tedavi odast o kadar kiiciik ki ila¢c hazirlarken birbirimize

odasimn kiigiik R o .

olmas1 temas etmemek miimkiin degil. Bir ilaci almak igin
uzantyorsun iki kigiyi birden rahatsiz etmek zorunda
kaliyorsun

Dikkatin “ayni anda dort bes hemsire tedavi hazirlyyoruz. Bu arada

dagilmasi

damar yolu igin ya da acil bir sey oldugunda doktorlar,
refakatciler geliyor, tepsiyi birakip gitmek zorunda kaliyorum

dondiigiimde yeniden hesapliyorum ya da bunun igin zamanim
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bile olmuyor”

Bilgi Doktor dopamin, dobutamin infiizyon basliyoruz hemsgire

kaynaklarinin ) )

yetersizligi hanim dedi ben vademecumu agtim baktim ama bana yetmedi
oradaki bilgiler

Gorev Diger isler ben ayni zamanda kiivézde temizliyorum. kiivez silecegimize o

cocugun bakimni yapsak, viicudunu silsek. tedavi giderleri
isaretliyoruz mesela akgsamlar: o tedavi giderlerini ben neden
isaretliyorum bu sekreterin gorevi
ilag girecegim diye ugrasiyorum mesela oradan ¢ocugumun
tedavisi akstyor mesela 14 de diyelim bir hasta yatisi oldu ben
orda ilag gircem diye ugrasiyorum hasta karsiliycam diye
ugragryorum ¢ocugun tedavisini 15 de yapiyorum ama benim
oraya parafimi ne diye atiyorum 14 atiyorum 14.:30 atiyorum
yani yinede 15 de yapmis olsam bile cocugun 1 saat tedavisi
aksamis oluyor

Hasta hasta dagiliminin adaletli yapildigina inanmiyorum yeni gelen

dagilimlarinin . .

dengesiz olmast stirekli yogun hastalara bakiyor

Sik nébet tutma | benim ¢alismalarima baktigmizda yaklasik artt  30-32

nébet/calisma o : . e

sayist fazla saattemiyim oyle bir sey. arti 32 ile ¢alismak ¢ok kotii, ¢cok
Yyorucu.

Calisma bu kadar uzun siire ¢aligmak ¢ok yorucu, sadece kendimden

saatlerinin .. . . o .

uzunlugu degil diger hemsirelerden de biliyvorum. lIse gelmek
istemediklerini soyliiyorlar

Doktor Sozel ilag istemleri cok oluyor. Ibufiofenler, calpoller zaten

istemlerinin sozel ) . .

verilmesi genellikle sozel veriliyor

Yonetim | Birimlerarasi bazen isler yogunlastiginda baska servislerden destek hemsire
destek

gonderiliyor. Ama gelen hemsire servisin rutinlerini de

bilmiyor, pediatrik dozlarin nasil hazirlanacagini da.
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Dolayisiyla onun hastasinin tedavilerini de biz hazirliyoruz

Standart eksikligi | [V ila¢larin kag¢ cc ile sulandirildig: belli degil herkes farkh
standart yok
Klinikte ila¢larin sulandirildiktan sonra bekleme siiresi belli
degil standart yok. Ne yapmam gerektigini bilemedigim
durumlar oluyor

Suglanma Hata yaptigimizda oluyor bazen. Cok biiyiik hatalar degil,

korkusu hastanin yasamini tehlikeye atmiyorsa bunu paylasmiyoruz.
Ben su¢lanmaktan korktugum igin paylasmiyorum.

Deger moralim ¢ok bozulmustu, hi¢hir kidemli bana zaman ayiwrmadl,

verilmedigini . ) ) ) .

hissetme bunu isttekilerle konusmak istedim ama bunun icin zaman
ayrilmads, gegistirildi

Klinige Ben servise bagladigimda ayni preseptorle calisamadim hig.

uyumlandirmanin ) . .

yetersizligi Her ¢alismamda baska bir kidemliyle ¢alistim. Herkesin
calisma tarzi farkly, bu benim uyumumu zorlastirdi

Hemsire | Tiikenmislik eve gidipte yeni bir seyler okuyup bilgi edinme istegi var ama

cabast giicii hi¢bir seyi kalmamis durumda. Tiikenmislik
yasryorum.

MojtiVjavsyon Ben bu serviste yogun bakim hastalarina da bakiyorum ama

cksikligi yogun bakimda ¢alisan hemgireler kadar doner sermaye
almiyorum. Bu benim motivasyonumu kirryor.

Egitim ilaglar konusunda bilgi verilmedi yani lisansta da verilmesi

yiiksek Lisansta da verilmedi slaytlar halinde hocalar
gegiyorlardi ama bir de ¢calismamishgin verdigi eksiklikti
onlart algilayamiyorduk irdeleyemiyorduk aklimizda
tutamiyorduk. Su anda bana dolantin, dobutamin ne desen ben
hemen ne oldugunu séylerim ama yiiksek Lisansta bana hoca

anlatiyordu orda ben 6yle es geciyordum

Ise yeni baglama

ila¢ hazirlamamiz gerekiyor birde sey takacaktik ambizom
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takacaktik onemli bir ila¢ oldugunu diistindiigiim icin dedim ki

ben boyle boyle bir ilag hazirlayacagim ama ben hig

hazirlamadim
Matematik “benim hesaplamama gore ¢ocuk oldugu icin ¢ok kiigiik bir
Becerileri doz iki dizyem yapiyor bu iki dizyemi elli ccye tamamlamamiz
gerekiyor dedim, 2 cc bu zaten sulandirilmis bir sey ama bunu
50 cc ye nasil tamamlayacagiz”
Temel ben hastanin ne kadar yemek yedigine bakiyorum,
gereksinimleri kaydediyorum ama ben ag¢ geziyorum oglen yemegine
karsilayamama

gitmemis oluyorum

Ekip isbirliginin

Ben iglerimi yetistirmek igin kostururken, bazi arkadaslarim

olmamasi hemgire odasinda oturuyor, yardim etmiyor
Dinlenme Dinlenmek igin hi¢ zamanimiz yok, ne zaman bir ¢ay i¢mek
stiresinin icin hemgire odasina otursam mutlaka bir anne gelip bir sey
olmamasi istiyor ve ben dinlenemeden kalkiyorum
Hasta Pediatrik Pediatrik formlarin ¢ikmasi gerekir en azindan ikiye bolerek
ozellikleri | dozlarm olmali, ikiye bélerek derken tabletleri ikiye bolmek degil de
olmamasi doz dyle bir ayarlanmali ki ¢ocuga verilecek hali maksimum 2
kati elimizde olmali
Ilag say1sinin Hasta sayimin fazla olmast bir yana hastalarm ilag sayilarida
fazla olmasi ¢ok fazla, bir giinde yiize yakin ilag hazirladigim oluyor
Aracglar Inflizyon Infiizyon pomapasinda sekonderden ilag uygularken doz kayb:
pompasinin

uygun olmamasi

oluyor. Ilag makinede kaliyor ve eksik doz vermis oluyorum.

Araglarin
yetersiz olmast

Hastaya kalsiyum uygulayacagim ya birinin apexten nabzi
dinlemesi gerekiyor zaten ikinci kigi yok ya da monitérize

etmek lazim ama monitorde yok
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