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PEDIATRI HEMSIRELERININ iILAC HATALARINI BILDIRME

DURUMLARI iLE TIBBi HATALARDAKI TUTUMLARI ARASINDAKI

ILiSKi

I. GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi:

flag hatalar1 tibbi hatalar i¢inde onemli bir yere sahiptir. Her yil 672.000
hastanin yaralandigi ve 98.000 hastanin Onlenebilir ila¢ hatalar1 nedeniyle oldiigi
bildirilmistir (1). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) ila¢ hatalarmin bildirilmesine
yonelik yayimladigi kitabinda geligsmis lilkelerde her on hastadan birinin hastane
stirecinde hatalar ya da yan etkiler nedeniyle yaralandigi, bu oranin gelismekte olan
iilkelerde daha yiliksek oldugu ve cocuklarin da bu agidan daha riskli oldugu
vurgulanmustir (2). Tlag hatalar1 6zellikle cocuk hastalarda &nlenebilir 8liim nedenleri
arasinda yer almaktadir. Cocuklarin biiyiime ve gelismesindeki farkliliklar,
eriskinden farkli fizyolojik ve psikolojik 6zelliklere sahip olmas1 gibi nedenlerle ilag
hatalarina maruz kalma ve ila¢ hatalarindan zarar gérme riskleri daha yiiksektir (3).
Onlenebilir ilag hatalar1 insan sagligmi olumsuz etkilemesinin yaninda saglik
alanindaki maliyeti de arttirmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 2013
yilinda yayinlanan rapora gore Onlenebilir ila¢ hatalarinin maliyeti ortalama 20
milyon dolardir (15-28 milyon dolar arasinda) (4). Avrupa Ilag Kurumu da
Onlenebilir ila¢ hatalarinin Avrupa iilkelerindeki tahmini yillik maliyetini 4.5-21.8

milyar Euro oldugunu bildirmistir (5).

Ilag hatalarinin nedenlerini etkileyen bir ¢ok faktdr bulunmaktadir. Hatalar
sistem kaynakli ve insan kaynakli sebeplerin birlesmesiyle meydana gelir (1,6).
llaglarin hazirlanmasi igin uygun ortamin, politika ve prosediirlerin olmamasi,
olumsuz ¢alisma Kkiiltiiri, saglik calisanlar1 arasinda etkili iletisimin olmamasi,

ilaglarin yazildig1 sistemin yetersiz olmasi, yorgunluk, egitim ve deneyim gibi pek



cok faktor ilag hatalarinin meydana gelmesinde rol oynar (7,8,9). Ayrica kullanilan
ilaglarin pediatrik formlarinin olmamasi, ilaclarin dozlarinin ¢ocuklarin kilosuna gore

hesaplanmasi gibi 6zel durumlar da ilag hatalarina neden olabilmektedir (8).

Tedavi olmak amaciyla hastaneye basvuran hastalarin ila¢ hatalar1 nedeniyle
zarar gormesini Onlemek, saglik hizmeti sunanlarin temel gorevidir. Hatalar
azaltmaya yonelik en 6nemli yontem ise hatalarin bildirilmesini ve analiz edilmesini
saglamaktir (10). Ilag hatalarinin  bildirilmesine iliskin yapilan calismalar
incelendiginde, ila¢ hata bildirimlerinin yetersiz oldugu ve hatalarin tamamin
yansitmadigr goriilmektedir (11). Hemsirelerin ¢esitli nedenlerle ila¢ hatalarin
bildirme egiliminde olmadiklar1 tespit edilmistir (9). Yilmaz (12) hemsirelerin
%29.9’unun hata bildiriminin olumsuz sonuglarindan korktuklari i¢in, %64.2’sinin
ise ilag hatas1 sonucunda hastaya bir sey olursa hemsirelerin suglanacagindan dolay1
ilag hatalarim bildirmede isteksiz davrandiklarini belirlemistir. flag hatalarina yénelik
hemsirelerin algilar1 konusunda Manal and Hanan’in (7) yaptig1 calismada,
hemsirelerin  yonetici hemsirelerden korktuklar1 i¢in baz1 ilag hatalarmi
bildirmedikleri tespit edilmistir. Wang et.al. (13) son bir yilda hemsirelerin
%350.9’unun ilag hatalarini bildirmediklerini, hastane bildirim sistemine bakildiginda
da ila¢ hatasini bildirdigini sdyleyenlerin bir kisminin ise gergekte ila¢ hatasi

bildiriminde bulunmadiklarini tespit etmislerdir.

Tiirkiye’de kamu, iiniversite ve 0Ozel tiim hastanelerde, hatalarin
bildirilmesine yonelik glivenlik raporlama sistemleri kurulmustur (14). Ancak veriler
tek bir merkezde toplanarak degerlendirilmemektedir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarda
ne oranda ila¢ hatasi meydana geldigi, yaralanma ya da 6liim goriiliip goriilmedigi,
meydana gelen ilag hatalarinin ne kadarmin bildirildigi sinirh sayida yapilmis olan
bireysel ¢alismalardan elde edilebilmektedir. Unsal Altan ve arkadaslarmm (15) bir
iniversite hastanesinde hasta gilivenligine yonelik yaptiklar1 ¢aligmada hemsirelerin
%83.1’inin son 12 ayda hi¢ hata bildirimi yapmadiklar1 belirlenmistir. Bagbakkal ve
arkadaslar1 (16) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da hemsirelerin hatali olay

bildirimlerinin ¢ok eksik oldugu saptanmistir.



[lag hatalar1 nedeniyle olusan zarar, ¢ocuk hastalar1 daha fazla olumsuz
etkilemektedir. Cocuk hastalarin ila¢ hatalarina maruz kalmalarini 6nlemek i¢in ilag
hatalarinda kok neden analizi yapmayir saglayacak bildirimlerin arttirilmasi
gerekmektedir. Bu amacgla pediatri hemsirelerinin hata bildirimi konusundaki
bilgilerini ve tutumlarm belirleyen ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ulkemizde bu
yonde yapilmis ¢aligmalar sinirli sayidadir. Bunlar arasinda Toriiner ve Uysal (2012)
ile Ozkan ve ark. (2013)’ 1n yaptig1 calismalar yer almaktadir. Toriiner ve Uysal’in
(17) 119 pediatri hemsiresi ile yaptig1 ¢calismada hemsirelerin %88’inin ila¢ hatasi
bildirimi sistemini kullandigini ifade etmesine ragmen pek ¢ok hatanin cesitli
nedenlerle bildirilmedigi sonucuna varmistir. Hemsirelerin %52.9°u hastada olumsuz
bir durum gelisirse suglanacaklari icin, %50.4’1 giiven kayb1 ve % 42’si disiplin
islemi uygulanmasindan korktuklar1 i¢in ilag hatalarini bildirmediklerini ifade

etmislerdir.

Bu caligmayla pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalar1 ve bildirimi konusundaki
tutumlarinin belirlenerek, yoneticiler tarafindan bildirimi arttirmaya yonelik gerekli
diizenlemelerin yapilabilmesi ve olumsuz kosullarin giderilebilmesi igin veri

saglanmas1 hedeflenmektedir.

1.2.Amac:

Bu arastirmanin amaci; pediatri hemsirelerinin ilag hatalarini bildirme durumlar ile
tibbi hatalardaki tutumlar1 arasindaki iligskinin aciklanmasidir. Calismanin ikincil
amaglart; pediatri hemsirelerinin ilag hatalar1 konusundaki bilgileri, ila¢ hatalarini
bildirme/bildirmeme durumlarinin ve nedenlerinin saptanmasi, ila¢ hatalar1 goriilme

sikilig1 hakkindaki goriislerinin belirlenmesidir.

1.3.Arastirma Sorulari:

1. Pediatri hemsirelerinin ilag hatalar1 ve raporlanmasi gereken durumlar
konusundaki bilgileri nasildir?
2. Pediatri hemsirelerine gore ilag hatalarinin nedenleri nelerdir?

3. Pediatri hemsirelerine gore ilag hatalari ne siklikta gergeklesmektedir?



. Pediatri hemsireleri ne siklikta ila¢ hatasi bildirimi yapmigtir?

. Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalarini bildirmeme nedenleri nelerdir?

[la¢ hatalarmm bildirilme/bildirilmeme durumlari ile tibbi hatalardaki

tutumlar1 arasinda iliski var mi1?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hasta Giivenligi:

Hastalarin tedavisinde temel ilke Hipokrat’in milattan 6nce 400’lerde
sOyledigi gibi dnce zarar vermemektir (12). Ancak saglik hizmetlerinin karmasik bir
hal almasi, saglik teknolojilerinin hizla geligsmesi, saglik ihtiyaclarinin artmasi hasta
giivenligi sorunlarina neden olabilmektedir (18). Hasta giivenligi “saglik
hizmetlerine bagli hatalarin ve hatalarin neden oldugu zararlarin yok edilmesi”
seklinde Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation -NSPF)

tarafindan tanimlanmustir (19).

Tarihte yasanan bazi 6nemli olaylar hasta gilivenliginin gelismesine katki
saglamistir. 1850’lerde yasanan Kirim Savasi sirasinda hemsire Florance
Nightangale askeri hastanelerdeki mortalite oranlarini tespit etmistir (6). Bir cerrah
olan Ernes Codman 1912 yilinda hastalarin sonuglarini izleyerek sorunlarin hastadan
mi, klinisyenden mi, yoksa sistemden mi kaynaklandigini1 belirlemeye ¢alismis ve
tibbi hatalara yonelik ilk calismayr baslatmistir. Amerikan Cerrahlar Birligi
tarafindan 1917 yilinda uygulamaya konulan saglik hizmetlerinde hasta giivenligi
programi ile kurumsal anlamda hasta giivenligi uygulamalar baglatilmistir (12,6).
Hasta giivenligi c¢alismalart daha sonra 1951 yilinda Hastaneler Akreditasyonu
Birlesik Komisyonu (JCAHO-Joint Comission Accreditation  for Healthcare
Organization) adiyla kurulan ve 1999 yilindan itibaren ABD disindaki iilkelere de
hasta giivenligi ve akreditasyon hizmeti veren Uluslararasi Birlesik Komisyon (JCI-
Joint Comission of International) tarafindan devam ettirilmistir (12,20). JCI her yil
hasta gilivenligi hedeflerini belirlemektedir. 2015 yili Ocak ayinda yayimlanan
hedefler (National Patient Safety Goals-NSPG); hastalarin dogru tanimlanmasi,
caliganlar arasinda etkili iletisimin saglanmasi, ilaglarin giivenli kullanimi, giivenlik
alarmlarmin kullanimi, enfeksiyonlarin Onlenmesi, hasta giivenligi risklerinin

tanimlanmas1 ve cerrahideki hatalarin 6nlenmesidir (21).

Hasta giivenligi ile ilgili hiikiimetlerin ve saglik kurumlarinin ciddi 6nlemler
almaya baslamasi1 Amerika ilag Kurumu’nun (Institue of Medicine-IOM) ilk

raporunu yayimlanmasindan sonra gerceklesmistir. IOM, 10-12 yillik 30 yaymi



incelemesinin ardindan 1999 yilinda “To Err is Human: Building a Safer Health
System (Hata Yapmak Insana Ozgiidiir: Daha Giivenli Bir Saglik Sisteminin
Kurulmasi) isimli ilk raporunu yaymmlamistir (22,23). Raporun sonucuna gore
ABD*de her yil 44.000-98.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle hayatin1 kaybetmekte
oldugu ve bu saymin meme kanserine ya da motorlu tasit kazalarima bagh

6limlerden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (24).

Ik yayimlanan bu rapordan sonra iilkeler saglik alaninda ciddi degisimler
izlemistir. [OM’un 2001 yili raporunda kaliteli saglik hizmetinin alt1 temel unsuru
belirlenmistir. Bunlarin ilki ve en Onemlisi hasta giivenliginin saglanmasidir.
Digerleri etkili bir saglik hizmeti, hasta merkezli bakim, saglik hizmetinin
zamaninda, verimli ve esit sunulmasidir (25). IOM’un 2003 yilinda yayimladig
diger raporunda, saglik hizmetlerinde kalite agisindan 6ncelikli 20 alandan {i¢ tanesi
hasta giivenligi ile ilgilidir. Bu alanlar ila¢ yonetimi, hastane enfeksiyonlar1 ve yash

sagligidir (26).

Ulkemizde hasta giivenligi ve kalite ile ilgili calismalar 2003 yilinda Saglikta
Doniisiim Projesi ile baslamistir (27). Saglik Bakanlig1 Strateji Gelistirme Baskanlig
blinyesinde, 2007 yilinda, Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Baskanligi kurulmustur. 2012 yilindan itibaren de Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirligi catis1 altinda “Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi” olarak
gorevini devam ettirmektedir. Saglik Bakanligi 2009 yilinda “Saglik Kurum ve
Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenligi’nin Saglanmasi ve Korunmasma Iliskin
Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig’i ve 2011 yilinda da “Hasta ve Calisan
Giivenliginin Saglanmasina Dair Yonetmeligi” yayimlamistir. Bu yonetmelikle hasta
giivenligine yonelik temel c¢ergeve belirlenmistir (28,18). Saghk kurum ve
kuruluglarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi amaciyla, 06.08.2013 tarihinde
hasta giivenligi, calisan giivenligi, hasta memnuniyeti ve ¢alisan memnuniyetini esas
alan Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik yayimlanmig, Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair
Yoénetmelik yiiriirliikten kaldirilmistir (28). Ilki 2008 yilinda yayimlanan Hizmet
Kalite Standartlar1 rehberi ile de hastanelerde yapilmasi gereken hasta giivenligi

uygulamalari maddeler halinde belirlenmistir (29).



2.2. Tibbi Hatalar:

Tibbi hata, “’hastaya sunulan saglik hizmeti esnasinda bir aksamanin neden oldugu
kasitsiz, beklenilmeyen sonuglar” seklinde tanimlanmistir (19). JCAHO tibbi hata
kavramini; “saglik hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir
davranigta bulunmasi, mesleki uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi
sonucunda hastanin zarar gormesi” seklinde tanimlamaktadir. Bir bagka tanimda ise
tibbi hatanin, yalnizca bir girisimin, bir tedavinin ya da uygulamanin yanlis, eksik
yapilmast demek olmadigi, ayn1 zamanda yapilmasi gerektigi halde yapilmayan, ya
da yapilmamas1 gerektigi halde yapilan bir islem anlamina da geldigi belirtilmektedir

(30).

T1ibbi hatalar kok nedenlerine gore ii¢ gruba ayrilir:
> lIsleme bagli hatalar: yanlis islemi yapma
> Ihmale bagl hatalar: dogru islemi yapmama

» Upygulamaya bagli hatalar: dogru islemi yanlis yapma (24).

Leape ve arkadaslari (1993) tarafindan belirlenen ve IOM’un 1999 yilinda
kullandig, tibbi hata siniflamasi ise asagidaki sekildedir.

1.Tam hatalar:

» Tanida hata ya da gecikme

» Endikasyon testlerinin uygulanmasinda basarisizlik

» Gincel olmayan test ve tedavilerin kullanilmasi

» Gozlem veya test sonuglarina gore davranmada basarisizlik
2.Tedavi hatalar:

» Prosediir veya teste bagli ameliyat bagsariminda hata

» Tedavinin uygulanmasinda hata

» Anormal test sonucuna gore tedavi verme veya tedavi etmede Onlenebilir

gecikme olmasi

» Uygun olmayan bakim



3.Onleyici hatalar:

> Onleyici tedavi saglamada basarisizlik

» Tedavinin yeterince takip edilmemesi ve gézlenmemesi
4.Diger hatalar

> lletisim yetersizligi

» Ekipman basarisizligi (23).

Ulkemizde tibbi hatalara yonelik ulusal bir veri taban1 olmamasi nedeniyle tibbi
hatalarin boyutlar1 tam olarak bilinmemektedir (31). Can ve arkadaslar1 (32)
tarafindan hukuka yansimig 30 tibbi hata davasinin incelendigi ¢alismada yanlig
tedavi %47 ile en yiiksek siradadir, 6zen ve dikkat gostermeme %33 oranindadir.
Saygin ve Keklik’in (33) tibbi hata nedenlerine yonelik ¢caligmada katilimeilar en sik
karsilasilan tibbi hatayi ila¢ hatas1 (%35) ve hatalarin birinci sebebinin hekimin
ilgisizligi oldugunu ifade etmislerdir. Gazetelerde yer alan haberlere dayanilarak
yapilan bir ¢aligmada, tibbi hatalar1 yapan kisilerin %65.2’lik dilimini hekimler,
%12.2’sini hemsireler, %9.9’unu hekim ve hemsireler beraber, %2.3’{inii laboratuvar
gorevlileri olusturmustur (34).

Hemsirelerin siklikla karsilastiklar tibbi hatalar ila¢ uygulama hatalari, bakim
standartlarint  uygulamada ve izlemde yetersizlik, iletisimde yetersizlik,
degerlendirme ve kontrol etme becerisinde ihmal ya da yetersizlik, mevcut
protokollere uymama, hasta giivenligi ve koruyuculugu ile ilgili girisimlerin
yetersizligi olarak belirtilmektedir (35). Cup1r ve arkadaslarmin (36) yaptigi
calismada kargsilagilan mesleki hatalar arasinda %47 oramiyla ilag¢ hatalar1 birinci
siradadir. Ozata ve Altunkan (30) tarafindan yapilan bir calismada ise en sik
karsilagilan tibbi hatalar hastane enfeksiyonlari, yatak yaralar1 ve ameliyat sonrasi

komplikasyonlar olarak siralanmistir.



2.3. Ila¢ Hatalar:

IOM’un 1999 yilinda yayimladigi raporda ve JCI'in hedefleri arasinda ilag
giivenliginin saglanmasi énemli bir yer tutmaktadir. IOM raporunun sonucuna gore
ilag hatalarindan etkilenen biiyiik bir popiilasyon vardir ve ilag hatalar1 maliyeti
arttirmaktadir (37). Ila¢ hatasim1 (Medication Error-ME) tanimlamadan 6nce zarar,
advers ilag etkisi (AIE) ve advers ilag reaksiyonunu (AIR) aciklamak yararh

olacaktir.

Zarar: Yaralanma ya da agridan kaynaklanan viicudun yap1 ya da fonksiyonlarinda

meydana gelen fiziksel, duygusal ya da psikolojik bozulmadir (38).

Advers ilag etkisi: Tibbi tedavideki bir ilagtan kaynaklanan zarardir (23). Bir kiside
kullanilan ilacin dozuyla alakali bir zarar meydana gelmistir. Doz hatali da olabilir
normal de olabilir. Biitiin advers ilag etkileri hastaya zarar verir ancak hepsinde ilag
hatas1 yoktur.

Advers ila¢ reaksiyonu: Bir ilacin bir kiside bir hastalifin profilaksisi, tanisi,
tedavisi ya da bir fonksiyonun degistirilmesi i¢in normal dozda kullaniminda ortaya
cikan istenmeyen ve zararh etkisidir (39).Yani advers ilag reaksiyonu advers ilag
etkisinin bir alt grubudur. ilag hatas: yoktur.

Potayansiyel advers ila¢ etkisi/Ramak kala hata (near misses): Yaralanma, zarar
gorme ya da hastalikla sonuglanma ihtimali olan ancak tesadiifen ya da zamaninda
miidahale ile 6nlenen durum ya da olaydir (19).

fla¢ hatasi: ilag hatas1 “bir zarar ya da risk olusturma durumuna bakilmaksizin
ilacin isteminden hastamin izlemine kadar olan siirecte ortaya ¢ikan onlenebilir her
hangi bir olay’’ olarak tanimlanmaktadir (40). Ulusal ila¢ Hatalar1 Bildirim ve
Onleme Koordinasyon Konseyi (National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention-NCC MERP) ila¢ hatasini; "ilacin saghk ¢alisaninin,
hastanin veya iireticinin kontroliinde olmasina ragmen, hastamn ilagtan zarar
gormesine ya da uygun olmayan ilact almasina sebep olan énlenebilir bir olay’ dir
seklinde tanimlamaktadir (41). Ilac hatalar1 ve advers ilag etkileri arasindaki iliskiyi

NCC MERP Sekil 1°de goriildiigii gibi 6zetlemistir.



ILAC
HATALARI

ADVERS iLAG
ETKiSi

Sekil 1.ila¢ hatalar1 ve advers ilag etkileri arasinda iliski
Kaynak:NCC MERP Contemporary View of Medication—Related Harm. A New Paradigma-2015

Zarar Yok: Ilag hatalarinm biiyiik bir kism1 hastaya zarar vermez. Ornegin 25 kg bir
cocuk hastaya giinde iki kez 250 mg dozunda oral amoxisilin verilip, son dozunda
500 mg verilmesi ila¢ hatasidir ancak hastada zarar meydana gelmemistir.
Onlenebilir Zarar: Akut bacak agrisi ile acil servise basvuran 74 yasindaki kadin
hastanin Oykiisiinde uyku apnesi vardir. Opioid kullanimi yoktur. Hastaya
hidromorfon 2 mg intravendz istem yapilmasi ve uygulanmasi sonrasinda solunum
sikintis1 meydana gelmesi, oksijen saturasyonunun 70’e diismesi dnlenebilir hatadir.
Onlenemez Zarar: Advers ilag etkisinin alt grubu olan advers ilag reaksiyonunda da
hastada zarar meydana gelir ancak ilag dagitim, hazirlama, uygulama ya da izlem
asamalarmin hi¢ birinde hatali islem yoktur. Ornegin tibbi dykiisiinde amoxisilin
allerjisi bulunmayan bir hastaya dogru dozda, dogru sekilde ila¢ uygulanip 3.

dozunda dokiintii ve yiizlinde sislik gelismesi Onlenemez bir zarardir (38).
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2.3.1. Ila¢ Hatalarmn Cesitleri:

[lag uygulama siireci ilacin recetelenmesinden hastaya ulastirilmasina kadar devam

eden siirectir ve bes asamadan olusur:

1. flacin recetelenmesi veya istemin verilmesi
2. llacin dagitilmasi

3. Tlacin hazirlanmasi

4. Tlacin uygulanmasi

5.1lacin hastadaki etkilerinin izlenmesi (42).

Yukaridaki asamalar dikkate alindiginda ilaglarin recetelenmesindeki
hatalardan hekimler, dagitilmasi ve hazirlanmasindaki hatalardan hemsire veya
eczacilar, uygulanmasi ve ilacin etkilerinin izlenmesi asamasindaki hatalardan
hemsireler sorumludur (43).

[lag hatalarinin neler oldugu konusunda literatiirde farkliliklar vardir.
Amerikan Hastane Eczacilar1 Toplulugu (American Society of Hospital Pharmacists
-ASHP) 1982 yilinda yaptig1 siniflamada ila¢ hatalarini dokuz grupta toplamaistir,
1993 yilinda ise 12 grupta toplamistir (44,45). NCC MERP ise 13 ila¢ hatasi

tanimlamistir (46). Bu tanimlama i¢inde regeteleme hatasi bulunmamaktadir.
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Tablo 1.ila¢c Hatalarimin Cesitleri ve Tanimlar1

ILAC HATALARI NCC MERP* ASHP** TANIM

1 Regeteleme/istem hatasi X Yanlis ilag secimi (endikasyonlar, kontrendikasyonlar, bilinen alerjiler, tedavinin
sonlandirilmast ve diger faktorler bazinda yanlis ilag secimi), yanlis dozun,
yanlis dozaj formunun, yanlis kullanim sayisinin, yanlis yolun, yanlis
konsantrasyonun, yanlis uygulama hizinin istem edilmesi, doktor tarafindan
ilacin kullanimi1 hakkinda hastanin yanlis bilgilendirilmesi ve yazilan hekim
istemlerinin okunabilir olmamasi istem hatalaridir.

2 Doz atlama hatasi X X Hekim istemindeki ilag dozunun sebepsiz atlanmasidir. Hastanin ilact almayi
reddetmesi ya da kontrendikasyon nedeniyle dozun atlanmasi hata degildir.

3 Yanlis doz X X Regete edilen dozun fazla, eksik ya da tekrar uygulanmasidir. Hastanin klinik
seyrinden dolay1 bazi dozlarin azaltilmasi ya da arttirilmasi hata degildir.

4 Yanlis hazirlama X X Ilag maddesinin yanls formiilasyonda hazirlanmasidir.

5 Yanlis ilag X X Doktor tarafindan istem yapilmayan bir ilacin hastaya uygulanmasidir.

6 Yanlis dozaj formu X X Cesitli formu olan ilaglarin, istem yapilan formu disinda uygulanmasidir.

7 Yanlis teknik X X [lacin uygulanmasinda yanlis teknik ya da prosediir izlenmesidir.

8 Yanlis yol X Recete edilen yoldan farkli bir yoldan ilacin uygulanmasidir.

9 Yanlis oran X Ilacin ¢ok hizl1 ya da ¢ok yavas uygulanmasidir.

10 Yanlis zaman X X Ilaglarin belirlenen program disinda, yanlis zamanda uygulanmasidir.

11 Yanlis stire X [lacin yanls siire boyunca kullanilmasidir.

12 Yanlis hasta X Ilacin yanls hastaya uygulanmasidir.

13 flacin izlenmemesi X X Uygulanan ilaglara kars1 hastanin gosterdigi tepkilerin takip edilmemesidir.

14 Bozulmus ilacin yapilmasi X Tarihi gecmis ya da fiziksel kimyasal olarak tahrip olmus ilacin uygulanmasidir.

15 Uygunsuz hasta davranisi X Hastanin recete edilen ilag tedavisine kars1 uygunsuz davranmasidir.

16 Diger X X Yukarida tanimlanan gruplar i¢inde yer almayan hatalardir.

*National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

** American Society of Hospital Pharmacist
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2.3.2. Ila¢ Hatalar1 Kategorileri:

NCC MEREP ila¢ uygulama hatalarini hastada meydana gelen zarara gore asagidaki
sekilde simiflamistir:

Kategori A: Hata yok, hataya neden olabilecek durum/olay bulunmamasidir.
Kategori B: Hata var, ancak hata hastaya ulasmadig1 i¢in zarar vermemistir.
Kategori C: Hata hastaya ulasmistir, ancak zarar vermemistir.

Kategori D: Hastaya ulasan hata vardir, ancak izlem gerekli olabilecek bir hatadir.
Kategori E: Hastada, ge¢ici zarar olusturan, tedavi veya girisim gerektiren hatadir.
Gegici zarara neden olan hatadir.

Kategori F: Hastanin hastanede kalmasini gerektiren ve gegici zarar veren hatadir.
Kategori G: Hastaya kalic1 zarar veren bir hatadir.

Kategori H: Hastada 6liime yakin olarak sonuglanan ve bireyi hayatta tutmak i¢in
girisim gerektiren hatadir.

Kategori I: Hastanin 6liimiiyle sonuglanan hatadir.

‘ Hata yok
. Hata var, Zarar yok

=) Hata var, Zarar var

Sekil 2. NCC MERP ilag uygulama hatasi siniflandirma indeksi

Kaynak:NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors-2001
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2.3.3. Tla¢ Hatalar1 Sikhigi:
Ilag uygulama hatalarmin goriilme siklig1 cesitli calismalarda gdsterilmistir.

Mayo and Duncan (48) tarafindan 16 hastanede yapilan bir g¢alismada
hemsirelerin %68.3” {inlin ¢alisma hayatlar1 boyunca 2-5 arasi ilag uygulama hatasi
yaptiklar1 sonucuna ulasmistir. Ozkan ve arkadaslari tarafindan (49) ¢ocuk kliniginde

yapilan bir gézlem ¢aligmasinda ise ila¢ hatasi oran1 %28,2 olarak tespit edilmistir.

Merino et. al. (50) Ispanya’da yogun bakim iinitelerinde 1017 hastayla
gerceklestirdikleri calismada hastalarin %358’inin bir ya da daha fazla kez ilag
uygulama hatasina maruz kaldigini tespit etmislerdir. Bu calismada ilag hatasi hizi,
her 100 hasta igin 1.13 olarak saptanmustir. fla¢ hatalari; %34 oraninda regeteleme,
%28 oraninda ise uygulama hatasi olarak goriilmiistiir. Ilag uygulama hatalarinin
%16’sinda hasta zarar gérmiistiir ve hatalarin %82’sinin Onlenebilir hata oldugu
bildirilmigtir. Koumpagioti et. al. (51) 25 calismay1 inceleyerek yaptiklari meta
analiz arastirmasinda benzer sekilde ilag uygulama hatalarinin daha ¢ok regeteleme

ve uygulama esnasinda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir.

Cousins et. al. tarafindan (52) 2005-2010 yillar1 arasinda Ingiltere olay
bildirim sistemindeki 5 437 999 olayin incelendigi ¢aligmada ilagla ilgili olaylarin
%9,6 ile en fazla ikinci sirada oldugu tespit edilmistir. ilag olaylarinin en ok
uygulama (%50) ve receteleme (%18) asamasinda meydana geldigi gozlenmis ve
hatalarin siniflamasinda da ilacin uygulanmamasi %15,58, yanlis doz %15,2 ve
yanlis ila¢ hatasinin %9,28 ile ilk 3 sirada olduklar1 gdzlenmistir. Yine aym
caligmada ilagla ilgi olaylarin %83.46’sinda, hastada zarar meydana gelmedigi tespit
edilmistir.

Stavroidis et.al. (53) ¢alismalarinda, uygulama hatalarimi %48,2, dokiimana
kayit hatalarin1 %18,4, regeteleme hatalarin1 %13.9 olarak ilk sirada bulmuslardir.
Yine aynmi1 ¢aligmada en fazla oranda (%72) hastaya ulasan ancak zarar vermeyen
hatalarin oldugu goriilmiistiir.

Bertsche et.al. (8) hemsirelerin ve annelerin 1164 oral ve gastrik tiipten ilag
uygulamasin1 goézlemleyerek yaptiklart bir bagka calismada hemsirelerin %40.4

oraninda uygulama hatas1 yaptiklarini tespit etmislerdir.
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Amerikan Gida ve Ila¢g Dairesi (Food and Drug Administration-FDA)’nin
1993-1998 yillar1 arasinda yaptigi incelemelerde en sik olarak belirledigi hatalar
uygun olmayan doz (%41), yanlis ilacin verilmesi (%16), ilacin yanlis yoldan
uygulanmasidir (%16) (53). Ates ‘in (25) 2010 yilinda 307 hemsire ile yaptig1 tez
caligmasinda hemsirelerin en ¢ok hata yaptiklar: alanlar soyle siralanmistir; yanlis
doz (%21), yanlis hasta (%18), yanlis yol (%18), yanls ilag (%8). Ozkan ve
arkadaglar1 (48) tarafindan ¢ocuklarda ila¢ uygulama hatalar1 ile ilgili 2013 yilinda
yapilan ¢alisma sonucunda hemsirelerin en ¢ok zaman (%10.6) ve doz hatas1 (%10.3)

yaptiklari tespit edilmistir.

Otero et.al.(54) yaptiklar1 bir gézlem c¢aligmasinda da en fazla oranda doz

atlama hatas1 (%47 ve %67) gerceklestigini bildirilmislerdir.

Cin’de bir hastanede 10 giinliik slirede intravendz ilaglarin incelendigi
calismada en sik yanlis doz (%5.4), yanlis zaman(%3.7) ve doz atlama (%2,7) olarak
tespit edilmistir (55). Sears et.al.(56) 372 ila¢ hatas1 raporunu inceleyerek yaptiklari
bir ¢aligmada en yiiksek oranda yanlis zaman (%45.2) ve yanlis doz (%?22) hatalari
yapildigini tespit etmislerdir. Ayni1 calismada hatalarin % 49.7’sinin diisiik diizeyde

zararli ve %]1.1°1 dldiirticti dlizeyde zarar verdigi bulunmustur.

Lan et.al. (57) ¢alismalarinda hata sonrasinda ¢ocuklarin %62.4’linlin zarar
gormedigini, %?28.4’linlin hastanede uzun siire kaldigini, monitdrize edildigini,
%9.2sinin ciddi zarar gordiigiinii tespit etmislerdir.

Sheu et.al. (58) yaptig1 ¢alismada, yapilan 328 hatanin % 83.8’inde hastalarda
sorun goriilmemis, % 6.6’sinda yasamsal bulgularin ve kan sekerinin degistigi,
alerjik reaksiyon gibi hafif etkilerin ortaya ¢iktig1 gozlenmis, % 5.4’iinde Kardiyo

Pulmoner Resiisitasyon gereksinimi dogmus, %2.3’tinde koma ve % 1.9’ unda 6liim

gerceklesmistir.

llag hatalariin sikligi ile ilgili birbirinden farkli oranlar tespit edilmistir.
Bunun en 6nemli nedeni hatalarin belirlenmesinde kullanilan yontemlerin farkl
olmasidir (6). Baz1 ¢calismalarda goniillii bildirimler, bazilarinda gézlem ya da hasta
kayitlarinin  incelenmesi, bazilarinda hemsirelerin  goriisleri  kullanilmastir.

Degerlendirilen bu caligmalarda ila¢ hatalarinin goriilme sikligr %28,2 ile %58
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arasinda degismektedir. fla¢ hatalarinin en ¢ok receteleme ve uygulama asamalarinda

meydana geldigi, biiyiik bir kisminin 6nlenebilir hatalar oldugu goriilmektedir.

2.3.4. Ila¢ Hatalarmin Nedenleri:

NCC MERP 1998 yilinda yayimladig: ilag hatalar1 siniflamasinda ilag¢ hatalarinin

nedenlerini su sekilde gruplamistir:

fletisimden kaynaklanan hatalar (Hatali sozel iletisim, Hatali yazili iletisim,

Direktifin yanlis yorumlanmast),

flaclarda isim kansikh@ (ilaglarin ticari isim karisiklig, flaglarin jenerik isim

karigikligy),

Etiketleme (Uretim ve dagitim yapan ilag tedarik¢i firmalarin olusturdugu hazir ilag
kab1 etiketleri, Karton etiketler, Ambalajlama, Elektronik referans materyalleri,

Baski alinmis referans materyalleri, Reklam),

Insan Faktorii (Bilgi eksikligi, Performans yetersizligi, Doz ve inflizyon hizinin
yanlis hesaplanmasi, Bilgisayar hatasi, Stoklama, Yeniden stoklama ve ilaglar
tasimada hata, Ila¢ hazirlamada hata, Direktifin bir yerden bir yere yazilmasinda

hata, Stres, Yorgunluk, Uykusuzluk),

Ambalajlarin Dizaym (Ambalajlarin ve iizerindeki dizayninin uygunsuz olmasi,

Mlaclarin dozaj formlarindaki karisiklik: tablet/kapsiil karisikligi, Aletler),

fla¢ Hatalarmin Sisteme Bagh Altta Yatan Faktorleri (Aydinlatma, Giiriiltii
seviyesi, Sik boliinmeler ve dikkat dagilmasi, Egitim, Kadro, Calisanlarin
yetkinliklerinde eksiklik, Saglik bakimi ¢alisanlar1 arasindaki atamalar, Gorev
degisiklikleri ve ¢alisanlarin deneyimin az olmasi, Hasta bakimini iistlenen sistem,
Politika ve prosediirler, Saglik bakimi ¢alisanlar1 arasindaki iletisim sistemleri, Hasta

onerileri, Kat stoklari, Tlag direktiflerinin {izerine yazildig1 formlar) (46).

Stavroidis et.al. (3) yenidogan yogun bakim {initelerindeki ila¢ hatasi
bildirimlerini inceleyerek yaptiklar1 calismada hata nedenleri arasinda insan faktorii
%68.4, iletisimsizlik %14,4, ekipman ve ila¢ uygulama cihazlar1 %6,7 ile ilk

siralarda bulunmustur.
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You etal. (59) calismalarinda hemsireler her calisma siftinde hemsire
sayisinin eksik olmasini ve benzer isimli ya da etiketli ilaclarin uygulanmasini ilag
hatasinin en 6nemli nedenleri olarak bildirmislerdir.

Sears et. al. (56) pediatri hemsirelerinin 372 ilag hatas1 bildirimini inceleyerek
yaptiklar1 ¢alismada, ila¢ hatalarinin ilk {i¢ nedeni is yogunlugu, dikkatin dagilmasi
ve etkisiz iletisim olarak bildirilmistir.

Ozkan ve arkadaslarinin (49) pediatri hemsireleri ile yaptiklar1 ¢alismada
hatalarin ilk nedeninin hemsirelerin is yiikii oldugu tespit edilmistir.

Lemer et.al. (60) ¢ocuk hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢cocugun yasinin
5’den kiiclik olmasi ve 1°den fazla ilag kullanmasi ile ilag uygulama hatas1 arasinda
dogru orantil1 bir risk oldugunu tespit etmislerdir.

Doherty ve Mcdonall’ 1 (61) 10 kati ilag hatasi bildirimlerini inceledikleri
calismada ila¢ hatasinin ulastig1t hastalarda, kullanilan cihazi yanlis programlama
(%40) ve ilact yanlis hesaplama (%?20) nedeniyle en fazla hata olustugu tespit
edilmistir.

Tortiner ve Uysal’in (17) 119 pediatri hemsiresi ile yaptigi calismada uzun
calisma saatleri (%68.1), hemsire basina diisen hasta sayist (%58.8), ilaglarin
pediatrik formlarmin olmamasi (%56,3) ila¢ hatasinin en 6nemli nedenleri olarak

gosterilmistir.

[la¢ hatalarinin temelde iki 6nemli nedeni vardir; sistem faktdrii ve insan
faktorii. Insan faktorii de ayrintili incelendiginde asil nedenin sisteme baglh oldugu
goriilmektedir. insanlar dogas1 geregi hata yaparlar, ama¢ miimkiin oldugunca etkin

sistemler gelistirerek hatalar1 en aza indirmektir (6).
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2.4. Cocuklarda ila¢ Uygulamalart:

Cocuklarda ila¢g deneme izninin olmamasi nedeniyle veriler erigkinden elde
edilenlere gore sekillendirilmektedir. Cocuklar erigkin erkek ya da kadinin minyatiirti
degildir, bliyiime ve gelismesinde, fizyoloji ve farmakolojisinde erigkine gore
farkliliklar vardir (62,63). Bu nedenle ¢ocuk hastalarda ila¢ uygulamalar1 da erigkine
gore onemli farkliliklar gosterir. Cocuklarin gelisimsel 6zellikleri, yasi, kilosu, viicut
yilizeyi, organ gelisimlerinin farkli olmasi, oral ya da intravendz uygulanan bazi
ilaglarin pediatrik formlarinin bulunmamasi, yasi kii¢iik olan ¢ocuklarin ilaglarin yan
etkilerini ifade edememeleri gibi pek cok nedenle cocuklarda ila¢ hatalarinin
goriilmesi artar (49,40). Cocuklarin viicut agirliklarinin yasamlart boyunca 30 kez
degistigi ve ilag dozlar1 buna gore hesaplandigi icin regeteleme hatasina maruz

kalabildikleri ifade edilmektedir (64).

Eriskin hastalarda ilag dozlar1 genelikle standart sekilde verilirken,
cocuklarda kiloya ya da viicut yilizeyine (metrekareye) gore hesaplanmaktadir.
Cocuklarin yasa gore bilissel gelisimleri de farklilik gostermektedir. Bu durum ilag
yan etkilerinin belirlenmesini giiclestirmektedir (65). Ozellikle ¢ok kiiciik, diisiik
dogum agirlikli ya da prematiire bebeklerde ilag dozu hesaplanirken bir adim atlanir
ya da ondalik say1 yanlis hesaplanirsa ¢ocuk gereginden 10 kat fazla ilag dozu almis
olur. Bunun sonucunda o6zellikle giivenli doz aralig1 sinirlamast olan ilaglarda ciddi
yaralanmalar hatta dliimler goriilebilir (54). Doherty ve McDonnel (61) tarafindan
pediatri hastalarinda 5 yillik siirecte 10 kat1 ila¢ hatalarinin incelendigi ¢calismada en
cok % 43,3 receteleme ve %34,5 uygulamada hata oldugu, hastalarin %8,7 sinde

zarar meydana geldigi goriilmiistiir.

Ilag emilimi, ila¢ dagilimi, ilag metabolizasyonu ve viicuttan ila¢ atiliminda
da cocuklarda belirgin farkliliklar vardir (65). Tiim bu nedenlerle ilag uygulamalari
cocuk hastalarda daha fazla dikkat gerektirir. Ciinkii ¢ocuklarda ila¢ hatalarinin
goriilme siklig1 eriskinlere gore daha yiiksektir (40). Kore’de yapilan bir ¢alismada
1989-2012 yilinda bildirilen ilag hatalar1 incelenmis ve ¢ocuklarda erigkinlerden ii¢
kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (63). Stratton et.al. (66) yaptig1 calismada
pediatri hastalarinda bildirilen ila¢ hatasinin (%67) eriskin hastalara oranla (%56)
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (66).
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2.5. Tla¢ Hatalarimn Tespiti ve Bildirilmesi:

llag hatalarinin tespit edilmesi hasta giivenligine yonelik &nlemlerin
alinabilmesi i¢in 6nemli bir adimdir. Yapilan bildirimler saglik calisanlarina ilag
hatalarinin nedenleri, cesitleri, riskleri ve onlemeye yonelik girisimler hakkinda bilgi
verir (68). Ayrica potansiyel hatalarin belirlenmesi ila¢ uygulama sisteminin

neresinde hata oldugunu tespit etmek agisindan olduk¢a 6nemlidir (2).

Uygulamada ilag hatalarinin fark edilebilmesi i¢in farkli yaklasimlar
gelistirilmistir. En yaygin kullanilanlari; spontan bildirimler (olay bildirimleri), hasta
kayitlarinin incelenmesi, dogrudan gézlem, eczacilar tarafindan miidahale ve Advers
ilag etkisi tetik araclari (sadece hastada zarar olustuktan sonra kullanilabilen bir
yontem). Karmagik ve kalabalik ila¢ uygulamalarinin i¢inde kullanilan bu yontemler
tamamlayic1 niteliktedir ve meydana gelen biitiin olaylar1 tespit etmeye yeterli
degildir (6,2). Kullanilan bu yontemlerin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 2’de

goriilmektedir.
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Tablo 2: Tla¢ Hatalarim Tespit Etmek I¢in Kullanilan Yontemlerin Karsilastiriimasi

Yontem Avantajlar Dezavantajlan Etkinlik Uygulanabilirlik
v e . * Mevcut ilag hatalarini * Bildirim yapmama * Bildirimler ve uyarilar *Kurulumu kolay
Spontan Bildirim yakalar * Herhangi bir nicel * Geribildirim ve diizeltici * Ucuz

*QGiivenlik kiiltiirtini tesvik
eder

veri yok
* Verilerde eksiklik ve
yanliglik olmasi

eylemler

* Kullanimai i¢in bildirim
kiiltiirti gerekli

Dogrudan Gozlem

* Dogrudur
* Mevcut ve potansiyel
hatalar1 yakalar

* Zaman alic1
* Egitimi zor

* Uygulama hatalar1 ile ilgili
kaliteli veri saglar

*Izleme ve receteleme
hatalarini tespit etmez

* Hemsire egitimi
* Yogun emek

Hasta Kayitlarinin

incelenmesi

* Geriye doniiktiir

* Mevcut veriler kullanilir

* Genellikle standart kriterler
kullanilir

* Olay bildirimlerinden daha
fazla veri elde edilir

*Zor

* Zaman alici

* Yogun emek gerekir
*Planlama

kriterlerine /

gostergelere ihtiyag vardir

* Advers olaylarin tespitinde
altin standarttir

* {lag hatalarini daha az tespit
eder

* Ramak kala olaylari tespit
etmez

*Dagitim ve uygulama
siire¢lerindeki hatalar1 daha az
oranda tespit eder

* Arastirmacilarin egitimlerine
baghdir

* Klinik gegmisinde ilaglarin
kayitlarinin kalitesine baglidir

Eczac1 Miidahalesi

Bildirim Sistemi

*Mevcut ve potansiyel ilag
hatalarini tespit eder
*Orderin diizeltilmesini saglar

* Biitlin miidahaleler
genellikle kayith degildir

* Cok zaman alicidir
*Eczacilar her zaman
hastaya ya da klinik notlara
erisemezler

*Regeteleme, aktarma ve
izleme hatalarini tespit eder
*Dagitim ve uygulama
hatalarini tespit etmede daha
az etkilidir

*Kayitlar1 yapmak i¢in zaman
gereklidir.

Advers Ila¢ Etkisi Tetik

Araclan

* Mevcut ilag hatalarinin
tespitini saglar
* Otomatik tespit

* Kullanilan tetik aracina gore
sinirli tespit

* Bilgisayarli belgeleme
sistemi gerekir

* Kullanilan tetik aracina gore
tespit edilen sorunda celiski

Kaynak: WHO, Reporting and Learning Systems for Medication Errors: The Role of Pharmacovigilance Centres,2014
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[lag hatalarmin bildirilmesi icin zorunlu ve goniilli ulusal programlar
gelistirilmistir. Zorunlu sistemler, hastalarda ciddi hasar ya da 6lim goriildiigiinde,
gonilli sistemler ise ramak kala hatalarda, hastaya zarar vermemis ya da ¢ok ciddi
zarar vermemis hatalarin  bildiriminde kullanilmaktadir (67). Hatalarin
belirlenmesinde en sik kullanilan yontem goniillii hata bildirim sistemleridir. Saglik
caliganlari, hastalar ve hasta yakinlari tarafindan kullanilan bu yontem yazil,
telefonla, elektronik postayla, fakla ya da bilgisayar tabanli interaktif bir

mekanizmayla yapilabilir. Ucuz ve kurulumu kolaydir.

2007 yilinda Kanada’da potansiyel/ramak kala olaylarin bildirilmesini
arttirmak i¢in yapilan bir ¢aligmada; yazili olarak form ile web iizerinden ve 7 giin 24
saat ulasilabilir bir telefonla kullanilan bildirim yéntemleri karsilastirilmistir. Ug
aylik caligmada en fazla bildirimin %72 ile telefon iizerinden yapildig1 ve en fazla

bildirim yapilan alanin ilaglar (%60) oldugu tespit edilmistir (68).

Ingiltere’de hatalarin bildirilmesi i¢in ulusal bildirim sitemi (National
Reporting and Learning System -NRLS) kullanilmakta, sonuglar hastanelere geri
bildirilmekte ve halka agiklanmamaktadir. ABD’de 50 eyalette bildirim sistemi
mevcuttur. Kanada, Japonya ve Isve¢ de ulusal bildirim sistemi bulunan iilkeler
arasindadir (10,68). ABD’de 1980°li yillarda ortaya ¢ikan, 2000°1i yillarda Avrupa
tilkelerine yayilan olay bildirimleri iilkemizde hizmet kalite standartlar1 rehberi ile
01 Temmuz 2011 tarihinden itibaren saglik kurumlarinda kullanilmaya baslanmustir.
“Gilivenlik Raporlama Sistemi” ad1 ile kurulan sistem ila¢ hatalarinin bildirilmesini
de igermektedir (70). 2015 yili temmuz aymmda yayimlanan Saglikta Kalite
Standartlar1 Rehberi Versiyon 5 ile ila¢ hatalar1 siniflama sistemi olusturulmus ve
hangi hatalarin bildirilecegi agiklanmistir (71). Ancak heniiz veriler tek bir merkezde

toplanmamaktadir.

Etkili bir hata bildirim sistemi gelistirmek icin; DSO, NCC MERP, IOM ve
Giivenli ilag Uygulamalar1 Enstitiisii (Institute for Safe Medication Practices- ISMP);
asagida verilen Onerileri gelistirmistir:

» Cezalandirict olmayan bir yapida olmalidir.

» Gizlilik saglanmalidir.

» Bagimsiz olmalidir.
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Y

Verilerin uzmanlar tarafindan analizi yapilmali ve geri bildirimde
bulunulmalidir.

Giiven saglamalidir.

Zamaninda olmalidir.

Sistem yaklasimi icerisinde degerlendirilmelidir.

Cevap vermeye hazir olmalidir.

YV V V V V

Hata bildirimi mekanizmalar1 olayin nasil oldugunu tamamiyla aciklayic
serbest metin tarzinda olmali; yalmizca kutu isaretlemeye izin veren

yapilandirilmis formatta olmamalidir (12).

[lag uygulama hatalarim1  azaltmak igin hemsirelerin matematiksel
becerilerinin yeterli olmasi, ilaglar hakkinda diizenli olarak egitim almalar1 ve
karsilastiklar1 ila¢ hatalarin1 bildirmeleri gerekmektedir (9,72). Ancak yapilan

caligmalar hata bildirimlerinin yeterli diizeyde olmadigini géstermektedir. (43).

Woo et.al. 1989-2012 wyillar1 arasinda Kore’deki bildirimleri inceleyerek
yaptiklar1 ¢aligmada pediatrik hastalarda 208 bildirim yapildigin1 tespit etmis ve
2005 yilindan itibaren bildirimlerin arttifin1 gostermistir. Buna ragmen yapilan
bildirimlerin hatalarin tamamin1 yansitmadigi ifade edilmektedirler (63). Wang ve
arkadaslarinin (11) calismasinda hemsireler % 50,9 oraninda son bir yilda hig ilag
hatas1 bildirimi yapmadiklarini ifade etmislerdir. Bildirim yaptim diyenlerin yaridan
fazlasi ise sistem lizerinde goriilmemistir. Toriiner ve Uysal’in (17) calismasinda da

her zaman sistem {lizerinden bildirim yaparim diyenlerin oran1 % 47.9” dur.

Hata bildirimleri goniillii bildirim sistemiyle yapildigi i¢cin meydana gelen
hatalarin ya da son anda yakalanan hatalarin biiylik bir kismi bildirilmemektedir.
Bazi hatalar ise fark edilmedigi ya da Onemsenmedigi i¢in bildirilmemektedir.
Ingiltere Ulusal Saglik Servisi (National Health Service-NHS) ila¢ hatalarmin

bildirimini buz dagina benzetmistir (73).
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Zarara naden olan hatalar
Bildirilond g Hatalas

Bildirilmemis Hatalar
| ]

Zarara neden olma

potansiyvelivle

tarimiaran hatalar

Hatalar
tarmmlatimig ama

Brermsiz oldugno i
diigtiniilmig |

Potansiyel
Hatalar

Fatl edilmemig
/ hat alar

Sekil 3: ilag Hatas1 Buzdag:

Kaynak: The Health Care Standards Unit, 2004

Literatiirde hemsirelerin ila¢ hatalarini bildirmemelerinin nedenleri arasinda,
hatay1r nasil yazacagmi bilmemesi, bunu is yiikii ve bir ceza faktdrii olarak
gormesinin etkili oldugu belirtilmistir (37). NHS ise ila¢ hatalarinin bildirilmesi
oniindeki engelleri su sekilde siralamistir; hatayr goérmekle ilgili bilgi eksikligi,
bildirimin neden gerekli oldugu, neyi nasil bildirecegi konusunda bilgi eksikligi,
hatadan hastanin zarar gormedigine dair bir yaklasim, kendisine ya da
meslektaslarina disiplin ya da dava agilmasi korkusu, bildirim mekanizmasina asina
olmama, benlik saygisin1 kaybetme, bildirim i¢in ¢ok mesgul hissetme, hata

bildiriminde geri bildirim konusunda bilgi eksikligi (73).

2008 yilinda Ingiltere’de bildirimi arttirmaya yonelik yapilmasi gerekli bes
anahtar degisiklik su sekilde belirlenmistir; ¢alisanlara geribildirimde bulunma,
suclayict kiiltiirden kagmip Ogrenmeye odaklanma, calisanlarin ilgisini ¢ekme,

bildirim sistemini kolaylastirma ve bildirimleri kullanma (42).

Guerrero-Anzar et. al. (74) tarafindan yapilan bir c¢alismada ila¢ hatalar
bildirimini arttirmak i¢in hastaneye giivenilir bir bildirim ve analiz sistemi kurularak

hemsirelere (6 kisilik gruplar), doktorlara ve eczacilara uygulama yaptirilmis, her ay
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hata bildirimleri analiz edilerek sonuglar1 ¢alisanlarla paylagilmistir. Girisimlerden
onceki 12 aylik periyotta 13 olan ila¢ hatasi bildirim sayis1 sonraki 9 ayda 42° ye
yiikselmistir.

2.6. Tibbi Hatalarda Tutum:

Tutum, bireyin psikolojik bir nesne ile ilgili diisiince ve davraniglarini diizenli
bir bigimde olusturan egilimler olarak tanimlanir. Tutumlar bireyin cevresindeki
insanlarla iligkileriyle insa edilen yasam deneyimleriyle olusur. Diger bir¢ok
davraniglarimiz  gibi  dogustan kazanilmazlar, Ogrenme yoluyla sonradan
kazanilirlar ve bireyin ic¢inde bulundugu toplumsal iligkiler iizerine kurulurlar
(75). Tutum kavraminin farkli boyutlarinin anlagilabilmesi i¢in genis kapsamli ve

pek cok tanim yapilmistir.

Katz; tutumu, "bireyin sahip oldugu degerler dizgesine bagli olarak bir
simgeyi, bir nesneyi, bir kisiyi veya diinyay1 iyi ya da kotii, yararli ya da zararh
yonleriyle algiladigi bir 6n diisiince bi¢imi" olarak tanimlamaktadir (76). Inceoglu
ise tutumu, °’ bireyin kendine ya da ¢evresindeki herhangi bir nesne, toplumsal konu,
ya da olaya karsi deneyim, bilgi, duygu ve giidiilerine (motivation) dayanarak
orgiitledigi zihinsel, duygusal ve davramigsal bir tepki on egilimidir’” olarak
tanimlamistir (76). Tanimlardan da anlasildigi tutumlar, davranisin oncii uyarani,
bireyi davranisa hazirlayan ve bireylerin ne yapacaklarini belirlemelerine yardim
eden bilgi birikimleridir (77). Bu nedenle tutumlarin belirlenmesi kisilerin bir olay
karsisindaki davranislarmin tahmin edilmesinde kullanilabilmektedir. Ozellikle
kurum yoneticilerinin, kendisine bagli calisanlarin sisteme, kurallara ve kendisine
yonelik tutumlarini bilmesi 6nemlidir. Ciinkii ¢alisma ortaminda olumlu tutum ve

davraniglarin sergilenmesi yapilan hatalarin bildirilmesine katki saglamaktadir (78).

Tutum c¢aligmalar1 bireylerin belli zamandaki tutumlarin1 6grenerek ileride
meydana gelebilecek olumsuz kosullar1 engellemeye yonelik 6nlemlerin alinmasi
amactyla yapilmaktadir (78). Saglik profesyonelleri de geg¢mis tecriibeleri, bilgi
diizeyleri, duygu ve davraniglariyla tibbi hatalar karsisinda ¢esitli tutumlar sergilerler

(82).

Tibbi hatalarin insan sagligina ciddi zararlar vermeden Once, zamaninda

saptanmasi, nedenlerinin ortaya c¢ikarilmast ve ¢Ozlimiine yonelik Onerilerin
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gelistirilmesi oldukca Onemlidir (77). Bu amagcla hastalarla uzun zaman gegiren,
birebir bakimini {istelenen hemsirelerin tibbi hatalar karsisinda, 6zellikle hatalarin
bildirilmesi konusunda tutumlarinin belirlenmesi giivenli bakim i¢in gerekli

diizenlemeleri yapmaya olanak saglayacaktir.

Ulkemizde hemsirelerin tibbi hatalardaki tutumlarmi belirleyen calismalara
ulasilamamustir. Sarvadikar et.al. tarafindan (79) yapilan bir ¢alismada doktorlarin
daha az ciddi ilag¢ hatalarini bildirmelerinin diisiik oldugu, hemsire ve eczacilarin ilag
hatalarin1 bildirme oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Pediatristlerin tibbi
hatalar1 bildirimleri konusundaki tutumlarinin incelendigi bir ¢calismada ise hekimler,
tibbi hatalarini bildirmeye ve hasta yakinlarina agiklamaya goniillii olduklarini1 ancak
mevcut sistemin tibbi hatalar ile miicadelede yetersiz oldugunu ifade etmisler. Yine
ayni ¢aligmada en az bildirimin %7 ile ramak kala hatalarda oldugu gortilmiistiir
(80). ilag hatalarmm bildirimindeki tutumlarina yonelik eczacilarla yapilan kalitatif
bir calismada; eczacilarin ilag hatalarinin  bildirilmesinin  6nemli oldugunu
bildiklerini ancak is arkadaslariyla iligkilerinin zarar gérmesi, 6nceki bildirimlerdeki
tecriibeleri ve kullanilan bildirim formlarinin efor gerektirdigini diistinmeleri gibi

nedenlerle bildirim yapmadiklari ifade edilmistir (81).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Tiirii: Arastirma tanimlayici tiirdedir.

3.2. Arastirmamin Yapildiga Yer: Arastirma izmir Ili'nde bir Cocuk Hastanesi’nde
yapilmistir. Hastane, 80 tanesi yogun bakim olmak {izere 371 yatak kapasitesine
sahiptir. Yilda ortalama 582 216 ayaktan ve 18 133 yatan hastaya hizmet
vermektedir. Hastane 2006 yilinda TSE-ISO EN 9000 Kalite belgesini almis olup
halen belge devam etmektedir. 2005 yilindan itibaren Saglik Bakanligi tarafindan
uygulamaya konulan saglik kurumlarinda kalite caligmalarina bagslamistir. 2008
yilindan sonra her yil Hizmet Kalite Standartlar1 rehberi cercevesinde kalite

uygulamalari agisindan Saglik Bakanligi tarafindan denetlenmektedir.

2011 yilinda yayimlanan 1700 soruluk Hizmet Kalite Standartlari rehberi
geregince hastanede gilivenlik raporlama sistemi kullanilmaktadir. Giivenlik
raporlama sistemi zorunlu olarak ilag gilivenligi, transflizyon giivenligi ve cerrahi
giivenligi konularini icermektedir. Olay bildirimleri hastane bilgi yonetim sistemi
tizerinden kalite birimine yapilmaktadir. Kalite birimine gelen konular ilgili
komitelere yonlendirilmekte ve gerektiginde diizeltici Onleyici faaliyetler
yapilmaktadir. Hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden yapilan bildirimde bildirimi
yapanin kimligi belli degildir, ancak hangi servisten bildirim yapildigr saat ve
tarihiyle birlikte ekranda goriilmektedir. Olay bildirim sistemi goniilliiliikk esasina
dayanmaktadir, kullaniminda zorunluluk yoktur. Calisanlar istediklerinde telefonla
ya da dilekge ile bagvurarak da olay bildirimi yapabilmektedirler. Hastanenin yatakli
servislerinde giinde ortalama 800-1000 intravendz yoldan, 800 oral yoldan, 300-350
inhaler yoldan, 15-20 intramiiskiiler yoldan ila¢ tedavisi uygulanmaktadir. Hekim
ilag istemleri, hastane bilgi yoOnetim sistemi iizerinden bilgisayar ¢iktis1 olarak
alinmaktadir. Hemsire gozlem formlarina kaydedilen ilaglar da yine sistem iizerinden

alinmaktadir.

3.3. Orneklem: Calismanin evrenini Hastanede calisan hemsireler ve hemsirelik
hizmeti veren ebeler olusturmaktadir. Hastanede 349 hemsire, 43 ebe ¢alismaktadir.
147 hemsire ve ebe yogun bakim kliniklerinde,130 hemsire ve ebe servislerde, 115
hemsire klinik dis1 birimlerde ¢alismaktadir. Calismaya poliklinik ve ameliyathane

hizmetlerinde c¢alisan hemgireler ila¢ uygulamasi yapmadiklar1 i¢in dahil
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edilmemistir. %5 Hata pay1, %95 Giiven seviyesinde belirlenen 6rneklem 184’diir.
Arastirma i¢in 184 hemsire goniillii olarak anketleri cevaplamis, anketlerden 5 tanesi
eksik bilgi nedeniyle degerlendirme dis1 birakilmistir ve toplam 6rneklem 179

hemsireden olusmustur.

Arastirmaya dahil olma kriterleri: Acil servis, klinik ve yogun bakimlarda ¢alisan ve

goniillii olan hemsireler arastirmaya dahil edilmislerdir.

Arastirmaya dahil olmama kriterleri: Poliklinik ve ameliyathane birimlerinde

calisanlar ile géreve yeni baslamis, bir aydan kisa siiredir calisip oryantasyon

siirecinde olan hemsireler arastirmaya dahil edilmemislerdir.
3.4. Veri toplama Araclar:
Arastirmada ti¢ ayr1 form kullanilmigtir.

3.4.1. Sosyodemografik Soru Formu: Bu form hemsirelerin yas, cinsiyet, egitim ve

calisma durumlar ile ilgili sorular icermektedir. (Ek 1)

3.4.2. Ila¢ Hatalart Soru Formu: Bu form literatiir dogrultusunda hazirlanmis ve 11
sorudan olusmaktadir. Form pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalari, hatalarin nedenleri,
goriilme sikligi ve bildirilmesi konusundaki goriislerini belirlemek amaciyla

hazirlanmistir.(Ek 2)

Soru formunda yer alan olgular her ilag hatasi tiiriinii isaret eden bir durumu
icermektedir (yanlis doz, yanlis zaman gibi). Servislerde benzer durumlarla
karsilasan hemsirelerin ilag hatasin1 bildirme durumunu belirlemek amaciyla
sorulmustur. Modified Gladstone skalasinda ilag hatalarinda hemsirelerin algilarini

belirlemek amaciyla benzer sekilde bes olgu kullanilmistir (7).

3.4.3. Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi: Giile¢ ve Seren-intepeler tarafindan 2013
yilinda gelistirilen dlgek kullanilmustir. Olgek tibbi hata algisi, tibbi hataya yaklagim
ve tibbi hata nedenleri olmak iizere ii¢ alt boyut ve 16 sorudan olusmaktadir. Olgek
maddelerinin madde-toplam puan korelasyon katsayilarinin r= .35 ile .56 arasinda,
pozitif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli diizeyde oldugu saptanmustir. I¢

tutarlilig1 test etmek icin yapilan analizde Cronbach alfa giivenirlik katsayist tiim
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dlgek igin .75 bulunmustur. Olgegin alt boyutlarmin i¢ tutarlilik giivenirlik sayisi,
tibbi hata algis1 boyutunda .74, tibbi hataya yaklasim boyutunda .62, tibbi hata
nedenleri boyutunda ise .60 olarak bulunmustur. Olgek besli likert tipindedir.
Maddeler (1) hi¢ katilmiyorum, (2) katilmiyorum, (3) kararsizim, (4) katiliyorum ve
(5) tamamen katiliyorum seklindedir. Olgekteki iki madde (10. ve 13. madde) ters
olarak puanlanmaktadir. Olgek hesaplamasinda 6lgek toplam puani alinmakta ve elde
edilen ham puan 6l¢ek madde sayisina boliinerek dlgek puani elde edilmektedir. Alt
boyut puan hesaplamasinda da alt boyut puani toplanarak alt boyut madde sayisina
boliiniir ve elde edilen puan 1-5 arasinda degerlendirilir. Olgegin kesme noktasi 3
olarak belirlenmistir. Olcekten ortalama 3’iin altinda puan alan ¢alisanlarin tibbi hata
tutumlar1 olumsuz, 3 ve lizeri puan alan calisanlarin tibbi hata tutumlar1 olumlu
olarak degerlendirilmektedir. Olumsuz tutum; c¢alisanlarin, tibbi hatalarin ve hata
bildiriminin 6neminin farkindalifinin diisiik oldugu anlamina gelirken, olumlu
tutum; calisanlarda, tibbi hatalarin ve hata bildiriminin 6neminin farkindaliginin

yiiksek oldugunu gostermektedir ( 79) (Ek 3).

3.5. Verilerin Toplanmasi: Arastirmada kullanilacak veri toplama formlarinin
anlasilabilirligini saptamak ic¢in bes hemsire ile 6n uygulama yapilmistir. On
uygulama sonrasinda formlar iizerinde degisiklik yapilmamistir. Veri toplama
asamasinda ise, kliniklerde ve yogun bakimlarda calisgan hemsirelerle yiiz yiize
goriisiilerek arastirmanin 6nemi hakkinda bilgi verilmis, aragtirmaya katilmay1 kabul
edenlerden goniillii olur formu alinmis, objektif sonuglar i¢in anketler kliniklere
birakilmis ve ayni giin i¢inde geri toplanmustir.

3.6. Verilerin Analizi: Verilerin analizi SPSS 20 programinda yapilmistir. Frekans,
say1 ve ylizde, ortalama, standart sapma, Mann whitney U testi, t testi kullanilmigtir.
Verilerin analizinde p<0.05 anlamlilik diizeyi aranmistir. Calismada kullanilan

analizler agsagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 3: Verilerde Kullanilan Analiz Yontemleri

SosyodemografikVeriler Say1 ve ylizde

fla¢ Hatalar1 Soru Formu Say1 ve ylizde

Tibbi Hatalarda Tutum Ol¢egi ve Mann whitney U testi, t testi
Hata Bildirim Iliskisi
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3.7. Arastirma Etigi:

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30.10.2014 tarih ve 228 say ile (Ek 4), Izmir
Kamu Hastaneleri Birligi Gliney Sekreterligi’nden 06.01.2015 tarih ve 235 923
79/044say1 ile izin almmustir (Ek 5). Ayrica Tibbi “’Hatalarda Tutum Olgegi’’
calismada kullamlabilmesi icin Dog. Dr. Seyda SEREN INTEPELER’den izin
alinmistir. Veri toplama formundan elde edilen bilgilerin ¢alisma disinda farkh

amaglarla kullanilmayacagi, paylasilmayacagi katilimcilara taahhiit edilmistir.

3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Tablo 4: Arastirma Uygulama Adimlar:

Tez Adimlar Tarih
Tez Onerisinin hazirlanmasi ve teslim Temmuz 2014
edilmesi

Anket formlarinin anlasilabilitligi igin On  Temmuz 2014
uygulama yapilmasi(5 sorumlu hemsire)

Etik kurul izinlerinin alinmasi Ekim 2014

Kurum izinlerinin alinmasi Ocak 2015
Hemgirelerle yiiz ylize goriisme yontemi  Ocak-Subat-Mart 2015
ile anket formlarinin

doldurulmasi(niceliksel yontem)

Niceliksel verilerin analizi Nisan 2015
Tez raporunun yazimi Mayis-Temmuz 2015
Tez savunma Agustos 2015

3.9. Calismanin simirhliklar:

Calisma sadece bir ¢cocuk hastanesinde yapilmistir. Sonuglar sadece bu hastane igin
gecerlidir. Diger hastanelerin pediatri hemsireleri dahil edilerek genis bir 6rneklem
grubunda caligmanin yapilmasi verilerin daha etkin kullanilmasini saglayabilir.
Calismanin tek bir meslek grubunda yapilmis olmasi ve cevaplarin katilimcilarin
kendi bildirimlerine dayanmasi diger simirliliklaridir. Literatiire gore ilag¢ hatalarinin
bliyiik bir kismi receteleme asamasinda meydana gelmektedir. Bu nedenle hemsire,
doktor, eczaci hatta hasta yakinlarimi dahil ederek bir ¢alisma yapilmasi1 faydal

olacaktir.
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4. BULGULAR

Arastirma  bulgulart  sosyo-demografik  ozellikler ve arastirma sorularinin
cevaplanmasi seklinde aciklanmistir. Arastirmaya katilan hemsirelere ait tanitici
Ozellikler Tablo 5’de gdsterilmistir.
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| Tamtic1 Ozellikler

Tablo 5: Sosyo-Demografik Ozellikler (n=179)

Ozellikler

Yas (Ort34.25+6.1)Min=19, Max=48
19-28 yas

29-38 yas

39-48 yas
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim Durumu
Lise

Onlisans

Lisans

Yiiksek lisans

Calisilan birim

Acil servis

Klinik

Yogun bakim

Calisma yili(ort. 12,9+ 7,0min=1, max=30 )
0-5 yil

6-10 y1l

11-19 y1l

20 y1l ve tizeri

Pediatri kliniginde ¢alisma yili(ort 7,1+ 5,6 min=0,2max=26,0)
0-5 y1l

6-10 y1l

11-19 y1l

20 y1l ve tizeri

Cahisma takvimi
Stirekli gilindiiz

Siirekli nobet

Hem giindiiz hem nobet
Haftalhik ¢calisma saati
40 saat

41-50 saat

51 saat ve lizeri

Hasta giivenligi egitimi
Evet

Hayir

Tlac giivenligi egitimi
Evet

Hayir

Say1

35
101
43

168
11

22
64
82
11

12
88
79

33
43
69
34

97
37
38

38
13
128

50
97
32

160
19

154
25

%

19,6
56,4
24.0

93,9
6,1

12,3
35,8
45,8

6,1

6,7
49,2
44,1

18,4
24,0
38,5
19,0

54,2
20,7
21.2
3.9

21,2
7,3
71,5

27,9
54,2
17,9

89.4
10.6

86
14
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Tablo 5° de goriildiigii gibi arastirmaya katilan hemsirelerin %56,4’1 (n=101)
29-38 yas araligindadir. Hemsirelerin yas ortalamasi 35,25+6.1dir ve % 93,9’u
(n=168) kadindir. Hemsirelerin %45.8’1 (n=82) lisans mezunu, %35,8’1 (n=64) 6n
lisans mezunu, %12.3’0 (n=22) lise mezunu, %6.1’1 (n=11) yiiksek lisans
mezunudur. Hemgsirelerin %49,2’si (n=88) kliniklerde, %44,1°’1 (n=79) yogun
bakimlarda calismaktadir. Hemsirelerin %71.5’1 (n=128) hem giindiiz hem gece
vardiyasinda caligmaktadir, % 54,2°sinin (n=97) c¢alisma siiresi 41-50 saat

arasindadir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %89.4°1i (n=160) hasta giivenligi konusunda
egitim aldigini, %10.6’s1 (n=19) egitim almadigin1 belirtmistir. Hemsirelerin %86’s1
(n=154) ilag gilivenligi egitimi aldigini, %14’ (n=25) ilag giivenligi egitimi

almadigim belirtmistir.
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Arastirma Sorusu 1: Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalari ve bildirilmesi
gereken durumlar konusundaki bilgileri nasildir?

Pediatri hemsirelerinin ilag hatalar1 konusundaki goriigleri Tablo 5’de agiklanmustir.

Tablo 6:Pediatri Hemsirelerine Gore Ila¢ Hatas1 Olan Durumlar

Evet Hayir Kararsizim
Ila¢ Hatalar1 Nelerdir? Say1 % Say1 % Say1 %
Hacin yanls hazirlanmast 162 90,5 17 9,5 0 0
Ilact yanlis yoldan uygulama 161 89,9 16 8,9 2 1,1
Ilact yanhs dozda uygulama 161 89,9 16 8,9 2 1,1
Yanlis ilacin uygulanmasi 159 88,8 20 11,2 0 0
Tarihi ge¢mis ilacin verilmesi 158 88,3 18 10,1 3 1,7
Hacin uygulama hizimin yanhs ayarlanmast 147 82,1 29 16,2 3 1,7
Iacin yanlhs order edilmesi 146 81,6 33 18,4 0 0
Iact yanhs zamanda uygulama 144 80,4 33 18,4 2 1,1
Hacin hastaya uygulanmamasi 130 72,6 42 23,5 7 3,9
Iac etkisinin izlenmemesi 118 65,9 49 27,4 12 6,7

Tablo 6’de goriildiigii gibi hemsirelerin %90.5’1 (n=162) ilacin yanlis
hazirlanmasini, %89,9’u (n=161) ilacin yanlis yoldan uygulanmasini ve yanlis dozda
uygulanmasini ilag¢ hatasi olarak degerlendirmistir. Bunun disinda hemsirelerin %
27.4Uniin (n=49) ila¢ etkilerini izlemeyi, % 23.5’inin (n=42) ilacin hastaya
uygulanmamasini, % 18.4’linlin(n=33) ilacin yanlis zamanda uygulamay1 ve yanlis

order edilmesini ilag hatasi olarak degerlendirmedikleri  goriilmektedir.
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Tablo 7:Pediatri Hemsirelerinin Ornek Olgularla ila¢ Hatalarim Degerlendirmesi

Ornek Durumlar

Bir hasta dig merkeze goriintiileme (MR) i¢in génderildi. Saat 10.00
daki intravendz ampislin tedavisi 2 saat gecikti.

Hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden aldiginiz hasta orderinda
ila¢ dozunun yiiksek hesaplandigini fark ettiniz.

Ilk defa amphoterecin B baslanan hastaniza intravenéz yoldan ilaci
taktiktan sonra diger hastalarin ilaclarint uygulamaya gittiniz. 30
dakika sonra geldiginizde hastanin ellerinde ve dudak ¢evresinde
siyanoz oldugunu gérdiiniiz.

Sabah 08.00 deki hemsire vizitinde astim tanist olan hastanin gece
2 deki ventolin dozunun hasta uyudugu icin yapilmadigin
ogrendiniz.

Hastamin  orderindaseftiriakson ilacimin  dozunun 2 cc ile
sulandirilarak hesaplanmasina ragmen siz ilacin kutusundan ¢ikan
4 cc ile ilact hazirladiniz ve uyguladiniz. Bir sonraki tedavisinde
bunu fark ettiniz.

Saat 16.00 da nobet teslimi esnasinda hastaya saat 14 de takilan
total  parenteralniitrisyon  tedavisinin  infiizyon pompasinda
125ml/saat yerine 215 ml/saatten ayarlandigini gérdiiniiz.

1 saat énce Isolyte —P mayi taktiginiz hastanizin kolunda kizariklik
ve kasinti oldugunu gozlemlediniz. Mayinin tarihinin ge¢miy
oldugunu fark ettiniz.

Hastaneye yeni baslayan ve giindiiz mesaisinde sizinle birlikte
calisan hemsireyle birlikte bakim verdiginiz hastanmin solunum
arresti  oldugunu  gordiiniiz, nedenini  arastirdiginizda
arkadagsimizin ameliyat sonrasi hastaya andolar ampul yerine
aldolan ampul uyguladigini fark ettiniz.

Sizin sorumlulugunuzdaki ogrenci hemsgirenin enjektérdeki nebul
uygulanmasit gereken ventolini IV pompa setine ikinci yoldan
ekledigini gordiiniiz.

ilac hatas:
tipi

Yanhs
zaman
Yanhs
order

izlem hatasi

Tlacin
uygulanma
masl

Yanhs

doz/yanhs
hazirlama
Yanhs hiz
Tarihi gec

mis ilac¢

Yanhs ilag

Yanls yol

Sadece doktora bildiririm

Say1
165

152

107

101

78

77

55

54

48

Evet

%%
92,2

84,9

59,8

56,4

43,6

43,0

30,7

30,2

26,8

Hayir
Say1 %
14 7.8
27 15,1
72 40,2
78 43,6
101 564
102 57,0
124 69,3
125 69,8
131 73,2

ilac hatasi kabul ederim

Evet
Say1 %
18 10,1

27 15,1

76 42,5

94 52,5

115 64,2

117 65,4

121 67,6

107 59,8

117 654

Hayir
Say1 %
161 89,9

152 84,9

103 57,5

85 47,5

64 35,8

62 34,6

58 32,4

72 40,2

62 34,6

Hata bildirimi yaparim

Evet Hayir
Say1 % Say1 %
5 28 174 97,2
23 12,8 156 87,2
70 39,1 109 60,9
32 17,9 147 82,1
37 20,7 142 79,3
51 28,5 128 71,5
89 49,7 90 50,3

112 62,6 67 374

83 46,4 96 53,6
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Tablo 7°de hemsirelerin ilag hatasi igeren bir durumla karsilagtiklarinda yaklagimlar1 degerlendirilmistir. Yanlis ilag uygulama ile verilen

olguda hemsirelerin %62.6’s1 (n=112) hata bildirimi yapacaklarini ifade etmislerdir. Doz atlamayla ilgili olguda, hemsirelerin % 97.2’si

(n=174) hata bildirimi yapmayacaklarin1 belirtmislerdir. Hemsirelerin ramak kala fark ettikleri durumlari i¢eren yanlis order ve yanlis yol

olgularinda bildirim yapan hemsirelerin oranlar1 %12,8 ve %46,4 tiir.

Tablo 8: Pediatri Hemsirelerinin Ila¢c Hatalarinda Bildirmesi Gereken Durumlar

Bildirilmesi gereken durumlar

Ilag hatas vardir ancak hastaya ulasmadig icin zarar vermemistir.

Ilag hatasi hastaya ulasmistir, ancak zarar vermemistir.

Hastaya ulagan hata vardir ancak izlem gereken bir hatadir.

Ila¢ hatasi hastada, gecici zarar olusturan, tedavi veya girisim gerektiren hatadr.

Ilag hatast hastanin hastanede kalmasini gerektiren ve gegici zarar veren hatadir.

Hastaya kalict zarar veren bir hatadir.

Hastada oliime yakin olarak sonuglanan ve bireyi hayatta tutmak icin girigim gerektiren hatadir.
Hastamn oliimiiyle sonuglanan hata vardir.

Bildirilmelidir
Say1 %

92 51,4
152 84,9
160 89,4
173 96,6
172 96,1
174 97,2
173 96,6
176 98,3

Bildirilmemelidi
r

Say1 %
53 29,6
11 6,1
7 3,9
3 1,7
4 2,2
1 0,6
2 1,1

1 0,6

Kararsizim
Say1 %
34 19.0
16 8,9
12 6,7
3 1,7
3 1,7
4 2,2
4 2,2
2 1,1
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Tablo 8’de arastirmaya katilan hemsirelerin % 98,3 {iniin (n=176) hastanin 6liimiiyle
sonuglanan hatalarin  bildirilmesi gerektigi konusunda hem fikir olduklar
goriilmektedir. ilag hatasi oldugunda ancak hastaya ulagsmadigi durumlarda
bildirilmesi gerektigini diisiinen hemsire oram1 %51,4’tiir (n=92), bu durumda

kararsiz ~ kaldigin1  bildiren = hemsire  oran1  ise = %19’dur  (n=34).
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Arastirma Sorusu 2. Pediatri hemsirelerine gore ila¢ hatalarinin nedenleri
nelerdir?

Tablo 9: Pediatri Hemsirelerinin fla¢ Hatalarinin Nedenleri Konusundaki

Goriisleri
Ila¢ Hatalarinin Nedenleri Ila¢ hatasimin | fla¢ hatasimin | Kararsizim
nedenidir nedeni
degildir
Say1 % Say1 % Say1 %
Hemsire basina diisen hasta sayisinin 166 92.7 11 6.1 2 1.1
fazla olmasi
Is yogunlugu 163 91.1 9 5.0 7 3.9
Hemsirenin yorgun olmasi 162 90.5 14 7.8 3 1.7
[lacin yanls dozda order edilmesi 161 89.9 15 8.4 3 1.7
Benzer isimli ilaglarin karistirilmasi 156 87.2 15 8.4 8 4.5
Yanlis ilacin order edilmesi 155 86.6 20 11.2 4 2.2
Ambalaji benzer ilaglarin ayr 150 83.8 21 11.7 8 4.5
yerlestirilmemesi
Hemsirelerin ilag dozunu yanlis 148 82.7 20 11.2 11 6.1
hesaplamalari
Ilag¢ hazirlamada gift kontrol 142 79.3 26 14.5 11 6.1
yapilmamasi
[lag hazirlama siirecinin kesintiye 139 77.7 27 15.1 13 7.3
ugramast
[la¢ hazirlamada kullanilan malzemelerin 137 76.5 35 19.6 7 39

yetersiz olmas1(6rn. Insiliin enjektdrii yerine
1 cc lik enjektor kullanilmast)

Pediatrik ila¢ formlarinin bulunmamast 136 76.0 35 19.6 8 4.5
[la¢ orderinda cift kontrol olmamasi 134 74.9 31 17.3 14 7.8
Farkli uygulama yollaria uygun ilaglarin | 130 72.6 38 21.2 11 6.1
olmamasi (oral ilacin NG’den

verilememesi gibi)

[lag hatalarina yonelik talimatlarin 129 72.1 33 18.4 17 9.5
bulunmamasi/ ulasilir olmamasi

Eczaneden ilacin yanlis ya da kotii 125 69.8 41 22.9 13 7.3
bicimde paketlenerek gonderilmesi

Hasta orderlarinin ge¢ yazilmasi 114 63.7 56 31.3 9 5.0
[lag hazirlama icin ayr1 bir oda olmamas1 | 114 63.7 47 26.3 18 10.1
[lacin hasta yaninda olmasi 112 62.6 79 27.4 18 10.1
Farkl1 tip ve fonksiyondaki infiizyon 107 59.8 54 30.2 18 10.1
setleri ve pompalarinin karistirilmasi

Hastanin ¢ok sayida ilacinin olmasi 90 50.3 72 40.2 17 9.5
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Tablo 9’a gore galigmaya katilan hemsirelerin % 92,7’si (n=166) hemsire
basimna diisen hasta sayisinin fazla olmasmi, %91,1°1 (n=163) is yogunlugunu,
%90,5’1 (n=161) hemsirelerin yorgun olmasini ila¢ hatasinin nedeni olarak
gormiislerdir. Hemsirelerin %27,4’i (n=79) ilacin hasta yaninda olmasini ve %
40,2’si (n=72) hastanin ¢ok sayida ilacinin olmasini ila¢ hatasinin nedeni olarak

degerlendirmemislerdir.
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Arastirma Sorusu 3. Pediatri hemsirelerine gore ila¢ hatalari ne sikhikta
gerceklesmektedir?

Tablo 10:Son Bir Yilda Kliniklerde Ila¢ Hatas1 Ger¢eklesme Durumu

Ila¢ Hatas1 Sikhig Say1 %
Hig¢ gerceklesmemistir 62 34,6
Yilda birkag kez gergeklesmistir 73 40,8
Ayda bir kez ya da daha az gergeklesmistir 21 11,7
Bir ayda birkag¢ kez gerceklesmistir 11 6,1
Haftada bir kez gerceklesmistir 1 0,6
Haftada birkac kez gerceklesmistir 9 5,0
Her giin gerceklesmistir 2 1,1

Tablo 10°a gore hemsirelerin %40,8’1 (n=73) kliniklerinde son bir yilda birka¢ kez
ilag hatas1 gerceklestigini, %34,6’s1 (n=62) hi¢ ger¢eklesmedigini ve %1,1°1(n=2) her
giin ila¢ hatas1 ger¢eklestigini diisiinmektedirler.
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Arastirma Sorusu 4: Pediatri hemsireleri ne siklikta ila¢ hatasi bildirimi
yapmustir?

Tablo 11:Pediatri Hemsirelerinin Son Bir Yilda Yaptiklar: Ila¢ Hatas: Bildirimi

Son Bir Yilda ila¢c Hatasi Bildirimi Yapma Durumu Say1 %
Ilac hatas1 bildirmedim 169 94,4
1-2 ila¢ hatas1 bildirdim 10 5,6
3 ve lizeri ilag hatasi bildirdim 0 0
Tlac Hatalarimin Bildirildigini Diisiiniiyor musunuz? Say1 Y%
Evet 90 50.3
Hayir 89 49.7

Tablo 11°de hemsirelerin % 94,4’{iniin (n=169) son bir yilda ila¢ hatas1 bildirimi
yapmadiklar1 goriilmektedir. Hemsirelerin %50.3°1i(n=90) ila¢ hatalarinin yeterince
bildirildigini diisiiniirken, %49.7°si(n=89) ila¢ hatalarinin yeterince bildirilmedigini

distinmektedir.
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Tablo 12. fla¢c Hatas1 Bildiren Hemsirelerin Ozellikleri (n=10)

Ozellikler

Yas (Ort34.2+8,18)Min=22, Max=48
19-28 yas

29-38 yas

39-48 yas

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim Durumu

Lise

Onlisans

Lisans

Yiiksek lisans

Calisilan birim

Acil servis

Klinik

Yogun bakim

Calisma yili(ort.14,2+ 8,3min=4, max=30 )
0-5 yil

6-10 yil

11-19 y1l

20 yil ve tizeri

Pediatri kliniginde ¢alisma yili(ort9,2+ 8,5 min=2max=19)
0-5 y1l

6-10 yil

11-19 y1l

20 yil ve tizeri

Calisma takvimi
Siirekli giindiiz

Stirekli nobet

Hem giindiiz hem nobet
Haftahk ¢calisma saati
40 saat

41-50 saat

51 saat ve lizeri

Hasta giivenligi egitimi
Evet

Hayir

Tlac giivenligi egitimi
Evet

Hayir

Say1

[\OJN \S NN (O () W

(U EN

~N = N S BB W N W N

AN W

Y%

20
50
30

100

20
40
20
20

10
40
50

20
30
20
30

54,2
20,7
21.2

20
10
70

30
60
10
100

90
10
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Ilag hatasi bildirimi yapan hemsirelerin %100’iiniin (n=10) hasta giivenligi egitimi
aldigt, %70’inin (n=7) hem gece hem giindiiz vardiyasinda ve %>50’sinin (n=5)

yogun bakimda calistig1 goriilmektedir (Tablo 12).
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Arastirma Sorusu 5: Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalarini bildirmeme

nedenleri nelerdir?

Tablo 13:Pediatri Hemsirelerine Gore Ila¢ Hatalarimin Bildirilmeme Nedenleri

Nedenler

Yasal olarak ceza alma

Y 6netim tarafindan olumsuz algilanma
Mesleki anlamda ceza alma (disiplin
cezasl)

Ceza alma (Yer degisikligi gibi)
Hastada ciddi advers etki gelistiyse
sorusturma gecirme korkusu

Ekip arkadaglarinin giivenini kaybetme
korkusu

Hastalarin giivenini kaybetme korkusu
Bildirim siirecinin kolay
kullanilamamasi

Bildirimle ilgili sisteme yonelik
diizeltme yapilmamasi

Bildirim konusunda y6netim
tarafindan desteklenmeme

Bildirim sisteminin glivenli olmamasi

Evet
Say1
135
134
129

120
116

113

110
107

96
90

82

75.4
74.9
72.1

67.0
64.8

63.1

61.5
59.8

53.6

50.3

45.8

Hayir
Say1
33

32

35

44
41

49

55
40

43
54

60

18.4
17.9
19.6

24.6
22.9

27.4

30.7
223

24.0

30.2

335

Kararsizim
Say1 %
11 6.1
13 7.3
15 8.4
15 8.4
22 12.3
17 9.5
14 7.8
32 17.9
40 22.3
35 19.6
37 20.7

Tablo 13’de goriildiigii gibi, hemsireler ila¢ hatasinin bildirilmeme nedeni olarak en

yiiksek oranda %75.,4 ile (n=135) yasal ceza alma segenegini isaretlemislerdir. Yine

%74,9 (n=134) yonetim tarafindan olumsuz algilanma ve % 67,0 (n=120) ile yer

degisikligi gibi bir ceza alma diger nedenler olarak degerlendirilmistir. Bildirim

sisteminin glivenli olmamasi ise %45,8 (n=82) orandadir.
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Arastirma Sorusu 6: fla¢ hatalarinn bildirilme/bildirilmeme durumlari ile tibbi hatalardaki tutumlar arasinda iliski var mi?

Tablo 14: Pediatri Hemsirelerinin Tibbi Hatalarda Tutum Olgegine Verdikleri Cevaplarin Dagilim

Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi

Tibbi Hata Algisi

1. Tibbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur

2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayish olunmalidir.

Tibbi Hataya Yaklasim

3. T1bbi hatalar ve nedenleri ¢alisanlarla agikga tartigilmalidir.

8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim.

10. Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kacinirim.

11. Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir yaklagim
sergilemelidirler.

12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartisilmalidir

13. Eger tibbi hata olugsmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine gerek yoktur.

14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmalidir.

Tibbi Hata Nedenleri

4. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir.
5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.

6. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden kaynaklanir.

7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini arttirir.
9. Glnliik caligma saatinin uzun olmasi tibbi hatalar arttirir

15. Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda dnlenebilir durumlardan
kaynaklanmaktadir.

16. Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir.

Hicg
katilmiyorum
Say1 %
40 22,3
7 3,9
5 2,8
5 2,8
32 7,9
6 3,4
2 1,1
6 3,4
14 7,8
15 8,4
4 2,2
7 3,9
4 2,2
5 2,8
6 3,4
6 3,4

Katilmiyorum | Kararsizim

Say1

75
16

16
84
12

10
36
40

61
36
34
20
11
15

11

%

41,9
8,9

5,0
8,9
46,9
6,7

5,6
20,1
22,3

34,1
20,1
19,0
11,2
6,1
8,4

6,1

Say1

39
41

52
38
14

42
85

53
65
39
10
13
15

27

%

21,8
22,9

3.9
29,1
21,2

7,8

4,5
23,5
47,5

29,6
36,3
21,8
5,6
7,3
8,4

15,1

Katilhyorum
Say1 | %
20 11,2
98 54,7
90 50,3
68 38,0
19 10,6
93 52,0
106 59,2
74 41,3
32 17,9
42 23,5
64 35,8
88 49,2
81 45,3
78 43,6
97 54,2
83 46,4

Tamamen
katillyorum
Say1 | %
5 2,8
17 9,5
68 38,0
38 21,2
6 3,4
54 30,2
53 29,6
21 11,7
8 4,5
8 4,5
10 5,6
11 6,1
64 35,8
72 40,2
46 25,7
52 29,1
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Pediatri hemsirelerinin Tibbi Hatalarda Tutum Olcegi toplam Puani 3.48+0.51
(Min=1, Max=4.81) olarak saptanmustir. Olgek alt boyutlar1 degerlendirildiginde;
Tibbi Hata Algis1 alt boyut toplam puani 2.93+0.77 (Min=1, Max=5), Tibbi hataya
yaklasim alt boyut toplam puani 3.57+£0.60 (Min=1, Max=4.86), Tibbi Hata
Nedenleri alt boyut toplam puani 3.57+0.58 (Min=1, Max=5) olarak belirlenmistir.

Tablo 14’te goriildiigli lizere “’Bir tibbi hata bildirildiginde anlayish olunmalidir’’
ifadesine hemsirelerin %64.2’si (n=115) katildigin1 belirtmislerdir. Olcegin tibbi
hataya yaklagim alt bashiginda “Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler
arasinda tartisilmalidir.”” ifadesine hemsirelerin %88.8’1(n=159) katildigin1 ifade
etmistir. Tibbi hata nedenleri alt baghigindaki *’Giinliik ¢alisma saatinin uzun olmasi
tibbi hatalar1 arttirir’’ ifadesine  %83,8(n=150) oraninda, ‘’Bakim verilen hasta

sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisim arttirir’” ifadesine %81,1(n=145) oraninda hemsire

katildigin1 bildirmistir.

45



Tablo 15: Hemsirelerin Ila¢c Hatas1 Bildirimi ile Tibbi Hatalardaki Tutumlar:

Arasidaki Tliski
Hata Bildirimleri Tibbi Hatalarda Tutumlari
Tibbi Hata Tibbi Hata T1bbi Hataya
Algist Neden Yaklasim
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Son 1 yilda hata bildirimi yaptimz n?
Yapmadim (n=169) 2.92+0.75 3.52+40.58 3.56+0.61
1-2 kez yaptim (n=10) 3.15+1.1 3.87+0.51 3.82+0.34
MwWU MwWU MWU
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Ila¢ Hatalarimn Yeterince Bildirildigini Diisiiniiyor musunuz?
Evet(N=90) 2,96+0,83 3,53+0,63 3,51+0,65
Hayir(N=89) 2,90+0,71 3,54+0,53 3,64+0,55
t=0,53 t=-0,105 t=-1,477
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Tlac giivenligi egitimi aldimiz ni?
Evet (N=154) 2,94+0,79 3,54+0,61 3,59+0,63
Hayir (N=25) 2,88+0,61 3,52+40,42 3,50+0,45
t=0,387 t=0,170 t=0,676
p>0.05 p>0.05 p>0.05
Hasta giivenligi egitimi aldimiz mi?
Evet (N=160) 2,95+0,79 3,55+0,60 3,58+0,62
Hayir (N=19) 2,81+0,58 3,48+0,47 3,50+0,49
MwWU MwWU MWU
p>0.05 p>0.05 p>0.05

Olgek Toplam
Ort+SD

3.46+0.52
3.76+0.40
MwU
P<0.05

3,45+0,56

3,51+0,46
1=-0,708
p>(). 05

3,49+0,54

3,434+0,35
t=0,504
p>0. 05

3,48 £0,53

3,40+0,39
MWU
p>0.05

Tablo 15°te goriildiigii gibi, son bir yilda ilag hatas1 bildirimi yapanlarin 6l¢ek toplam

puanlart 3.76+0.40, ila¢ hatasi bildirimi yapmayanlarin 6l¢ek toplam puanlari

3.46+0.52 bulunmustur. iki grup arasinda anlamli bir fark vardir. Ila¢ hatas1 bildirimi

yapanlarin tibbi hata tutum puanlar1 daha yiiksektir. Ila¢ hatalarnin yeterince

bildirildigini diislinenlerle, yeterince bildirilmedigini diisiinenler arasinda 6lgek

toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. Ilag giivenligi ve hasta giivenligi

egitimi alan hemsirelerle almayan hemsirelerin tibbi hata tutum puanlar1 arasinda da

anlamli bir fark goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Pediatri hemsirelerinin ilag hatalar1 konusundaki bilgileri, ila¢ hatalarini
bildirme/bildirmeme durumlarinin ve nedenlerinin saptanmasi, ila¢ hatalar1 goriilme
siklig1 hakkindaki goriislerinin belirlenmesi ve amaciyla yapilan bu g¢alismanin

tartigmasi arastirma sorularina bagli olarak aciklanmustir.

Arastirma Sorusu 1. Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalar1 ve bildirilmesi
gereken durumlar konusundaki bilgileri nasildir?

Arastirmaya katilan pediatri hemsirelerinin biiylik bir kismi (%65,9-%90.5)
ilag hatasi1 olan durumlari dogru sekilde cevaplamistir (Tablo 6). Bu sonuglara
bakilarak genelde pediatri kliniklerinde calisan hemsirelerin ila¢ hatalarmin neler
oldugunu bildikleri sdylenebilir. Ancak % 23,5 oraninda hemsire, yasayla
belirlenmis bir gérev olan ilag uygulamasini (83) yerine getirmemeyi hata olarak
degerlendirmemistir. Bu durum hemsirelerin ilag hatasini, uygulama ve hazirlama
asamasinda gerceklesen hatalar olarak yorumladiklarini, ilaci uygulamamay1 hatadan
ziyade bir ihmal olarak kabul ettiklerini diisiindiirmektedir. Ila¢ hatalarina iliskin
olgularin sunuldugu Tablo 7’de de benzer sekilde hemsirelerin yaklasik yarisi
(%47,5) ilacin uygulanmamasini igeren olguyu hata olarak degerlendirmemislerdir.
Lan et.al.tarafindan (57) pediatri hemsirelerinin bilgi diizeyini belirlemek icin
yaptilan ¢aligmada hemsirelerin %72,9’u sorular1 dogru cevaplamistir. Bu ¢alismada
diisiik puan alan hemsirelerin oran1 %16,8 olarak bulunmustur. Yilmaz’in (12) ilag
hatalarinin bildirilmesine yonelik tez calismasinda da hemsirelerin %80.5°1 ilag
hatasinin farkina vardiklarimi ifade etmislerdir. Hemsireler ila¢ hatalarinin genel
olarak neler oldugunu bilmektedirler. Ancak ila¢ hatalarinin olgular igine gizlendigi
soruda (Tablo 7) hemsirelerin %89,9 ‘u ilac1 yanlis zamanda uygulamay1, %84,9°u
yanlis order1, % 57,5°1 ilacin izlenmemesini hata olarak degerlendirmemislerdir. Bu
sonu¢ bize hemsirelerin olgular i¢inde hatalar1 fark etmelerinin daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle ila¢ giivenligi ya da hasta giivenligi egitimlerinde ilag
hatalarinin olgular ilizerinden anlatilmas1 hemsirelerin ila¢ hatasi iceren durumlari

daha kolay yorumlamasina yardimci olabilir.
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Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatasi olarak bildirmesi gereken durumlara
verdikleri cevaplar Tablo 8’de goriilmektedir. Bu tabloda verilen durumlar NCC
MERP ila¢ uygulama hatasi siiflandirma indeksini igermektedir. Bulgulara gore
hemsireler ilag hatasi durumlarinin tiim kategorilerini, ¢ogunlukla bildirilmelidir
seklinde cevaplamiglardir (%84.9-%98.3). Hemsirelerin verdigi cevaplar iginde
dikkat c¢eken durum ilag hatasi vardir ancak hastaya ulasmadigi igin zarar
olusturmamistir sorusuna bildirim yapilmamali diyenlerin orant %29.6 ve kararsiz
kalanlarin oram1 %19’dur. Yine benzer sekilde Tablo 7°de hemsirelerin 2. en diisiik
oranda (%12.8) hata bildirimi yapacagini ifade ettikleri olgu da ramak kala bir hatay1
icermektedir. Shaw et. al. (64) pediatrik acil servislerde 597 ila¢ hatasi bildirimini
inceledikleri ¢alismada ramak kala hatalarin oran1 % 30 ile en diisiik diizeydedir.
Sears et.al. (56) caligmalarinda da bildirilen 372 hatanin 127 tanesi potansiyel yani
ramak kala hatadir. Pediatristler dahil edilerek yapilan bir ¢aligmada da en az
bildirimin %7 ile ramak kala hatalar oldugu goriilmiistiir (80). Ramak kala hatalarin
yeterince bildirilmemesinin farkli nedenleri olabilir. Hemsireler hastaya ulasmayan
ya da hastada zarar olusturmayan hatalar1 hata olarak algilamamais olabilirler. Ya da
hastaya ulasmadig1 icin hata olarak kabul etseler bile dnemsemeyebilirler. Ramak
kala hatalarin bildiriminin zaman alacaginmi diislinerek bildirimden vazgecebilirler.
Bagka bir neden de hata konusunda suglanmaktan korkmalari nedeniyle bildirim
yapmamalar1 olabilir (68,73). Ramak kala hatalar olarak nitelendirilen hastaya
ulasmamis hatalarin bildirilmesi 6nemlidir. Ramak kala hatalarin bildirilmesi ilag
hatalarinda kok neden analizi yapilmasina katki saglar. Boylece hatanin altta yatan
nedeni ortaya cikarilir ve benzer hatalarin tekrar meydana gelmesini Gnlemeye

yonelik diizenlemeler yapilmasina olanak saglar (67).
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Arastirma Sorusu 2: Pediatri hemsirelerine gore ila¢ hatalarinin
nedenleri nelerdir?

Bulgularda, pediatri hemsirelerine gore ila¢ hatalarinin ilk bes nedeni hemsire
basina diisen hasta sayisinin fazla olmasi (%92.7), is yogunlugu (%91.1), yorgunluk
(%90.5), ilacin yanhs dozda order edilmesi (%89.9) ve benzer isimli ilaglarin
karistirilmasi (%87.2) olarak goriilmektedir (Tablo 9). Bu sonuglar hemsirelerin ilag
hatalarinin nedenine yonelik goriislerini bildirdigi diger caligmalarla benzerdir. 2015
yilinda You etal. (59) calismalarinda hemsireler her g¢alisma siftinde hemsire
sayisinin eksik olmasini ve benzer isimli ya da etiketli ilaclarin uygulanmasini ilag
hatasinin en Onemli nedenleri olarak bildirmislerdir. Parry et.al.(84) yaptiklar
sistematik derlemede hasta hemsire oranlarinin ilag uygulama hatalari ile iligkili bir

faktor oldugunu belirtmislerdir.

Lan et.al. (57) pediatri hemsireleriyle yaptiklar1 ¢alismada , ila¢ hatasinin en
onemli nedeni (%67.4) hemsire eksikligi olarak belirtilmistir. Sears et.al. (56)
pediatri hemsirelerinin 372 ilag hatas1 bildirimini inceleyerek yaptiklar1 ¢aligmada,
ilag hatalarinin ilk {i¢c nedeni is yogunlugu, dikkatin dagilmasi ve etkisiz iletisim
olarak bildirilmistir. Ozkan ve arkadaslarinin (49) pediatri hemsireleri ile yaptiklari
caligmada hatalarin ilk nedeninin hemsirelerin is yiikii oldugu tespit edilmistir.
Toriiner ve Uysal’in (17) 119 pediatri hemsiresi ile yaptig1 calismada uzun ¢alisma
saatleri (% 68.1) ve hemsire basina diisen hasta sayisi (%58.8) ila¢ hatasinin en
onemli nedenleri olarak gosterilmistir. Ates’in (25) ¢alismasinda hemsireler ilag
uygulama hatalarinin nedenleri olarak ilk sirada; hemsire basina diisen hasta
sayisinin fazlaligini, ¢alisma saatinin uzunlugunu, hemsire bagina diisen hasta sayisi,
ilaglarin pediatrik formlarinin olmamasi, yorgunlugu bildirmistir. Hem Tiirkiye’de
hem de uluslararasi alanda yapilmis bu caligmalar degerlendirildiginde ilag
hatalarinin temelde sistemden kaynaklandigi goriilmektedir. Hatalarin onlenmesi
amaciyla yapilmasi gereken diizenlemeler hemsirelerin is yogunlugunu azaltmaya ve

hemsire basina diisen hasta sayisini etkin planlamaya yonelik olmalidir.
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Calismanin yapildig1 hastanede ilag dozlar1 miligram olarak hekim tarafindan
hesaplanmakta ve hasta orderina uygulanacak ila¢ miktari cc, dizyem ya da mililitre
olarak bilgisayar sistemi iizerinden yazilmaktadir. Bu ¢alisma bulgularinda da ilacin

yanlis dozda order edilmesi hata nedenleri arasinda azimsanamayacak diizeydedir.

Calismaya katilan hemsirelerin yariya yakin bir kismi (%40.2) hastanin c¢ok
sayida ilacinin olmasini ilag hatasinin nedeni olarak gérmemistir. Valentin et.al. (85)
24 saatlik siirede yogun bakimlardaki ila¢ hatalarini inceledikleri ¢alismada hastanin
ileri diizey bakim almasin1 ve bununla birlikte yliksek oranda parenteral tedavisinin
olmasii, en az bir ila¢ hatasinin meydana gelmesiyle dogru orantili oldugunu
gormiislerdir. You et. al.(59) ¢alismalarinda %81,4 oraninda hemsire, hastalarin ¢ok
fazla ilaclarinin olmasini ila¢ hatasinin nedeni olarak ifade etmislerdir. Lemer et. al.
(60) ¢ocuk hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, hastanin 1’den fazla ila¢ kullanmasi

ile ilag uygulama hatas1 arasinda dogru orantili bir risk oldugunu tespit etmislerdir.

Arastirma Sorusu 3.Pediatri hemsirelerine gore ila¢ hatalar1 ne sikhikta
gerceklesmektedir?

Arastirma Sorusu 4.Pediatri hemsireleri ne siklikta ila¢c hatasini bildirimi

yapmustir?

Calismamizda hemsirelerin %40,8’1 kliniklerinde yilda birka¢ kez ilag hatasi
gerceklestigini bildirmislerdir (Tablo 10). Ancak Tablo 11°de son bir yilda sadece 10
kisinin 1-2 bildirim yaptig1 goriilmektedir. Buradan, gerceklesen ilag hatalarinin
daha fazla, bildirim yapilan ila¢ hatalarinin ise daha az oldugu sonucuna
varilmaktadir. Wang et.al. (13) yaptiklar1 bir calismada hemsirelerin yaklasik
%75’inin ilag hatalarin1 bildirdigini ifade etmesine ragmen hastane bildirim

sisteminde bu hatalarin yaridan fazlasinin goriilmedigini belirtmistir.

Bu arastirmanin yapildig1 hastanede giinde ortalama 800-1000 intravendz yoldan,
800 oral yoldan, 300-350 inhaler yoldan, 15-20 intramiiskiiler yoldan ilag
uygulamasi yapilmaktadir. Bu arastirmaya katilan hemsirelerden sadece 10’u son bir
yilda 1-2 bildirim yaptigini belirtmistir. Arastirmalarda ise saptanan hata oranlari
daha fazladir. Ozkan ve arkadaslar1 (49) cocuklarda 1686 ila¢c uygulamasini
gozlemleyerek yaptiklar1 ¢alismada 475 hata tespit etmislerdir. Sears et.al.(56) 440
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cocuk hasta yatagini dahil ederek iic aylik donemde ila¢ hatalarini inceledikleri
stirede 372 hata bildirimi yapildigini ifade etmislerdir. Cin’de de bir hastanede Ding
et.al. (55) tarafindan yapilan ¢alismada da her giin 1 kez intravendz ilag hatasi
meydana geldigi gézlenmistir. Valentin et.al. (85) 27 iilkede 117 yogun bakimi dahil
ederek yaptiklart 24 saatlik gozlem c¢alismasinda 861 parenteral ilag hatasi tespit
etmiglerdir. Otero et.al. (54) 1588 ila¢ uygulamasini dahil ettikleri ¢aligmada ilag
hata oranm1 %11,4 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglar bize ila¢ hatalarinin ¢ok sik
gergeklestigini, bir kisminin fark edildigini, daha az bir kisminin ise bildirildigini

gostermektedir.

Calismaya katilan hemsirelerin %94,4’i hig¢ bildirim yapmadigini ifade etmistir
(Tablo 11). Bu veri, benzer ¢alismalardaki literatiir sonuglarindan daha yiiksektir.
Hemsireler genel olarak ila¢ hatalarinin ne oldugunu, hangi durumlarin bildirilmesi
gerektigini bilmektedirler. Ancak hata bildirim sistemini aktif olarak kullanmadiklar
goriilmektedir. Wang et.al. (13) calismasinda hemsireler %50,9 oraninda son bir
yilda hi¢ ila¢g hatasi bildirimi yapmadiklarini ifade etmislerdir. Bildirim yaptim
diyenlerin yaridan fazlasi sistem tizerinde goriilmemistir. Toriiner ve Uysal’in (17)
caligmasinda da her zaman sistem iizerinden bildirim yaparim diyenlerin oram
%47.9° dur. Chiang et.al. (86) calismasinda da hemsirelerin % 52.4’i hig ilag
uygulama hatasi bildirmedigini ifade etmistir. Ulkemizde hata bildirim sistemlerinin
hastanelere kurulmasi 2011 yilinda gerceklesmis olmasina ragmen ila¢ hatalarinin
cesitleri ve bildirimlerine yonelik diizenleme 2015 yilinda yayinlanan Saglikta Kalite
Standartlar1 Versiyon 5 ile olmustur. Bu nedenle hastanede yeterli bir bildirim
kiiltiirii gelismedigi diisiiniilmektedir. Bunun yani sira Tablo 13’de goriildiigii gibi
hemsirelerin yasal olarak ceza almaktan korkmalari ilag hatalarinin bildirimini

oldukga diisiirmektedir.s

Calismaya katilan hemsirelerin %50,3 i ila¢ hatalarinin yeterince bildirildigini
diistinmektedir. You et.al. (59) calismasinda hemsirelerin 47,81 ila¢ hatalariin %20
den az oranda bildirildigini ifade etmislerdir. Bu durum hemsirelerin bazi sebeplerle
bildirim yapmaktan cekindiklerini diisiindiirmektedir. Lan et.al. (57) ¢alismalarinda

pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalarin1 bildirme oranini1 %79,4 olarak bildirmislerdir.
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Bu oranin gorece yliksek olmasinin nedeni, son yillarda hastanelerin bildirim yapan

calisanlarina ceza vermeyen bir tutum sergilemelerine baglanmistir.

Arastirma Sorusu 5.Pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalarim bildirmeme

nedenleri nelerdir?

Hemsirelerin bildirim yapmama nedenleri arasinda en yliksek neden%75,4 ile
yasal orak ceza almadir. Yine hemsirelerin %74,9’u yonetim tarafindan olumsuz
algilanma ve % 67’si yer degisikligi gibi bir ceza almay1 bildirim yapmama nedeni
olarak belirtmistir (Tablo 13). Ekip arkadaslarinin giivenini kaybetme ve hastalarin
giivenini kaybetme korkusunun da ila¢ hatalarinin bildirimini olumsuz etkiledigi
gorilmektedir. Bildirim silirecine ve sisteme yonelik diizeltmelerin yapilmamasi
hemsirelerin yaklasik yaris1 tarafindan ilag hatas1 bildirmeme nedeni olarak
gosterilmistir. Torliner ve Uysal’in (17) ¢alismasinda hemsirelerin %52,9°u hastaya
bir sey olursa suglanacag i¢in, %50.4°1 ekipteki gilivenilirligini kaybedecegi icin,
%42’s1 cezanlandirilabilecegi icin bildirim yapmadigini ifade etmistir. Manal and
Hannan’in (7) klinik ve yogun bakim hemsirelerinde yaptigi ¢aligmada %76.,5 ve
%67.6 oraninda hemsire yonetici hemsireden korktuklari, %54.8 ve %46.5 oraninda
hemsire ise disiplin ya da isini kaybetme korkusuyla ila¢ hatast bildirimi
yapmadiklarin1 bildirmiglerdir.  Atasoy ve arkadaslarmin (88) ilag¢ giivenligine
yonelik yaptiklar bir iyilestirme calismasinda en diisiik iyilesme orani ila¢ olay
bildirimlerinde gerceklesmistir. Yazarlar, c¢alisanlarin, kendilerine olumsuz
donecegini diislinerek hata bildirimine direng gostermeleri nedeniyle ila¢ olay
bildirimlerinde yeterli iyilesme saglanamadigini ifade etmislerdir. Cousins et.al.(52)
tarafindan yapilan ¢alismada 2005-2010 yillar1 arasindaki ilag olaylar1 bildirimlerinin
her yil yaklasik % 50 oraninda artig gosterdigi goriilmektedir. Bunun nedeni olarak
hasta gilivenligi ve olay bildirimi konusunda calisanlarin farkindaliginin artmasinin
yani sira kiiltiir olusturulmasi goriilmektedir. Insan dogasi geregi hata yapmaya
egilimlidir. Amag¢ hatalar1 en aza indirmek ve hastalara zarar vermeden tespit
etmektir. Ceza alma, ydneticilerin olumsuz algilamasi gibi nedenlerle hemsgireler
bildirim yapmaktan kaginmaktadirlar. inceoglu (76) da bireylerin olaylar karsisinda
olumlu ya da olumsuz tutum sergilemelerinin 6diil veya ceza beklentisiyle ilgili

oldugunu ifade etmektedir.

52



Arastirma Sorusu 6. Ila¢ hatalarinin bildirilme/bildirilmeme durumlarn ile

tibbi hatalardaki tutumlar: arasinda iliski var nm?

Tibbi hata tutum 6l¢egi toplam puani 3’in(3.48) lizerinde oldugu i¢in hemsirelerin
tibbi hatalardaki tutumlar1 genel olarak olumlu yondedir. Son bir yilda ila¢ hatasi
bildirimi yapanlarin 06l¢ek toplam puanlann 3.76+0.40, ila¢ hatas1 bildirimi
yapmayanlarin dlgek toplam puanlar1 3.46+0.52 bulunmustur. Iki grup arasinda
anlamli bir fark vardir. Ilag hatas1 bildirimi yapanlarin tibbi hata tutum puanlar1 daha
yiiksektir. Ancak hastanede ilag hatas1 bildirimi yapanlarin sayis1 oldukca azdir. ilag
hatas1 bildirimlerini arttirmak i¢in hemsirelerin tibbi hatalardaki olumlu tutumlarini
arttirmak gerekmektedir. Calisanlarin tutumlari, kurum kiiltiiriinlin olusmasinda
onemli rol oynamaktadirlar (77). Giivenlik kiiltiirii literatliriine gore de ii¢ alanda
problem vardir. Bunlar kurum kiiltiirii, hata bildirim sistemleri ve bildirilen hatalara
kiiltlirel yanitlardir. Saglik alaninda giivenlik kiiltiirliniin gelistirilmesinde anahtar
faktor, hasta giivenliginin Oncelikli oldugu degerinin kabul edildigi bir ortamin
olusturulmasidir (87). Hasta giivenligi ile ilgili olumlu atmosfer yaratilan ortamlarda
ila¢ hatalarinin azaldig1 saptanmistir (88).

Olgekte “Eger tibbi hata olusmadan &nlenilmis ise bildirilmesine gerek
yoktur.” ifadesine katilanlarin oran1 %53 ve kararsizlarin oran1 %23,5’dir. Bu durum
ila¢ hatalarinda ramak kala hatalarin bildirimleriyle benzerdir. Tablo 8’de*’ila¢ hatas1
vardir ancak hastaya ulasmadigi i¢in zarar olusturmamistir’ ifadesine bildirim
yapitlmamali diyenlerin orant % 29.6 ve karasiz kalanlar %19’dur. Yine benzer
sekilde Tablo 7 da hemsirelerin 2. en diisiik oranda (%12.8) hata bildirimi yapacagini

ifade ettikleri olgu da ramak kala bir hatay1 igermektedir.

Hemsireler ila¢ hatalarinin nedenleri arasinda hemsire basmna diisen hasta
sayisinin fazla olmasini (%92.7), is yogunlugunu (%91.1) en 6nemli neden olarak
bildirmislerdir. Tibbi hata tutum 6l¢eginde de hasta sayisinin fazla olmasini (%81,1)
ve glinliik ¢alisma saatinin uzun olmasimni (%83,8) tibbi hatalar arttiracagi yoniinde

goris bildirmislerdir.
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6.SONUC

Calismamiza 179 hemsire katilmistir. Hemsirelerin %89.4°1 hasta giivenligi
konusunda egitim aldigini, %86°s1 ila¢ giivenligi konusunda egitim aldigim
bildirmistir.

Hemgsirelerin %90.5°1 ilacin yanlis hazirlanmasini, %89,9’u ilacin yanlis
yoldan uygulanmasin1i ve yanlis dozda uygulanmasini ila¢ hatasi olarak
degerlendirmistir. Ayrica hemsirelerin% 27.4’iiniin ila¢ etkilerini izlemeyi, %
23.5’inin ilacin hastaya uygulanmamasii, % 18.4’liniin ilacin yanls
zamanda uygulamayr ve yanlis order edilmesini ilag hatasi olarak
degerlendirmedikleri goriilmiistiir. Genel olarak hemsirelerin ilag hatalarini
bildikleri sonucuna varilmistir.

Olgular iizerinden alinan sonuglarda ilact yanlis zamanda uygulamayi
(%89,9), yanlis order1 (%84,9), ilacin izlenmemesini (% 57,5) hata olarak
degerlendirmeyen hemsirelerin oran1 6nemli diizeyde yiliksek bulunmustur.
Calismamiza katilan hemsirelerin biiyiik bir kisminin, ilag hatasi hastaya
ulastiktan sonra bildirilmesi gerektigini diistinmektedir (%84,9-%96,6).
Ozellikle hastanin  dliimiiyle sonuclanan ciddi hatalarin  bildirilmesi
gerektigini diisiinenlerin oran1% 98,3 tiir.

Son bir yilda ilag hatas1 bildirimi yapan hemsirelerin oldukc¢a diisiik diizeyde
oldugu sonucuna varilmistir (%5,6).

Hemsirelerin ~ yaris1  (%50.3) hata bildirimlerinin yeterli oldugunu
distinmektedir.

Hemgsirelerin bildirim yapma durumlari olgular lizerinden
degerlendirildiginde yanlis ila¢ uygulama ile verilen olguda hemsirelerin %
62.6’s1 hata bildirimi yapacaklarin1 ifade etmislerdir. Doz atlamayla ilgili
olguda, hemsirelerin % 97.2 hata bildirimi yapmayacaklarini belirtmislerdir.
Ilag hatalariyla ilgi durumlarla karsilastiklarinda hemsireler genel olarak
doktora bildirmeyi tercih etmislerdir.

Yine ilag¢ hatas1 oldugunda ancak hastaya ulasmadigi, ramak kala olarak ifade

edilen olaylarin bildirilmesi gerektigini diisiinen hemsire oran1 % 51,4 tiir, bu
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konuda karasiz kalanlar % 19 dur. Sonu¢ olarak ramak kala olaylarin
bildirilmesi gerektigini diisiinenlerin orani diigiik diizeydedir.

Olgular {izerinden yapilan degerlendirmede de hemsirelerin ramak kala
olaylarin oldugu yanlis order ve yanlis yol hatalarindaki bildirim oranlar
diisiik diizeyde bulunmustur (%12,8 ve %46,4).

Calismamiza katilan hemsireler, ila¢ hatalarinin en 6nemli nedenleri olarak
hemsire basina diisen hasta sayisinin fazla olmasini (% 92.7), is yogunlugunu
(%91.1) yorgunlugu (%90.5), ila¢ dozlarimin yanlis order edilmesi (%89.9)
ve benzer isimli ilaglarin karistirilmasini (%87.2) gérmektedirler. Nedenlerin
hepsi tek tek ele alindiginda sistem kaynakli oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Hatalar1 6nlemeye yonelik hemsirelerin ¢alisma sistemlerinde diizenlemelerin

yapilmas1 gerektigi sonucuna varilmaktadir.

[lag hatasmin bildirilmeme nedeni olarak en yiiksek oranda (%75,4) yasal
olarak ceza alma, yonetim tarafindan olumsuz algilanma (%74,9), mesleki
anlamda ceza alma (%72) ve ile yer degisikligi gibi bir ceza alma (%
67,0)olarak goriilmiistiir. Ekip arkadaslarinin giivenini kaybetme korkusu da
azimsanamayacak diizeyde bildirilmistir. Sonug¢ olarak ila¢ hatas1 bildirimi

yapmamanin temel nedeni ceza alma algisidir.

Pediatri hemsirelerinin tibbi hatalardaki tutumlari 3,48 6l¢ek toplam puani ile
olumlu diizeyde saptanmustir. Ozellikle son bir yilda ila¢ hatasi bildirimi
yapanlarin 6lgek toplam puanlar1 (3.76), ilag hatasi bildirimi yapmayanlarin
oleek toplam puanlar1 (3.46) arasinda anlamli bir fark bulunmustur. ilag
hatas1 bildirimi yapmak genel olarak tibbi hatalarda da olumlu bir tutum
sergileyecegini diisiindiirmektedir. Ancak dikkate alinmasi gereken nokta
caligmamiza katilan hemsirelerden ilag¢ hatasi bildirimi yapanlarin sayisinin

oldukc¢a az olmasidir.
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7.0NERILER:

Calismaya katilan hemsirelerin biiyiik oranda ila¢ gilivenligi ve hasta
giivenligi egitimi aldigim1 ifade etmesine ragmen ila¢ hatalarinin
bildirilmesinde ve fark edilmesinde bazi eksiklikler vardir. Bu nedenle
yapilan egitimlerin diizenli araliklarla, kii¢iik gruplarda ve olgular iizerinden
yapilmasi faydali olabilir.

Egitimlerde ila¢ hatalarinin neler oldugu, bildirimlerin nasil yapilacagina
yonelik 6rnek uygulamalar yapilabilir.

Aragtirma sonuclarina gore ramak kala hatalarin bildirilmesinin tesvik
edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle ilag giivenligi egitimleri iginde ramak
kala olaylarin 6nemi ve bildirimlerinin nasil yapilmasi gerektigine ayrintili
olarak yer verilmelidir. Bu tip hatalarin bildirimi sonucunda hatanin nedenine
yonelik diizenlemeler yapilabilir. Benzer hatalarin hastaya ulasmasi ve
tekrarlanmasi engellenebilir.

Yapilan caligmalar gostermektedir ki ¢ocuk hastalar, ila¢ hatalarina daha
fazla maruz kalmakta ve hatalarin olumsuz sonuc¢larindan daha fazla
etkilenmektedir. Bizim ¢alismamizda da is yogunlugu hatalarin temel nedeni
olarak goriilmiistlir. Bunlar goz 6niinde bulundurularak ¢ocuk hastanelerinde
hemsire basina diisen hasta sayisinin azaltilmasi bakanlik politikalart iginde
degerlendirilebilir. Sadece yogun bakimlarda degil cocuk kliniklerinde de
hemsire basina diisen hasta sayisin1 hesaplamaya yonelik ¢aligmalar
yapilmasi faydali olacaktir.

Hekimlerin ila¢ istemleri bilgisayar sistemine girildikten sonra eczacilar
tarafindan da kontrol edilmesi (6zellikle yiiksek riskli ilaglar, kemoterapotik
ilaglar vb.) hatanin hastaya ulagsmadan Onlenmesine yardimci olabilir. Bu
amacla hekim, hemsire ve eczacilar arasinda etkili iletisimin saglanmasi ve
ekip caligmasini giiclendirecek yaklasimlar benimsenmesi yerinde olacaktir.
Yine yiiksek oranda hata nedeni olarak goriilen benzer isimli ilaglarin
karigtirilmasini onlemeye yonelik hastane genelinde ayr1 raflara konulmasi
sistemi uygulanmaktadir. Ancak daha etkin bir yontem kullanilmasi, 6rnegin

her hastanin ila¢ dolabmnin ayrilmasi ve eczaneden ilaglar gelirken bir
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hastanin goriiniisii ya da okunusu benzer ilaci varsa ila¢ kutusunun iizerine
renkli bir etiket yapistirilmasit bu konudaki hatalari azatlamada faydali
olabilir.

Bildirim yapmamanin en o6nemli nedeni olarak ceza alma ve ydnetim
tarafindan olumsuz algilanma g@sterilmistir. Bildirimi arttirmak igin
yoneticilerin ceza algisini ortadan kaldiracak, suc¢layict olmayan, bildirim
sonuglarindan o6grenmeyi hedefleyen bir kiiltiir olusturmak i¢in gerekli
diizenlemeleri yapmalar1 uygun olacaktir. Bildirim kiiltiirii olusana kadar
bildirim yapanlara 06diill verilmesi, en c¢ok bildirim yapan kliniklerin
odiillendirilmesi ve diger ¢alisanlara diizenli toplantilarla duyurulmas: etkili
olabilir. Hatalarin temel nedeninin sistem kaynakli oldugunun benimsenerek,
hatanin tekrarlanmasini onleyecek sisteme yonelik diizenlemeler yapildiginin
geri bildirim ile ¢alisanlara iletilmesi 6nemlidir. ila¢ hatalarinin sadece
bilgisayar iizerinden degil, tiim vardiyalarda ve hafta sonlarinda da telefonla
bildiriminin saglanabilecegi bir sistem kurulmasi bildirimleri arttirmada etkili
olabilir.

Calismamizda ila¢g hatasit bildirimi yapan hemsirelerin tibbi hatalardaki
tutumlariin daha olumlu oldugu tespit edilmistir. Ancak bildirim sayisinin
oldukg¢a az olmasi nedeniyle oncelikle ¢alisanlar arasinda bildirimi arttirmaya
tesvik edecek, giivenlik iklimi ¢alismalar1 planlanabilir.

flag giivenligini ve ila¢ hatalarinin bildirimi hakkinda hastane ydnetiminin,
yonetici hemsirelerin ve sorumlu hemsirelerin yaklagimlarini belirlemeye
yonelik arastirmalar yapilabilir.

Yukaridaki onerilere ek olarak ¢alismaya katilan hemsireler, ila¢ hatalarinin
Onlenmesi ve bildirimlerin arttirilmasi i¢cin ABD’de aktif olarak kullanilan
klinik eczacilik (hasta odakli eczacilik) uygulamalarinin (ilaglarin eczane
ortaminda hazirlanarak klinige uygulama saatlerinde gonderilmesi, eczacinin
ilag hazirlamaya katiliminin aktif olarak saglanmasini, ilag etkilerini izlemesi,
hastalarin ilag¢ konularindaki egitimini yapmasi vb.) hastanede kullanilmasini,
Bildirim sisteminin giivenliginin saglanmasi, bildirimlerin isim bilgileri
olmadan yapilmasinti,

Doktorlarin advers etki konusunda bilgilendirilmesini,
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Y

Aylik takip formlar ile ilag hatalarinin takip edilmesini,
Meslek giivencesinin saglanmasini ve
[lag uygulamalan ile ilgili kliniklerde tam donanimli rehber olmasini &neri

olarak sunmuslardir.
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OZET
Pediatri Hemsirelerinin Ila¢ Hatalarim Bildirme Durumlari ile Tibbi

Hatalardaki Tutumlar1 Arasidaki Iliski

Ilag hatalar1 ¢ocuk hastalarda daha sik goriilmekte ve hatalarin sonuglarindan
olumsuz etkilenmektedirler. Ila¢ hatalarinin énlenmesinde hatalarin bilinmesi ve hata
bildirimlerinin yapilmasi ¢ok onemlidir. Ancak iilkemizde pediatri hemsirelerinin
ilag hatalar1 ve bildirimleri konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin amact; pediatri hemsirelerinin ila¢ hatalar1 konusundaki bilgileri,
hatalar1 bildirme/bildirmeme durumlart ve nedenlerini saptamak, ilag¢ hatalarinin
gorilme sikilign  hakkindaki goriislerini  belirlenmek ve ila¢g hatalarinin
bildirilme/bildirilmeme durumlar1 ile tibbi hatalardaki tutumlar arasindaki iliskiyi

agiklamaktir.

Aragtirma 179 c¢ocuk hemsiresinin katilimiyla,07.01.2015 ve 31.05.2015 tarihleri
arasinda Izmir’de bir Cocuk Hastanesi’nde yapilmistir. Arastirma verileri anket
yontemi ile, Sosyodemografik soru formu, ila¢ Hatalar1 Soru Formu ve Tibbi
Hatalarda Tutum Olgegi kullanilarak yiiz yiize gériisme ile toplanmistir. Verilerin
analizi SPSS 20 programinda yapilmistir. Frekans, say1 ve ylizde, ortalama, standart
sapma, Mann whitney U testi, t testi kullanilmistir. Verilerin analizinde p<0.05

anlamlilik diizeyi aranmistir

Arastirmada hemsirelerin %98,3’1i hastanin 6liimiiyle sonuglanan hatalarin, %51,4’1
ramak kala hatalarin bildirilmesi gerektigini diistinmektedir. Son bir yilda ilag hatasi
bildirimi yaptigini ifade edenlerin orant %35,6’dir. Hemsirelerin genel olarak ilag
hatalarin1 bildigi ancak planlanan egitimlerin olgular tizerinden yapilmasi gerektigi,
ila¢g hatalarinin en 6nemli nedeni olarak hemsire basina diisen hasta sayisinin fazla
olmasmin gorildiigii, ila¢ hatalarini bildiren hemsirelerin oldukga diisiik diizeyde
oldugu, bildirimin 6niindeki en 6nemli engelin ceza alma algisi oldugu, ramak kala
hatalarin daha diisiik oranda fark edildigi ve bildirimlerinin az oldugu, ila¢ hatalarini
bildiren hemsirelerin tibbi hatalardaki tutumlarinin daha olumlu sonuglarina

varilmigtir.

“Anahtar sozciikler:” Hata Bildirimi, Hemsire Tutum, fla¢c Hatalar1, T1ibbi Hatalar
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ABSTRACT
Pediatric Nurse Medication Error Reporting Of The Relationship Between
State And Attitudes In Medical Errors

Medication errors are more frequently and adversely affected by the consequences of
failure in children. Recognizing and making the error reporting of errors is very
important in preventing medication errors. However, the country does not have
enough data about medication errors and notifications of pediatric nurse. Therefore,
the purpose of our study, For information on pediatric nurse for medication errors,
error reporting / notification to the situation and to determine the causes, medication
errors to determine their views on the incidence firmness and medication errors in the
declared / notified me conditions and attitudes in medical error it is to explain the
relationship between.

The Study is made with the participation of 179 pediatric nurses, between
01.07.2015 and 31.05.2015 at the Children Hospital in Izmir. Research data and
survey methods, socio-demographic questionnaire, Questionnaire for Medication
Errors and medication errors attitude scalecollected by face to face interviews
using.Data analysis was conducted in SPSS 20 program. Frequency, number and
percentage, mean, standard deviation, Mann Whitney U test, t test was used. In the
analysis of data p <0.05 significance level was sought.

The 98.3 % of the nurses in the study of bugs that resulted in the patient's death ,
believes that it should be notified of the error near misses 51.4 %. The rate of
medication errors stating that statement made last year is 5.6%. Known generally as
medication errors of nurses , but the planned training should be done over the cases ,
medication errors can be seen in the large numbers of patients per nurse as the most
important cause of nurses reporting medication errors to be at a relatively low level,
the statement in front of the most important of impunity perception barrier , near
misses the lower rate of errors and notification of the difference is less , the attitude
of nurses reporting medication errors in medical errors has been reached to more

positive results .

" Key words: "Error Reporting , Nurse Attitude, Medication Errors , Medical Errors
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EKLER
EK 1.SOSYODEMOGRAFIK SORU FORMU
1.Yasmiz:
2.Cinsiyetiniz: () Bayan ( )Erkek
3.Egitim durumunuz:
( ) Saglik Meslek Lisesi () Onlisans( ) Lisans () Yiikseklisans ( )Doktora
4 Kag yildir hemsirelik meslegini siirdiiriiyorsunuz?
5.Kag yildir pediatri kliniginde c¢alisiyorsunuz?
6.Su anda ¢alistiginiz birimde ne kadar siiredir ¢alistyorsunuz?
7.Su anda ¢alistiginiz birim hangisidir?
( )Acil servis ( )Biiyiik ¢cocuk servisi () Cerrahi servisi

( )Cerrahi Yogun Bakim ( )Cocuk Yogun Bakim Servisi ( ) Hematoloji-Onkoloji
servisi

( )intaniye servisi ( )Kardiyoloji servisi ( ) Kalp Damar
Cerrahisi Servisi

( )Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakimi () Prematiire servisi

() Prematiire yogun bakim () Siit oyun Cocugu 1 Servisi () Siit oyun Cocugu
2 Servisi

( ) Yenidogan servisi ( ) Yanik servisi
8.Calisma takviminiz nasildir?

( ) Stirekli glindiiz

() Siirekli gece

( ) Hem gece hem giindiiz ¢alismasi
9.Haftalik kac saat ¢alistyorsunuz?

( )40 saat

( )41 —50 saat

( ) 51 saat ve lizeri
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EK 2. ILAC HATALARI SORU FORMU

1. Hasta giivenligi ile ilgili egitim aldiniz m1? Evet () Hayir( )
2. llag giivenligi ile ilgili egitim aldmiz m1?  Evet () Hayir( )
3. Size gore asagidakilerden hangileri ila¢ hatasidir?
Maddeler Ilac Ila¢ Hatas1 | Kararsizim

hatasidir degildir

Ilac1 yanlis zamanda uygulama

Ilacin yanlis order edilmesi

Ilac1 yanlis yoldan uygulama

Ilac1 yanlis dozda uygulama

Ilacin hastaya uygulanmamasi

Yanlis ilacin uygulanmasi

Ilacin yanlis hazirlanmasi

Tarihi ge¢mis ilacin verilmesi

[lacin uygulama hizinin yanls
ayarlanmasi

[lag etkisinin izlenmemesi

Diger: ..........

4. Size gore ila¢ hatalarindan hangilerinin bildirilmesi gerekir?

Maddeler Bildirilmelidir

Bildirilmemelidir

Kararsizim

[lag hatas1 vardir ancak hastaya
ulagmadigi i¢in zarar
vermemistir.

Ilag hatasi hastaya ulagmustir,
ancak zarar vermemistir.

Hastaya ulasan hata vardir
ancak izlem gereken bir
hatadir.

Ilag hatas1 hastada, gegici zarar
olusturan, tedavi veya girisim
gerektiren hatadir.

[lag hatas1 hastanin hastanede
kalmasini1 gerektiren ve gecici
zarar veren hatadir.

Hastaya kalic1 zarar veren bir
hatadir

Hastada 6liime yakin olarak
sonuglanan ve bireyi hayatta
tutmak i¢in girisim gerektiren
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hatadir.

Hastanin 6liimiiyle sonuglanan
hata vardir.

5. Size gore ilag hatalarinin nedenleri nelerdir?

Maddeler Tla¢ Ilac Kararsizim
hatasinin | hatasinin
nedenidir | nedeni
degildir
Is yogunlugu

Hemsire basina diisen hasta sayisinin
fazla olmasi

Hemsirenin yorgun olmasi

Hemsirelerin ila¢ dozunu yanlis
hesaplamalari

Hastanin ¢ok sayida ilacinin olmasi

Ilacin hasta yaninda olmasi

Yanlis ilacin order edilmesi

Hasta orderlarinin ge¢ yazilmasi

Ilacin yanlis dozda order edilmesi

Pediatrik ila¢ formlarinin bulunmamasi

Eczaneden ilacin yanlis ya da kétii
bicimde paketlenerek gonderilmesi

Ilag hazirlamada ¢ift kontrol yapilmamasi

Ilag orderinda ¢ift kontrol olmamasi

Ilag hazirlama icin ayr1 bir oda olmamasi

Ilag hazirlama siirecinin kesintiye
ugramast

Farkli uygulama yollarina uygun ilaglarin
olmamasi (oral ilacin NG’den
verilememesi gibi)

Ila¢ hazirlamada kullanilan malzemelerin
yetersiz olmas1(6rn. Insiliin enjektorii yerine 1
cc lik enjektor kullanilmasi)

Ambalaji benzer ilaglarin ayr1
yerlestirilmemesi

Benzer isimli ilaglarin karistirilmasi

Ilag hatalarina yénelik talimatlarin
bulunmamasi/ ulasilir olmamasi

Farkl1 tip ve fonksiyondaki infiizyon
setleri ve pompalarinin karistirilmasi
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6. Size gore son bir yilda ¢alistiginiz klinikte ne siklikla ilag hatasi

gerceklesmistir?
) Hi¢ gergeklesmemistir

) Yilda birkag kez gerceklesmistir

~

) Ayda bir kez ya da daha az ger¢eklesmistir
) Bir ayda birkag kez gerceklesmistir

) Haftada bir kez gerceklesmistir
) Haftada birkag kez gergeklesmistir

) Her giin gerceklesmistir

7. Son bir yilda kag ilag hatasi bildirimi yaptiniz?
()0 ()1-2 ()3 veilzeri

8.Kliniginizde ila¢ hatalarinin yeterince bildirildigini diisiiniiyor musunuz?

() Evet () Hayr

9. Sizce ilag hatalarinin bildirilmemesinin nedenleri nelerdir?

Maddeler

Evet

Hayir

Kararsizim

Ekip arkadaglarinin giivenini kaybetme korkusu

Hastalarin giiveninin kaybetme korkusu

Yo6netim tarafindan olumsuz algilanma

Ceza alma (Yer degisikligi gibi)

Yasal olarak ceza alma

Bildirim konusunda ydnetim tarafindan desteklenmeme

Mesleki anlamda ceza alma (disiplin cezasi)

Hastada ciddi advers etki gelistiyse sorusturma gecirme
korkusu

Bildirim siirecinin kolay kullanilamamasi

Bildirim sisteminin giivenli olmamasi

Bildirimle ilgili sisteme yonelik diizeltme yapilmamasi
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10. Asagida verilen durumlarda yaklagiminiz nasil olurdu size en uygun olan
secenegi isaretleyiniz.

Ornek Durumlar Sadece ilac hatast Hata
doktora kabul bildirim
bildiririm ederim i
yaparim

Bir hasta dis merkeze goriintileme (MR) icingdnderildi. Saat
10.00dakiintravendzampislin tedavisi 2 saat gecikti.

Hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden aldiginiz hasta orderinda
ila¢ dozunun yiiksek hesaplandigin fark ettiniz.

Sizin sorumlulugunuzdaki 6grenci hemsirenin enjektordeki nebul
uygulanmasi gereken ventolini IV pompa setine ikinci yoldan
ekledigini gordiiniiz.

Hastaneye yeni baslayan ve giindiiz mesaisinde sizinle birlikte
calisan hemsireyle birlikte bakim verdiginiz hastanin solunum
arresti oldugunu goérdiiniiz, nedenini arastirdiginizda arkadasinizin
ameliyat sonrasi hastaya andolar ampul yerine aldolan ampul
uyguladigini fark ettiniz.

1 saat dnce Isolyte —P mayi taktiginiz hastanizin kolunda kizariklik
ve kasmntt oldugunu goézlemlediniz. Mayinin tarihinin gegmis
oldugunu fark ettiniz.

Saat 16.00 da nobet teslimi esnasinda hastaya saat 14 de takilan
total parenteral

niitrisyon tedavisinin infiizyon pompasinda 125ml/saat yerine 215
ml/saatten ayarlandigin1 gordiiniiz.

Sabah 08.00 deki hemsire vizitinde astim tanisi olan hastanin gece
2 deki ventolin dozunun hasta uyudugu igin yapilmadigini
6grendiniz.

Hastanin orderindaseftiriakson ilacinin  dozunun 2 cc ile
sulandirilarak hesaplanmasina ragmen siz ilacin kutusundan ¢ikan
4 cc ile ilac1 hazirladimiz ve uyguladiniz. Bir sonraki tedavisinde
bunu fark ettiniz.

[k defa amphoterecin B baslanan hastaniza intravendz yoldan ilaci
taktiktan sonra diger hastalarmn ilaglarin1 uygulamaya gittiniz. 30
dakika sonra geldiginizde hastanin ellerinde ve dudak ¢evresinde
siyanoz oldugunu gordiiniiz.

11. Tlag hatalarinin bildirimini arttirmak icin neler dnerirsiniz?..........................
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EK 3: TIBBi HATALARDA TUTUM OLCEGI

Sorular

1.Hig
katilmiyorum

2.Katilmiyorum

3.
Kararsizim

4 Katiliyorum

5.Tamamen
katiliyorum

Tibbi Hata Algis1

Tibbi hatay1 yapan kisi
sugsuzdur

Bir t1bbi hata bildirildiginde
anlayish olunmalidir.

Tibbi Hataya Yaklasim

Tibbi hatalar ve nedenleri
caliganlarla agikga
tartigilmalidir.

Yapilan tiim hatalarin
bildirilmesinden yanayim.

Yaptigim tibbi hatalar
bildirmekten kaginirim.

Kurum yo6neticileri
hatalardan 6grenmeyi
destekleyen bir yaklasim
sergilemelidirler.

Yapilan tibbi hatalar ve
nedenleri yoneticiler
arasinda tartistimalidir

Eger tibbi hata olusmadan
Onlenilmis ise bildirilmesine
gerek yoktur.

Yapilan tibbi hatalar
hastaya/hasta yakinina
aciklanmalidir.

Tibbi Hata Nedenleri

Tibbi hatalar, hata yapan
kisinin iletisim eksikliginden
kaynaklanir.

Tibbi hatalar, sistem
yetersizliklerinden
kaynaklanir.

Tibbi hatalar, hata yapan
kisinin bilgi eksikliginden
kaynaklanir.

Bakim verilen hasta
sayisinin fazla olmasi tibbi
hata sayisini arttirir.

Giinliik ¢aligma saatinin
uzun olmasi tibbi hatalar
arttirir

Yapilan bir¢ok tibbi hata
aslinda 6nlenebilir
durumlardan
kaynaklanmaktadir.

Tibbi hatalarm bildirilmesi
hasta giivenligini arttirir.
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EK 4: ETiK KURUL iZNi
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Saghik Bilimleri Fakiiltesi
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