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OZET

Bu arastirma, hemsirelerin deneyimledikleri ila¢ uygulama hatalarmin olusum
nedenlerine iliskin algilarini belirlemek amaciyla tanimlayict olarak planlamigtir.

Aragtirma, 23 Nisan - 1 Agustos 2013 tarihleri arasinda Antalya ilinde bulunan A,
B, C ve D hastanelerinin ilag uygulamasi yapilan iinitelerinde ¢alisan toplam 590 hemsire
ile yapilmistir. Arastrmada, Wakefield ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ilag uygulama
hatalarinin olusum nedenlerine iliskin algilar1 anketinin dil gegerligi yapilan ve
aragtirmacilar tarafindan literatiir bilgilerine dayali 7 soru eklenerek veri toplama araci
olarak kullanilmistur.

Elde edilen verilerin analizinde Statistical Package For Social Sciences (SPSS 16)
kullanilmistir. Yapr gegerligi i¢in agiklayict faktdr analizi ve giivenirlik i¢in Cronbach
Alpha katsayis1 hesaplanmistir. Anket maddelerinin uygulanabilirligi ve anlasilabilirligini
degerlendirmek i¢cin Kendall Uyusum Katsayisi, anketin normal dagilimma uygunlugunu
degerlendirmek acisindan carpiklik degeri bakilmistir. Anket alt boyut puani-anket toplam
puan korelasyonu belirlenmistir. Verilerin. tanimlayici analizlerinde frekans, ylzde (%)
dagilimlari, ortalama ve standart sapma degerlerine bakilmistir. Hipotez analizlerinde ise
veriler arasindaki iliski durumlar1 ‘Pearson Ki Kare Testi (X?) ile analiz edilmistir. Siirekli
tipteki verilerin normallik testi, Anova ve T testi yapilmistur.

Arastirma da, hemsire sayisinin yetersiz olmast (%82), is yiiklerinin fazla olmasi
(%79.8), hekimlerin ilag istemlerinin okunaksiz olmasi (%71), hemsireler tarafindan en
yuksek oranda gosterilen hata nedenleri olarak belirlenmistir. Hemsirelerin %26.1’nin ilag
uygulama hatasi yaptigi, %55.8’inin ise ila¢ uygulama hatasina tanik oldugu bulunmustur
Hemsirelerin yaptiklar1 ilag uygulama hatalarin1 %68.8 oraninda bildirmedikleri
saptanmustir. Hemsirelerin calistigi bolimler ile hata yapma ve hataya tanik olma
durumlar: arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur. Lisans ve (izerinde
egitim alan hemsirelerin hata bildirim oranlarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonug olarak; ila¢ uygulama hatalarinin olusum nedenlerinin belirlenmesi; hatalarin
tekrarmm Onlenmesi, ilag gilivenligine yonelik standartlarin olusturulmasinda Onemli
oldugu sonucuna varilmistir. Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan anketin,
eklenen Tiirkce maddelerle birlikte gecerli ve giivenilir oldugu bulunmustur. Anketin
Cronbach alfa degeri 0.92 olup faktor analizi sonuglar1 orijinal anketle uyumlu
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: ilag Hatalar1, Algi, Hemsire, Gegerlik ve Guvenirlik



ABSTRACT

This research was planned as a descriptive study with the purpose of determining
nurses' perceptions of causes of medication errors experienced by nurses.

The research was conducted with a total of 590 nurses working in drug
administration units of A, B, C and D hospitals in Antalya between the dates of April 23
and August 1, 2013. The survey, developed by Wakefield et al. to measure nurses'
perceptions of medication errors, was used as the data collection tool after the researchers
performed the language validity of, and added seven questions, to the survey based on the
literature knowledge.

The Statistical Package for Social Sciences (SPSS 16) was used for analysing data
obtained. Factor analysis for structural validity and Cronbach's alpha coefficient for
reliability were calculated. The Kendall Coefficient of Concordance to assess the
feasibility and intelligibility of the survey items, and the skewness value to assess the
survey's conformity to the normal distribution were measured. The survey sub-scale score-
total score correlation was determined. Frequency, percentage (%) distribution, mean and
standard deviation values of data were measured in the descriptive analyses. The
correlations between data were analysed using 'Pearson Chi-Square test (X?)' in the
hypothesis analyses. Normality test, Anova and T test was performed for data of
continuous type.

Inadequate number of nurses (82%), excessive workloads of nurses (79.8%),
illegibility of physicians' drug orders (71%), were determined as causes of medication
errors indicated at the highest rate by nurses. It was found out that 26.1% of the nurses
made medication errors, 55.8% of them witnessed to medication errors. It was discovered
that 68.8% of the nurses were not aware of medication errors they made. A statistically
significant relationship was found between departments of the nurses and making
medication errors and witnessing to medication errors. It was found that the rates of
reporting medication errors by nurses with an undergraduate and above education were
high.

As a result, it has been concluded that determination of causes of medication errors
is important for preventing recurrence of medication errors, establishing standards for drug
safety. The survey, used as the data collection tool in the research, was found valid and
reliable together with items added in Turkish. Cronbach alpha value of the research was
0.92 and the factor analysis results were found consistent with the original survey.

Keywords: Medication Errors, Perception, Nurse, Validity and Reliability
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GIRiS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ilag hatalar1, mortalite ve morbiditeye neden olan tibbi hatalarmn en yaygimn tiiriidiir.
[la¢ uygulama hatalar1 ise diger ila¢ hatalarma oranla hastalarda ciddi zarar ve dliimle
sonuclanma siklig1 en yiiksek hata tiirii olarak bilinmektedir (1, 2). Ilag uygulamalar1 ve
ilaclarla ilgili diger aktiviteler, hemsirelerin giinliik calisma ve sorumluluklarinin 6nemli
bir kismini olusturmaktadir (3, 4, 5). Hasta giivenligini tehdit eden, kaynak, isgiicli ve can
kaybina yol acabilen hatalarin en aza indirilmesi hata kaynaklarinm bilinmesi ile miimkiin

olabilir (6).

Saglik Kuruluglar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commision on
Accredition of Healtcare Organization, JCAHO) hatali tibbi uygulama kavramini; saglik
hizmeti sunan bir profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi sonucu hastanin zarar gormesi seklinde
tanimlamaktadir (7, 8). Amerika Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi (National Patient Safety
Agency, NPSA) ilag giivenligini; istenmeyen ya da beklenmeyen bir olay sonucu hastaya
zarar veren durum olarak tanimlamistir (9).

Degisik iilkelerde yapilan gesitli ¢aligmalar hastanede yatan hastalarin 6nemli bir
boliimiiniin advers (istenmeyen) olaylarla karsilastigini gostermektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) Advers olayz; ilag yonetimine bagl bir yaralanma olarak tanimlamaktadir
(10). Rapor edilen advers olaylar, hastaneye kabul edilen hastalarin %2.9 ile %16.6’sinda
goriilmektedir. Advers olaylarin %5 ile %13’0nlin hasta 6liimiine neden oldugu %25 ile
%350’sinin 6nlenebilir oldugu belirtilmistir (11). Hastanelerde advers olaylarm %19 unun
ilaglara bagl yaralanmalar nedeniyle oldugu belirlenmistir (12). Ila¢ hatalar1 en sik
gorulen, onlenebilir ve hasta giivenligini tehdit eden hata tlirli olarak tanimlanmaktadir.
Ulusal Saglik hizmetinin devam eden saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilen ilag
hatalar1 advers olaylarin %10 - %20 sini olusturmakta, hastanede kalis siiresini uzatmakta
veya sakatliklara neden olmaktadir (9).

JCAHO 2005 raporunda istenmeyen olaylar siralamasinda, ila¢ hatalar1 4. sirada
yer almaktadir. ABD ilag¢ Hatalarin1 Rapor Etme ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi
(National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Preventing,
NCCMERP), ila¢ hatasini, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da uygun olmayan ilact
almasina neden olan 6nlenebilir bir olay olarak tanimlamaktadir (13). Tip enstitiisiine gelen
(Instute of Medicine, IOM) 2000 y1l1 raporuna gore ilag¢ hatalar1 nedeniyle her yil 44.000 -
98.000 arasinda insan Olmektedir. ila¢ uygulama hatalarinmn onlenmesine iliskin tip
enstitlisiine gelen 2006 yili raporuna gOre ise yapilan hatalar nedeniyle 1.5 milyar
Amerikali yaralanmis ve 3.5 milyon dolar maliyete ve is kaybina neden olmustur (14, 15).
ABD’de 1995 yilinda yayimlanan bir ¢aligma raporunda insanlarin hastanede kaldiklar1
stirede, en az bir kez ilag hatasi ile karsilagsma oraninin %2 ile %4 arasinda oldugu tespit



edilmistir (8). Her yil sadece ABD’de uzun siireli bakim alan hastalarda ilaglarla ilgili
yaklasik 800.000 onlenebilir yaralanma oldugu tahmin edilmektedir (16, 17, 4). ilac
hatalar1 Amerika’da trafik kazasi, Meme Kanseri ya da AIDS’den daha fazla
goriilmektedir. Ingiltere Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi (National Reporting and
Learning System, NRLS) tarafindan; Ocak 2005 ve Haziran 2006 tarihleri arasinda
Ingiltere’de, 60.000 ila¢ hatasi rapor edilmistir. Yapilan ila¢ hatalarnin %60°1 yanls doz,
yanlis zaman, ihmal ya da yanlis ila¢ hatalar1 oldugu bildirilmistir. Rapor edilen 60.000
ila¢c hatasmin 92 tanesi hastada ciddi zarara yol agmis ya da 6liim ile sonuglanmstir.
Yapilan hatalarin receteleme ve uygulama asamalarinda gerceklestigi belirtilmistir (9).
Cebeci ve arkadaglarinin (18) 6grenci hemsirelerin hastane uygulamalar: sirasinda sahit
olduklar1 tibbi hatalar ile ilgili calismada en yiiksek oranda sahit olunan hata tiiriiniin ilag
hatalar1 (66.7 %) oldugu belirlenmistir.

Ilag ydnetimi hayati 6nem tasiyan bir uygulamadir ve hastalerde birincil derecede
giivenli ilag uygulamalarindan sorumlu kisiler hemsirelerdir (19). Hemsirelerin neden
oldugu ila¢ hatalarmm buyik bir oranda bilgi ve beceri eksikliginden kaynaklandigi
bildirilmektedir (20). Ilag hatalar1 %71.5 oraninda hemsirelerin ilag yonetimi swrasinda
olugsmaktadir (21). Westbrook et al. (99) ¢alismasinda, hemsirelerin %91.7 oraninda; yanlis
hiz, yanlis karigim, yanlis voliim ve ilag uyumsuzlugu hatasi yaptiklar1 belirlenmistir. 1995
yilinda yapilan prospektif kohort ¢caligmasi sonuglaria gore; toplam 70 6nlenebilir advers
ila¢ olayinin %34 {inlin hemsirenin ila¢ yonetim hatasi oldugu, geri kalan %56’sinn istem
(order) srrasinda ve %10’unun ise transkripsiyon ve dagitim sirasinda meydana geldigi
saptanmustir (22). 2003 yilinda yapilan randomize kontrollii ¢alismaya gore hemsirelerin;
ila¢ ihmalinden kaynaklanan hatalari, istemi olmayan ila¢ uygulamalari, doz hatalari,
yanlig yol, yanlis doz hesaplamasi ve yanlis teknik oldugu saptanmistir (12).

[la¢ uygulamalarinmn riskli olmas1 nedeni ile hemsirelerin ¢ok dikkatli olmas1 ve
bilgilerini siirekli yenilemesini gerekmektedir. Literatiirde ilag uygulamalarinda hata
nedenleri olarak; hemsire sayisinin yetersiz olmasi (23, 24, 25), is yiikiiniin fazla olmasi
(23,25), calisma saatlerinin uzun olmasi (24), kisaltmalarin kullanilmasi (26), farmakolojik
bilginin yetersiz olmasi (24, 25), bilgi ve beceri eksikligi (25), doktor istemlerinin
degistirilmesi (26), saglik personeline gorev dis1 islerin yuklenmesi, stres ve yorgunluk
(65), ilag uygulama hatalarinin en 6nemli nedenleri arasinda gosterilmektedir.

[lag hatalarma yonelik verilerin toplanmasi, hatalarin ortaya ¢ikarilarak yapilan,
degisikliklerin sisteme etkisinin belirlenmesi ve zaman iginde sistem performansinin
izlenmesi agisindan Onemlidir. Petrova et al.’un (4) yaptigi1 calismada, hemsirelerin,
yapilan ila¢ hatalarii raporlanacak kadar 6nemli bulmadiklari, bir kisminin ise ilag hatast
yapildigini kabul etmedikleri belirlenmistir Ila¢ hatalarmmn nedenleri belirlenmediginde
gelecek hatalarmn dnlenmesine yonelik saglikli calismalar yapilamaz (27). Ilag giivenligine
ulagmak icin; hatayr yok etmek, hatay1 hastaya ulagsmadan once tespit etmek ve bir hata
olusmasi durumunda ise zarar1 azaltmak gerekir (28).

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu aragtrma, hemsirelerin deneyimledikleri ilag uygulama hatalarmm olusum
nedenlerine iliskin algilarini belirlemek amaci ile tanimlayici olarak yapilmaistir.



1.3.

Arastirma Sorulari

1.

Hemgsirelerin deneyimledikleri ilag uygulama hatalarinin olusum nedenlerine
iliskin algilar1 nelerdir?

Hemsirelerin deneyimlerine dayali olarak ila¢ hata tiirlerinin oranlar1 nelerdir?
Hemgsirelerin ¢alistiklar1 birimlerde ilag hatasi yapma durumlar1 nedir?
Hemsirelerin calistiklar1 birimlerde ilag hatasina tanik olma ve ilag hatasi
bildirim durumlar1 nedir?

Hemsgirelerin demografik verileri deneyimledikleri ila¢ uygulama hatalarinin
olusum nedenlerine iligkin algilarm etkiliyor mu?

Hemgsirelerin demografik verileri ile ila¢ hatasina tanik olma ve ila¢ uygulama
hatas1 bildirimi durumlar1 arasinda iligki var midir?

Hemsirelerin ilag hatalarinda mevcut sistemin iyilestirilmesine iliskin Onerileri
nelerdir?



GENEL BIiLGILER

2.1.  lla¢ Hatalan Ile ilgili Tammlar ve Kavramlar
Ila¢ hatalarinin Onlenmesinde hemsirelerin roliinii daha iyi anlayabilmek igin
oncelikle baz1 kavramlari tanimlamak gerekir (29,14).

flac: Insanlar1 hastahiklardan korumak, tedavi etmek, teshis koymak, bir fizyolojik
fonksiyonu diizeltmek veya insan yararma degistirmek amaciyla kullanilan, genellikle bir
veya kombinasyon halinde dogal ve sentetik kaynakli maddelerden formiile edilmis etkin
maddeler igeren, uygulanacagi doza gére hazirlanmis tirtindiir (30).

Hata: Bir amaca ulagsmak i¢in tamamlanmasi planlanan eylemde yapilan basarisizlik veya
amaca ulagmak i¢in yanls plan kullanilmasidir. Hatalar genellikle saglik kurumlarinin
eksikliklerini yansitir (10).

Tibbi hata: Hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu
beklenmeyen olaylardir (29).

flac hatalan: Ilacin saglik profesyoneli veya hasta kontroliinde iken uygunsuz kullanimi
ya da hastalara zarar verebilecek Gnlenebilir herhangi bir olay olarak tanimlanir. ilag
hatalar1 Uriin, prosedurler, receteleme, ilag dagitimi, paketleme, etiketleme, iletisim,
profesyonel uygulama, izlem gibi ila¢ yonetim siirecinin her agamasindaki olaylarla ilgili
olabilir (31, 13).

Neredeyse hata (near miss): Hastaya zarar vermesi muhtemel, planlanmayan bir olaymn
olmadan engellenmesidir (29).

Advers olay (adverse events): Tibbi tedavi ile ilgili yaralanma olup; tani, tedavi ve teshis
sirasindaki basarisizliklar ile bakim sirasinda kullanilan sistem ve ara¢ gereclerin de dahil
olmak Uzere hasta tedavisinin tum yonlerini kapsar. Advers olay Onlenebilir ya da
Onlenemez olabilir (10, 32). Saglik Bakanligi ise advers olayi; uygulanan tedavi ile
nedensellik iligkisi olsun veya olmasm goniilliide ortaya ¢ikan istenmeyen tiim tibbi olaylar
olarak tanimlamistir (33).

Sentinel Olay: Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda hastaligin dogal seyri digsinda
meydana gelen beklenmeyen 6lumler ile ciddi fiziksel ve psikolojik hasar ve risklere neden
olan olaylardir (34).



2.2.  Akila ila¢ Kullanimi

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gore akilci ila¢ kullanimi (AIK); hastaya dogru
taninin konmasi, degisik segenekler icerisinden, etkinligi kanitlanmis ve gilivenilir bir
tedavi seg¢ilmesi, hastaya agik ve net bilgiler verilerek tedaviye baglanmasi, tedavinin
sonuglarinim izlenmesi ve degerlendirilmesini kapsayan sistematik bir yaklagim bi¢imidir.
Hastanin tedavi planina karar verilirken hedefe yonelik ila¢ secenekleri; etkinlik, giivenlik,
uygunluk ve maliyet agisindan degerlendirilmelidir (35).

Saglik Bakanlig1 akiler ilag kullanim ilkelerini; dogru teshise dayanmak, uygun
ilact segmek, gereken dozu uygun yoldan ve tedavi sanati ile sunmak, yeterli stre
kullanmak, tedavi basarisini degerlendirmek; yan etkileri ve hastanin uyumunu izlemek,
birden ¢ok ila¢ kullanilacaksa etkilesimlerini degerlendirmek, tasarlanan tedavinin
gerceklesebilirligini ve maliyetini dikkate almak olarak belirlemistir.

(36).

2.3. Kok Neden:

Kurulusun uygulamalarini ve aligkanliklarini tespit edip tartismayr amaglayan
yapisal bir sorgulama metodu olarak tanimlanmaktadir. Kok neden analizi, meydana gelen
hatalarda, goriinen nedenlerin gerisinde, hatanin ¢ikis noktasindaki asil nedeninin ne
oldugu tespitine, hatanin tekrarlanmamasi i¢in alinacak tedbirlere, yapilacak degisikliklere
yonelik ¢aligmalar1 kapsamaktadir (37). Kok neden analizi ciddi advers olaylar1 analiz
etmek icin kullanilan bir yontemdir. K6k neden analizinin temel ilkesi; altta yatan
problemin nedenini belirleyerek olasi hatalardan kaginmaktir (38).

[lag uygulama hatalarmin kdk nedenlerinin hemsireler tarafindan bilinmesi,
farkinda olunmas1 bakimin iyilestirilmesi i¢in 6nemli ilk adimlardan biri olabilir (39)

2.4. Tla¢ Yonetimi:

[lag yonetimi saglik hizmeti veren kurumun hastalara ilag tedavisi sunmak amaci ile
kullandig1 sistem ve siiregleri kapsayan olduk¢a karmagik yapiya sahip bir zincirden
olusur. Bu zincir klinisyenlerin ve idari ¢alisanlarin ilact se¢gmesi ve satin almasi ile baslar.
Ilaglarin uygun depolanmasi, doktorlarin ilag istemini yapmasi/order etmesi, istemin
aktarilmasi/kopyalanmasi, dagitimi, eczacinin ilaci hazirlamasi ve ¢ikisin1 yapmasi,
hemsirelerin ve diger yetkili saglik c¢alisanlarinin ilact hastaya uygulamasi,
kaydetmesi/belgelemesi ve tiim saglik calisanlar1 ile hasta ve ailesinin ilacin hasta
Uzerindeki etkilerini izlemesi ile son bulur. Bu siirecin etkili bir sekilde tasarimui,
uygulanmasi, takibi ve iyilestirme prensiplerinin uygulanabilmesi i¢in saglik kurumundaki
calisanlarin esgiidiimlii ¢abalar1 gerekli ve 6nemlidir.

2.5. 1la¢ Giivenligi

Beseri bir tibbi miistahzarm {iretiminden uygulama sonrast gozlem araligina kadar
tim siirecleri igeren, ilacin hastaya ve calisanlara zarar vermesini 6nlemek amaciyla
yapilan Onleyici faaliyetler ile ila¢ kullanimi nedeni ile meydana gelmis olaylarla ilgili
yapilan diizeltici faaliyetlerin tamamimi ifade etmektedir (30). Joint Commission ilag
giivenligi hedeflerine yonelik olarak; hastaya uygulanacak ilacin Onceden hazirlanip
etiketlenmemesi, hastaya ne zaman uygulanacaksa o bolgede ve zamanda hazirlamasi



gerektigi, kan sulandirict ila¢ kullanan hastalara karsi daha dikkatli olunmasi ve hastalarin
kullandig1 ilaglar hakkinda dogru bilgi edinilmesi gerektigi, hastanin hangi ilac1 kullandig,
hastaya yeni uygulanmaya baslayan ilaglarla eski ilaglarin karsilastirilmas:t ve
degerlendirilmesi ile hastanin evde hangi ilaci aldigina yonelik bilgilerin bilinmesi
gerektigi tizerinde durulmaktadir (40).

2.5.1.

a)

b)

d)

Ingiltere Ulusal Hasta Giivenligi Birimi ise ila¢ Giivenligini Arttirmak Amac
Ile Yedi Anahtar Eylem Belirlemistir;

Giivenlik kiiltiirii olusturmak

Giivenlik kiiltiirii herkesi etkileyen, tiim sistemlerin dahil oldugu acik,
anlagilir ve adil bir kiiltiir yaklagimini icermektedir. Herhangi bir olay durumunda
hastalarn giivenligi i¢in personelin hasta yararmna agik ve anlasilir bir sekilde
bilgisini paylagsmasmi saglamaktir. Glvenlik kultirt icerisinde personelin sirekli
aktif ve olast yanlisliklarin farkinda olmasi gerektigi iizerine odaklanir (41).

Liderlik ve Personel destegi

Guvenli bir kaltar, gucli bir lider ve saglik bakim ekibinin destegiyle
gerceklesebilir. Organizasyonda gugcli bir lider giivenlige dair agik ve net
politikalar gelistirerek hasta giivenliginin yukseltilmesinde etkili olmakta, gozle
gorulebilecek yenilikler ve degisikliler yapabilmektedir (41).

Risk yonetim faaliyetlerini entegre etmek

Saglik bakimi oldukga riskli bir alandir. Saglik kurumlar: sistematik olarak
her diizeyde riskleri belirlemek, tanimlamak, degerlendirmek, yonetme, olas1 ve
potansiyel riskleri azaltarak hasta gilivenligini saglamak ve gelistirmek
durumundadir (41).

Raporlamaya tesvik etmek

Olaylarin raporlanmasi, siklig1 belirleme, ayni olaym tekrar yasanmasini
Onleme riski azaltmada Onemli bir veri kaynagi olusturmaktadir. Bu adim,
raporlama kiltirdnin 6neminin ve yararinin, ulusal dizeydeki raporlama ve
ogrenme sistemleri ile yerel kuruluslar i¢in ne anlama geldigi {izerinde
durulmaktadir (41).

Hasta ve kamuyla iletisimi saglama

Hasta, hasta yakinlar1 ve bakim verenler arasinda iletisimin ve bakima
katilimin1 saglamak hasta guvenliginin saglanmasi1 ve gelistirilmesinde oldukca
Oonemlidir. Hastalar ‘hata ve zarar’ tamimlarin1 klinisyenlerden farkli
yapmaktadirlar. Bu farkliliklar1 ortadan kaldirmak, giivenli saglik hizmetleri
gelistirmek, hastalarin kendi bakim ve tedavisine katilimlarimi saglamak, ters
gitmeye baslayan herhangi bir durumda hasta ve saglik c¢alisanlari arasinda iki
yonlii ve agik bir iletisim gelistirmek amag¢lanmalidir (41).



f) Hasta giivenligini 6grenme ve paylasma
Hasta giivenligini tehdit eden 6nemli bir olay olustugunda kimlerin dahil
oldugu, olaym ‘nasil ve neden’ meydana geldigi konularinin 6grenilmesi ve
raporlamasi ilkeleri Uzerinde durur. Bu sureg, sistematik bir yaklagimla personelin
hangi tiir olayr rapor etmesi gerektigi, hangi bilgilerin ne zaman gerektigi, bu
bilgileri nasil analiz edecegine yonelik bilgilendirme yapilmasini igerir (41).

g) Zarar 6nlemek icin ¢6ziim onerileri sunmak
Hasta giivenligine yonelik ¢oziimlerin gercekei, siirdiiriilebilir ve uygun
maliyette olmas1 gerekir. Zarar1 dnlemek i¢in yapilmasi gerekenler belirlenerek, en
basit sekliyle ele alinmali, bir eylem plani hazirlanmali, degisiklikler belirlenmeli,
etkili liderlik yapilmali, personel ve hastalarmn katilimi saglanmalidir (41).

2.6.  Ilac Giivenligi Stratejileri

2.6.1. Tlac Istemlerinin Okunabilirligi

Ila¢ istemlerinin okunakli ve net olmamasi birgok hataya neden olabilmektedir.
Literatiir incelendiginde; ila¢ giivenligi saglamak ve hatalar1 azaltmak icin bilgisayar
destekli doktor isteme girisi 6nemli bir yer tutmaktadir (computerized physician order
entry-CPOE). Sistemin doktor istemlerindeki ila¢ dozlari, uygulama yolu gibi bilgilerin
standart ve eksiksiz olarak girilmesi durumunda hatalar1 azaltmada 6nemli bir faktordiir
(42).

Bilgisayar destekli doktor istem giriginin bulunmadig1 durumlarda ise doktor; yazili
istem verirken kisaltma kullanmamali, ilacin dozunu, uygulama yolunu, uygulama
zamanini, uygun ve okunakli bir sekilde yazmalidir (29).

2.6.2. Sozel ve Telefon ile Verilen Istemler

Sozel istem uygulama stirecinde; istem, istemi alan kisi tarafindan yazilmali, yazan
kisi tarafindan yazili istem geri okunmali, gerektiginde verilen ilacin adi kodlama yontemi
ile tekrar edilmeli, istemi veren kisi tarafindan istemin dogrulugu sOzel olarak

onaylanmalidir. Sozel istem en ge¢ 24 saat iginde hekim tarafindan tedavi planina
yazilmalidir (30).

2.6.3. Elektronik kayit, istem ve uygulama

Elektronik kayitlar sayesinde farkli veriler birlestirilebilmekte, hatalar ve
istenmeyen olaylar gercek zamanli izlenebilmektedir. Bilgisayara dayali izlem sistemleri
belirli ilag hatalarmin ortaya konmasinda énemli rol oynamaktadir. Sistemin avantajlari;
yatirim maliyetleri sonras1 harcama olmamasi, gercek zamanl izlem saglama ve birden
fazla veri kaynagini entegre edebilmesidir. Sistemin dezavantajlari ise; programlama ve
veri girisinden kaynaklanan hatalara duyarli olmasi, yapilandirilmasmin maliyetli olmasi
ve gizli hatalar1 ortaya ¢ikarmada yeterli olmamasidir (43).



2.6.4. lag-Ilag ve Ilac-Besin Etkilesimleri

Hastanin kullandig1 tiim ilaglarin birbiri ile ve yedigi ya da yiyecegi besinler ile
etkilesimi doktor, hemsire ve eczaci tarafindan bilinmelidir. Hasta ve hasta yakinlarinin
egitimi hemsire ve doktor tarafindan etkilesimler konusunda saglanmalidir. Etkilesimlerin
saglik ¢aliganlar1 tarafindan rahatlikla takip edilebilecegi yazili dokiimanlar olusturulmali
ya da elektronik sistemler kurulmalidir (29).

2.6.5. Sesleri (Yazihslari) ve Gériiniisleri Benzeyen Ilaclar

Yazilislar1 ve goriiniisleri benzer ilaglara bagli yapilan hatalar, 6nlenebilir ilag
hatalarindan biridir (44) Buna bagl hatalar1 6nlemek igin; yazilisi, okunusu, ambalaji
birbirine benzeyen ilaglarin yerlesimi ayri raflarda yapilmalidir. Ayrica bu ilaglarin listesi
hazirlanmali ve bu listeler kullanim alanlarinda bulundurulmalidir.
Saglik Bakanlig129.04 2009 yilinda 27214 sayili resmi gazete de isim ve sdylenisi benzer
ilac listesini asagidaki sekilde yaymlamigtir (45) .



Tablo 2.6.5.

Isim ve Gériiniisii Benzer ilaglar Listesi

ISIM VE SOYLENISI BENZER ILAC LISTESI

accUZIDe accOLATe keRaSaL keTaLaR
acTllyse acNElyse kolestOR kolestRON
acTONEel acUTel ketORal ketALaR
amMINENS amINOMIX kloMAks-kIAROID | kloREks-kloVIREks-
kloROKIN
andAZOL andOLAR KombEVIT CombICID
aproZOl Aprol 1AmISil IOmATIl
azoSILLin azoTHIOPYRin laMISil laSONIl
bactriM bactrOBAN 1AsIX IOsEC
beMAPEN beNZIDOn lumEN lumiNAL
beniCal benORal magneVIST MagneSI CALCINE
betASERC betOPTIc meTSil meXITil
BiTeral DiDeral muCONex mMuSCOFLex
Blok-L BELOC neuroNTIn neuroVIiT-neuVIT An
boneMAX boneFOS neURONTIN neTURONE
bORNEtral bENOral nEVOFAM nOVALGIN
CARDURA Coumadin nevPARIN nevOFAM
CarDURa KarVEa nidAZOL nidILAT
cefakS cefazOL niDAZOL nidILAT
ciPRALex ciBADRex niDAZOI niZORAI
ciprO CiprAM nimES nimBEX
clarlCiDe clariNASe nOROFREN nOVALGIn
CombeviR KombeviT néroFREN noéroTROP
combiCID CimbiVENT oNADRoN oPRIDon
CRestor KOLestor oraFARIn orAFERON
DEPrex SEMPErex 0sSmOLAK osmALITE
deSAL DeNOL paTONAI paNTENOI
diDEeRal diCeTal pediFEN pediTUS
diazEM diazOMID pedRin pediLin
drIsENTIn drisTAn pentIN pentAL
doKSin doLin preCEDEX preTERAX
dolPHin Dolin PRitor LiPitor
dopAMin dopERGin proLEUKin proLIXin
doSTINex doRSIFLex profen ProfeniOL
efEXOR efORAL primePERON primeNE
epiDOSin epiRUBICin RegretoN TegreTOL
eRdostin eNdosEtin remiDon remERon
flixoNASe flixoTiDe SANDOSTAN:IN SOMOSTATIN
fLOmax fOSAmax spasmEX spasmOMEN
floRAKS floMAX SeKRoL CeCLoR
fluDIn fluBRON SinAKORT SinECOD
humULin humAN ALBUMin sinecod senecod
iesEF iesPOR synACTEN SynBICORT
iliAdin iliOMEdin traUMAMINE traNSAMIN
iliOMEDIN iliAPROST triLEPtal trivVAStal
imPETex imUNex vasoXEN vasoSERC




2.6.6. Hastanin Yaninda Getirdigi flaclan ile Yeni Direktif Edilen ilaclan
Arasindaki Uyumun Saglanmasi
Hastanin yaninda getirdigi ilaglar hemsire tarafindan teslim alinmali, teslim alinan
ilaglarda miat kontrolii yapilmalidir. Hastanin yaninda getirdigi ilaglar hekim tarafindan
kontrol edilmeli ve hemgire tarafindan uygulanmalidir (30).

2.6.7. Tlaclarin Depolanmasi ve Kontroliine Yonelik Standartlar

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi; ilaglarin %60’ altinda nem
oran1 ve 15°C -25°C sicaklikta depo kosullarinda ise; ilag istisnalar1 gozetilerek %55 nem
ve 11°C sicaklikta muhafaza edilmesi gerektigini belirtmistir. Eczane depolarinda soguk
zincir ilaglarinin muhafazasi ile ilgili diizenlemelerin de hazir olmasi gerekmektedir.
Buzdolaplar1 kalibrasyonlar1 diizenli araliklarla yapilmali, buzdolabi i¢ 1sis1 2-8°C
araliginda, ideal olarak +4°C olmalidir. Yerlesim diizeninde ila¢ kutular1 arasinda yeterli
hava sirkiilasyonu saglanamadiginda ilaglarin donmasi ve bozulmasi miimkiindiir. Soguk
zincir ilaglar1 i¢in ayrilan bir buzdolabinda ila¢ disinda hi¢cbir sey muhafaza edilmemeli,
kapakta ila¢ bulundurulmamalidir (30).

[laglar kilitlenebilir bir odada saklanmalidir. Ilaglarin depo edildigi boliimde; yeterli
aydinlatma saglanmali, 24 saat ¢alisabilir bir gii¢ kaynagi bulundurulmali, asilarin ve anti-
zehir ilaclar i¢cin buzdolab1 bulundurulmaly, tehlikeli olarak tarif edilen ilaglar i¢in ayr1 bir
dolap bulundurulmali, farkli kategorilerde olan ilaglarin yerlestirilebilecegi ayri raflar
olmaly, tagmabilir ve ayakligi kaymayan merdiven bulunmali, hasta kayitlarina erigimi
saglayan bilgisayar olmaldir. ilaglar depoda belirli standartlara gore (oral ilaglar,
enjeksiyonlar, lokaller, inhalasyonlar gibi) yerlestirilmelidir (46).

2.6.8. Tlaclarin Uygulanmasina Yénelik Standartlar

Hastanin en fazla ilaglarm uygulanmasi sirasinda yapilan hatalar nedeniyle zarar
gordiigii bilinmektedir. Uygulama sirasinda yapilan hata riskini minimuma indirebilmek
icin; uygulama oOncesinde hasta kimliklerinin dogrulanmasma 6zen gosterilmelidir.
Uygulama sirasinda dogru ilacin, dogru farmasotik formunun, dogru dozda, dogru yoldan
verildiginden emin olunmasi, doktor istemi olmadan ilag uygulanmamasi, uygulanan
ilaclarla ilgili hastaya bilgi verilmesi, uygulama islemi tamamlanan her ilacin kayit altina
alinmas1 zorunludur. ila¢ uygulamalar1 i¢in uygun olmayan cihazlarm kullanilmasi ve
cihazlarin uygun izlemlerinin yapilmamasi ila¢ hatalarinin olugsmasma neden olur. Bazi
ilaglarm akig hizini arttirmak hata riskini arttirmaktadir (30, 47).

2.6.9. Ilaclarin Sulandirilmasi ve Doz Hesaplama

[laglarin sulandirilmas: ve doz hesaplamalari, ilag yonetim sirecindeki hatalar igin
onemli risk faktorlerinden biridir. ilag hesaplamalar1 kaynakli hatalar1 6nlemek igin; saglik
kuruluglarinda kabul edilmis standart doz kisaltmalar1 diginda kisaltma kullanilmamali,
ilaclarla ilgili yapilan hesaplamalar doktor, hemsire ya da eczaci tarafindan ¢ift kontrol
yontemi ile yapilmali, sistem, personelin doz hesaplamasini kolaylastiracak sekilde
diizenlenmeli, standart doz cizelgeleri, onaylanmis protokoller hazirlanmali, standart ilag
konsantrasyonlar1 hazirlanmali, ila¢ bulundugu yerden alinirken, hazirlanirken ve
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uygulanirken doktor istemi ilacin dozu, konsantrasyonu ve hizi konusunda kontrol
edilmelidir (9, 29).

2.6.10. Ilaclarin Etiketlemesi

[lacm ilk kez {initeye ya da hastaneye kabulii sirasinda etiketlerin; ‘yiksek riskli
ilag’, ‘damara enjekte edilemez’,’son kullanim tarihi yakimndir’, ‘buzdolabinda saklaym’,
‘haricen kullanilir’ vb. seklinde yapistirilmasi karigikliklart  Onleyecektir.  Orijinal
ambalajindan ¢ikarilarak hazirlanan tiim ilaglarin iizerine etiketleme yapilmalidir. ilag
etiketlerinde; hasta adi, ilacn jenerik adi ve hastaya 6zgli doz miktar1 olmali, minimum
yazi boyutu 12 punto olmalidir. Tehlikeli ilaglar1 yazarken adi, dozu ve tnitesi ile ilgili
kisaltmalardan kaginilmalidir. Etiket {izerindeki ila¢ isimleri diger tiim bilgilerden ayri
yazilmalidir. Enjeksiyon i¢in kullanilacak ilaglarin {izerine tarih ve zaman yazilmali, ayni
anda iki farkli hasta i¢in ila¢ hazirlanacaksa 6nce bir ilacin hazirlanip etiketlenmesi, sonra
digerinin hazirlanip etiketlenerek kullanilmas: saglanmalidir.  Konsantre potasyum
cozeltileri ve % 0,9°dan daha konsantre tuz soliisyonlari, % 50 veya daha konsantre
magnezyum sulfat, 2 mEg/ml veya daha konsantre potasyum klorid ve diger konsantre
elektrolit solusyonlar gibi yiksek riskli ilaclar, Yuksek Riskli ilag Etiketi yapistirilarak
ameliyathane, yogun bakim ve acil serviste Kkilitli dolapta, servis hemsiresinin
sorumlulugunda muhafaza edilmelidir (29, 47, 48).

2.6.11. Yiiksek Riskli ilaclar

Yanlis kullanildiklar1 zaman kisilerde yiiksek hasara neden olan ilaglar olarak
tanimlanmistir (47). Saghk Bakanligi 29.04 2009 yilinda 27214 sayili resmi gazete de
yiiksek riskli ilag listesini yaymlamigtir (45).
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Tablo 2.6.11.

Yiiksek Riskli Ilaglar Listesi

ILACIN ADI ILACIN ADI

ABELCET 100 MG FLK BELOC AMP

ACTILYSE 50 MG FLK Bi0.%3HIPERTONIK NaCL SOL
ADRENALIN AMP BiO. %20DEKSTROZ
AGGRASTAT FLK BiO. %30DEKSTROZ
ADOLAN AMP BiO. %50DEKSTROZ
AMBISOME 50 MG FLK BREVIBLOC PREMiX
ANZATAX 30 MG BREVIBLOC 10 MG FLK
ARITMAL %10 AMP DIAZEM AMP

ATROPIN AMP DIGOXIN AMP

CALCIUM PiCKEN AMP DILTIZEM AMP

CAMPTO 40 MG FLK DOBUTABAG 250MG/250M
CANDIDAS 40 MG FLK DOBUTAMINE AMP
CANDIDAS 50 MG FLK DOPAMIN AMP

CANDIDAS 70 MG FLK

DORMICUM 5 MG AMP

CARBOPLATIN 50 MG DORMICUM 15 MG AMP
CARBOPLATIN 150 MG DORMICUM 50 MG AMP
CARBOPLATIN 450 MG DOXORUBICIN 10 MG FLK
CISPLATIN 100 MG DOXORUBICIN 50 MG FLK
CLEXANE 2000 iU DUROGESIC 25 MCG TTS
CLEXANE 4000 iU DUROGESIC 50 MCG TTS
CLEXANE 6000 iU DUROGESIC 75 MCG TTS
CLEXANE 8000 iU DUROGESIC 100 MCG TTS
CONTRAMAL AMP FiVOFLU 250 MG AMP
CORDARONE AMP FiVOFLU 500 MG AMP
EBETAXEL EBEWE FLK FLUOROURACIL EBEWE
EFEDRIN AMP FUNGIZONE IV FLK
ELOXATIN 50 MG FLK FYTOSID 100 MG
ELOXATIN 100 MG FLK HEPARIN FLK

EMETRIL AMP HUMALOG MiX-25 FLK
ENDOXAN 1000 MG HUMULIN R FLK
EBIRUBICIN EBEWE 10MG/5 ML HUMULIN N FLK
GEMZAR 1000 MG JETMONAL %2 AMP
GEMZAR 200 MG JETOKAIN AMP
ILOMEDIN 20MCG AMP LANTUS OPTIPEN
ISOPTIN AMP LEUCOVORIN CALCIUM
KEMOPLAT 10 MG FLK LEVEMIR FLEXPEN

KEMOPLAT 50 MG FLK

LYSTHENON FORT %2 AMP

MAGNEZYUM SULFAT %15 AMP

NAVELBINE 10 MG FLK

MIXTARD 30 HM FLK NEUPOGEN 30 iU FLK
MITOMYCIN-C 10 MG FLK NEUPOGEN 48 iU FLK
MORFIN HCL AMP NITRODERM TTS

PENTAL SODYUM FLK NIPRUSS AMP

PERLINGANIT AMP NORCURON 10 MG FLK
PLATOSIN-S 25 MG NOVORAPID FLEXPEN
POTASYUM KLORUR %7.5 AMP SODYUM BIKARBONAT AMP

POTASYUM FOSFAT AMP

STREPTASE 1500000 [U

PROPOFOL %1 20 ML AMP

TRANSAMINE %10 2.5 ML
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2.6.12. Son Kullanma Tarihi Gecmis ilaclar

Depodan ¢ikan malzemeler i¢in FIFO (First-in-first-out) kuralina uyuldugundan
emin olunmalidir. FIFO kurali kelime olarak “ilk giren ilk ¢ikar” anlamima gelmesine
ragmen, satin alimi yapilan ilaglarin partileri arasinda, sonra gelenin miadimin daha yakin
olabilecegini diisiinmek gerekir. Bu nedenle FIFO kurali pratikte “miad1 yakm olan ilk
¢ikar” olarak uygulanir (30).

2.6.13. Eczanenin Cahsma Saatleri Disinda ilaclara Erisim

Eczacilarin ilaglarin giivenli ve etkin kullanimi, bilgi ve danismanlik hizmeti i¢in
ilag izlem ve tedavisine katilmalar1 gerekmektedir (49). Eczacilarin 24 saat hastanede
bulunmadig1 durumlarda eczaneden ilag almmasi gerekir ise eczaci cagri sistemiyle
gelebilir ya da bir siipervizor hemsire ilag dagitimmi saglayabilir. Ancak eczacinin
olmadi1 zamanlarda ilag dagitimi sl ve kontrollii yapilmaldir. Ilaglarin yanlis
dagitilma riskini en aza indirmek ve hatalar1 6nlemek i¢in; eczacilik hizmetinin olmadigi
saatler igin prosedirler olusturulmali, ilag dagitim sorumlulugunu almadan once
hemsirelere gerekli egitimler verilmeli ya da sertifika saglanmalidir. Hemsire, dnceden
paketlenmis ve etiketlenmis ilaglar1 eczane kabininden alabilir, hemsire tarafindan yapilan
dagitimlarin daha sonra eczaci tarafindan incelenmesi ve kontrol edilmesi gerekir (50).

2.7. Tla¢ Hatalarimin Maliyeti

Onlenebilir ilag hatalar1 nedeniyle ABD’nin hastanelerinde yilda 17- 29 milyar
dolar (hatalarmm neden oldugu ek bakim giderleri, gelir kaybi, oziirlilik ve is giicl
kayiplar1 dahil) zarara neden oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica ila¢ hatalar1 hastalarin
saglik personeline olan giivenini azaltmakta ve memnuniyetlerini diigiirmektedir (31). IOM
(Tip Enstitiisii) (1999) her yil Amerika Birlesik Devletlerinde zarara neden olan 1.5
milyon Onlenebilir ila¢ hatast oldugunu rapor etmistir. IOM (2006) raporunda ise;
hastanelere ilag hatalarinin bir yilda 3.5 milyon dolar zarara mal oldugunun tahmin
edildigini belirtmistir (51).

Ulkemizde 2012 yilinda ilag tilketimi 1 milyar 769 milyon kutuya ulagmis, 2002
yilina gore artis oran1 %153 olmustur. Ayn1 donemde kamunun ilag harcamasi ise 2012 yili
fiyatlariyla 14 milyar 484 milyon Tiirk liras1 olmustur (36).

2.8. lla¢ Hatalarinin Oranlan

Ilag tibbi tedavinin vazgegilmez bir parcasidir. Hastanede tedavi géren hemen
hemen her hasta, tedavi siireci boyunca en az bir ilag kullanir. Kullanilan ila¢ miktari
arttikca hata oranlar1 da dogru orantili olarak artmaktadir. ilag hatalar1 tiim bildirilen
advers ila¢ olaylarmim %10-%20 ‘sini olusturmaktadir (9).

Hata oranlarinin ila¢ yonetiminin baz1 basamaklarinda diger basamaklara gére daha
yilksek oranlarda gorldiigii bildirilmektedir. Ulusal Ogrenme ve Raporlama Merkezi
(NPSA,2007); Ocak 2005 ve Haziran 2006 yillar1 arasinda 60.000 ila¢ olay1 bildiriminde
bulunmus ve ilag hatalarmin yaklasik %60’ min yanls doz hatasi oldugu rapor edilmistir
(19). Literatiire bakildiginda intravendz ila¢ uygulamalarma yonelik hata oraninin %25
gibi yiiksek bir deger oldugu goriilmektedir (9).
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[lag hatalarma yonelik arastirmalarin bazilar1 da 6zel hasta popiilasyonlar: iizerine
yogunlagmistir. Bu arastirmalar, 6zellikle gocuk ve yash hastalarda meydana gelen ilag
hata oranlarmimn, diger hasta popiilasyonlarma gore yiiksek oldugunu gostermektedir.
Ozellikle 65 yas iistii hastalarda birden fazla ila¢ kullanimma da bagh olarak ilag
hatalariyla daha yiiksek oranda karsilasildigi saptanmistir (52). Ertemur’un yash hastalarla
yaptig1 caligmada ilaglar1 dogru yoldan kullandigmi ifade edenlerin %18.8, dogru dozda
kullandigmi ifade edenlerin %7, ilaglarin yan etkilerini bildigini ifade edenlerin %5.5,
dogru zamanda kullandigini ifade edenlerin ise %4.7 oraninda oldugu saptanmistir. (53).
Ozellikle ¢ocuk hastalar fizyolojik ve gelisimsel ihtiyaclar1 nedeniyle ilag hatalarma kars:
daha savunmasizdirlar. Stratton et all.(54) pediatri hemsirelerinin (%67) eriskin hasta
bakim hemsirelerine oranla (%56) daha fazla ila¢ hatas1 yaptiklarini belirtmistir. Eriskin
hastalarla ¢ocuk hastalar karsilastirildiginda 1000 hastada gunlik rapor edilen ilag
hatalarinin ¢ocuklarda %14.8 oldugu, eriskinlerde ise %5.66 oraninda oldugu saptanmigtir
Armitage et al. (55) calismalarinda biitiin raporlanan ilag hata tiirlerinde, doz hatalar1
(%27), yanlis ilag (%14) ve ilag ihmali (%11) olarak belirlemislerdir. Kimson et al. (56) en
sik yapilan ila¢ hatasmin; yanlis doz (%26.8), yanlis regeteleme (%23.3), yanlis ilag
(%19.9) ve yanlis zaman (%18.3) oldugunu saptamislardir.

Hatali ila¢ uygulamalarmin hastaneye yatan hastalarm tedavileri sirasinda en sik
karsilagtig1 tibbi hata oldugu ve neden oldugu hastalik, sakatlik ve dliimler acisindan da
son derece riskli oldugu bilinmektedir (37). Ilag uygulama hatalar1 toplam ilac¢ hatalarinin
%26 - %32’sini olusturmaktadir (29,14).

Ates’in calismasinda, hemsirelerin %47.6’smin meslek hayatlar1 boyunca ilag
uygulama hatast yaptig1 ve %40.7’sinin ise mesleki deneyimleri suresince kendileri
disinda herhangi bir ilag uygulama hatasina tanik olduklar1 belirtilmistir (57). Kimson et al.
(56) yaptiklar1 ¢alismada 140 hemsirenin %63.6’sinin son bir ay iginde ilag hatasi yaptigi
belirlenmistir. Bu hatalarin %67.2’sinin (n=152) intravenoz ilag yonetimi sirasinda oldugu
goriilmiistiir. Ertem ve arkadaslarmin (58) yaptiklar1 retrospektif bir incelemede, hatali
tibbi uygulamalarin %8.7’sinin yanlis ila¢ uygulamalar1 oldugunu, yapilan tibbi hatalarin
%12.2 sinden hemsirelerin sorumlu tutuldugunu belirlemislerdir.

Calismalar incelendiginde yapilan hatalarin ve oranlarinin arastirmanin yapildigi
iilkelere, hastanelere ve hasta gruplarina gore farklilik gosterdigi goriilmektedir.
Ulkemizde ulusal ilag hata raporlama sisteminin heniiz kurulmamis olmas1 hangi tirde
hatalarin yapildigina yonelik veriye ulasmamizin 6niindeki en 6nemli engeldir.

2.9. Tla¢ Hatalarmm Tiirleri

Ilag hata tiirlerinin neler oldugunun bilinmesi, ilag uygulama hatalarinm
nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasinda dncelikli ve dnemlidir. Ilag uygulama hata ve tiirleri ile
ilgili ¢esitli dernek ve kuruluslar degisik smniflandirmalar yapmislardir. Bunlardan biri
Amerikan Hastane Eczacilar1 Dernegi’dir (The American Society of Health System
Pharmacists Foundation-ASHP). Bu dernek ila¢ uygulama hata tlrlerini 12 baslk altinda
toplamustur.
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10.

11.
12.

Recete hatast: ilag se¢imi, dozu, formu, konsantrasyonu, uygulama yolu, uygulama
hizinin yanhs olmasi, doktor tarafindan yazilan recetenin okunaksiz olmasi veya
regete edilen ilacin hastaya zarar vermesi.

[hmal hatas1: hastaya uygulanmasi gereken bir sonraki ilag dozundaki basarisizlik
Zaman hatas1: ilacin 6nceden tanimlanmis bir zaman aralig1 diginda uygulanmas:.
Yazili olmayan (yetkisiz) ilag hatasi: doktor tarafindan yazilmayan ilacin hastaya
uygulanmasi.

Doz hatast: hastaya istem/order edilen ilag dozundan farkli dozun uygulanmasi
(6rnegin; ilacin fazla, eksik ya da ¢ift doz uygulanmasi gibi)

Form hatasi: istem/order edilenden daha farkli bir formda ilag verilmesi (6rnegin;
ilacin 1V yerine IM ya da merhem formu yerine soliisyon formunun verilmesi).

[la¢ hazirlama hatasi: ilacin yanls hazirlanmasi (6rnegin; ilacin yanls seyreltilmesi
ya da yanlis solusyonlarla karistirilmast).

Teknik hata: ilag uygulamada yanls teknigin kullanilmasi (6rnegin; ilag
uygulamada spesifik ‘Z’ teknigi gibi bir teknigin kullanilmamast).

Bozulmus ilag hatasi: siiresi dolan ya da kimyasal veya fiziksel biitiinliigii bozulan
ilacin uygulanmasi.

Izlem hatas:: uygulanan bir ilacin tedavi siiresince, hastanin yanitini
degerlendirmek i¢in uygun klinik ve laboratuar verilerinin kullanilmamasi.

Uyum hatast: regete edilen ilaca hasta uyumunun saglanmamasi.

Diger ilag hatalart: kategorize edilen ilag¢ hatalarindan herhangi birine girmeyen
hatalardir. (59,49).

Amerika Ila¢ Uygulama Hatalar1 ve Onlenmesi Ulusal Koordinasyon Konseyi

(NCCMERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention) tarafindan yapilan ilag uygulama hata tiirleri ise; (60)

©CoNoG~wWNE

Doz ihmali

Yanlis doz (fazla doz, az doz, ekstra doz)

Yanlis konsantrasyon

Yanlis ilag

Yanlis form

Yanlis teknik

Yanlis yol (IV yerine oral, IM yerine IV yol gibi)
Yanlis hiz (¢cok yavas, ¢cok hizlr)

Yanlis stire

. Yanlis zaman
. Yanlis hasta
. Izlem hatasi (ilag- ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi, ilag-hastalik etkilesimi ve

ilac alerjisi)

. Bozulmus ilacin uygulanmasi
. Diger ilag¢ hatalar1

Ilag uygulama hatalar ile ilgili yapilan cesitli calismalarda da hata tiirlerinin farkls

sekillerle smiflandirildig goriillmektedir. Mahmood et al. (61) ilag uygulama hata tiplerini;
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ilag dozunun atlanmasi, ilacin yanlis zamanda uygulanmasi, ilacin ¢ok hizli ya da ¢ok
yavas uygulanmasi, ilacin yanlis konsantrasyonda hazirlanmasi, ilacin yanlis yoldan
uygulanmasi, ilacin yanlis hastaya uygulanmasi, ilag dozunun atlanmasi, dozu
tamamlanmis ilacin uygulanmasi seklinde tanimlamastir.

2.10. Tla¢ Hatalarinin Nedenleri

Hasta bakimimin her adimi, hata yapma potansiyelini ve hasta giivenligini tehlikeye
sokma riskini barmdirir. lag hatalari; uygulama hatalary, iiriin hatalari, prosediir hatalar1 ve
sistem hatalarmin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (37). Hayajneh et al. (62) ila¢ uygulama
hata nedenlerini alt1 major kategoriye aymrnmustir. Bunlar; is yiikii ve yetersiz personel,
teknik performans, ihmal ve etik sorunlar, yetersiz yonetim, psikososyal is talepleri ve
yazili kurallardir. Agyemang et al. (39) ilag uygulama hatalarini; personel faktorii (politika
ve prosediirler, stres ve yorgunluk, ilag bilgisi) ve orgiitsel faktorler (dikkat dagilmasi ve
kesintiler, ila¢ dagitim sistemi, recete kalitesi, agir is yiikii ve teknik donanim) olmak iizere
iki temel kategoride incelemisledir.

Bir¢ok c¢alisma ve rehberde (29, 63, 49, 59, 60 ) ila¢ uygulama hatalarinin
nedenlerini asagidaki bagliklar altinda toplamislardir.

Calisanlara bagh faktorler:
= Hasta, hastalik, tani, tedavi ve ilag yonetimine iliskin bilgi eksikligi
* Performans eksikligi
* Doz ve uygulama hizi ile ilgili yanlis hesaplama
= Elektronik sisteme giris hatalar1
» flag hazirlama hatalar1
= Stres
= Yorgunluk, uykusuzluk
= Tiikenme, is yiikiiniin fazlalig1
= Benzer ilag¢ hatalari
= Stok ve kaydetme hatalar1

Politika ve prosedurlere bagh faktorler:
= Politika ve prosediirlerin olmamasi ya da bunlara uyulmamast
= Yiiksek riskli ilaglarin yonetimine dair standart prosediirlerin olmamasi
» Hastalarin kimlik bilgilerinin ya da alerji bilgilerine yonelik bilekliklerin
olmamasi
= Eczaneden ge¢ gelen ilaglarin check-list kontroliiniin yapilmamast

Tletisime bagh faktérler:
= Standart olmayan kisaltmalarin kullanilmasi
* Yazilarin okunaksiz olmasi
=  Yanlis sozel iletisim
Doktor istemlerinin yanlis yorumlanmasi
Net- a¢ik olmayan order/ istem
Sisteme bagh faktorler:
» s yiikiiniin fazla olmasi
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= Uzun ¢aligma saatleri

* Yer degisimlerinin sik yapilmasi

» Hemsire — hasta oranindaki dengesizlik

= Diger isler nedeniyle siklikla boliinme ve miidahaleler
= Bilgi kaynaklarinin yetersizligi ya da giincel olmamasi
= Deneyimsiz personel

= Kafa karistirict ve belirsiz etiketleme

* [lag¢ doz hesaplama cizelgelerinde hatalarm olmasi

= Hasta/hasta yakini istek ve miidahaleleri

=  Egitim

* [lacin olmamasy/bulunmamasi

» Onceden hazirlanmis ilag istemleri

Tlaca/Uriine iliskin Isim karisikhg:
[lacin ticari isim karigikl1§1

e Son ek karigiklig1
On ek karisiklig1
Goriiniigiiniin yaniltmasi
Ticari isim, goriiniis benzerligi
Ticari ad, ses benzerligi

[lacin jenerik isim karigik1gi
e Jenerik ad, ses benzerligi
e Jenerik ad, goriiniis benzerligi

Hemygirelerin ilag hatalarmin nedenlerine yonelik yaptig1 ¢aligmalarda da nedenlerin
tilkelere ve hastanelere gore degisiklik gosterdigi goriillmektedir. Page and Mckinney (17)
caligmalarinda ilag hata nedenlerinin sistem ve personel yaklagimi olarak iki temel nedene
baglt oldugunu belirtmislerdir. Jones 2009 yilinda yaptig1 literatiir ¢caligmasinda; insan
merkezli faktorler, ilag hesaplamalarinda yetkin olmama, protokollerin eksikligi, ilag ¢ift
kontrol sisteminin olmamasi, gorsel kontrol listelerinin olmamasi ve sistem faktori olarak
ele almistir (63). Kim Soon et al. (56) ¢alismalarinda ila¢ hata nedenlerinin (%45.5) tanidik
olmayan ilag uygulamasi, tekrar kontroll yapilmadan ilacin uygulanmasi (%45) , agir is
yuki (%40.9) ve sozel order/istem sirasindaki iletisim eksikligine (%38.2) bagl oldugunu
belirtmiglerdir. Mahmood et all. (61) %70.2 oraninda hemsire basina diisen hasta sayisinin
fazla olmasi, %66.7 oraninda saglik profesyonellerinin ekip ¢aligmasi yapmamasi, %50
oraninda saglik calisanlarinin yetersizligi (nitelik bakimindan), % 63.1 oraninda el
yazilarmm kotli olmasmnin hata nedenleri olarak gosterildigini bildirmislerdir. Ayni
caligmada hemsirelerin hata nedeni olarak belirttikleri cevresel faktorlerin; calisma
alanmin uygun olmamasi (%61.9), dokiimantasyon eksikligi (%78.6), yuksek ses diizeyi
(%59) ve (%51.2) hatali ilag dagitimidir.

Ates’in yaptig1 ¢aligmada hemsirelerin ila¢ uygulama hata nedenleri arasinda ilk
bes sirada; hemsire bagina diisen hasta sayisinin fazlaligi (%11.6), ¢alisma saatinin
uzunlugu (%10.3), yorgunluk (%9.8), ilag hakkinda bilgi yetersizligi (%9.5) ve eksik istem
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oldugu (%8.7) belirtilmistir (57). Unver ve ark. (64) 169 hemsire ile yaptiklar1 calismada,
ila¢c hata nedenleri olarak %59.8 oraninda hemsirelerin yorgun ve bitkin olmalari, %39.7
oraninda ise ila¢ uygulamalarinin diger hasta, is arkadasi ya da iinitenin diger isleri
nedeniyle kesintiye ugramasi, oldugu belirtilmistir. Hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun, ilag
kartlarin1 yazma ve kayitlar ile ilgili ilag hatalarina yol agabilecek etkenlerle karsilastiklari
saptannustir. Ozata ve Altunkan arastirmalarinda saglik personelinin tibbi hata yapma
nedeni olarak sirasiyla; is yiikiiniin fazla olmasi, calisan saglik personeli sayisinin az
olmasi, saglik personeline goérev disi islerin yliklenmesi, stres, yorgunluk, calisma
stirelerinin uzun olmasi, aylik nobet sayilarinin fazla olmasi, tilkkenmislik duygusu, gorev
yetki ve sorumluluklarin tam belirlenmemis olmasi, iletisim eksikligi, olumsuz fiziksel
ortam, yOneticilerden memnun olunmamasi, doktor istemlerinin anlasilamamasi, saglik
personelinin calistiklar: birimin sabit olmamasi, tecriibesizlik, mesleki bilginin yetersiz
olmasi, meslegin sevilmemesi, hatalar1 dnleyici sistem olmamasi, protokol ve prosedurlerin
olmamasi, ya da anlasilir olmamasi, meslege yonelik hizmet i¢i egitimlerin olmamasi,
kayitlarin diizenli tutulmamasi, nobet degisimlerine dikkat edilmemesi, hastanin tedavisi
ve bakimu ile ilgili bilgilerin eksik olmas1 yada unutulmasi oldugu goriilmiistiir (23).

2.11. Tla¢ Uygulamalarinda Hata Kategorileri

[la¢ hatalari; hastada herhangi bir zarara yol agmama, gegici etkilenme, kalici
yaralanma ya da dliime kadar degisik boyutlarda etkilerini gosterebilir (65). Amerika ilag
Uygulama Hatalar1 ve Onlenmesi Ulusal Koordinasyon Konseyi NCCMERP (National
Coordinating Council for MedicationError Reporting and Prevention) ila¢ uygulama
hatalarini su basliklar atinda kategorize etmistir (66)

Kategori A Hata kapasitesine sahip durumlar

KategoriB Hatanin olustugu ancak hastaya ulasmadigi durumlar

Kategori C : Hatanin olusup hastaya ulastigi, ancak hastanin zarar gormedigi
durumlar

KategoriD : Hatanin olusup, hastaya ulastigi ve hastanin izlendigi, ancak
miidahale gerektiren bir zarara neden olmadig1 durumlar

Kategori E Yapilan hata nedeniyle hastada muidahale gerektiren ve gecici zarara
yol acan durumlar

Kategori F Yapilan hatanin hastada gegici zarara neden oldugu ve hastanin
hastaneye yatmasmna/ hastanede yatisin uzamasma neden oldugu
durumlar

Kategori G Yapilan hatanin hastada kalic1 hasara neden oldugu durumlar.

KategoriH : Yapilan hata nedeniyle hastanin yasamini stirdurmesi igin miidahale

gerektiren durumlar

Kategori | Yapilan hatanin hastanin liimiine neden oldugu durumlardir.
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2.12. Tla¢ Uygulama Hatalarimin Onlenmesi

[la¢ uygulama hatalarinin dnlenmesi igin ila¢ hatalarinmn bilinmesi gereklidir. Hata
bildirim siireci genellikle; ila¢g hatasmnin oldugunu kabul etme, hatanin bildirilmesi
gerektigini diislinme, hata bildirim raporunu diizenleme ve raporu alan birimleri takip etme
asamalarindan olugsmaktadir (67).

Hatalarin belirlenmesi ve Ogrenilmesi i¢in zorunlu ve gonulld hata bildirim
sistemleri gelistirilmelidir. Zorunlu hata bildirim sistemleri ciddi yaralanmalar ve ¢liimle
sonuglanan olaylarla ilgili standart bilgi toplamak {izerine odaklanmaktadir. Zorunlu hata
bildirim sisteminin amact; toplum sagligini korumak i¢in ciddi olaylarm raporlanmasmi
saglamak, meydana gelebilecek olasi hatalar1 6nlemek icin giivenlik sistemleri gelistirmek
ve kurumlart tesvik etmektir. GoOniilli raporlama sistemleri, zorunlu raporlama
sistemlerinin onemli bir boliimiinii olusturmakta ve onu tamamlamaktadir. Bu sistem ile
ciddi bir olay ortaya ¢ikmadan dnce sistemin zayif yonleri belirlenmekte, hatalar minimize
edilmekte ve boylece saglik kurumlar1 gliclenmektedir (31).

Saglik kurumlar1 hatalar1 onlemek igin, ‘hatayr kim yapt’ yerine ‘hata neden
kaynaklandr’ iizerinde durmaldir. Ilag uygulama hatalarmnin raporlanmasinda korku
kiiltiiriiniin varlig1 evrensel bir sorun olusturmaktadir. Bunun sonucu olarak; Amerikan
Ulusal Hemsirelik Kurullar1 Konseyi (National Council of State Boards of Nursing) hata
kaynaklar1 ve tiirleri ile yapilan suglamalar sonucunda ‘uygulama hatalar’’ olarak bir
tanimlama yapma gereksinimi ortaya ¢iktigmni belirtmistir (68). Yilmaz’in ¢aligmasinda,
hemgirelerin hata bildirimi Oniindeki engellere iligkin algilarinda %?29.9 ilag hatalar1
bildiriminin olumsuz sonuglarindan korktuklar1 ve %64.2’sinin ila¢ hatasi sonucunda
hastaya bir sey olursa hemsirelerin suglanacagi yoniinde ifadelerine katildiklar1
bulunmustur (69).

Ila¢ uygulama hatalarmi 6nlemek ve ilag giivenligini saglamak icin bircok ¢alisma
yapilmis ve stratejiler gelistirilmistir. Oncelikle ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi
asamalarinin ¢ok Onemli oldugu ve bu asamalarda ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi
vurgulanmalidir. {lag hatalarin azaltmak icin ceza veya is kayb1 korkusu olmadan yapilan
hatalar tartisilabilmeli ve rapor edilebilmelidir. Bu sayede sistemin nerede basarisiz oldugu
belirlenebilir ve yeni stratejiler gelistirilebilir. Panparelle ve Valley ilag giivenligine
ulagmak i¢in; hatayr yok etmek, hatayr hastaya ulagmadan Once tespit etmek ve eger hata
olustuysa zarar1 en aza indirmek seklinde ii¢ temel hedef belirlemislerdir (28, 70). Ilag
uygulama hatalarinin 6nlenmesi ve ilag gilivenliginin saglamasma yonelik gelistirilen
yontemler igerisinde; bilgisayarli doktor istem girisi, otomatik ila¢ dagitim sistemi, barkod
yonetim sistemi ve akilli pompalar da yer almaktadir (71, 3, 72).

Ila¢ hatalar1 ile ilgili olarak cezalandirici bir tutum olmadan hatalar ve neredeyse
hata tartigilmali ve giivenlik kiiltiiri olusturulmasi gerekmektedir. Ancak o zaman etkili ve
sistem tabanli ¢dziimler olusturulabilir.

Tiirk Tabipler Birliginin 2010 yilinda hazirladig: hasta giivenligi ile ilgili raporda,

ila¢ hatalarinin 6nlenmesine yonelik olarak; yiiksek riskli ilaglarin tanimlanmasi, ilaglarin
uygun ortamlarda saklanmasi, uygun teknikle ve miimkiinse eczaci tarafindan ilacin
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hazirlanmasi, ilaglarin hasta adina paketlenmesi, dogru hasta, dogru zaman, dogru ilag ve
dogru doz, dogru yol, dogru kayit, dogru yanit (8 dogru) uygulamasi, ilag-ilag ve ilag-besin
etkilesimlerinin takibi, ila¢ yan etkilerinin gozlenmesi, hastanin yatig oncesi kullandig:
ilaglarm tespiti, tim hazirlanmis ila¢ ve enjeksiyonlara etiket yapistirilmasi, taburculuk
sonrasi kullanilacak ilaglar konusunda hastanin egitilmesi 6nerilmistir (37).

2.13. Tla¢ Uygulama Hatalarimin Onlemesinde Hemsirenin Rolii

[lag uygulamalar1 hemsirelik roliiniin &nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Hemsireler zamanlarinin %40°n1 ilag yonetimde harcamaktadirlar. Bu nedenle ila¢ hatalar1
hemsirelik uygulamalarm da &nemli bir yere sahiptir (39, 30). Ila¢c hatalarmin
onlenmesinde hemsirelerin bilgi ve deneyimleri onemli bir yer tutmaktadir. Hemsireler
hastaya ila¢ uygulamalarini yaparken ilaclarin etkileri, yan etkileri hastanin laboratuar
bulgularinin degerlendirilmesi gibi bircok faktori belirlerken bilgi ve deneyimlerini
kullanmaktadir (69). Choo et al. (73) calismalarinda, ilag giivenliginin saglanmasina
yonelik hemsirelik yoneticilerinin de ¢ok 6nemli rolleri oldugunu belirtmislerdir. Oncelikle
hemsirelerin insan oldugunu ve hata yapabileceklerini kabul etmeleri gerektigini, ilag
hatalarinin neden raporlanmadigmin fark etmelerini, hemsirelerin ilaglar hakkindaki
bilgilerinin ila¢ hatalarin1 6nlemede kritik oldugunu, ila¢ hatalarinin sadece hemsireye
bagli olmayip sistem faktoriiniin de etkili oldugunu, hemsirelerin ilag giivenligini
saglamada ¢ok dnemli oldugunu kabul etmeleri gerektigi sonucuna varmislardir.

2.13.1. Hemsirenin ilaglar hakkinda Bilgisi

Mcleod et al. (74) galigmalarinda ayrintili ilag Oykiisii bilmenin ilag uygulama
hatalarin1 ve karsilasilabilecek advers ila¢ olaylarmmin sikligini azaltacagini belirtmistir.
Camire et al. (75) yogun bakimda yaptiklar1 ¢alismada; uygulayicilarin ilaglar hakkindaki
bilgi eksikliginin ila¢ hatalarma yonelik potansiyel risk faktorleri arasinda oldugunu
belirtmistir. ilag hatalarini azaltmak igin hemsirelere oryantasyon programlari ve genis
kapsamli farmakoloji egitimi verilmelidir (76). Tokuda et al. (77) g¢alismasinda ilag
hatalarmin en yaygin nedeninin biligsel faktdrler oldugunu saptamustir.

2.13.2. Hemsirenin Becerisi

Ila¢ doz hesaplamalarinin dogru yapilmasi ilag uygulama hatalarini 6nemli oranda
azaltacak etkenlerden birisidir. Vargo ¢alismasinda hemsirelerin hastalara yanls (yiiksek
dozlara kars1 daha dikkatli olundugu fakat eksik doz ve diisiikk dozlarin dnemsenmedigi)
dozlarda ilag uyguladiklarint ve bu nedenle hemsirelerin ilag doz araliklarina yonelik de
egitim almalar1 gerekligini belirtmislerdir. Ila¢ dozlarinin dogru hesaplanmasi i¢in; doz
hesaplamalarina yonelik standart prosediirlerin hazirlanmasi, ilag kisaltmalarmin standart
hale getirilmesi, ilaglarmn sulandirmalarina yonelik standart doz hesaplamalarinin
yapilmasi, hemsirelere ve hemsirelik 6grencilerine farmakoloji egitiminin verilmesi ve
matematiksel becerilerin gelistirilmesi gerekmektedir (52).

2.13.3. Hemsirenin Hasta ve Hastahg1 Hakkindaki Bilgisi

Ila¢ hatalarini 6nlemede hastalara ve hastahifa ait bilgilerin bilinmesi énemli bir
etkendir. Hemsireler hasta bakimi sirasinda iyi birer dinleyici olma Ozellikleriyle de ilag
hatalarinin 6nlenmesinde etkilidirler. Ciink{i hastanin kiiltiirel 6zellikleri, egitimi, etnik
kokeni gibi hastaya ait birgok bilgiyi onlar1 dinleyerek ve iletisime gecerek
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ogrenebilmektedirler. Giivenli Ilag Uygulama Enstitiisii (ISMP), ila¢ yonetiminde hastanin
demografik verilerinin (dogru hasta) dogrulanmasi gerektigini belirtmistir. Bu bilgiler;
hastanin adi, yasi, dogum tarihi, kilosu, alerjisi, tanisi, laboratuar testleri ve yasam
bulgularidir (78, 79).

2.13.4. Hemsirelik Deneyimi

Giivenli ve kaliteli bir hasta bakimi biiyiik oranda hemsirenin sorumlulugundadir.
Ozellikle deneyimsiz hemsireler, hata yapma agisimndan deneyimli hemsirelere gore daha
yuksek risk tagimaktadirlar. Saintsing et al. (80) caligmalarinda hemsirelik deneyimi
olmayan hemsirelerin kritik diisiinme ve zaman yonetimi konularinda yetersiz olmasi
nedeniyle hata yaptiklarmi belirtmistir.

2.13.5. Hemsirenin Uzun Calisma Saatleri

Hemgsirelerin ilag uygulama hatalar1 yapmalarmin en 6nemli nedenlerinden biriside
caligma saatlerinin uzun olmasi ve vardiyanin ¢ok yogun gegmesidir. Clinkl ilag uygulama
hatalarmin olugsmasinda yorgunluk Onemli rol oynamaktadir. Bu nedenle bircok iilke
haftalik calisma saatlerinin asir1 olmamasina yada uzun siireli vardiyalardan kagimaya
dikkat etmektedir (70). Toruner ve Uysal (81)’in ¢alismasinda pediatri hemsirelerinin ilag
uygulama hata nedenleri arasinda %68.1 oraninda c¢alisma saatlerinin uzunlugu
gosterilmistir Yapilan cesitli caligmalarda da calisma saatlerinin uzunlugu hata nedeni
olarak gosterilmistir (57, 15).

2.13.6. Is Yiikiiniin Fazla Olmasi ve Hemsire-Hasta Orami Arasindaki

Dengesizlik

Hemgsirelerin yaptig1 ilag uygulama hatalarina bagli faktorlere bakildiginda, agir is
yikii ve hemsire sayisindaki yetersizlik ilk siralarda gelmektedir (76). Kim Soon et al
calismasinda %40.9 oraninda agir is yiikii nedeniyle hata yapildigmni belirtmistir (56).
Toruner ve Uysal (2012)’1n yaptig1 ¢aligmada da is ylikiinlin fazlaliini %58.8 oraninda
hata nedeni olarak gosterildigi bulunmustur (81). Ates’in yaptig1 ¢alismada ise hemsire
basina diisen hasta sayisinin azaltilmasi 6nerilmektedir (57).

2.13.7. Hatalarin Raporlanmasy/ kayit altina ahnmasi/ve Diizeltilmesi

Hemgireler ilag hatalarinin olustugu; ilag dagitimi, yonetimi, regetelenmesi ve kayit
stireclerinde hatanin 6nlenmesi ve ortaya ¢ikartilmasinda anahtar rol oynamaktadirlar (79).
Kim et all. (56) yaptig1i c¢alismada hemsirelerin ilag hatalarmi Onlemeye yonelik
onerilerinin; ilag uygulamalarinda bes dogru kuralinin uygulanmasi (%62.5), vardiyalarin
uzun olmamasi ve molalarda yerine bir hemsirenin takviye edilmesi (%58.3), ilag
hazirlama ve uygulamasmin ayn1 hemsire tarafindan ayni zamanda yapilmasi (%44), is
arkadaglar1 arasindaki iletisimin gelistirilmesi (%35.6), ila¢ egitimlerinin siirdiiriilmesi
(%35.2), bilgisayarli istem girisinin benimsenmesi (%24.6), ilaglarin eczanede
hazirlanmast (%13.9), ilag giivenligine yonelik rehberlerin hazirlanmasi (%13.4), ilag
bilgilerinin giincellenmesi ve ulasilabilirliginin arttirilmas: (%6.9) ve hasta egitimi
verilmesi ve hasta- hemsire iletisiminin saglanmasi (%5.6) oldugu saptanmustir.
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2.13.8. Yazh Prosedurlerin Gelistirilmesi ve Uyulmasi

Literatiire bakildiginda ila¢ hata nedenleri arasinda; politika ve prosediirlerin
olmamasi ya da bunlara uyulmamasi, yiliksek riskli ilaglarin yonetimine dair standart
prosediirlerin olmamasi, hastalarin kimlik bilgilerinin ya da alerji bilgilerine yonelik
bilekliklerin olmamast yer almaktadw. Uzun ve Arslan ila¢ uygulama hatalarmin
Onlenmesinde hemsirelerin yapmasi gerekenleri; yazili prosediirlerin olusturulmasi, yapilan
hatalarin kayit edilmesi ve istemleri yazili ya da elektronik ortamda alinmasi olarak
siralamistir (82, 60, 49).

2.13.9. Elektronik Sistem Kullaniminin Desteklenmesi

[la¢ uygulama hatalarmin énlenmesi igin gereken en 6nemli adimlardan biriside
elektronik recete uygulamasidir. Bilgisayar destekli doktor istem girisi (Computerized
physician order entery) hasta giivenligine yonelik hatalar1 azaltmada énemli bir teknolojik
gelismedir. Bu sistem; kullanicilar i¢in hatirlatmalar ve uyarilar olusturarak; birlestirilmis,
acik ve net ila¢c veri girisi saglar. Hastaya ait bilgiler; laboratuvar sonuglari, tanisi,
alerjileri, ilag- ilag etkilesimleri, ila¢ dozlari, uygulama sekli gibi bir¢ok bilgiye erisimi
kolaylastirir. Boylelikle hemsirelerin ilag yonetim siirecinde yasadigi en biiyiik sorunlardan
birisi olan sdzel istemlerin yerini bilgisayar girisi almis ve is akiginda da 6nemli bir
gelisme kayit edilmis olacaktir (83).

2.13.10. iletisimin Gelistirilmesi

Bircok ila¢ hatast doktor, eczaci ve hemsire arasindaki yetersiz iletisimden
kaynaklanmaktadir. Iletisim engelleri ortadan kaldirilmali ve ilag bilgisi her zaman
dogrulanmalidir (47). Yazili iletisim tibbi uygulamalarda esas olmakla birlikte okunaksiz
el yazilari ciddi bir problem olusturmaktadir (84). Regete yazma, ila¢ hazirlama, dagitima,
ilacin uygulanmas: veya ilac1 izlemekten sorumlu saglik hizmetleri profesyonelleri
arasindaki iletisim, tedaviyi optimize etme agisindan ¢ok énemlidir (37). Petrova et al. (4)
hemsirelerin ilag uygulamalari sirasinda hastayla iletisime ge¢mesi, kendisini tanitmasi ve
yapilacak olan ilaglarla ilgili bilgi verip, bes dogru ilkesini (dogru hasta, dogru yol, dogru
zaman, dogru ilag ve dogru doz) kontrol etmeleri gerektigini belirtmislerdir. Bu yontemin
amaci1 hastalar tarafindan, ‘hemsireler hastanin kimlik bilgilerini kontrol etmiyor’ seklinde
gelebilecek olumsuzluklar1 engelleyerek, hemsirenin yaptig1 uygulamanin bilincinde ve
sorumlulugunda oldugunu gostermektedir.

2.13.11. Yorgunluk, Uykusuzluk

Hewitt tarafindan 2010 yilinda yapilan literatiir ¢aligmasinda ila¢ hatalarmin
nedenleri olarak; yorgunluk, bitkinlik ve giindiiz asir1 uyku halinin olmasi olarak
belirtmistir (15). Ates calismasinda hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesinde
asir1 yorgunlugun énlenmesini dnermektedir (57) Yapilan bir ¢aligmada yorgunlugun ilag
hata nedeni olarak gosterildigi bulunmustur (85)

2.14. Hemsirelerin ila¢ Hatalaria Yonelik Algilan

Tibbi tedavinin vazgegilmez pargast olan ila¢ uygulamalar1 tiim diinyada
hemsgirelerin en temel ve en yaygin islevleri arasinda yer alir. Hemsirelik uygulamalarinin
kalbi ‘iyilik yap, zarar verme’ olmasi nedeniyle ila¢ uygulamalar1 ve ila¢ hatalar1
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hemsireler icin odak noktasi olmaktadir. Ilag uygulama hatalar1 hemsireleri olumsuz
etkilemekte ve buna bagl yasadig1 psikolojik travmalar nedeniyle zorluklar yasanmaktadir
(86). Ilag hatalari; ¢evre diizeni, yonetim politikalar1 ve prosediirler, is kiiltiirii, fiziksel
cevre, Orgiitsel liderlik ve baglilik gibi bir¢ok faktoriin etkilesimi sonucu ortaya gikar.
Hasta giivenligini tehdit eden, kaynak, isgiicii ve can kaybima yol agabilen hatalarin en aza
indirilmesi hata kaynaklarmin bilinmesi ile miimkiin olabilir. Yilmaz, hemsirelerin ilag
hatalar1 bildirimi Oniindeki engellere iliskin algilar1 adli c¢aligmasinda; hemsirelerin
yarisiin ilag hatast tanimma katildigi, yarisinin ise ila¢ hatalarmin net bir bicimde
tanimladig1 yoniinde bir algilarinin oldugu bulunmustur. Ayrica hemsirelerin yaridan
fazlasinin, hatanin bildirilecek kadar onemli oldugu yoniinde algilamalarmin oldugu
bulunmustur (69).

Mayo and Duncan (86) ¢alismasinda hemsireler tarafindan algilanan ilag uygulama
hata nedenleri olarak; doktor tarafindan yazilan okunaksiz ya da okumakta zorlanilan
istemler, hemsirelerin diger hasta, i arkadasi ya da servisin diger isleri nedeniyle
dikkatinin dagilmasi ve hemsirelerin yorgun ve bitkin olmas1 ortaya ¢ikmistir. Petrova et
al. (4) hemsireler tarafindan algilanan ila¢ hata nedenleri siralamasimna bakildiginda; ilag
hatalarinin %37 oraninda hemsirelerin yorgun ve bitkin oldugu zaman, %29 oraninda
okunaksiz ya da kotii yazilmis doktor istemleri nedeniyle ve %18 oraninda ise is arkadast
ya da servisin diger isleri nedeniyle dikkatinin dagilmasi olarak siralamiglardir. Mahmood
et al. (61) hemsirelerin hastane de fiziksel ve psikolojik olarak yogun bir ortamda olmalari,
stres ve tiikenmislik yasamalarinin islerini etkiledigini belirlemislerdir. Kalabalik ve uygun
olmayan cevrenin de ila¢ hatalarina neden oldugu saptanmistir. Ulanimo et all. (85)
hemgirelerin ilag hata nedenlerine yonelik algilarmin ilk bes swrasinda; ilag
uygulamalarinda hastalarin isim bilekliklerinin kontrol edilmesi, hemsirenin yorgun ve
bitkin olmasi, doktorun yanlis doz istemi, hemsirenin ila¢ dozunu yanlig hesaplamasi,
benzer isimli iki ilacin karistirilmasi, oldugunu belirtmislerdir. Petrova et al. (4)
hemgirelerin ila¢ hatalarma yonelik algilar1 isimli ¢aligmalarinda, yapilan hatalarin
raporlanacak kadar 6nemli olmadigmni ve hemsirelerin bir kismmin ise ila¢ hatasinin
yapildigmi kabul etmedigini belirtmislerdir. Maiden et al. (87) yogun bakim hemsirelerinin
ila¢ hatalarina yonelik algilarini inceledigi ¢aligmada, ila¢ hatalarinin boslukta ve rahat bir
ortamda yapilmadigin1 belirtmislerdir. ilag hatalarmin, karmasik ortamlar, doktorla
iletisim, hemsirelerin bilgi ve beceri dizeyleri ve ilag ambalajlar1 ile ilgili oldugunu
belirtmiglerdir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yontemi

Bu aragtrma, hemsirelerin deneyimledikleri ilag uygulama hatalarimm olusum
nedenlerine iliskin algilarini incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Bu amacla,
oncelikle Wakefield ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ve ilag uygulama hatalarinin
olusum nedenlerine iligkin algilar1 anketi Tiirk¢eye uyarlanarak dil gecerligi yapilmis ve
ilave sorular eklenerek kullanilmistir.

3.2.  Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma Antalya ilinde bulunan A, B, C ve D hastanelerinde 23 Nisan-1 Agustos
2013 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.3.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastrmanin evrenini Antalya ilinde bulunan A, B, C ve D hastanelerinin yatan
hasta servislerinde bulunan ve giiniibirlik ila¢ uygulamasi yapilan iinitelerinde (kemoterapi
unitesi, gunubirlik cerrahi v.b) galisan toplam 1830 hemsire olusturmaktadir. Caligmanin
anlamlilik diizeyi %95 olarak belirlendiginde ve «=0.05 alindiginda, arastirma
ornekleminin 800 hemsireden olugmasinin yeterli olacagi planlanmistir. Evren igin tabakali
orneklem, kliniklerden hemsire sayisinin belirlenmesinde ise amaca uygun orneklem
yontemi kullanilmistir. Ancak arastirma anketinin katilimcilar tarafindan goniilliiliik
esasina dayanarak doldurulmasi nedeniyle toplam 590 hemsireden anket geri doniisii
saglanmustir.

Tablo 3.3.1 Arastirma Kapsamima Alinan Hastanelerin Ozellikleri
Ila¢ uygulamasi yapilan Arastirma
Hastane | Yatak sayisi Yillik hasta U?]itgirdeki he}lln;re kapasan?ma alinan
sayist sayis1 hemsire sayisi
A 781 38.442 480 208
B 930 79.142 750 328
C 502 27.254 400 176
D 187 -- 200 88

3.4. Arastirmanin Etigi

Calismanin yiritilebilmesi icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (EK 3), Akdeniz Universitesi Hastanesi
Bashekimligi’nden (EK 4) ve Antalya ili Kamu Hastaneleri Birligi’'nden (EK 5) onay
alinmistir). Caligmada kullanilan anket i¢in Wakefield DS’den izin alinmistir (EK 6).

Ozel hastane, calismanimn etik kurul onay1 verildikten sonra yazili onay yerine sdzel

onay vermistir. Calismanin amaci arastirmaya katilan hemsirelere agiklanmis, arastirmay1
kabul eden katilimcilardan s6zli ve yazili onam alinmistir (EK 7).
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3.5. Kullanilan Gerecler

Arastirma verilerini toplamak amaciyla;

Ila¢ uygulama hatalarinin olusum nedenlerine ydnelik anket formu ve Kisisel bilgi
formu (EK 8) kullanilmistir.

3.6. Ila¢ Uygulama Hatalarimin Olusum Nedenlerine Yonelik Anket Formu

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan anket formunda ila¢ uygulama
hatalarinin olusum nedenlerine iliskin algilar1 yer almaktadir. Arastirmada kullanilan
anketteki yirmi dokuz soru ‘lova Universitesinden Douglas S. Wakefield, Bonnie J.
Wakefield, Mary A Blegen ve Tanyrda Uden-Holman tarafindan gelistirilen ‘Nurses
Perceptions of Why Medication Administration Errors Occur’ anketindeki sorulardan
olugmaktadir. Orijinal anket Tlrkgeye uyarlanarak dil gegerligi yapilmis ve arastirmacilar
tarafindan literatlr bilgilerine dayanarak (92, 90, 11, 99) ilave 7 soru eklenerek
kullanilmistir. Anket likert tipi 6 basamaklidir. 1: kesinlikle katilmiyorum, 2: orta derecede
katilmiyorum, 3: biraz katilmiyorum, 4: biraz katiliyorum, 5: orta derecede katiliyorum, 6:
kesinlikle katiliyorum seklinde hangi derecede oldugunun belirlenmesine yardimci
olmaktadir. Anket sorularina verilen puanlarin artmasi hemsirelerin ila¢ hatalarinin olusum
nedenlerine katilma durumlar1 arttigini, puan azaldikca ilag hatalarmnin olusum nedenlerine
katilma durumlarmin azaldigini gostermektedir. Istatistik danismanlig1 alinarak istatistiksel
degerlendirmeyi daha anlamli ve kolay yapabilmek icin 6’11 likert tipinde olan anket {i¢
gruba ayrilmistir. Grupl: kesinlikle-orta derece katilmiyorum ifadesi yerine;
‘katilmiyorum’.  Grup2: biraz katiliyorum-biraz katilmiyorum ifadesi yerine;
‘kararsizzm’. Grup3: orta derecede-kesinlikle katiliyorum ifadesi yerine ‘katihyorum’
olarak kullanilmistir. Anket ‘bireysel, iletisim, eczane, paketleme ve sistem’ olmak tizere
bes alt boyuttan olusmaktadir. Anket sorulari tablo 3.6.2.1°de verilmistir.

3.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Anketin demografik ozellikler boliimiinde; ¢alisma yili, egitim durumu, calisma
saatleri, caligtig1 boliim bilgilerine yonelik ifadelerle birlikte ila¢ hatasi yapma, ilag
hatasina tanik olma, ila¢ hatasi bildirme durumlarmna iligkin bilgiler yer almaktadir.
Literatlirden yararlanarak arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir (23, 88, 102, 8, 101, 69,

63).
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Tablo 3.6.2.1

flag Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenlerine Yo6nelik Anket Formu

Orijinal Anket Sorulan

1. Birgok ilag ismi birbirine benziyor.

16. Hemsireler yeni ilagla ilgili yeterli hizmet i¢i
egitim almaz.

2.  Farkli
benzemektedir.

ilaglarm sekilleri birbirine

17. Klinikte ilaglar hakkinda bilgi almanin kolay
bir yolu yoktur.

3. Birc¢ok ilacin ambalaji birbirine benziyor.

18. Klinik hemsirelerinin ilaglar hakkinda bilgisi
sinirhidir.

4. Hekimlerin ila¢ istemleri (order) genellikle
okunakli degildir.

19. Hemsirelerin ekip tyeleri ile diger
birimlerdeki ekip {iiyeleri arasinda kalmalarinin
yarattig1 ikilem.

5. Hekimlerin istemleri

degildir.

ilag genellikle net

20. Planlanan ila¢ tedavisinin ertelenmesi
durumunda hemsireler bir sonraki dozun zamani
ile ilgili iletisim kurmaz.

6. Hekimler sik istem degistirir.

21. Hemgireler klinikte onaylanmis
uygulama proseddiriine uymaz.

ilag

7.  Hekimler istemlerini
kisaltmalar kullanir.

tam yazma yerine

22. Ilag¢ uygulamalar1 hemsirelerin diger
gorevleri nedeniyle kesintiye ugrar.

8. Hekimler yazili istem yerine sozel istem
kullanir.

23a. Hemgirelerin sayisi yetersizdir.

9. Ilac dozlar1 eczaneden genellikle yanlis gelir.

23b. Hemgireler nitelik (mesleki
bakimindan yetersizdir.

donanim)

10. Tlaglar eczanede dogru hazirlanmaz.

24. Tum ilaglar tiim hastalara belirlenen zamanda
uygulanmaz.

11. Tllaglar eczanede dogru etiketlenmez.

25. lag istemleri karta/hemsire gozlem formuna
dogru yazilmaz.

12. Eczacilara kesintisiz 24 saat ulasilamaz.

26. Hatalar genellikle ila¢ kartlar1 iizerinde
yapilir.

13. Ayni cins (jenerik) ilaglar farkli isimlerle
piyasaya surullr (6rnegin: bir markanm daha ucuz
cinsi).

27. Arac gereglerin bozuk olmast ya da dogru
ayarlanmamasi (6rnegin IV pump).

14. Hemsireler ile doktorlar arasinda yetersiz
iletisim vardir.

28.  Hemsireler hastalarin bilinen alerjisinin
farkinda degildir.

15. Hastalarm g¢ogunun ilaglar1 birbirine benzer
ya da aymidur.

29. Hastalar diger tedavi ve bakimlar1 nedeniyle
yerinde bulunmazlar.

37. Deneyimlerinize dayanarak, biriminizde
bildirilen tim ila¢ hata tirlerinin (IV yol veya IV
olmayan yol) orani nedir?

Arastirmacilar Tarafindan Eklenen Anket Sorulan

30. [lag uygulamalarinda “dogru ilkelerinin”
(dogru ilag, dogru doz, dogru hasta, dogru zaman,
dogru yol, dogru ilag sekli, dogru kayit, dogru
yanit) ihlal edilmesi

34. Hemsirelerin c¢aligtiklar1 birimlerin  strekli
degistirilmesi.

31. llag uygulamalarma yonelik yazili protokol ve
prosediirlerin olmamasi

35. Hemsirelerin hastalar hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmamasi

32. llag uygulamalara yonelik kayitlarm eksik
yapilmasi

36. Hemsirelerin is yiikiiniin fazla olmasi.

33. Hemsirelerin ilag uygulamalarina ydnelik
beceri eksikliginin olmasi
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3.7. Arastirmamin On Uygulamasi

Anketin uygulanmasi i¢in gerekli izinlerin alinmasindan sonra anlagilirligini
degerlendirmek amaciyla tabakali 6rneklem yOntemiyle belirlenen 40 hemgsireye 6n
caligma yapilarak ankete son sekli verilmistir. On uygulama icin dagitilan anketler
istatistiksel degerlendirme kapsamina dahil edilmemistir.

3.8.  Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Anketlerin uygulamasi siirecinde hemsirelik miidiirliiklerinin ve hastanenin st
yonetiminin destegi alinmistir. Veri toplamaya baslamadan once hemsirelik miidiirliikleri
ve servis sorumlu hemsirelerine anketlerin yapilis amaci, sorularin igerigi, verilerin ne
amacla kullanilacagi ve gizliligi konularinda bilgilendirme yapilarak anketin ve alman
izinlerin birer 6rnegi verilmis ve bilgilendirme yapilmistir. Ayrica anketleri doldururken
nelere dikkat edilmesi gerektigi konularinda da bilgilendirme yapildiktan sonra anketler
hemgirelere teslim edilmistir. Teslim edilen anketler igin on giinde bir gidilerek
doldurulmus olan anketler toplanmis kalan anketler i¢in tekrar gidilerek ii¢ aylik bir slre
icinde verilerin toplanma siireci tamamlanmistir. Anketlerin toplanma siirecinde
kaybedilen ve izinli olma nedeniyle dolduramayan bdliimlere tekrar anket birakilmais, ilgili
kigilere ¢aligmanin amaci ve 6nemi konusunda bilgilendirme yapilmistir. Hemsirelerin
yogun oldugu zamanlar disinda ve gece nobetlerinde servisler tekrar ziyaret edilmistir.
Toplam 590 anket geri donmiistiir. Anket geri doniis oran1 %73.8 olarak hesaplanmustir.

3.9.  Arastirmanin Simirhhiklary Zorluklan
Konuya iligkin Tiirk¢e kaynaklarin smirli olmas,
Arastirma konusunu nedeniyle hemsirelerin caligmaya katilma isteklerinin az
olmasi,
Anket formlarinin kapali zarflar i¢inde toplanamamas,

3.10. Anketin Gegerlik ve Guvenirligi

Anketin gecerlik ve glvenirligi icin oncelikle dil gegerligi yapilmistir. Anketin
Ingilizce’ den Tiirkce’ ye ¢eviri calismasi 3 uzman (1 gretim iiyesi ve iki okutman)
tarafindan yapilmistir. Bu ¢eviriler arastirmaci ve tez danigman1 6gretim {iyesi tarafindan
diizenlenerek tek bir metinde birlestirilmistir. Elde edilen Turkge geviri metni; her iki dili
(Turkge-Ingilizce) anlayan ve konusan, anketin orjinalini hi¢ gdrmemis Yeminli Miitercim
Terciiman tarafindan Tiirkceden Ingilizceye geri gevirisi yapilmustir. Yapilan geviri ile
orijinal anketler arastrmaci ve tez danismami tarafindan karsilastirilarak gerekli
diizeltmeler yapilmistir. Anketin kapsam (dil ve icerik) gecerliligini degerlendirmek amaci
ile dokuz uzmandan goriis ve Onerileri alinmigtir.

Yapr gecerligi i¢in acgiklayic1 faktor analizi ve glvenirlik i¢in Cronbach Alpha
katsayis1 hesaplanmistir. (Tablo 3.10.1)Sonuca gore glvenirlik i¢in Cronbach Alpha
katsayist 0.92 olarak bulunmustur. Anketin kapsam (dil ve igerik) gecerliligini
degerlendirmek i¢in Uzman Goriisii alinarak Kendall Uyusum Katsayis1 hesaplanmistir
(Tablo 3.10.2).
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Tablo 3.10.1 Ila¢ Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenleri Anketi Faktor Yapisi

Arastirmacilar

Orijinal Anket Maddeleri | Tarafindan Eklenen %\1/&¢1klanan
aryans
Maddeler
. 20, 21, 22, 23D, 24, 25,
Bireysel 26, 27. 28, 29 31, 32,33, 35 18.23
o 4,5,6,7,8, 13, 14, 15,
Iletisim 16, 17, 18, 19 12.63
Eczane 9,10,11, 12 7.80
Paketleme 1,23 7.65
Sistem 23a 34, 36 5.52

Tabloda 3.10.1’de maddelerle olgiilmek istenen degiskenin varyansinin % kaginin
aciklandig1 gosterilmektedir. En yiiksek orandaki varyansin bireysel (%18.2) ve iletisim
(%12.6) kaynakli olusan hatalar1 agikladig1 goriilmektedir.

Tablo 3.10.2.  ilag¢ Uygulama Hatalarinmn Olusum Nedenlerine Yénelik Anketin Kapsam
Gegerliginde Uzman Goriislerinin Degerlendirilmesi

N 9

Wa 0.225
P 0.001
Ki-kare (X?) 60.64

Tablo 3.10.2’de anketin degerlendirilmesinde anket maddelerinin uygulanabilirligi
ve anlasilirligi konusunda dokuz uzman arasinda istatistiksel olarak bir uyum bulundugu
gorulmektedir (Kendall’s Wa= 0.225, p=0.001).

3.11. Arastirma Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin analizinde Statistical Package For Social Sciences (SPSS 16)
kullanilmistir. Yapr gegerligi i¢in agiklayict faktdr analizi ve giivenirlik i¢in Cronbach
Alpha katsayis1 hesaplanmistir. Anket maddelerinin uygulanabilirligi ve anlasilabilirligi
konularinda gecerliligini degerlendirmek i¢in uzman goriisii alinarak Kendall Uyusum
Katsayis1 hesaplanmistir. Anketin normal dagilimma uygunlugunu degerlendirmek
acisindan carpiklik degeri bakilmistir. Ayrica anketin her bir maddesine iligkin ortalama,
standart sapma, carpiklik ve cronbach alfa degerleri hesaplanmustir. ilag uygulama
hatalarinin olusum nedenleri anketi faktor analizi yapilmig ve anket alt boyut puani-anket
toplam puan korelasyonu belirlenmistir. Anketin alt boyut maddelerine iliskin
aciklayiciligini  degerlendirmek i¢in aciklanan varyans analizi hesaplanmistir.
Hemsirelerin sosyo-demografik 6zelliklerinin ilag uygulama hata nedenleri anketinin alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 hesaplanmistir. Veriler ‘tanimlayici analiz ve
hipotez analizi’ kapsaminda degerlendirilmistir.. Tanimlayic1 analizlerde frekans, ylzde
(%) dagilimlari, ortalama ve standart sapma degerlerine bakilmistir Hipotez analizlerinde
ise veriler arasindaki iliski durumlar1 ‘Pearson Ki Kare Testi (X?) ile analiz edilmistir.
Surekli tipteki verilerin normallik testi, Anova ve T testi yapilmistir.
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BULGULAR

4.1. Tanmmlayic1 Analiz
Bu boliimii yonelik bulgular say1 (N) ve yilizde (%) olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.1.1. Hemsirelerin Kisisel Ozelliklerine Iliskin Bulgular (N=590)

Hastane N (%)
A 265 (44.9)
B 164 (27.8)
C 117 (19.8)
D 44 (7.5)
Cinsiyet N (%)
Kadin 516 (87.5)
Erkek 74 12.5)
Yas ortalama (standart 31.4%(7.12)
sapma)
Yas (N=588) N (%)
19ve | 14 (2.9)
20-24 97 (16.4)
25-29 142 (24.1)
30-34 129 (21.9)
35-39 132 (22.4)
40 ve? 74 (12.5)
Egitim durumu N (%)
Saglik meslek lisesi 76 (12.9)
On lisans 112 (19.0)
Lisans vet 402 (68.1)
Cahstigi boliim (N=588) N (%)
Cerrahi servisler 175 (29.8)
Dahili servisler 151 (25.7)
Dahili cerrahi bir arada 13 (2.2)
Pediatri 32 (5.4)
Pediatri yogun bakim 19 (3.2)

29



Tablo 4.1.1 ‘in Devami Hemsirelerin Kisisel Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Dahili cerrahi Yb 50 (8.5)
Acil servis 49 (8.3)
Diger 99 (16.8)
Servisteki pozisyonu N (%)
Hemsire 513 (86.9)
Sorumlu hemsire 64 (10.8)
Diger 13 (2.2)
Hastanede ¢caliyma N (%)
siiresi (yil)
11 ay ve| 116 (19.7)
1-5 255 (43.2)
6-10 105 (17.8)
11 yil ve? 114 (19.3)
Hastanede ¢caliyma 5.73x(5.74)
suresi-yil ortalama (SS)
Ortanca (min-max 3.0(lay-31 y1l)
Serviste calisma siiresi- 3.11(x2)
yil ortalama (SS)
Ortanca (min-max) 2(lay-23 yil)
Calisma saatleri N (%)
Siirekli giindliz 123 (20.8)
Vardiya usuli 307 (52.0)
Nobet usuli 150 (25.4)
Diger 10 2.7)
Haftalik calisma N (%)
saatleri
39ve | 6 (1.0)
40-48st 479 (81.2)
49-59st 90 (15.3)
60 ve 1 15 (2.5)
Giindiiz bakim verilen N (%)
hasta sayisi
1-10 aras1 225 (38.1)
11-20 aras1 164 (27.8)
21-30 aras1 87 (14.7)
31 vet 113 (19.2)

*Kisisel dzelliklere ait tiim bilgilere yamt verilmemistir.
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Hemsirelerin Kisisel Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Arastirma kapsaminda Antalya ilinde bulunan A, B, C ve D hastanelerinde ¢alisan
hemsgirelere anket uygulanmistir. A hastanesindeki hemsirelerin %44.9’u, B hastanesinde
ki hemsirelerin %27.8’l, C hastanesindeki hemsirelerin %19.8’i ve D hastanesindeki
hemsgirelerin %7.5°1 ankete katilmiglardir. Arastirma kapsaminda toplam 590 hemsireye ait
kisisel Ozellikler; cinsiyet, yas, egitim durumu, calistigi boliim, servisteki konum,
hastanede caligma siireleri, bulunduklar1 serviste ¢alisma siireleri, ¢alisma saatleri, haftalik
calisma saatleri, glindiiz bakim verilen hasta sayisi tablo 4.1.1 de verilmistir.

Yas gruplarina gore dagilimlara bakildiginda hemsirelerin yalnizca %12.5’inin 40
yasg ve Ustli grupta oldugu, %62.4°unin ise 20-34 yas grubunda yer aldiklar1 goriilmektedir.

Egitim durumlar1 incelendiginde; hemsirelerin yaridan fazlasmin lisans ve {izeri
mezunu olduklart goriilmektedir. Hemsirelerin agirlikli olarak cerrahi (%29.8) ve dahili
(%25.7) servislerde ¢aligtiklar1 goriilmektedir.

Hemsirelerin servisteki pozisyonu agisindan incelendiginde; %86.9’unun hemsire,
%10.8’inin sorumlu hemsire, %2.2’sinin bu gruplara dahil olmadig1 goriilmektedir.
Hemsirelerin hastanede ¢aligma siiresi ortalamasi 5.73 yil, minimum caligma siiresi lay ve
maksimum caligma siiresi 23 yildir. Hemsirelerin bulundugu servisteki ¢alisma siireleri
incelendiginde; ortalama caligma siiresi 3,11 yil (SS£2), minimum c¢aligma siiresi lay ve
maksimum 23 yil olarak belirtilmistir. Haftalik ¢aligma saatleri agisindan incelendiginde;
hemsirelerin yaridan fazlasinin 40-48 saat arasi ¢alistiklar1 goriilmektedir. Hemsirelerin
agirlhikli olarak 1-10 arasi hastaya bakim verdigi goriilmektedir.
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Tablo 4.1.2. Hemsirelerin Deneyimledikleri ila¢ Uygulama Hatalarmin Olusum Nedenlerine Iliskin

Algilar1 Anketinin Ortalama, Standart Sapma, Carpiklik Degerleri

Ila¢ uygulama hata nedenleri Ort £SS Carpikhk
1. Birgok ilag ismi benziyor 4.17+1.607 -0.604
2. Farkli ilaglarin sekilleri birbirine 4.18+1.650 -0.683
benzemektedir

3. Birgok ilacin ambalaji1 birbirine benziyor 4.16%1.606 -0.604
4. Hekimlerin ilag istemleri (order) genellikle 4.85+1.490 -1.306
okunakl degildir

5. Hekimlerin ilag istemleri genellikle net 4.38+1.587 -0.872
degildir

6. Hekimler sik istem degistirir 4.20+1.456 -0.606
7. Hekimler istemlerini tam yazma yerine 4.10+1.622 -0.551
kisaltmalar kullanir

8. Hekimler yazili istem yerine sozel istem 4.35+1.527 -0.710
kullanir

9. lIlag dozlar1 eczaneden genellikle yanlis gelir 3.68+1.591 -0.236
10. llaglar eczanede dogru hazirlanmaz 3.30+1.609 -0.044
11. Ilaglar eczanede dogru etiketlenmez 3.06+1.598 -0.236
12. Eczacilara kesintisiz 24 saat ulasilamaz 2.93+1.738 -0.422
13. Ayni cins (jenerik) ilaglar farkli isimlerle 4.77£1.469 -1.157
piyasaya surultr

14. Hemgireler ile doktorlar arasinda yetersiz 3.92+1.520 -0.449
iletisim vardir

15. Hastalarin ¢ogunun ilaglar1 birbirine benzer 4.12+1.422 -0.581
ya da aymdir

16. Hemsireler yeni ilaglarla ilgili yeterli hizmet 4.22+1.609 -0.625
i¢i egitim almaz

17. Klinikte ilaglar hakkinda bilgi almanin 3.36+1.808 -0.083
kolay bir yolu yoktur

18. Klinik hemsirelerinin ilaglar hakkinda 3.56+1.664 -0.181
bilgisi sinirlidir

19. Hemgirelerin ekip liyeleri ile diger 3.69+1.632 -0.222
birimlerdeki ekip iiyeleri arasinda kalmalarmin

yarattig1 ikilem
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Tablo 4.1.2.’nin Devaim  Hemgirelerin Deneyimledikleri Ilag Uygulama Hatalarinin Olusum
Nedenlerine iliskin Algilar1 Anketinin Ortalama, Standart Sapma,

Carpiklik Degerleri
20. Planlanan ilag tedavisinin ertelenmesi 2.67+1.703 -0.559
durumunda hemsireler bir sonraki dozun zamani
ile ilgili iletigim kurmaz
21. Hemsgireler klinikte onaylanmis ilag 2.06+1.572 1.305
uygulama prosediiriine uymaz
22. Ilag uygulamalar1 hemsirelerin diger 3.14+1.848 0.227
gorevleri nedeniyle kesintiye ugrar
23a. Hemsirelerin sayisi yetersizdir 5.25+1.396 -1.998
23b. Hemgireler nitelik (mesleki donanim) 3.07+1.687 0.177
bakimindan yetersizdir
24. Tum ilaclar tim hastalara belirlenen 3.24+1.742 0.062
zamanda uygulanmaz
25. llag istemleri karta/hemsire gdzlem 2.38+£1.594 0.811
formuna dogru yazilmaz
26. Hatalar, genellikle ilag kartlar1 {izerinde 2.65+1.545 0.553
yapilir
27. Arag gereglerin bozuk olmasi ya da dogru 3.44+1.576 -0.011
ayarlanmamasi (6rnegin IV pump)
28. Hemsireler hastalarin bilinen alerjisinin 2.68+1.643 0.599
farkinda degildir
29. Hastalar diger tedavi ve bakimlar1 nedeniyle 3.46+1.566 -0.140
yerinde bulunmaz
30. Ilag uygulamalarinda dogru ilkelerinin ihlal 2.95+1.735 0.312
edilmesi
31. Ilag uygulamalarma yénelik yazili protokol 3.45+1.676 -0.029
ve prosediirlerin olmamasi
32. Ilag uygulamalara yonelik kayitlarin eksik 3.14+1.602 0.040
yapilmast
33. Hemsirelerin ilag uygulamalarina yonelik 2.75%£1.611 0.440
beceri eksikliginin olmasi
34. Hemgirelerin ¢aligtiklar1 birimlerin siirekli 3.77+1.693 -0.319
degistirilmesi
35. Hemgirelerin hastalar hakkinda yeterli 3.18+1.671 0.073
bilgiye sahip olmamasi
36. Hemgirelerin is yiikiiniin fazla olmas1 5.17+1.512 -1.852

Tablo 4.1.2." de ilag Uygulama Hatalarmm Olusum Nedenleri Anketi’nin her bir
maddesine iligkin ortalama, standart sapma ve carpiklik degerleri verilmistir.

Anketin normal dagilimma uygunlugunu degerlendirmek agisindan bakilan carpiklik

degeri (carpiklik degeri+3 ve -3 aralifinda oldugundan), normal dagilima uygunluk
gostermektedir.
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Tablo 4.1.3.

Ila¢ Uygulama Hatalarmm Olusum Nedenleri Anketi Faktor Yapisi

Hata olusum nedenleri
maddeleri

Bireysel

Iletisim

Eczane

Paketleme

Sistem

Cronbach
Alpha

(25) ilag istemleri
karta/hemsire gozlem
formuna dogru yazilmaz

0.75

0.91

(28) Hemsireler
hastalarin bilinen
alerjisinin farkinda
degildir.

0.74

0.91

(33) Hemgirelerin ilag
uygulamalaria yonelik
beceri eksikliginin olmasi

0.74

0.91

(30) ilag uygulamalarinda
dogru ilkelerinin ihlal
edilmesi

0.70

0.91

(32) ilag uygulamalara
yonelik kayitlarin eksik
yapilmasi.

0.69

0.91

(21) Hemgireler klinikte
onaylanmus ilag
uygulama prosediriine
uymaz.

0.64

0.91

(35) Hemsirelerin
hastalar hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamasi

0.63

0.91

(26) Hatalar, genellikle
ilag kartlar1 tizerinde
yapilir.

0.61

0.91

(23b) Hemgireler nitelik
(mesleki donanim)
bakimindan yetersizdir.

0.59

0.91

(24) Tim ilaclar tim
hastalara belirlenen
zamanda uygulanmaz.

0.59

0.91

(31) Ilag uygulamalarma
yonelik yazili protokol ve
prosediirlerin olmamasi

0.57

0.91

(20) Planlanan ilag
tedavisinin ertelenmesi
durumunda hemsireler bir
sonraki dozun zamani ile
ilgili iletisim kurmaz

0.53

0.91

(22) Ilag uygulamalar1
hemsirelerin diger
gorevleri nedeniyle
kesintiye ugrar.

0.53

0.91
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Tablo 4.1.3.%lin Devamu.. {la¢ Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenleri Anketi Faktor Yapist

Hata olusum nedenleri
maddeleri

Bireysel

Iletisim

Eczane

Paketleme

Sistem

Cronbach-
Alpha

(27) Arac gereglerin
bozuk olmasi ya da dogru
ayarlanmamast

0.51

0.91

(29) Hastalar diger tedavi
ve bakimlar1 nedeniyle
yerinde bulunmaz.

0.43

0.91

(5)hekimlerin ilag
istemleri genellikle net
degildir.

0.64

0.91

(4) Hekimlerin ilag
istemleri (order)
genellikle okunakli
degildir.

0.62

0.91

(7) Hekimler istemlerini
tam yazma yerine
kisaltmalar kullanir

0.62

0.91

(14) Hemgireler ile
doktorlar arasinda
yetersiz iletisim vardir.

0.61

0.91

(19) Hemsirelerin ekip
iiyeleri ile diger
birimlerdeki ekip Gyeleri
arasinda kalmalarmnin
yarattig1 ikilem.

0.60

0.91

(17) Klinikte ilaglar
hakkinda bilgi almanin
kolay bir yolu yoktur.

0.60

0.91

(16) Hemsireler yeni
ilaclarla ilgili yeterli
hizmet i¢i egitim almaz.

0.58

0.91

(18) Klinik
hemsirelerinin ilaglar
hakkinda bilgisi sinirhdir.

0.58

0.91

(8) Hekimler yazili istem
yerine sOzel istem
kullanir.

0.52

0.91

(6) Hekimler sik istem
degistirir.

0.51

0.91

(15) Hastalarin ¢ogunun
ilaclar1 birbirine benzer
ya da aymdir

0.49

0.91

(13) Ayni cins (jenerik)
ilaclar farkli isimlerle
piyasaya surulir.

0.42

0.91

(10) ilaglar eczanede
dogru hazirlanmaz.

0.862

0.91

(11) Ilaglar eczanede
dogru etiketlenmez.

0.809

0.91
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Tablo 4.1.3.%lin Devamu.. {la¢ Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenleri Anketi Faktor Yapist

Hata olusum nedenleri Bireysel | Iletisim | Eczane | Paketleme | Sistem | Cronbach-
maddeleri Alpha
(9) Ilag dozlar1 eczaneden 0.79 0.91
genellikle yanlig gelir.

(12) Eczacilara kesintisiz 0.48 0.91
24 saat ulagilamaz.

(2) Farkl ilaglarin 0.86 0.91
sekilleri birbirine

benzemektedir.

(1) Bircok ilag ismi 0.84 0.91
benziyor.

(3) Birgok ilacin ambalaji 0.84 0.91
birbirine benziyor.

(36) Hemsirelerin is 0.69 0.92
yiikiiniin fazla olmas1

(23a) hemgirelerin say1s1 0.62 0.92
yetersizdir.

(34) Hemsirelerin 0.50 0.91
calistiklar1 birimlerin

surekli degistirilmesi

Cronbach alpha 0.89 0.86 0.83 0.88 0.56 0.92
% Agiklanan varyans 18.23 12.63 7.79 7.65 5.52
Cumulative varyans 18.23 30.87 | 38.66 46.31 51.84

Tablo 4.1.3.’de ilag uygulama hatalarmin olusum nedenleri anketi’nin faktor yapist
gosterilmektedir. Tabloya gore en diisiik faktor yiikiiniin 0.42 ile 13. madde ve en yuksek
faktor yukintn ise 0.86 ile 2. maddenin oldugu goriilmiistiir. Tabloda maddelerle 6lgiilmek
istenen degiskenin varyansmin % kaginin acgiklandigi da gosterilmektedir. Bireysel
nedenlerin alt boyutunun bu anket ile 0lglilmeye ¢alisilan 6zelligin %18.23°Und, iletisime
bagli nedenlerin %12.63’sini, eczaneden kaynaklanan nedenlerin %7.79’sini, paketleme
kaynakli olanlarm %7.65’sini ve sistem kaynakli nedenlerin ise %35.52’ini agikladigi

goriilmektedir. Bes faktoriin tiimii toplam varyansin %51.84’ini agiklamaktadir

Tabloda belirtilen i¢ tutarlik analiz sonuglarna gore tiim anketin cronbach alfa
giivenirlik katsayist 0.92 olarak bulunmustur. Cronbach alfa katsayisi anket maddeleri

arasinda en diisiik 0.916 iken, en yiiksek 0.92 olarak bulunmustur.

Tablo 4.1.4. Faktor Analizi Sonucuna Gore Anket Alt Boyutlar1
Orijinal anket alt boyut Orijinal anket dis1 kalan
maddeleri boyut maddeleri
Bireysel 20, 22, 23b, 24, 25, 21, 25, 26, 27, 28, 29 30, 31,
32,33, 35
Tletisim 4,5,6,7,8, 14 13, 15, 16, 17, 18, 19
Eczane 9,10, 11, 12
Paketleme 1,23
Sistem 23a 34, 36
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Orijinal anket formunda sadece 18 maddenin faktoér analizinin yapilmasit ve
arastirmacilar tarafindan olusturulan sorular olmasi nedeniyle istatistik alaninda uzman
goriisii alinarak diger maddeler icin degisiklikler yapilmis ve uygun olan faktorler alt
baslig1 icine yerlestirilmistir (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.5. flag Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenleri Anketi’nin Alt Boyut Puani- Anket Toplam
Puan Korelasyonunun Belirlenmesi

Anket Alt | Toplam Bireysel Iletisim Eczane Paketleme

Boyutlar

Bireysel 0.84"

Iletisim 0.81" 0.47"

Eczane 0.617 0.40" 0.437

Paketleme 0.497 0.18" 0.447 0.26"

Sistem 0.45~ 0.27" 0.337 0.147 0.27"

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir.

Tablo incelendiginde, dl¢egin alt boyutlar: arasindaki korelasyonlarm pozitif yonde
ve anlamli oldugu gériilmiistiir. Ilag uygulama hatalarmmn olusumunda bireysel nedenler
icin korelasyon r=0.84, iletisim kaynakli nedenler i¢in r=0.81, eczane ile ilgili nedenler
icin r=0.61, paketlemeden kaynakli nedenler i¢in r=0.49 ve sistem kaynakli nedenler i¢in
r=0.45 oldugu goriilmiistiir. Bulgulara bakildiginda bireysel ve iletisim alt boyutlarmin
yiiksek iliskili, eczane alt boyutunun orta diizeyde, paketleme ve sistem alt boyutlarinin da
diisiik diizeyde iliskili oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.1.6.

Hemsirelerin

Sosyo

- Demografik

Ozelliklerinin

Ilag

Nedenleri Anketinin Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalari

Uygulama

Ozellikler Bireysel iletisim Eczane Paketleme Sistem Toplam puan
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas
20 ve | 2.76+0.99 | 3.91+1.26 3.01+1.56 4.12+1.39 4.67+1.04 3.42+0.90
21-30 2.8740.96 | 3.99+0.922 | 3.17+1.25 4.08+1.43 4.73+1.11 3.51+0.74
31-40 3.03+1.08 | 4.27+0.98 3.32+1.35 4.27+1.48 4.71+1.16 3.69+0.81
41ve t 3.08+1.31 | 4.16+1.11 3.29+1.47 4.10+1.55 4.82+1.10 3.69+1.04
F/P 1.42/0.236 | 3.71/0.012 0.845/0.47 0.756/0.519 0.165/0.92 2.911/0.034
Hastanede
Caligma siiresi
11 ay ve alt1 2.83+0.94 | 3.93+0.95 2.97+1.19 4.15+1.31 4.71+1.21 3.45+0.72
1-5 yil 2.9241.08 | 4.16+0.94 3.24+1.39 4.06+1.48 4.72+1.04 3.59+0.81
6-10 yil 3.04+1.09 | 4.25+0.98 3.42+1.29 4.52+1.37 4.83+1.04 3.74+0.81
11 y1l ve tizeri 3.09+41.12 | 4.11+1.11 3.35+1.33 4.11+1.61 4.67+1.28 3.66+0.89
F/P 1.45/0.22 | 2.23/0.08 4.37/2.47 5.39/2.53 0.39/0.75 2.53/0.01
Serviste
calisma siiresi
12 ay ve alt1 2.86+0.97 | 4.06+0.97 3.17+1.27 4.11+1.46 4.82+1.13 3.53+0.74
13 ay ve 60 ay 3.05+1.14 | 4.15+0.99 3.25+1.38 4.15+1.46 4.67+1.11 3.64+0.86
61 ay ve Uzeri 2.9140.99 | 4.20+1.01 3.36+1.29 4.37+1.46 4.71+1.17 3.64+0.85
F/P 2.13/0.11 | 0.77/0.46 0.63/0.53 1.01/0.33 1.12/0.32 1.12/0.32
Konumunuz
Hemsire 2.94+1.06 | 4.11+0.99 3.22+1.31 4.16+1.31 4.75+1.13 3.59+0.81
Sorumlu hemsire | 3.17+1.06 | 4.41+0.87 3.51+1.37 4.36+1.41 4.51+1.08 3.81+0.78
Diger 2.51+1.11 | 3.61+1.16 2.69+1.65 3.51+1.74 4.92+0.61 3.160.98
F/P 2.56/0.07 | 4.51/0.01 2.42/0.08 1.91/0.14 1.53/0.21 4.16/0.01
Calisma
saatleri
Surekli glindiz | 2.99+1.07 | 4.15+0.98 3.16+1.37 4.18+1.48 4.59+1.09 3.61+0.83
Vardiya usuli 2.94+1.01 | 4.05+0.99 3.21+1.27 4.12+1.48 4.72+1.17 3.56+0.81
Nobet usulii 2.97+1.16 | 4.23+0.98 3.31+1.42 4.23+1.43 4.82+1.06 3.66+0.84
Diger 2.81+1.11 | 4.38+0.81 3.85+1.16 4.66+1.19 5.26+0.79 3.76+0.76
F/P 0.14/0.93 | 1.33/0.26 1.01/0.38 0.59/0.61 1.68/0.17 0.59/0.62
Haftahk
calisma saatleri
40 saatten az 3.17+1.49 | 4.22+1.52 3.29+1.69 4.50+1.34 4.50+0.91 3.73+1.29
40-48 saat 2.9241.01 | 4.11+0.94 3.19+1.31 4.22+1.43 4.75+1.11 3.58+0.76
49-59 arasi 3.11+1.25 | 4.15+1.17 3.50+1.41 3.87+1.61 4.59+1.24 3.67+0.98
60 ve lzeri 3.19+1.43 | 4.24+1.15 3.35+1.45 4.11+1.32 4.95+1.11 3.77+1.14
F/P 1.15/0.32 | 0.14/0.93 1.38/0.24 1.61/0.18 0.77/0.51 0.58/0.62
Bakim verilen
hasta sayisi
1-10 aras1 2.78+0.97 | 3.96+0.98 3.29+1.31 4.13+1.45 4.61+1.12 3.47+0.76
11-20 aras1 2.94+0.98 | 4.18+0.89 3.11+1.17 4.31+1.41 4.89+1.11 3.62+0.72
21-30 arast 3.01+1.16 | 4.14+1.09 3.27+1.41 4.16+1.35 4.71+1.18 3.63+0.88
31 ve Ustl 3.30+1.19 | 4.33+1.01 3.31+1.54 4.07+1.63 4.75+1.09 3.81+0.95
F/P 6.33/0.01 | 3.84/0.01 0.71/0.54 0.78/0.50 2.03/0.19 4.45/0.01
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Tablo 4.1.6.’mn Devarm  Hemsirelerin Sosyo - Demografik Ozelliklerinin ilag Uygulama Hata
Nedenleri Anketinin Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalari

Ozellikler Bireysel iletisim Eczane Paketleme Sistem Toplam puan
Ort+SS Ort+SSs Ort+SSs Ort+SS Ort+SSs Ort+SSs
Egitim durumu
Saglik meslek lise | 2.91+1.11 | 3.93+1.05 3.41+1.41 3.98+1.52 4.53+1.21 3.51+0.87
On lisans 2.96+1.12 | 4.17+1.04 | 3.17#1.35 | 4.17+154 4.76£1.14 | 3.62+0.81
Lisans ve Usti 2.97+1.04 | 4.14+0.95 3.23+1.31 4.20+1.42 4.76+1.10 3.62+0.81
F/P 0.13/0.87 | 1.64/0.19 0.67/0.51 0.72/0.48 1.39/0.24 5.53/5.58
Calistig1 boliim
Cerrahi 2.81+1.05 | 4.10+1.06 3.13+1.28 3.94+1.48 4.74+1.19 3.50+0.83
Dahili 3.17+1.02 | 4.16+0.92 3.27+£1.23 4.15+1.44 4.65+1.15 3.69+0.74
Dahili cerrahi 3.47+1.06 | 4.41+0.75 4.07+1.03 3.97+1.62 5.17+0.61 4.01+0.79
Pediatri 2.81+1.33 | 4.09+0.95 3.01+1.50 4.38+1.44 4.90+1.11 3.55+0.93
Pediatri YB 2.93+1.05 | 3.83+1.75 3.97+1.47 4.10+1.54 4.50+0.87 3.55+1.05
Dahili-Cerrahi 2.84+0.87 | 3.85+1.11 3.12+1.19 3.93+1.53 4.68+1.25 3.44+0.78
YB
Acil 3.37+1.21 | 4.31+0.94 3.19+1.76 4.47+1.48 4.77+0.92 3.85+0.95
Diger 2.75+0.97 | 4.17+0.88 3.31+1.29 4.54+1.31 4.77+1.06 3.57+0.72
F/P 3.55/0.01 | 1.25/0.27 1.99/0.54 2.20/0.03 0.65/0.70 2.09/0.04
Cinsiyet
Kadin 2.89+1.04 | 4.11+0.98 3.20+1.30 4.16+1.47 4.71+1.25 3.57+0.79
Erkek 3.41+1.11 | 4.1941.03 3.53+1.52 4.23+1.42 4.83+1.12 3.86+0.94
t/P -3.98/0.00 | -0.67/0.50 -1.97/0.04 -0.38/0.70 -0.86/0.38 -2.88/0.00
Hata
Yapan 3.26+1.04 | 4.15+0.99 3.44+1.28 4.18+1.52 4.67+1.22 3.76+0.81
Yapmayan 2.85+1.05 | 4.11+0.98 3.17+1.34 4.16+1.44 4.75+1.08 3.55+0.81
t/P 4.15/0.00 | 0.43/0.66 2.22/0.02 0.11/0.91 -0.72/0.47 2.71/0.00
Tamk
Olan 3.11+0.99 | 4.2040.92 3.45+1.23 4.26+1.44 4.81+1.11 3.73+0.73
Olmayan 2.77+1.12 | 4.02+1.06 2.97+1.41 4.06+1.48 4.62+1.13 3.44+0.89
t/P 3.91/0.00 | 2.25/0.02 4.43/0.00 1.63/0.10 2.06/0.39 4.28/0.00
Bildirim
Yapan 3.32+1.07 | 4.16+0.97 3.46+1.34 4.29+1.43 4.88+1.01 3.81+0.80
Yapmayan 2.89+1.05 | 4.11+0.99 3.20+1.32 4.14+1.47 4.70+£1.14 3.56+0.81
t/P 3.64/0.00 | 0.46/0.64 1.80/0.07 0.86/0.38 1.46/0.14 2.77/0.00

Tablo 4.1.6.” de hemsirelerin sosyo - demografik 6zelliklerinin ila¢ uygulama hata
nedenleri anketinin alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 gosterilmistir.
Yas ile hata nedeni toplam puani ve iletisim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p<0.05). 21-30 yas arasinda olanlarin anket toplam puani
ve iletisim alt boyutu puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hastanede ¢aliyma
sliresi hata nedeni toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikmistir (p<0.05). Hemsirelerin servisteki konumu hata nedeni toplam puani ve iletisim
alt boyutlarini etkilemektedir (p<<0.05). Sorumlu hemsirelerin hata nedeni toplam puani ve
iletisim alt boyutu puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bakim verilen hasta
sayisinin hata nedeni toplam puani, bireysel ve iletisim alt boyutlar: iligkisi hata
nedenlerini etkilemektedir.(p<0.05). Hemsirelerin 31 ve iistii bakim verilen hasta sayismin
hata nedeni anket puani, bireysel alt boyutu ve iletisim alt boyutu puanlarinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Calistig1 boliim hata nedeni toplam puani, bireysel ve paketleme alt
boyutlarini etkilemektedir (p<0.05). Bu farkliligin dahili cerrahi bdliimiiniin aldigi puanin
digerlerinden daha fazla olmasindan kaynaklandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.1.7. Hemsirelerin Ilag Uygulama Hatalarmin Olusum Nedenlerine Yonelik Algilar1 (N=590)

Katilmiyorum | Kararsizim Katiliyorum
N (%0) N (%) N (%)
1. Birgok ilag ismi birbirine 114 (19.3) | 187 (3L.7) 289 (49.0)

benziyor.

2. Farkli ilaglarin sekilleri birbirine 117 (19.8) | 168 (28.5) 305 (51.7)
benzemektedir.

3. Bir¢ok ilacin ambalaj1 birbirine 112 (19.0) | 187 (31.7) 291 (49.3)
benziyor

4.Hekimlerin ilag istemleri (order) 67 (11.4) | 104 (17.6) 419 (71.0)
genellikle okunakli degildir.

5. Hekimlerin ilag istemeleri 101 (17.1) | 139 (23.6) 350 (59.3)
genellikle net degildir.
6. Hekimler sik istem degistirir. 91  (15.4) | 227 (38.5) 272 (46.1)

7. Hekimler istemlerini tam yazma 122 (20.7) | 186 (31.5) 282 (47.8)
yerine kisaltmalar kullanir.

8. Hekimler yazili istem yerine sézel | 100  (16.9) | 167 (28.3) 322 (54.6)
istem kullanir. (n=589)

9. Ilag dozlar1 eczaneden genellikle 158  (26.8) | 232 (39.3) 200 (33.9)
yanlis gelir.

10.1laglar eczanede dogru 217  (36.8) | 222 (37.6) 151 (25.6)
hazirlanmaz.

11.1laglar eczanede dogru 246  (41.7) | 217 (36.8) 127 (21.5)
etiketlenmez.

12.Eczacilara kesintisiz 24 saat 293  (49.7) | 156 (26.4) 141 (23.9)
ulagilamaz.

13.Ayni cins(jenerik) ilaglar farkli 66 (11.2) | 127 (21.5) 397 (67.3)
isimlerle piyasaya stiriiliir (6rnegin:
bir markanin daha ucuz cinsi).

14.Hemgireler ile doktorlar arasinda | 128  (21.7) | 228 (38.6) 234 (39.7)
yetersiz iletisim vardir.

15.Hastalarin ¢ogunun ilaglar 97 (16.4) | 220 (37.3) 273 (46.3)
birbirine benzer ya da aymdir.

16.Hemsireler yeni ilaglarla ilgili 109 (18.5) | 178 (30.2) 303 (51.4)
yeterli hizmet-i¢i egitim almaz.

17 Klinikte ilaglar hakkinda bilgi 228  (38.6) 168 (28.5) 194 (32.9)
almanin kolay bir yolu yoktur.

18.Klinik hemsirelerinin ilaglar 183  (31.0) | 203 (34.4) 204 (34.6)
hakkinda bilgisi sinirhdir.
19.Hemsirelerin ekip tiyeleri ile 158  (26.8) | 226 (38.3) 206 (34.9)

diger birimlerdeki ekip Gyeleri
arasinda kalmalarmin yarattig1 ikilm

20.Planlanan ilag tedavisinin 328  (55.6) | 145 (24.6) 116 (19.7)
ertelenmesi durumunda hemsireler bir
sonraki dozun zamani ile ilgili iletigim
kurmaz (n=589)

40



Tablo 4.1.7.’nin Devamm Hemsirelerin ila¢ Uygulama Hatalarinm Olusum Nedenlerine Y&nelik

Algilart

Katihyorum Kararsizzm Katilmiyorum

N (%) | N (%) N (%)
21.Hemgireler klinikte onaylanmis 427  (72.4) | 98 (16,6) 65 (11.0)
ila¢ uygulama prosedirine uymaz.
22.1lag uygulamalar1 hemsirelerin 268  (45.4) | 148 (25.1) 174 (29.5)
diger gorevleri nedeniyle kesintiye
ugrar.
23a.Hemsirelerin sayis1 yetersizdir. 49 (8.3) | 57 (9.7) 484 (82.0)
23b.Hemsgireler nitelik (mesleki 254  (43.1) | 193 (32.7) 143 (24.2)
donanim) bakimindan yetersizdir.
24. Tim ilaglar tim hastalara 235 (39.8) | 184 (31.2) 171 (29.0)
belirlenen zamanda uygulanmaz.
25.1lag istemleri karta/hemsire 373 (63.2) | 140 (23.7) 77 (13.1)
gdzlem formuna dogru yazilmaz.
26.Hatalar, genellikle ilag kartlar1 315  (53.4) | 19%6 (33.2) 79 (13.4)
iizerinde yapilir.
27.Arag gereclerin bozuk olmasi ya 179  (30.3) | 253 (42.9) 158 (26.8)
da dogru ayarlanmamasi
28.Hemsireler 324  (54.9) | 161 (27.3) 105 (17.8)
hastalarin bilinen alerjisinin farkinda
degildir.
29.Hastalar diger tedavi ve bakimlar1 | 181  (30.7) | 243 (41.2) 166 (28.1)
nedeniyle yerinde bulunmazlar.
30.1lag uygulamalarinda ‘dogru 276  (46.8) | 179 (30.3) 135 (22.9)
ilkelerinin ihlal edilmesi
31.1lag uygulamalarina yonelik yazili | 196  (33.2) | 219 (37.1) 175 (29.7)
protokol ve prosedrlerin
olmamasi.
32.1lag uygulamalara yénelik 218  (36.9) | 237 (40.2) 134 (22.7)
kayitlarin eksik yapilmasi.
33.Hemgirelerin ilag uygulamalarma | 304  (51.5) 183 103 (17.5)
yonelik beceri eksikliginin olmasi (31.0)
34.Hemsirelerin ¢alistiklart 158  (26.8) | 191 (32.4) 241 (40.8)
birimlerin siirekli degistirilmesi
35.Hemsirelerin hastalar hakkinda 233 (39.5) | 215 (36.4) 142 (24.1)
yeterli bilgiye sahip olmamas1
36.Hemsirelerin is yiikiiniin fazla 58 (9.8) | 61 (10.3) 471 (79.8)

olmasi.

Tablo 4.1.7 incelendiginde; hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin olusum
nedenlerine iligski algilarninda katilmadigi, kararsiz kaldigi ve katildigi durumlarin sayi

(N) ve % olarak degerlendirilmesi verilmistir.
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Tablo 4.1.8. flag Uygulama Hatalarinin En Yiiksek Oranda Algilanan Olusum Nedenleri

flac Uygulama Hata Nedenleri N %
Hemsgire sayisinin yetersiz olmast 484 (82)
Hemsirelerin is yiiklerinin fazla olmasi 471 (79.8)
Hekimlerin ilag istemlerinin (order) genellikle 419 (71)
okunakli olmamasi

Ayni cins (jenerik) ilaglarm farkli isimlerle 397 (67.3)
piyasaya surilmesi

Hekimlerin ilag istemlerinin genellikle net 350 (59.3)
olmamasi

Tablo 4.1.8’de hemsirelerin ilag uygulama hatalarmin olusum nedenlerine iligkin
algilariin ‘katiliyorum’ olarak ilk bes nedeninin siralamasi verilmistir.

Tablo 4.1.9. [lag Uygulama Hatalarinin En Diisiik Oranda Algilanan Olusum Nedenleri

Tla¢c Uygulama Hata Nedenleri N %
Hemsireler  klinikte  onaylanmis  ilag 427 (72.4)
uygulama proseduriine uymaz

Hemsireler ilag¢ istemlerini karta/hemsire 373 (63.2)
gozlem formuna dogru yazmaz

Hemsireler planlanan ilag tedavisinin 328 (55.6)

ertelenmesi durumunda bir sonraki dozun
zaman ile ilgili iletisim kurmaz

Hemgireler hastalarin bilinen alerjilerinin 324 (54.9)
farkinda degildir
Hemgsireler hatalar1 genellikle ilag kartlari 315 (53.4)

Uzerinde yapar

Tablo 4.1.9° da hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin olusum nedenleri olarak
gormedikleri algilarinin ‘katilmiyorum’ olarak siralamasi verilmistir.
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Tablo 4.1.10.

Hemsirelerin Birimlerinde Yapildigini Diisiindiikleri ilag Hata Oranlari

Ila¢ hata Oram (%) Say1 Yiizde (%)
0-20 381 64.6
21-30 98 16.6
31-40 26 4.4
41-50 22 3.7
51-60 27 4.6
61 ve Uzeri 36 6.2

Tablo 4.1.10’da hemsirelerin %64.6’sin1n birimlerinde yapildigini diisiindiikleri ilag
hata oranlarinin %20 ve altinda, %16.6’smin %21-30 arasinda oldugunu belirtmislerdir.
Hemgsirelerin %81.2’si birimlerinde yapildigini diisiindiikleri ilag hata oranlarmm %30 ve
altinda oldugunu bildirmislerdir.

Tablo 4.1.11.  Hemsirelerin Ilagc Hatas1 Yapma ve Ilag Hatasna Tamk Olma Durumlarmimn

Dagilimi (N=590)

ilac hatasi yapma ve tamik olma durumlari N %
Yapan 154 26.1
llag hatast Yapmayan 436 73.9
Olan 329 55.8
Tamk
Olmayan 261 44.2

Tablo 4.1.11.’de hemsirelerin %26.1’inin ila¢ uygulama hatas1 yaptigi, %55.8inin
ise ilag¢ uygulama hatasina tanik oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.12. Hemsirelerin Yaptiklar1 ve Tanik Olduklar: Ila¢ Hatalarim Bildirme Durumlarmnin
Dagilimi (N=590)
Hatay1 Bildirme Durumu
flac Hatasi Evet Hayir
N % N %
Yapan (N=154) 48 31.2 106 68.8
Tanik Olan (N=329) 90 27.4 329 72.6

Tablo 4.1.12.’de hemsirelerin yaptiklari ilag uygulama hatalarini %68.8 oraninda,
tanik olduklar1 hatalar1 ise %72.6 oraninda bildirmedikleri goriilmektedir. Hemsirelerin
ila¢ uygulama hatas1 yapanlarm %31.2’sinin, ila¢ hatasma tanik olanlarin ise %27.4’Unun
ila¢ hata bildirimi yaptig1 saptanmustur.
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4.2. Hipotez Analizleri

Bu béliimde, asagida belirtilen degiskenlerin birbiriyle olan iligkisi ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi ‘Pearson Ki Kare Testi’ kullanilarak
degerlendirilmistir. Istatistiksel degerlendirmeyi daha anlamli ve kolay yapabilmek icin
6’1 likert tipinde olan anket ii¢ gruba ayrilmistir. Grupl: kesinlikle-orta derecede
katilmiyorum ifadesi yerine; ‘katilmiyorum’. Grup2: biraz katiliyorum-biraz katilmiyorum
ifadesi yerine; ‘kararsizim’. Grup3:orta derecede-kesinlikle katiliyorum ifadesi yerine;
‘katiltyorum’ olarak kullanilmigtir.

Hemgsirelerin, demografik bilgileriyle ila¢ uygulama hatalarinin olusum nedenleri
arasindaki iliski;

Hemsirelerin, demografik bilgileriyle, birimlerinde bildirilen tim ila¢ hata
tiirlerinin oran1 arasindaki iligki;

Hemgsirelerin, demografik bilgileriyle bu hastanede ila¢ uygulama hatas1 yapma,
ila¢ hatasina tanik olma ve ila¢ uygulama hatasi bildirimi arasindaki iliski

Hemsirelerin, birimlerinde bildirilen tiim ila¢ hata tiirlerinin orani ile bu hastanede
ila¢ uygulama hatas1 yapma, ila¢ hatasina tanik olma ve ila¢ uygulama hatasi bildirimi
arasindaki iligki

Tablo 4.2.1. Hemsirelerin  “Hastalar Diger Tedavi ve Bakimlari Nedeniyle Yerinde Bulunmazlar’
Durumu Ile Calistigi Boliim Arasindaki Iliski

Calistig1 boliim Katilmiyorum Kararsizim Katiiyorum Toplam
N | % |N | % |N | %
Cerrahi servisler 58 (33.1) | 69 (39.4) |48 (27.4) 175
Dahili servisler 28 (18.5) | 66 (43.7) | 57 (37.7) 151
Dahili Cerrahi bir arada | 3 (231) | 5 (385) |5 (38.5 13
Pediatri 11 (34.4) | 11 (34.4) | 10 (31.3) 32
Pediatri YB 9 (47.4) | 6 (316) | 4 (21.1) 19
Dahili Cerrahi YB 20 (40.0) | 21 (42.0) |9 (18.0) 50
Acil servis 9 (18.4) | 23 (46.9) | 17 (34.7) 49
Diger 42 (42.4) |41 (41.4) | 16 (16.2) 99
X?=33.117 P=0.003 588

Tablo 4.2.1.”de hemsirelerin ¢alistigi boliim ile ‘Hastalar diger tedavi ve bakimlari
nedeniyle yerinde bulunmazlar’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
gorulmektedir (p=0.003). Yani hastalarin yerinde bulunmasi klinik alanlara gore
degismektedir. Hemgireler sirasiyla en fazla dahili cerrahi bir arada servislerde %38.5,
dahili servisler %37.7, acil servislerde %34.7 ve pediatri servislerinde %31.3 oraninda
‘hastalarin diger tedavi ve bakimlar1 nedeniyle yerinde bulunmazlar’ ifadesine katildiklar1
sonucu bulunmustur.
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Tablo 4.2.2. Hemsirelerin Calistig: Boliim ile ¢ Hemsirelerin ilag Uygulamalarina Yénelik Beceri
Eksikliginin Olmas1® Arasindaki iliski

Calistig1 boliim Katilmiyorum Kararsizim Katiliyorum Toplam
N | % N | % N | %
Cerrahi servisler 101 (57.7) | 44 (25.1) | 30 (17.1) 175
Dahili servisler 75 (49.7) | 45 (29.8) | 31 (20.5) 151
Dahili Cerrahi bir arada | 3 (23.1) | 8 (61.5) | 2 (15.4) 13
Pediatri 18 (56.3) | 4 (12.5) | 10 (3L.3) 32
Pediatri YB 10 (52.6) | 7 (36.8) | 2 (10.5) 19
Dahili Cerrahi YB 21 (24.0) | 23 (46.0) | 6 (12.0) 50
Acil servis 20 (40.8) | 15 (30.6) | 14 (28.6) 49
Diger 54 (54.5) | 37 (37.4) | 8 (8.1) 99
X?=34.402 p=0.002 588

Tablo 4.2.2.°de hemsirelerin g¢alistigr boliim ile ‘hemsilerin ilag uygulamalarina
yonelik beceri eksikliginin olmasi’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir (p=0.002). Hemsirelerin sirasiyla en fazla cerrahi (%57.7), pediatri (%56.3) ve
pediatri yogun bakim (%52.6) servislerinde ‘hemsirelerin ila¢ uygulamalarina yonelik
beceri eksikliginin olmast’ ifadesine katilmadiklari bulunmustur. Bu sonuca gore,
hemsirelerin ¢alistiklar1 boliime bakilmaksizin biiyiik oranda, ilag hata nedenleri arasinda
hemgirelerin beceri eksikligine bagl hata yapmadiklarini belirtmislerdir. Hemsirelerin
beceri eksikliginin ilag uygulama hatasma yol agabilecegi algis1 en yiiksek olan pediatri
(%31.3) ve acil servisler (28.6) oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2.3. Hemsirelerin Calistigi Boliim ile flag Hatast Yapma Ve ila¢ Hatasina Tanik Olma Ve Hata
Bildirme Durumlart

Cahstig1 bolilm Hata yapma Tamk olma Hatay: bildirme
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
N (%) N % |N (%) N % | N (%) N %
Cerrahi servisler | 34 (19.4) | 141 (80.6) | 90 (51.4) | 85 (48.6) | 28 (16.0) | 147 (84.
Dahili servisler | 55 (36.4) | 96 (63.6) | 101 (66.9) | 50 (33.1) | 34 (22.5) | 117 (77.5)
Dahili  Cerrahi | 4 (30.8) | 9 (69.2) | 11 (84.6) |2 (154)| 3 (23.1) | 10 (76.9)
bir arada
Pediatri 8 (25.0) |24 (75.0)| 17 (53.1) |15 (46.9) | 4 (125) | 28 (87.5)
Pediatri YB 5 (26.3) |14 (73.7)| 12 (63.2) | 7 (36.8) | 0 (0.0) | 19 (100)
Dahili  Cerrahi | 17 (34.0) | 33 (66.0) | 21 (42.0) | 29 (58.0) | 7 (14.0) | 43 (86.0)
YB
Acil servis 14 (28.6) | 35 (71.4)| 27 (55.1) |22 (44.9)| 8 (16.3) | 41 (83.7)
Diger 17 (17.2) | 82 (82.8) | 49 (49.5) | 50 (50.5) | 12 (12.1) | 87 (87.9)
X?=18.371 p=0.01 | X?=19.233 p=0.007 | X?=10.213 p=0.17

Hemgirelerin ¢alistigi bolimler ile hata yapma (p=0.01) ve hataya tanik olma
(0.007) durumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmustur. Bu sonuca
gore hemsirelerin hata yapma ve hataya tanik olma durumlar1 boliimlere gore farklilik
gostermektedir. Hemsirelerin; %36.4°1 dahili servislerde, %34’ dahili cerrahi yogun
bakimlarda, %30’u dahili cerrahi bir arada olan servislerde ve %28.6’simin acil servislerde,
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en yiiksek oranda hata yaptiklar1 bulunmustur. Hataya tanik olma agisindan sirasiyla en
fazla %84.6 dahili cerrahi bir arada, %66.9’u dahili servislerde ve %63.2 pediatri yogun
bakimlarda en yiiksek oranlarda hataya tanik olduklar1 goriilmiistiir. Boliimler arasi ilag
uygulama hatas1 bildirim oranlarma bakildiginda; %23.1%inin dahili cerrahi bir arada
servislerde, %22.5’inin dahili servislerde, %16.3’untn acil servislerde en yiiksek oranlarda
hata bildirimi yapildigi bulunmustur.

Tablo 4.2.4. Hemsirelerin Servisteki Konumu ile ila¢ Hatas1 Yapma, Ila¢ Hatasma Tanik Olma Ve
Bildirim Yapma Durumlar1
Konumu Hata yapma Tamk olma Bildirim yapma Toplam
Evet Evet Evet
N (%) N (%) N (%)
Hemgire 137  (26.7) 274  (53.4) 69 (13.5) 513
Sorumlu 15 (23.4) 49  (76.6) 26 (40.6) 64
hemsire
X2=1,107 X2=12,376 X2=30,551 577
p=0.575 p=0.000 p=0.000

Tablo 4.2.4°de hemsirelerin sorumlu hemsirelerden daha fazla hata yaptigi
(%26.7), sorumlu hemsirelerin daha fazla ilag uygulama hatasina tanik oldugu (%76.6) ve
ilag hatas1 bildirimi (%40.6) yaptig1 sonucu bulunmustur.

Tablo 4.2.5. Hemsirelerin Calisma Siireleri ile Hata Yapma, Hataya Tanik Olma Ve Hatay Bildirme
Durumlari fle Calisma Siirelerine Etkisi
Calisma Hata yapma Hataya tamk olma Hatay: bildirme
suresi Evet Haywr | Evet Hayr Evet Hayr
N % N % N % N % | N % N %
11 ayve | 28 (24.1) | 88 (75.9) | 47 (40.5) | 69 (59.5) | 12 (10.3) | 104(89.7)
1-5yil 60 (23.5) | 195(76.5) | 135 (52.9) | 120 (47.1) | 45 (17.6) | 210(82.4)
6-10 yil 28 (26.7) |77 (73.3)| 67 (63.8) |38 (36.2) | 12 (11.4) | 93 (88.6)
11 yil ve 1 38 (333) |76 (66.7) |80 (70.2) | 34 (29.8) | 27 (23.7) | 87 (76.3)
X2=4.215 P=0.239 X2=24.109 P=0.001 | X?=9.751 P=0.21

Hemgirelerin hataya tanik olma durumlar: ile hastanede caligma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001). Bu sonuca gore hemsirelerin
calisma siiresi arttikga ila¢ uygulama hatasina tanik olma durumlari da anlamli olarak
artmaktadir. Hemsirelerin ¢aliyma siireleri ile hata yapma ve hatayr bildirme durumlar:
arasinda ise istatistiksel bir iligki bulunmamistir. Calisma siiresi 11 ay ve altinda olan
hemsirelerin %24.1 oraninda, 1-5 yil arasinda ¢alisma siiresi olanlarin %23.5 oraninda, 6-
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10 yil arasinda %26.7 oraninda, 11 yil ve iizerinde ise %33.3 oraninda ila¢ uygulama
hatasina tanik olduklar1 saptanmigtir. Hemsirelerin 11 yil ve {lizerinde c¢aligma siiresi

olanlarm %23.7 oraninda hata bildiriminde bulunduklar1 saptanmstur.

Tablo 4.2.6. Hemsirelerin Egitim Diizeyi ile {lag Uygulama Hatas1 Yapma, Hataya Tanik Olma Ve Hata

Bildirimi Yapma Arasindaki Etkisi

Egitim Hata yapma Hataya tamk olma Hatay1 bildirme
durumu | Evet Hayr Evet Hayir | Evet Hayr
N % N 9% N 9% N % |N % N %
Saglk
meslek | 18 (23.7) | 58 (76.3) | 35 (46.1)| 41 (53.9) |11 (145)| 65 (85.5)
lisesi
Onlisans |24 (21.4) | g (786) | 52 (46.4) | 60 (53.6) | 10 (8.9) | 102 (91.1)
b;i?:‘s Ve 1112 (27.9) | 290 (72.1) | 242 (60.2) | 160 (39.8) | 75 (18.7) | 327 (81.3)
X?=2.143 P=0.342 | X?=10.068 P=0.007 | X?=6.292  P=0.43

Tablo 4.2.6.°da, ilag uygulama hatas1 yapma durumunun egitim seviyesi ile orantilt
olarak artip azalmadig1 goriilmektedir. Ilag uygulama hatasmna tanik olma ile egitim diizeyi
arasinda anlamh bir iligki vardir (p=0.007). Egitim diizeyi arttikca hataya tanik olma
durumu anlamli olarak artmaktadir. Lisans ve lizerinde egitim alan hemsirelerin hata
bildirim oranlarinin yiiksek oldugu ve ila¢ hatasina tanik olma durumlarmin hata yapma
durumlarindan yaklagik iki kat fazla oldugu goriilmektedir.
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TARTISMA

Tibbi hatalar igerisinde ila¢ hatalar1 tiim diinyada yaygin olarak goriilmekte ve
hasta giivenligini tehdit etmektedir (88, 89). ilaglar hastaya ulasincaya kadar bircok
basamaktan gecmekte ve bu basamaklarm her birinde hatalar olusabilmektedir. Ilag
uygulamalarmin odak noktasinda ise hemsireler bulunmaktadir. Ila¢ uygulamalarinin
hemgirelerin rutin gorevleri arasinda olmasi nedeniyle, giivenli bir saglik bakimi i¢in
hemsgirelerin ilag hata nedenlerine yonelik algilar1 konusu da 6nemlidir. (29, 14, 15).

[lag uygulama hatalar1 sik goriilmektedir. Ilag hatalarmin diger tibbi hatalara oranla
hastaya zarar verme ve 6limune neden olma olasilig1 daha yiiksektir. Hastanelerde yapilan
direkt gozleme dayali ¢alismada, ila¢ uygulama hatalarmin %19-27 arasinda oldugu
belirtilmektedir (20).

Gtlivenli bir saglik bakim hizmeti saglayabilmek i¢in ¢alisma ortaminin ve tibbi
bakim sisteminin gelistirilmesi gerekir. Giivenli olmayan c¢aligma kosullari; zaman baskist,
yetersiz personel, uygun olmayan malzeme ve ara¢ gereclerin kullanimi, yorgunluk ve
deneyimsiz personel, uzun ¢aligma saatleri, diisitk motivasyon, dikkatin azalmasi ve stresin
oldugu durumlari igerir. Biitiin bu faktorler tibbi hatalarin olusmasina neden olmaktadirlar
(12).

Hemsirelerin Ilac Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenlerine Yonelik Alg
Durumlarinin Degerlendirilmesi:

Ilaglar tedavi siirecinin en etkin parcalarindan biri olmakla birlikte, hatali
uygulandiklarinda hastaya ¢ok ciddi zararlar verebilmektedir (29, 14). ila¢ uygulamalarmnin
merkezinde bulunan hemsirelerin ilag uygulama hatas1 yapmasinda bireysel oldugu kadar
cevresel faktorlerinde etkili oldugu bilinmektedir (90). Arastrmada hemsirelerin
deneyimledikleri ilag uygulama hatalarinin olusum nedenlerine iliskin algilarinda en
yiiksek oranlarda; hemsirelerinin sayisal yetersizligi (%82), hemsirelerin is yiikiiniin fazla
olmasi (%79.8), hekimlerin ilag istemlerinin (order) okunakli olmamasi (%71), ayni cins
(jenerik) ilaglarin farkli isimlerle piyasaya surtlmesi (%67.3) oldugu bulunmustur (Tablo
4.1.7).

Alemdar ve Aktas calismasinda ila¢g hata nedenlerinin; %38.5 yiiksek oranda
yorgunluk, %36.4 yiiksek oranda artmus is yiikii, % 34.6 yiiksek oraninda uzun g¢aligma
saatleri oldugunu belirtmislerdir (91). Isik ve arkadaslarmm. (92) ‘Hemsirelerin Bakis
Agisiyla Tibbi Hatalarin Degerlendirilmesi’ isimli ¢aligmasinda en fazla katilim alan hata
nedenleri arasinda; yeterli sayida saglik personelinin bulunmamasi, ¢aligma ortaminda is
stresinin fazla olmasi, hemsire bagina diisen hasta sayisinin fazla olmasi ve kisa zamanda
cok sayida hastay1 tedavi etme baskist seklinde siralamiglardir.
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Toruner ve Uysal pediatri hemsireleriyle yaptiklar1 c¢alismada, ila¢ hata
nedenlerinin; uzun ¢aligma saatleri (%68.1), yliksek hasta/hemsire orani (%58.8), ila¢ doz
ve sekillerinin pediatri hastalar1 i¢in uygun olmamasi (%56.3) oranlarinda oldugunu
belirtmistir (81). Hemsirelerin tibbi hata yapma egilimlerinin belirlendigi ¢alismada;
caligma saatlerinin uzun olmasmin tibbi hata yapma egilimleri ile iligkili oldugu
bulunmustur. (81).

Arastirmada hemsirelerin yaridan fazlasmin hekimlerin ila¢ istemlerinin net
olmamasi, hekimlerin yazili istem yerine sozel istem kullanmalary, farkli ilaglarin
sekillerinin birbirine benzemesi, hemsirelerin yeni ilaglarla ilgili yeterli hizmet-i¢i egitim
almamasini ilag uygulama hatast olusum nedeni olarak gordiikleri bulunmustur.
Arastirmada ila¢ hatalarinda mevcut sistemin iyilestirilmesine yonelik olarak 232
hemsireden gelen Onerilerden %32,3’i hemsire saysmin arttirilmasi, %31,4’i diizenli
olarak hizmet i¢i egitim verilmesi ve %12,3 oraninda doktor istemlerinin okunakli, agik ve
net yazilmasi, istemlerinde kisaltmalarin kullanilmamasi onerilerinde bulunmustur (Bkz.
Tablo EK 1). Bu sonuglara ve literatiire bakildiginda hemsirelerin ila¢ hata nedenlerine
yonelik agilarmin benzer oldugu goriilmektedir.

Bu arastirmada ankete katilan hemsirelerin %50’sinden fazla oranla ila¢ uygulama
hatalarinin olusum nedenlerine katilmadiklar1 durumlarin; klinikte onaylanmis ilag
uygulama prosediiriine uyulmamasi (%72.4), ilag istemlerinin karta/hemsire gozlem
formuna dogru yazilmamasi (%63.2), planlanan ila¢ tedavisinin ertelenmesi durumunda
durumun da bir sonraki dozun zamani ile ilgili iletisim kurulmamasi (55.6), hastalarin
bilinen alerjilerinin farkinda olunmamasi (54.9) ve hatalarin genellikle ilag kartlar
iizerinde yapilmasi (53.4) oldugu bulunmustur.

Isik ve arkadaglarinin benzer ¢aligmasinda ise tibbi hata nedenleri arasinda ikinci
sirada iletisim  eksikliginden (doktor-hemsgire arasindaki iletisimsizlik, hemsireler
arasindaki iletisimsizlik veya iletisim eksikligi, hemsire-diger saglik personeli arasinda
iletisimsizlik veya iletisim eksikligi) kaynaklanan nedenler yer almistir (92). Cebeci ve
ark.’nin (93) yaptig1 calismada ise iletisim ile tibbi hata yapma egilimleri arasinda iligki
oldugu saptanmistir. Buna karsilik yapilan bu arastirma ile benzer sonug gostererek tibbi
kayitlardan kaynaklanan faktorlerin (hastaya uygulanan tibbi uygulamanm kayit altina
alinmamasi, hasta dosyasindaki dokiimanlarin yetersiz veya eksik olmasi, hastaya ait bilgi
ve verilere ulagmada yasanan gecikmeler, tibbi kayitlarin yanlishigi) tibbi hatalarin
olusmasinda anlamli bir etkisi bulunmamastir.
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Hemsirelerin Deneyimlerine Dayanarak Bildirdikleri ila¢ Hata Oranlarinin
Degerlendirilmesi:

Arastirma sonucuna gore hemsirelerin %64,6’s1 deneyimlerine dayanarak
birimlerinde yapildigina inandiklari ilag hata oranlarinin %20 ve altinda oldugunu
bildirmislerdir. Hemsirelerin %10,8’inin ise birimlerinde %50°den daha fazla ilag
uygulama hatasi yapildigma inandiklar1 bulunmugtur.

Bu yonde yapilan Lisby et all (94) calismasinda bildirilen 2467 ila¢ hatasindan
1067 (%43) kayith ila¢ hatasi oldugunu belirtmislerdir. Bildirilen ilag hatalarinin %20-
30’u hastada istenmeyen sonuglara neden olmustur.

Hemsirelerin fla¢c Hatas1 Yapma, Hataya Tamk Olma ve Hatay1 Bildirme
Durumlarinin Degerlendirilmesi:

Bu aragtirmada hemsirelerin %26.1 nin ila¢ hatas1 yaptigi, %55.8’inin ilag hatasina
tanik oldugu bulunmustur. (Tablo 4.1.11). ila¢ hatasina tanik olan hemsire oran1 ilag hatas1
yapanlarin oranindan fazladwr. Bu yonde yapilan Yilmaz’in ¢aligmasinda hemsirelerin
%20.8’inin ilag¢ hatas1 yaptig1, %60.1’inin ila¢ hatasina tanik oldugu, %25.1°nin ise ilag
hatasi bildiriminde bulundugu séylenmektedir (69). Yapilan bir ¢alismada da ilag hatasina
tanik olma durumlarinin yapilan hatalardan daha fazla oldugu bildirilmistir (18). Kim et al.
(56) galismasinda hemsirelerin %63,6’smin ilag hatasi yaptigini ancak %?28,3liniin hata
bildiriminde bulundugunu belirtmistir. Bu yonde yapilan Kagan and Barnoy’un benzer
arastirmasinda hemsirelerin %64.7’sinin ilag hatasiyla karsilagtigi gortilmiistiir. Caligmada
hemgirelerin sadece %44.1’inin kendilerinin yaptiklar1 ila¢ hatalarin1 raporladiklari
belirlenmistir (95).

Arastirmada hemsirelerin yaptiklari ilag uygulama hatalarini %68.8 oraninda, tanik
olduklar1 hatalar1 ise %72.6 oraninda bildirmedikleri goriilmektedir. Hemsirelerin ilag
uygulama hatasi yapanlarin %31.2’sinin, ila¢ hatasina tanik olanlarin ise %27.4 {iniin ilag
hata bildirimi yaptig1 saptanmustir. Saglik calisanlar1 yaptiklar1 ya da tanik olduklar ilag
uygulama hatalarini1 raporlamadiklar1 siirece ayni hatalar ortaya c¢ikacak ve Onlenebilir
hatalar hastaya zarar vermeye devam edecektir. Bu durumun énlenmesine yonelik olarak;
hemsirelerin, doktorlarin ve diger saglik calisanlarinin da dahil oldugu bolgesel ya da
ulusal bir raporlama sistemi getirilmelidir. Boylelikle risk durumlar1 saptanabilir, sistem
degisikligi yapilabilir ve hastalarin zarar gérmesi minimuma indirilebilinir (10).

[lag hatalar: ile ilgili yeterli ve dogru bilgi saglamak gelecekte olusabilecek
hatalarin 6nlenmesi i¢in olusturulacak olan sistem i¢in 6n kosullardan birisidir. Bu nedenle
saglik profesyonellerinin goniilli raporlama sistemlerine katilmi dnemlidir. Ilag
hatalarinin raporlanmasi; uygulayicilar tarafindan hatanin yapildiginin kabul edilmesine,
hatanin raporlanmasi gerektigi inancina ve hata raporlandiginda ceza alma korkusunun
asilabilmesine baghdir (96). Chiange et al. (97) ¢alismasinda hemsirelerin kendisinin ya da
is arkadaglarinin yaptig1 hatalar1 %52.4 oraninda raporladiklarini belirtmistir. Hemsirelerin
ilag uygulama hatalarin1 raporlamama nedenleri; cezalandirilma korkusu, hemsirelik
kalitesine ve hemsirelik mesleginin gelismesine yonelik algilari olarak belirtilmistir.
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Hemsirelerin Cahstig1 Boliimlerle Ilac Hata Nedenleri Ile fla¢ Hatas1 Yapma,
Tamk Olma ve Bildirme Durumlari Arasindaki iligkilerin Degerlendirilmesi:

[lagc uygulama hatalar1 hemsirelerin calistigi  boliimlere gore farkliliklar
gostermektedir. Boliimler arasindaki bu farkliliklar; yorgunluk, agmr is yiki ve
hemsirelerin mesguliyet durumlar1 ile ilgilidir (11). Seki and Yamazaki (2006)
calismasinda ilag hatalarin da boliimlere gore anlamli farkliliklar oldugunu saptamistir.
Calismada ilag hatasi olusmadan atlatilan olaylarin en yiiksek %30.6 oraninda nefroloji
boliimiinde, en diisiik ise %12.8 oraninda kardiyovaskiiler boliimde oldugu bulunmustur
(12).

Bu arastirma da ankete katilan hemsirelerin ¢alistig1 boliim ile ilag uygulama hata
nedenleri ile ilgili anlamli bir iliski ve sorulara katilim oranlar1 arasinda farkliliklar
bulunmustur. Tablo 4.2.1’de hemsirelerin ¢alistigi boliim ile ‘Hastalar diger tedavi ve
bakimlar1 nedeniyle yerinde bulunmazlar’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu goriilmektedir (p=0.003). Yani hastalarin yerinde bulunmasi klinik alanlara
gore degismektedir. Hemsireler sirasiyla en fazla dahili cerrahi bir arada servislerde %38.5,
dahili servisler %37.7, acil servislerde %34.7 ve pediatri servislerinde %31.3 oraninda
‘hastalarin diger tedavi ve bakimlar1 nedeniyle yerinde bulunmazlar’ ifadesine katildiklar1
ve bu duruma bagh olarak ila¢ uygulama hatas1 yapildig: sonucu bulunmustur.

Bu aragtirmada hemsirelerin ¢alistigi boliim ile ‘hemsilerin ilag uygulamalarina
yonelik beceri eksikliginin olmas1’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir (p=0.002). Hemsireler sirasiyla en fazla cerrahi servisler %57.7, pediatri %56.3 ve
pediatri yogun bakim %52.6 oraninda ‘hemsirelerin ilag uygulamalarma yonelik beceri
eksikliginin olmas1’ ifadesine katilmadiklar1 bulunmustur. Bu sonuca gore, hemsirelerin
calistiklar1 boliime bakilmaksizin biiyiik oranda, ila¢ hata nedenleri arasinda hemsirelerin
beceri eksikligine bagl hata yapmadiklarmi belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.2.3.).

Franklin et al (98) benzer ¢alisgmasinda hemsirelerin cerrahi kliniklerde diger
kliniklere oranla daha fazla ila¢ hatasi yaptigi, bu farkliligin nedenin ise ilag ihmal
hatalarindan kaynaklandigini saptamustir. Lisby et al. (94) benzer c¢alismasinda ilag
uygulamasina bagli hatalarm cerrahi boliimlerde %29 oraninda, tibbi boliimlerde %52
oraninda yapildigmi, ilag istemine bagli yapilan hatalarin cerrahi bdliimlerde %37, tibbi
boliimlerde %41 oraninda oldugu, ilacin recete edilmesine bagli hatalarin cerrahi
boliimlerde %59 oraninda, tibbi boliimlerde %51 oraninda yapildigini belirtmistir.

Bu aragtirmada hemsirelerin galistig1 boliimler ile hata yapma (p=0.01) ve hataya
tanik olma (0.007) durumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmustur.
Bu sonuca gore hemgirelerin hata yapma ve hataya tanik olma durumlar1 bolimlere gore
farklilik gostermektedir. Hemsirelerin; %36.4°1 dahili servislerde, %34l dahili cerrahi
yogun bakimlarda, %30’u dahili cerrahi bir arada olan servislerde ve %28.6’sinin acil
servislerde, en yiiksek oranda hata yaptiklar1 bulunmustur. Hataya tanik olma agisindan
sirasiyla en fazla %84.6 dahili cerrahi bir arada, %66.9’u dahili servislerde ve %63.2
pediatri yogun bakimlarda en yiiksek oranlarda hataya tanik olduklar1 gorilmiistiir.
Boliimler arasi ilag uygulama hatasi bildirim oranlarina bakildiginda; %23.1°inin dahili
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cerrahi bir arada servislerde, %22.5inin dahili servislerde, %16.3’tn0n acil servislerde en
yuksek oranlarda hata bildirimi yapildigi bulunmustur (Tablo 4.2.3).

Hemsirelerin Servisteki Konumu fle Tla¢ Hatas1 Yapma, ila¢ Hatasina Tamk
Olma Ve Bildirim Yapma Durumlarimin Degerlendirilmesi:

[lag hatalarmi raporlamak, ilag hatalariyla ilgili bilgi toplamak, saglhk
profesyonelleri i¢in ila¢ kullanim siirecini iyilestirmek ve gelecekteki olaylart minimize
etmek icin 6nemlidir. Lin and Ma (99)’nun calismasinda hemsirelerin ila¢ hatalarini
raporlama da isteksiz olmalarmin ilk bes nedeni; tibbi sorumluluk (%74.3), ceza (73.1),
tibbi anlagmazlik ve tartigmalar (70.6), hastadan kaynaklanan giivensizlik (70.3) ve yapilan
hatanm hastanin durumu tizerine koti etkisinin az olmasi (69.9) olarak belirtmislerdir (99).

Bu arastirmada, hemsirelerin (%26.7), sorumlu hemsirelerden (%23.4) daha fazla
ila¢ uygulama hatas1 yaptig1 bulunmustur. Bunun nedeni sorumlu hemsirelerin klinikte ilag¢
uygulamalarini daha az yapmalar1 olabilir. Klinik sorumlu hemsirelerinin hemsirelere
oranla daha fazla ila¢ hatasma tanik olduklar1 (%76.6) ve daha fazla bildirim (40.6)
yaptiklart bulunmustur. (Bkz. Tablo 4.4.2 ).Lin and Ma (99) ilag hatalarinin
raporlanmasinda servisteki konumun 6nemli oldugunu belirtmistir. Bu calismada bas
hemsirelerin %100 oraninda, hemsirelerin ise %90.6’smin ila¢ hatasini raporlamada istekli
olduklar1 saptanmustir.

Kagan and Barnoy’un (95) benzer ¢aligmasinda hemsgirelerin ila¢ hatasiyla sik
karsilagtiklarin1 belirtmistir. Hemsireler, % 39.8 oraninda kendisinin hi¢ ila¢ hatasi
yapmadigini, %58.8 oraninda ise nadir ilag hatasi yaptiklarini belirtmisglerdir. Caligmada
hemgireler siklikla %43.4 oraninda biitiin ilag hatalarmin raporlandigi belirtilmis ancak
hemgireler yerine yonetici hemsirelerin ila¢ hatalarini raporlamak yerine kendilerinin
diizeltmeyi tercih ettikleri ifadesi siklikla %40.2 oraninda oldugunu belirtmislerdir.

Bu sonuclara gore; servis hemsirelerinin ilag uygulamalarini sorumlu hemsirelere
oranla daha fazla yapmasi nedeniyle ila¢ uygulama hatasini daha fazla oranda yaptiklari
saptanmustir. Ancak ilag uygulama hatasina tanik olma ve ilag uygulama hatasi bildirimini
yapma oranlar1 ise servis sorumlu hemsirelerinde daha fazla oranda oldugu goriilmektedir.

Hemsirelerin, Calisma Siireleri ile Hata Yapma, Hataya Tamik Olma Ve
Hatay1 Bildirme Durumlan ile iliskisinin Degerlendirilmesi:

Arastirmada hemgirelerin hataya tanik olma durumlari ile hastanede calisma
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001). Bu sonuca
gore hemsirelerin ¢aligma siiresi arttik¢a ila¢ uygulama hatasina tanik olma durumlar1 da
anlamli olarak artmaktadir. Hemsirelerin ¢aligma siireleri ile hata yapma ve hatayi bildirme
durumlari arasinda ise istatistiksel bir iligki bulunmamaistir (Tablo 4.2.5). Calisma stiresi 11
ay ve altinda olan hemsirelerin %24.1 oraninda, 1-5 yil arasinda ¢aligma siiresi olanlarin
%23.5 oraninda, 6-10 yi1l arasinda %26.7 oraninda, 11 yil ve lizerinde ise %33.3 oraninda
ilag uygulama hatasina tanik olduklar1 saptanmistir. Hemsirelerin 11 yil ve iizerinde
calisma siiresi olanlarin %23.7 oraninda hata bildiriminde bulunduklar1 saptanmistir
Westbrook et al. (20) benzer ¢alismasinda hemsirelerin ¢alisma siirelerinin ilk 6 yila kadar
olan boliimiinde edindigi deneyimlerinde yil gectikge ciddi IV ilag hatasi yapma riskinin
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onemli 6l¢iide azaldigmni belirtmislerdir. Ciink{i deneyimsiz hemsirelerin biiyiik oranda IV
ilag uygulamalarn1 dogru hizda ve miktarda uygulama {izerine odaklandiklarini
bulmuslardir.

Hemsirelerin Egitim Durumu Ile fla¢c Hatas1 Yapma, Hataya Tanik Olma ve
Hata Bildirimi Yapma Durumlarimin Degerlendirilmesi:

[la¢ yonetimi iizerine odaklanmis egitimler, bu alanda hemsirelerin yetkinlik ve
yeterlilik saglamasina yardimci olarak ilag hatalarini azaltmada 6nemli bir yere sahiptir. Bu
konu ile ilgili egitimlerin lisans diizeyinde baslayip hemsirelerin biitiin meslek kariyerleri
boyunca devam ettirilmesi gerekmektedir (100).

Arastirma da (Tablo 4.2.6), ilag uygulama hatasina tanik olma ile egitim diizeyi
arasinda anlamh bir iligki vardir (p=0.007). Egitim diizeyi arttikca hataya tanik olma
durumu anlamli olarak artmaktadir. ilag uygulama hatasm bildiren hemsirelerin, lisans ve
Uzerinde egitim alanlarin hatayr en ylksek oranda (%18.7) bildirdikleri gorilmektedir.
Ancak artan egitimlerine paralel olarak hata yapma ya da hata yapmada azalma
goriilmedigi belirlenmistir.

Ehsani ve arkadaslarinin (2013) acil servislerde yaptig1 benzer arastirmada egitim
durumu ila¢ hatasi yapma arasinda anlamli bir iligki olmadigini belirtmiglerdir (24). Lin
and Ma’nun (2009) benzer ¢alismasinda ise biitiinclil bakim veren, egitimli ve kidemli
hemsgirelerin diger hemsirelere gore ilag hatalarini raporlama oranlarmin daha fazla
oldugunu belirlemistir (99).

54



SONUCLAR

Hemgsirelerin deneyimledikleri ilag uygulama hatalarinin olusum nedenlerine iliskin
algilarin incelemek amaciyla yapilan bu arastirmada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1.

10.

11.

12.

Hemgsirelerin yarisindan fazlast hemsire sayisinin yetersiz ve is yliklerinin fazla
olmasi1 nedeniyle ilag uygulama hatas1 yaptiklar1 bulunmustur.

Hemgirelerin  %81.2’si  birimlerinde yapildigim1  diisiindiikleri ilag hata
oranlarinin %30 ve altinda oldugu bulunmustur.

Hemgsirelerin %26.1’inin ilag uygulama hatas1 yaptigi, %55.8’inin ilag uygulama
hatasina tanik oldugu saptanmstur.

Hemgsirelerin yarisindan fazlasinin ilag uygulama hatasina tanik oldugu, ancak
yaklasik {i¢te bir oraninda ilag hatas1 bildirimi yaptig1 bulunmustur.

Hemsirelerin ¢alistigi boliim ile ‘Hastalar diger tedavi ve bakimlari nedeniyle
yerinde bulunmazlar’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski oldugu
saptanmustir (p=0.003).

Hemgsirelerin ¢alistig1 bolim ile ilag hatasi yapma ve tanik olma arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmustur.

2’de hemsirelerin ¢alistig1 bolim ile ‘hemsilerin ilag uygulamalarina yonelik
beceri eksikliginin olmas1’ ifadesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (p=0.002).

Sorumlu hemsirelerin servis hemsirelerine oranla daha fazla hataya tanik
olduklar1 ve bildirim yaptiklar1 bulunmustur.

Hemsirelerin ¢alisma siiresi arttikca ila¢ uygulama hatasina tanik olma
durumlarida anlamli olarak artmaktadir.

[la¢ uygulama hatasina tanik olma ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki
vardir (p=0.007). Egitim diizeyi arttikca hataya tanik olma durumu anlamli
olarak artmaktadir.

Orijinal anketin dil gecerligi yapilmistir. Cronbach Alpha degeri 0.92, gegerli ve
giivenilir oldugu bulunmustur.

Arastirma veri toplama araci olarak kullanilan ila¢ uygulama hatalarmin olusum
nedenleri anketi eklenen Turkge maddelerle birlikte gegerligi ve guvenirligi
orijinal anketle uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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ONERILER

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda,

[lag uygulama hatalarini azaltmak icin hemsire sayisinim arttirilip, hasta-hemsire
oraninin arasinda dengeli olmasi

Hemgsirelerin, hemsirelik uygulamalar1 ve bakimlar1 digindaki is ytiklerinin azaltilip
ila¢ uygulamalarina daha fazla zaman ayrilmasinin saglanmast

Hemsirelerin calistigi boliimlerin sik degistirilmemesi ve ilgi alanlar1 oldugu
boliimlerde ¢alistirilmast.

[lag hatalarmin azaltilip, gerekli dnlemelerin alinmasi igin yapilan hatalarin neler
oldugunun bilinmesi gerekmektedir. Hemsireleri yaptiklar1 ya da tanik olduklar1

ilag hatalarmi rapor etme agisindan cesaretlendirmeli ve desteklenmelidir.

Hemsirelerin ¢aligma siirelerinin azaltilmast

. Anket formunun gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasinin farkli gruplarla yenilenmesi
onerilmektedir.
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Ek-1

Tablo -1. [la¢ Hatalarmda Mevcut Sistemin lyilestirilmesi I¢in Yapilan Oneriler

Oneri N %
Hemgire sayisinin arttirilmasi 75 32,3
Diizenli araliklarla hizmet i¢i egitim verilmesi 73 31,4
Yeni baglayan hemsirelerin karmagik servislerde ¢aligtirilip ilag 72 31,3
bilgisinin arttirilmast

[laglarin eczaneden hasta adina ayr1 posetlerde ve dikkatli 45 19,3
gonderilmesi

Klinigin uygun oldugu zamanlarda hemsirelerin dinlenmesine izin 33 14,2
verilmesi

Doktor istemlerinin okunakli olmasi, agik - net yazilmasi, istemlerinde | 30 12,9
ve kisaltma kullanmamalari

[lag uygulamalarma yonelik prosediir ve protokollerin olusturulmasi 20 8,6
Hemgirelerin is yiikiiniin azaltilmas1 ve motivasyonlarinin arttirilmast | 15 6,4
Pyxis sisteminin kullanilmas1 10 4,3
Sozel order verilmemeli 10 4.3
Ilaclarin ticari adlar1 sik degistirilmemeli 8 3,4
Muadili olan ilaglar eczanede not edilmesi ve yiiksek riskli ilaglarm | 6 2,5
eczaneden hazir gelmesi

Eczanede yeterli personel ¢aligmasi ve ilaglarin zamaninda 6 2,5
gonderilmesi

[lag hatalarma ydnelik yasal diizenleme yapilmali ve denetimlerin 6 2,5
artirilmast

Haftalik ¢caligma siiresinin azaltilmasi ve vardiya usuliiniin kaldirilmasi | 6 2,5
Her hastanin ayr ilag dolab1 olmali ve ilaglar1 hasta basinda 6 2,5
hazirlanmali

Hemgirelerin boliimleri sik degistirilmemeli 5 2,1
Doktorlarm doz degisikligini bildirmesi ve istemlerinde saat 4 1,7
belirtilmesi

Yonetici hemgireler ile klinik hemsireler arasinda iletisimin arttirilmasi | 4 1,7
Yazili istemlerin bilgisayarda hazirlanmasi ve ¢iktisinin alinmasi 4 1,7
Hemgirelerin arastirici olmali ve kendini gelistirmeli 4 1,7
[lag uygulamalarinda 8 dogru ilkesine uyulmasi 3 1,2
Sadece lisans mezunu hemsirelerin ¢aligmasi 3 1,2
Ila¢ hazirlama esnasinda boliinmeler énlenmeli ve baskasinmn 3 1,2
hazirladigi ilag uygulanmamali

Yeni baglayan hemsirelerin daha ¢cok deneyimli hemsirelerle beraber 2 0,8
caligmasi

Performans siteminden vazgecilmeli, hastalarla iletisime 6nem 2 0,8
verilmeli

Ogrenci stajlarinda egitimcilerin yaninda olmasi ve okullarda egitim 2 0,8
kalitesinin arttirilmasi

Arag gereglerin kalibrasyonlarinin zamaninda yapilmasi 1 0,4
Ilag hatalarmin sorumlu kisiler tarafindan raporlanmasi 1 0,4

Toplam 232 hemsire 6neride bulunmustur
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Ek-2

Tablo-2. Anketin Kapsam Gegerligini Degerlendirmek I¢in Goriis Ve Oneride Bulunan Uzmanlar

Unvan Ad-Soyad Universite

Prof. Dr. Sebahat GOZUM Akdeniz Universitesi
Hemgirelik Fakiiltesi

Prof. Dr. Feray GOKDOGAN Abant izzet Baysal

Universitesi Bolu Saglik
Yiksek Okulu

Prof. Dr. Tirkinaz ATABEK ASTI Bahgesehir Universitesi

Prof. Dr. Leyla DINC Hacettepe Universite
Hemgirelik Fakiiltesi

Yrd. Dog. Dr. Aklime DICLE Istanbul Universitesi
Sebahattin Azim Saglik
Bilimleri Fakultesi

Yrd. Dog. Dr Ozlem BILIK Dokuz Eylul Universitesi
Hemsirelik Fakultesi

Yrd. Dog. Dr Emine KOL Akdeniz Universitesi
Hemgirelik Fakiiltesi

Dr. Giilten SUCU DAG Dogu Akdeniz Universitesi

Uzman Hemsire Emine ILASLAN Akdeniz Universitesi

Hastanesi

Anketin Dil Gegerliligi igin ingilizce’den Tiirkge’ye Ve Tiirkge’den Geri Cevirisini Yapan Uzmanlar

Unvan Ad-Soyad Universite

Yrd. Dog. Dr Mustafa CANER Akdeniz Universitesi Egitim
Fakultesi

Okutman Yilmaz Koger Akdeniz Universitesi

Yabanci Diller Boliimii

Yeminli Mitercim
Terctiiman

Serdag YILDIRIM
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your articles; espacially ** Development and Validation of the Medication
Administration Error Repoting Survey’” article. | want to use your “MAE Survey
Instrument’” for my research. But there is missing questions and parts in your
survey instrument. If you give permission, can you send the whole survey
instrument and offer another things about this topic to me?

Thank you in advance

Postgraduate Student Songiil Bigkin

Akdeniz University Antalya School of Health Surgical Nursing Department,
Antalya/ Turkey
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Ek-7

Hemgsirelerin Deneyimledikleri il.ag: Uygulama Hatalarinin Olusum Nedenlerine
Hiskin Algilar

Sayn Katilimci;

Adm Songiil BISKIN, Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’nda yiiksek lisans yapmaktayim. Hemsirelerin
Deneyimledikleri Ilag Uygulama Hatalarmm Olusum Nedenlerine iliskin algilarmi
belirlemek amaciyla bir arastirma yapiyorum. Bu amag¢ dogrultusunda, sizden beklenen,
ankette yer alan ifadelere ne derece katilip katilmadigmizi belirtmeniz ve kisisel bilgi
formunu yanitlamanizdir. Sorular1 yanitlama islemi yaklasik 10-15 dakikanizi alacaktir.
Sorulara dogru ve eksiksiz yanit vermenizin, ilag uygulama hatalarinin olusum
nedenlerinin belirlenmesi ve onlenmesine yonelik tedbirlerin alinmasinda dnemli katkis1
olacagina inaniyorum. Toplanan veriler yalnizca arastirma igin kullanilacak ve gizli
tutulacaktir. Arastirmaya katilmak konusunda goniillii olmaniz esastir. Gizliligi saglamak
amaciyla isim almmayacaktir. Bilgileri okuyup anladiktan sonra, arastirmaya katilmak
isterseniz liitfen formu imzalayniz.

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.
Songiil BISKIN
Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Cerrahi Hastaliklar1 Hemgireligi
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Katilimcinin imzast:
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Ek-8

ILAC UYGULAMA HATALARININ OLUSUM NEDENLERINE YONELIK ANKET FORMU

£ S E = £ 3 g g
. v = L= = D [<B)
ILAC UYGULAMA HATALARININ x5 8 5 N s N £ 82| xE
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Bircok ilag ismi birbirine benziyor. 1 2 3 4 5 6
Farkli ilaglarin sekilleri birbirine 1 2 3 4 5 6
benzemektedir.
Birgok ilacin ambalaji birbirine benziyor. 1 2 3 4 5 6
Hekimlerin ilag istemleri (order) genellikle 1 2 3 4 5 6
okunakli degildir.
Hekimlerin ilag istemleri genellikle net 1 2 3 4 5 6
degildir.
Hekimler sik istem degistirir. 1 2 3 4 5 6
Hekimler istemlerini tam yazma yerine 1 2 3 4 5 6
kisaltmalar kullanir.
Hekimler yazili istem yerine sozel istem 1 2 3 4 5 6
kullanir.
Ilag dozlar1 eczaneden genellikle yanlis 1 2 3 4 5 6
gelir.
Ilaglar eczanede dogru hazirlanmaz. 1 2 3 4 5 6
[laglar eczanede dogru etiketlenmez. 1 2 3 4 5 6
Eczacilara kesintisiz 24 saat ulasilamaz. 1 2 3 4 5 6
Ayni cins (jenerik) ilaglar farkl: isimlerle 1 2 3 4 5 6
piyasaya siiriillir (6rnegin: bir markanin
daha ucuz cinsi).
Hemsireler ile doktorlar arasinda yetersiz 1 2 3 4 5 6
iletigim vardir.
Hastalarin ¢ogunun ilaglart birbirine 1 2 3 4 5 6
benzer ya da aynidir.
Hemsireler yeni ilaglarla ilgili yeterli 1 2 3 4 5 6
hizmet-igi egitim almaz.
Klinikte ilaglar hakkinda bilgi almanin 1 2 3 4 5 6
kolay bir yolu yoktur.
Klinik hemsirelerinin ilaglar hakkindaki 1 2 3 4 5 6
bilgisi smirhdir.
19. Hemsirelerin ekip tiyeleri ile diger 1 2 3 4 5 6
birimlerdeki ekip tiyeleri arasinda
kalmalarinimn yarattig1 ikilem.

75



£ 3 E £ = 3 g g
: o B [T = D (<}
ILAC UYGULAMA HATALARININ X 5 o s N s N £ 8E | xE
OLUSUM NEDENLERI z 2z sz | o= cS |32 |E2
‘s E OE | g E n= | Q= | 3=
v E SE = S| S5 | ¢=®
x C = x -
2 | o2 | 2 ol Tl B
20. Planlanan ilag tedavisinin ertelenmesi 1 2 3 4 5 6
durumunda hemsireler bir sonraki dozun
zamant ile ilgili iletisim kurmaz.
21. Hemsireler klinikte onaylanmas ilag 1 2 3 4 5 6
uygulama proseddiriine uymaz.
22. ilag uygulamalar1 hemsirelerin diger 1 2 3 4 5 6
gorevleri nedeniyle kesintiye ugrar.
23a. Hemsirelerin sayis1 yetersizdir. 1 2 3 4 5 6
23b.Hemsireler nitelik (mesleki donanim) 1 2 3 4 5
bakimindan yetersizdir.
24. Tum ilaglar tim hastalara belirlenen 1 2 3 4 5 6
zamanda uygulanamaz.
25. Tlag istemleri karta/hemsire gdzlem 1 2 3 4 5 6
formuna dogru yazilmaz.
26. Hatalar, genellikle ilag kartlar1 {izerinde 1 2 3 4 5 6
yapilir.
27. Arag gereglerin bozuk olmasi ya da 1 2 3 4 5 6
dogru ayarlanmamasi (6rnegin IV pump).
28. Hemgireler hastalarm bilinen alerjisinin 1 2 3 4 5 6
farkinda degildir.
29. Hastalar diger tedavi ve bakimlari 1 2 3 4 5 6
nedeniyle yerinde bulunmazlar.
30. Ilag uygulamalarinda “dogru ilkelerinin” 1 2 3 4 5 6
(dogru ilag, dogru doz, dogru hasta, dogru
zaman, dogru yol, dogru ilag sekli, dogru kayt,
dogru yant) ihlal edilmesi*
31. Ilag uygulamalarina yénelik yazili 1 2 3 4 5 6
protokol ve prosediirlerin olmamasi™
32. Ilag uygulamalara yonelik kayitlarin 1 2 3 4 5 6
eksik yapilmasi*
33. Hemsirelerin ilag uygulamalarina 1 2 3 4 5 6

yonelik beceri eksikliginin olmas1™
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ILAC UYGULAMA HATALARININ
OLUSUM NEDENLERI

Kesinlikle
Orta Derecede
Katilmiyorum

Biraz
Biraz
Katiliyorum
Orta Derecede
Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

= Katilmiyorum
@ Katilmiyorum

N
I
ol

34. Hemsirelerin ¢alistiklar1 birimlerin
strekli degistirilmesi*

[op}

w
I
ol

35. Hemsirelerin hastalar hakkinda yeterli 1 2
bilgiye sahip olmamasi™*

36. Hemgirelerin is yiikiiniin fazla olmasi™ 1 2 3 4 5

*Arastirmacilar tarafindan eklenen sorulardr.

KIiSISEL BiLGi FORMU
37. Yasmiz...............
38. Cinsiyetiniz ( ) Kadin () Erkek
39. Bu hastanede galisma siiresiniz............... Yil/Ay
40. Bu hastanede ilag uygulama hatast yaptiniz mi1? ( )Evet ( )Hayir
41. Bu hastanede hig ilag hatasma tanik oldunuz mu? () Evet ( )Hayir
42. Bu hastanede hig ila¢ uygulama hatasi bildirimi yaptimiz m1? () Evet ( )Hayir
43. Calistiginiz Boliim
( ) Cerrahi Servisler () Dahili Servisler () Dahili Cerrahi Servis bir arada
( ) Kadin Dogum () Pediatri () Pediatri Yogun Bakim
() Cerrahi Yogun Bakim () Dahili Yogun Bakim () Acil Servis
( ) Psikiyatri/Ruh saglign () Diger.........cocevviiiiiiiiiiiiiienn, ( Liitfen belirtiniz)
44, Bu serviste ¢alisma SUreniz.............oveveeenenennn. Yil/Ay

45. Servisinizdeki konumunuz nedir?

( )Hemsire  ( )Sorumlu hemsire/ ()Diger....vvviiiiiiiieeeeee e (Liitfen belirtiniz)

46. Calisma saatleriniz:

( )Surekli Gindiz ~ ( )Vardiya Usulii (* 08-16 * 16-24 *16-08 * 24-08) ( )Nobet Usulii

()DIger .o, (Liitfen belirtiniz).
47. Haftalik c¢alisma saatleriniz............................ (Liitfen belirtiniz).
48. Giindiiz bakim verdiginiz hasta say1st..............cccvevuieinan (Litfen belirtiniz).

49. Egitim durumunuz
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( )Saglik Meslek Lisesi ~ ( )Onlisans  ( )Lisans  ( )Yiiksek Lisans  ( )Doktora
50. ilag hatalarmda mevcut sistemin iyilestirilmesi icin herhangi bir éneriniz var m1?

(' )Hayir

(VL. e e e (Latfen belirtiniz).

51. Deneyimlerinize dayanarak, biriminizde bildirilen tim ila¢ hata tirlerinin (IV yol veya IV olmayan yol)
orani nedir? Liitfen bir tanesini daire i¢ine aliniz.

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

78



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	Giriş-SON2

