T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

INTRAVENOZ iLAC UYGULAMA HATALARININ
HATA TURLERI VE ETKILERININ ANALIZINE GORE
INCELENMESI: BIR iYILESTIRME CALISMASI

Siimeyye ARSLAN

Hemgsirelik Esaslar1 Program

DOKTORA TEZi

ANKARA
2014



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

INTRAVENOZ ILAC UYGULAMA HATALARININ
HATA TURLERI VE ETKILERININ ANALIZINE GORE
INCELENMESI: BiR IYILESTIRME CALISMASI

Siimeyye ARSLAN

Hemsirelik Esaslar1 Program

DOKTORA TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Leyla DINC

ANKARA
2014



ONAY SAYFASI

Anabilim Dali :Hemsirelik Esaslan

Program :Hemsirelik Esaslar

Tez Baghi :Intraveniz ila¢ Uygulama Hatalarimn
Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizine Gore incelenmesi:
Bir fyilestirme Cahsmasi

Ogrenci Adi-Soyad :Siimeyye ARSLAN

Savunma Sinavi Tarihi  :27.06.2014

Bu ¢aligma jiirimiz tarafindan yiiksek lisans/doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkant: Prof. Dr. R. Selma GORGULT/ 9{%
(Dogu Akdeniz Universitesi) 4
Tez damsmani: Prof. Dr. Leyla DINC
(Hacettepe Universitesi)
Uye: Prof. Dr. Fatma OZ

(Hacettepe Universitesi) :
Uye: Prof. Dr. Ayise KARADAG %—,—5
(Gazi Universitesi)
Uye: Dog. Dr. Sergiil DUYGULU

(Hacettepe Universitesi)

ONAY
Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Yénetmeliginin ilgili
maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tarafindan uygun gériilmils ve Saglik Bilimleri Enstitiisii

Yonetim Kurulu karariyla kabul edilmistir.

Prof.Dr. Ersin FADILLIOGLU
Miidiir 'Y_.



TESEKKUR

Bu calismanin gerceklestirilmesinde,

Sayin Prof. Dr. R. Selma Gorgiili’ye tez calismasmin planlanmasi,
uygulanmasi ve ylriitiilmesinde sagladig1 katkilarindan dolay,

Sayin Prof. Dr. Hiilya Ugar’a Ekim 2013-Aralik 2013 déneminde
danisman olarak ve tez izleme komitesi iiyesi olarak c¢aligmaya sagladiklari
degerli katkilarindan dolayz,

Sayin Prof. Dr. Leyla Ding’e Ocak 2014-Haziran 2014 doneminde tez
danismani olarak sagladigi katkilarindan dolay,

Sayin Prof. Dr. Ayise Karadag’a tez izleme komitesi iiyesi olarak
calismaya sagladiklar1 degerli katkilarindan dolayz,

Saym Yrd. Dog. Dr. Fatos Korkmaz’a tez izleme komitesi liyesi olarak
caligmaya sagladiklar1 degerli katkilarindan dolay1,

Denizli 11 Saghk Miidiirliigi’ne arastirmanin uygulanabilmesi igin
verdikleri izinden dolay1,

Saglik Bakanligi Denizli Servergazi Devlet Hastanesi YoOnetimine ve
Kalite Temsilcisi ve yogun bakim {initesinde c¢alisan hemsirelere caligmaya
katilmay1 kabul ettiklerinden dolay,

Hayatim boyunca benden desteklerini esirgemeyen, Canim Babam,

Annem, Kardesim, Sevgili Esim ve Ogluma tesekkiir ederim.



OZET

Arslan, S. Intravenéz ila¢ Uygulama Hatalarimn Hata Tiirleri ve Etkilerinin
Analizine Gore Incelenmesi: Bir Iyilestirme Cahsmasi. Hacettepe Universitesi
Saghik Bilimleri Enstitiisiit Hemsirelik Esaslar1 Programm Doktora Tezi, Ankara,
2014. Arastirma, hemsirelerin intravendz ilag uygulama hatalarini, hata tiirleri ve
etkileri analizine gore belirlemek ve bu hatalara yonelik yapilan iyilestirme
caligmalarinin ila¢ hatalarina etkisini ortaya koymak amaciyla analitik ve yari-
deneysel olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini, Denizli Servergazi Devlet
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Genel Cerrahi ve Koroner Yogun Bakim
tinitelerinde c¢alisan hemgireler (N=49) ve bu fnitelerde bir yil boyunca
gerceklestirilen intravendz ila¢ uygulamalari olusturmustur. Meveut durumun
belirlenmesi amaciyla hata tiirleri ve etkilerinin analizi yapilmis ve ardindan yogun
bakim {initelerinde 463 ilag uygulamast gozlenmistir. Ardindan hemsirelere
intravendz ila¢ uygulamalarina ve ila¢ hatalarina yonelik egitim verilmis, dncesinde
ve sonrasinda bilgi diizeylerini belirlemek iizere c¢oktan se¢meli test sorulari
uygulanmistir. Yapilan bu uygulamalarin sonuglar1 degerlendirilerek intravendz ilag
uygulamasina iligkin hemsirelerle gelistirilen standart, intravendz ilag uygulamasi ve
ila¢ hatalarina yonelik basili ve sanal olarak ulasilabilen bir dosya ve konsiiltan
eczacl uygulamasini igeren bir iyilestirme calismasi olusturulmus, ii¢ ay siireyle
uygulamada kalmistir. Bu siirenin sonunda iyilestirme c¢alismasinin etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla tekrar hata tiirleri ve etkilerinin analizi yapilmis ve
hemsirelerin yaptiklari intravendz ilag uygulamalari (n=132) gozlenmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizdelikler, aritmetik ortalama, standart sapma, bilgi
testi puanlari, hata tiirleri ve etkilerinin analizi puanlar1 kullanilmigtir. Arastirma
bulgularina gore, intravenéz ilag uygulamalari islem basamaklarindan; hekim
isteminin alinmasi, hastanin dogrulanmasi1 basamaklarinda iyilestirme c¢aligsmasi
oncesi ve sonrasinda hata olmadigi, ilacin hazirlanmasi asamasinda hata oraninin
%34.10’dan %25’e diistiigii, ilacin uygulanmasi, kayit tutma, hastanin izlenmesi ve
ilag egitimi asamalarinda ise iyilestirme c¢alismasi Oncesi ve sonrasi hata oraninin
%100 olarak ayn1 kaldig, hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile belirlenen alanlardaki
hata tiirlerinin puanlarinda azalma oldugu belirlenmistir. Arastirma sonuglari
dogrultusunda 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hata tiirleri ve etkilerinin analizi, Ila¢c hatalar,

Hemsirelik
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ABSTRACT

Arslan S. Investigation of Intravenous Medication Errors According to Failure
Modes and Effects Analysis: An Improvement Study. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Fundamentals of Nursing Programme, Doctorate
Thesis, Ankara, 2014. This analytic, semi-experimental study was conducted to
identify medication errors according to failure mode and effect analysis and effects
of improvement program on medication errors. The universe of study is comprised
from nurses working Denizli Servergazi State Hospital intensive care units of
anesthesiology and reanimation, general surgery, coronary (N=49) and intravenous
medication administrations held for a year in these units. In order to determine the
current situation, failure mode and effect analysis was conducted and then 463
intravenous medication administration was observed. Nurses were given education
related with intravenous medication administartion and medication errors and then
pre-and post multiple choice test questions was applied to determine their level of
knowledge. The result of these practices are evaluated and created an improvement
work that consist of intravenous medication administration standard, a printed and
virtual file related with intravenous medication adminstration and medication errors,
the consultant pharmacist, and these practices remained for three months. At the end
of this period in order to evaluate the effectiveness of the improvement work, failure
mode and effect analysis was reconducted and nurses’ intravenous medication
administrations (n=132) was observed. Numbers, percentages, mean, standard
deviation, multiple choice test scores, priority risk numbers for failure mode and
effects analysis were used in data assessment. According to findings, there were no
errors at prescribing and verification of patient at before and after improvement s. At
preparation of medication step, the error rate reduced from 34.10% to 25%. At
administration of medication, recording, patient monitoring and medication teaching
step, the error rate was constant as 100% before and after improvement work. The
error types and areas determined by failure mode and effect analysis scores were
decreased. Research recommendations are made based on the results.

Key Words: Failure modes and effects analysis, Medication Errors, Nursing.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

21 ylizyilda bilim ve teknolojideki ilerlemelerin 1s18inda, saglik hizmetlerinde
kalitenin iyilestirilmesi gelismis tilkelerin Oncelikli hedeflerinden birisi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikta kaliteyi etkileyen en onemli faktorler tibbi bakim
farkliliklar1 ve hatalarin sikhigidir. Ozellikle saglik endiistrisinde (tibbi) hata goriilme
sikliginin diger sektorlerden ¢ok daha fazla olusu konunun Onemini daha da
arttirmaktadir. Hasta bakim hizmetleri, birbirini izleyen farkli asamalardan meydana
gelen ve farkli disiplinlerden saglik profesyonellerinin yer aldigi bir olgudur. Bu
hizmetlerin sunumu sirasinda ortaya ¢ikan problemler; hastayi, hastaya verilen
bakimi ve saglikta kaliteyi olumsuz etkilemektedir. Bu yilizden hasta gilivenligi
kavrami glinlimiizde {izerinde 6nemle durulan konular arasinda yer almistir.

Amerikan Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation-
NPSF) hasta giivenligini; saglik bakim hizmetlerinin sunumu sirasinda ortaya ¢ikan
hatalarin (yaralanma, yan etkiler) 6nlenmesi ve bu hizmete bagl hatalarin neden
oldugu etkilerin azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi olarak tanimlamaktadir. Hasta
giivenligi ayn1 zamanda; saglik personeli ve saglik kurumlarinin, saglik bakim
hizmeti alan bireylerin bakimdan kaynaklanacak zararlardan korunmasina yonelik
sergiledigi davraniglar olarak da belirtilmektedir (1). Bireyin tibbi bakimdan
kaynaklanan zararlardan korunmasi tibbin yiizyillar Oncesine uzanan tarihi
ge¢misinde de iizerinde durulan, vurgulanan bir kavramdir. Tip tarihinde;
Worthington Hooker, Florance Nightingale, Harvey Cushing; Hipokrat’a atfedilen
‘Once zarar verme’ ilkesi ile bu kavramdan siklikla bahsetmislerdir (2).

2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii’niin (Institute of
Medicine-IOM) hasta giivenligi ve tibbi hatalara iliskin yaymladigi rapora kadar
saglik hizmetlerinin sunumunda meydana gelen hatalar tarih boyunca normal kabul
edilmistir. Bu rapora gore, Amerika’da yilda 44.000-98.000 kisi tibbi hatalar
sonucunda 6lmekte olup bu sayi tibbi hatalara bagli dliimlerin, meme kanseri ya da
motorlu tasit kazalarina bagl 6liimlerden daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.
Ayrica, tibbi hatalarin sebep oldugu sakatlik ve oliimlerin ek saglik hizmeti

sunulmasi, gelir kayb1 ve diger nedenlerle ABD’ye yilda 17-29 milyar dolara mal



oldugu yine bu raporda belirtilmektedir. Bu ve benzeri veriler, hasta gilivenliginin
onemine dikkat ¢ekerek “hasta gilivenligi doneminin” baglangici olmus (3) ve tim
diinyada hasta giivenligini artirmaya yonelik ¢alismalarin artmasina yol agmustir (4,
5).

Tip Enstitiisii’niin 2003 yilinda saglik hizmetleri agisindan 6ncelikli alanlari,
bu alanlara iliskin kriterleri ve rehber olarak kullanilacak ilkeleri igeren raporunda,
saglik hizmeti agisindan 6ncelikli alanlardan tigliniin hasta giivenligi ile ilgili oldugu
ve bu li¢ alandan birisinin de ilag hatalarin1 da igeren ilag yonetimi oldugu ortaya
konulmustur (6).

Amerikan Ulusal ila¢ Hatalarini Rapor Etme ve Onleme Koordinasyon
Konseyi (The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention - NCC MERP) ilag hatasini; ‘ilacin saglik calisaninin, hastanin veya
tireticinin kontroliinde olmasina ragmen, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da
uygun olmayan ilaci almasmna sebep olan Onlenebilir bir olay’ olarak
tanimlamaktadir.

Ilag hatalar1 en yaygin karsilasilan tibbi hatalardan birisidir. Ayrica tibbi
hatalar arasinda en ciddi olani olup, bireyde dnlenebilir zararlar olusturmaktadir (7).
ABD’de her yil en az 1,5 milyon kisi ilag hatalarindan zarar gérmekte, zarardan
kaynakli maliyet ise yaklasik olarak yillik 3,5 milyon dolart bulmaktadir (8). Bu
hatalar; profesyonel uygulama, saglik bakim iiriinleri, prosediirler ve regeteleme,
isteme iliskin iletisim, {irliniin etiketlenmesi, paketlenmesi, isimlendirilmesi,
bilesimi, dagitimi, depolanmasi, uygulanmasi, egitim ve izlem asamalarinin herhangi
birisinde ya da birkaginda meydana gelebilmektedir (9-22). Farkli yontem ve
gruplarla yiiriitiilen arastirmalarda ila¢ hata oranlar1 %3.3-97.7 araliginda bulunmug
olup (16, 23-34) hatalarin tespit edilmesi genellikle dogrudan gézlem, hatay1 yapan
kisinin goniillii olarak durumu rapor etmesi, ilgili kayitlarin geriye doniik olarak
incelenmesi bigiminde belirlenebilmektedir (35).

Amerikan Hastane Eczacilar1 Dernegi ila¢ hatasi tiplerini; ilacin atlanmasi,
ilacin yanlis zamanda uygulanmasi, resmi olarak istemi yapilmamis ilacin
uygulanmasi, ilacin yanlis dozda uygulanmasi, ilacin yanlis yoldan uygulanmasi,
ilacin yanlis hizda uygulanmasi, ilacin yanhs doz veya formda uygulanmasi, ilag

dozunun yanlis hazirlanmasi, ilacin yanhs uygulama teknigi ile uygulanmasi,



bozulmus ilacin uygulanmasi, izlem hatasi, uyum hatasi ve diger ilag hatalar1 olarak
belirtmistir (36). Yapilan ¢alismalarda da benzer ilag hata tipleri ortaya konulmustur
(10-12, 14, 16, 19, 23, 37-40).

Intravendz ilag uygulamalari aymi anda bir ¢ok hemsirelik becerisinin
kullanilmasini gerektiren karmasik bir siirectir ve ilaglar dogrudan dolasim sistemine
katilmaktadir. Bu nedenle 1V ila¢ uyglanmalar1 ve 1V ilag hatalar1 ayri bir 6nem
tasimaktadir. Fahimi ve dig. (16) intravenoz ila¢ uygulamasimin istenmeyen olaylara
yol agan en onemli nedenlerden biri olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica, Taxis ve
Barber (41) intravendz ilag hazirlama ve uygulama hatalarinin sikligina, klinik
Oonemine ve hatalarin hangi siireglerde oldugunu belirlemeye yonelik ¢aligmalariyla
intravendz ila¢ uygulama hatalarinin ciddi tehlikelerle iliskili oldugunu ortaya
koymuslardir. Bu ¢alismada, hemsireleri ve hekimi gézlemlemisler ve intravendz ilag
hata oranin1 %49 olarak saptamiglardir. Bu sonuca ek olarak, intravendz ilag
hazirlama asamasindaki hata oran1 %7, intravendz ila¢ uygulama asamasindaki hata
orant %36 olarak belirlenmistir. Calismada, hatalarin ¢ogunlugunun bolus ilag
uygulamalari sirasinda ortaya ¢iktigl, ¢ogu uygulamada ilacin dnerilenden daha hizli
stirede uygulandigi (%95) belirtilmistir.

Taxis ve Barber (27) intravendz ilag hazirlama ve uygulama hatalarinin
sikligima ve ciddiyetine baktiklar1 bir diger calismalarinda, 22 hemsireyi
gozlemlemisler ve hata oranim1 %48 olarak saptamislardir. Ayni ¢alismada,
intravendz ilag hazirlama hata oran1 %19, intravendz ila¢ uygulama hata oran1 %23,
ayn1 anda her iki basamakta olusan ila¢ hata oran1 ise %6 olarak bulunmustur. ilag
uygulama yontemlerine gore hata oranlar1 bolus ila¢ uygulamas: sirasinda % 39,
aralikli ilag uygulamasinda %27 olarak tespit edilmistir. Calismada, ilaglarin birden
fazla agamada hazirlanmas1 ve potansiyel ilag gecimsizligine yol agabilecek ilaglarin
birlikte uygulanmasi gibi durumlarin hatalara daha sik yol ac¢tigini belirtmislerdir

Cousins ve dig. (40) ti¢ farkli Avrupa iilkesindeki hastanelerde intravendz
ilaclarin hazirlanmasi ve uygulanmasi asamalarindaki ila¢ hatasi oranlarma gozlem
yontemi ile baktiklar1 calismalarinda, ingiltere’de %43, Almanya’da %99, Fransa’da
%20 oraninda ilacin hig etiketlenmedigi veya yanlis etiketlendigini, ingiltere’de %1,
Almanya’da %49, Fransa’da %18 oraninda yanlis ¢dziicii kullanildig, Ingiltere’de
%49, Almanya’da %21, Fransa’da %5 oraninda ilacin yanlis hizda uygulandigi ve



Ingiltere’de %100, Almanya’da %58, Fransa’da %19 oraninda aseptik teknigin
uygulanmasi sirasinda en az bir hatanin yapildigini belirlemislerdir.

Fahimi ve dig. (16) yogun bakim iinitesinde intravendz ilaglarin hazirlanmasi
ve uygulanmasi1 asamalarinda olusan ilag hatalarina baktiklar1 ¢aligmalarinda, yogun
bakim tinitelerinde g¢alisan hemsireleri gozlemlemis ve hata oranimi %9.4 olarak
belirlemislerdir. Calismada bu hatalarin  %33.6’sinin  ilaglarin  hazirlanmasi,
%66.4’liniin ilaglarin uygulanmalar1 sirasinda gelistigini belirtmislerdir. Ayrica,
hatalarin en ¢ok sabah saat 09.00°da (%19.8) ve bolus ila¢ uygulamas: sirasinda
(%43.4) ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Ayni ¢aligmada ilacin yanlis hizda uygulanmasi
hatast %23, uygun olmayan ¢oziicii kullanim1 hatas1 %11.2 oraninda belirlenmistir

Valentin ve dig. (39) 27 iilkedeki yogun bakim iinitelerinde parenteral ilag
uygulama hatalarinin sikligi, 6zellikleri, yol agan faktorler ve onleyici tedbirlere
yonelik yaptiklari ¢alismalarinda 1328 hastanin verilerini incelemislerdir. Calismada
100 hasta giinline gore hata oranlarinin dagilimi soyledir: toplam ilag hatasi orani
74.5, yanlis zaman 33.4, kacirilmis ilag 22.4, yanlis doz 10.2, yanls ila¢ 5.3 ve yanlis
yol 3.2°dir.

Abbasinazari ve dig. (42) intravendz ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi
sirasindaki hatalarin  belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 c¢aligmalarinda, 3 farkh
klinikteki hemsireleri gézlemlemisler ve en sik yapilan hatalar1 yanlis infiizyon/bolus
hiz1 (%20.6), flakon dezenfeksiyonunun yapilmamasi (%19.1), ilaglarin hazirlanmasi
ve uygulanmasi sirasinda eldiven giyilmemesi (%17.3), hastanin olas1 flebit
belirtileri agisindan gozlenmemesi (%12.9), uygun olmayan ¢oziicii kullanilmasi
(%12.9), yanlis dozda ¢oziicti kullanilmasi (%8.4), yanlis zaman (%3,8), hazirlanan
tim ila¢ iceriginin uygulanmamas1 (%3,4) ve ila¢ ge¢imsizligi (%1,6) seklinde
siralamiglardir.

Ulkemizde Vural (43) tarafindan 1998 yapilan bir ¢alismada; ilag uygulama
hatalar1 belirlenmis ve gelistirilen ila¢ uygulama prosediiriiniin ila¢ hatalarina etkisi
incelenmistir. Calismada, ila¢ uygulama prosediiriiniin kullanilmas: ile hata
oranlarinda diigme oldugu saptanmig ve bu sonuglar dogrultusunda prosediir
uygulamasinin izlenmesi ve hataya neden olan faktorlerin ayrintili ¢alismalarla
incelenmesi Onerilmistir. Diger taraftan, 2000’li yillarin basindan bu yana ilag

uygulama hatalar1 ile ilgili ¢esitli caligmalar yapilarak ilag uygulama hatalarini



belirlemeye ve bunlara yol acabilecek etkenleri saptamaya yonelik caligsmalar
yapilmistir (44-46). Arastirmacilar kendi ¢alisma sonuglart dogrultusunda ¢oziim
Onerileri sunmus olmalarina ragmen, bu Onerilerin uygulanmasi, izlenmesi ve
sonuglarin tekrar degerlendirilmesi ile ilgili higbir ¢alismaya rastlanilamamastir.

Ulkemizdeki konu ile ilgili yasal diizenlemelere bakildiginda Saglik
Bakanligi, 29 Nisan 2009 tarihinde 27214 sayili Resmi Gazete’de (47) Saglik Kurum
ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina Iliskin
Usul ve Esaslar Hakkinda Tebligin 9. maddesinde ila¢ giivenliginin saglanmasi yer
almaktadir ve ilag uygulama siirecinin tiim asamalar1 agiklanarak her basamakla ilgili
onemli durumlar ve yiiksek riskli ilaglar tanimlanmugtir.

Ila¢ hatalarmin énlenmesi tiim saglik ekibinin sorumlulugu olmakla birlikte
(48) ilag uygulamalar1 temel olarak hemsirenin sorumlulugudur. Bu sorumluluk
02.05.2007 tarihli, 26510 sayili Resmi Gazetede (49) yaymlanan Hemsirelik
Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun ve 19.04.2011 tarih 27910 sayili
Resmi Gazetede (50) yayinlanan Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonetmelik ile giivence altina alinmistir.

Hemsirelerin ilag uygulamalarina iligkin sorumlulugu, ilacin hekim tarafindan
istem edilmesi (recetelenmesi) ile baglar, istemin hemsire tarafindan kontrol edilerek
alinmasi, uygulama planinin yapilmasi, ilacin hemsire tarafindan eczaneden
istenmesi, ilacin eczanede onaylanarak hazirlanmasi ve ilgili birime gonderilmesi,
eczaneden gelen ilacin hemsire tarafindan kontrol edilerek birimde ilgili yerde
saklanmasi, uygulama saati geldiginde ilacin hazirlanmasi, uygulanmasi ve
kaydedilmesi ile hastanin ilacin etkilerine karsi gozlenmesi asamalariyla son bulur
(51). Tim bunlar gbéz Oniinde bulunduruldugunda hemsirelerin giinliikk mesai
saatlerinin biiytik bir kismini ilag uygulamalar1 ve intravendz sivi tedavisi almaktadir.
Bu sebepten dolayi, hemsireler ila¢ hatalarinin fark edilmesi, bildirimi ve
onlenmesinde 6nemli bir role sahiptir (52, 53).

Kaliteli bir hemsirelik bakimi verilebilmesi ve bu kalitenin siirdiiriilebilmesi
icin Oncelikle; hasta giivenligi agisindan sorun olusturan alanlarin ve risklerin
tanimlanmasi, bunun yam sira sorun alanlarim1 ya da riskleri azaltmak / ortadan
kaldirmak tiizere ¢6ziim yollarmin belirlenmesi de son derece Onemlidir. ‘Hata

Tiirleri ve Etkilerinin Analizi-HTEA’ bir siirece yonelik problemlerin, hatalarin



tanimlanmasi, belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasini saglayan bir miihendislik
uygulamasidir. Saglik Bakim Organizasyonlar1 Birlesik Komisyonu (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organisation-JCAHO) (54, 55), saglik
kuruluglarinin yilda bir kez bu uygulamayr yapmasini énermektedir. Apkon ve dig.
(56) intravendz ilag inflizyonu siirecini daha iyi hale getirmek amaciyla yaptiklari
calismada bir grup yeni uygulama yapmislar ve bunlarin intravendz ilag uygulama
siirecine etkisini hata tiirleri ve etkilerinin analizi yontemi ile incelemislerdir.
Calismada, yapilan yeni uygulamalar ile siiregteki gilivenilir olmayan durumlarin ve
kisisel oOzelliklerden kaynaklanan risklerin sikliginin azaldigin1 belirlemislerdir.
Adachi ve Lodolgo (55) intravendz ilag uygulama ve doz hatalarini, hata tiirleri ve
etkilerinin analizi ile dnlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda, doz (yanlis doz
veya dogru olmayan infiizyon hiz1) ile ilgili hata sayisinin 59’dan 46’ya diistiiglinii
belirtmislerdir. Esmail ve dig. (57) intraven6z potasyum fosfat ve potasyum kloriiriin
recetelenmesi ve uygulanmasi siirecini iyilestirme amaciyla hata tiirleri ve etkilerinin
analizi yontemi ile incelemislerdir. Calismanin sonucunda intravendz potasyum
iriinlerinin  hazirlanmasi, etiketlenmesi ve depolanmasi siireglerinde yapilan
degisiklikler ile hata riskinin oldukg¢a azaldig: belirtilmistir.

Hasta giivenligi acisindan baslica sorun alanlarindan birisi olan ila¢ uygulama
hatalar ile ilgili aragtirmalarin sonug ve onerilerinden yola ¢ikilarak, Hata Tiirleri ve
Etkilerinin Analizi yonteminin intravendz ila¢ uygulama hatalarini belirlemede
kullanilmasimin  (13) ve saptanan hatali uygulamalara yonelik yapilacak bir
tyilestirme ¢alismasinin; hemsirelik bakim kalitesi ve hasta giivenligi alaninda
yapilacak ¢alismalara yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmanin Amaci:

Bu aragtirmanin amaci hemsirelerin intravendz ila¢ uygulama hatalarini, hata
tiirleri ve etkileri analizine gore belirlemek ve bu hatalara yonelik yapilan iyilestirme
caligmalarinin ila¢ hatalarina etkisini ortaya koymaktir. Bunun i¢in asagida belirtilen
hipotez test edilmistir.

Arastirmanin Hipotezleri:

Ho: HTEA yOntemi sonrasi yapilan iyilestirme c¢alismalari, bolus yontemi ve

infiizyon ile uygulanan intravendz ila¢ uygulama hatalarin1 azaltmada etkili degildir.



Hi: HTEA yontemi sonrasi yapilan iyilestirme calismalari, bolus yontemi ve

inflizyon ile uygulanan intravendz ila¢ uygulama hatalarini azaltmada etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghk Bakim Sistemi ve Kalite

Saglik bakim sistemi bilim ve teknolojide meydana gelen gelismelerden
etkilenmektedir. Bilim ve teknolojinin getirdigi yenilikler ile saglik bakim sistemi
giderek karmasiklagsmaktadir. Bu siirecte yasanan sorunlar ‘hasta giivenligi’ ve
‘kalite’ kavramlarini giindeme getirmistir.

Hasta giivenligi kavrami, saglik bakim kalitesi ile ilgili yapilan ¢aligsmalar
sonucu ortaya ¢ikmistir (58). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Tip Enstitiisti 2001
yilinda yayinladigi raporunda saglik bakim kalitesini; bireyler ve toplum i¢in sunulan
saglik hizmetleri ile beklenen saglik sonuglarina ulagsma olasiliginda artma ve saglik
hizmetlerinin giincel mesleki bilgi ile uyumlulugunun derecesi (59) olarak
tanimlamis ve 2003 yilindaki raporunda saglik bakim kalitesinin diizeltilmesi i¢in 20
oncelikli alan belirlemistir. Bunlardan 3’ (ilag yOnetimi, yash sagligi, hastane
infeksiyonlar1) hasta giivenligi ile ilgilidir.

Cooper ve dig.’nin (60) bildirdigine gore hasta giivenligi; saglik bakim
hizmeti sirasinda olusabilecek yaralanma ve istenmeyen olaylardan kacinma, bu tiir
olaylar1 6nleme ve diizeltme amaciyla saglik kurumlarinda izlenen siiregler seklinde
tanimlamistir.

ABD Saglik Bakim Organizasyonlarinin Akreditasyonu Birlesik Komisyonu
hasta gilivenligine yonelik hedefleri ilk defa 2002 yilinda yaymlamis, 2013 yilinda bu
hedefleri yeniden yaymlamistir. Bu hedefler: hasta kimliklendirme, iletisim, ilag
giivenligi, saglik bakimi ile iliskili enfeksiyonlar, diismeler, basing iilserleri, risk
degerlendirmesi, yanls taraf, yanlis hasta, yanlis uygulama cerrahisini 6nlemek icin
evrensel protokoller ile ilgilidir (61).

Uygun calisma ortaminin saglanmasi, hasta merkezli bakim sunulmasi, takim
calismasi, isbirliginin saglanmasi, kanit temelli uygulamalarin kullanilmasi ve kurum
kiiltiirlintin ~ gelistirilmesi  saglik bakimiin kalitesi ve hasta gilivenliginin
arttirtlmasinda 6nemlidir (58).

ABD Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansi (Agency for
Healthcare Research and Quality-AHRQ) Kkalite ile ilgili problemlerin yetersiz

kullanimdan, asir1 kullanimdan ve yanlis kullanimdan ortaya ¢iktigini belirtmistir.



Yetersiz kullanim; hastalar i¢in uygun koruyucu onlemlerin alinmamasi ve kronik
hastaliklarda etkinligi kanitlanmis ilaglarin  kullanilmamasiyla ortaya ¢ikan
problemleri kapsamaktadir. Asir1 kullanim; potansiyel zarar durumunun potansiyel
1yiligi gectigi, tani testleri ve cerrahi prosediirler gibi durumlari, yanlis kullanim ise;
hastaya en uygun bakim verildigi halde hastada Onlenebilir komplikasyonlarin
olustugu, hastanin tedavinin yararlarindan tam olarak faydalanamadigi, ilag
uygulamalarinin  veya cerrahi prosediirlerin  Onlenebilir komplikasyonlarinin
meydana geldigi durumlari ifade etmektedir (62).

Hemsirelikte kalite calismalar1 Florance Nightingale ile birlikte baslamistir.
Florance Nightingale, Kirim Savasi sirasinda yaptigi uygulamalar ile mortalite
oranlarinda 6nemli bir diislis saglamis, 1859 yilinda diinyada ilk defa hastane
performans Ol¢iimiinii gerceklestirmistir (58). Tip Enstitiisii hemsirelerin; hasta
giivenligine iliskin uygulama ve stratejiler ile saglik hizmetlerinin kalitesinin
arttirllmasinda 6nemli bir role sahip oldugunu belirtmistir. Uluslararas1 Hemsireler
Konseyi (International Councel of Nurses-ICN), hasta giivenligini saglik ve
hemsirelik bakiminin temel unsuru olarak ifade etmekte ve hemsirenin; risklerin
azaltilmasi, hasta glivenliginin savunulmasi, advers olaylarin raporlanmasinda biiyiik

bir 6neme sahip oldugunu belirtmistir (63).

2.2. Uygulama Hatalar1 ve Malpraktis

ABD Tip Enstitlisti’niin ‘To Err Is Human’ isimli raporunda tibbi uygulama
hatasi; hastanin tibbi durumundan ziyade uygulanan tibbi girisimler nedeniyle zarar
goérmesi olarak tanimlanmustir (3). Onlenebilir hata, malpraktis ve komplikasyonlarin
timii advers olay olarak diisiiniilebilir. Tip Enstitiisii, ayn1 raporda iki tiir hata
tanimlamaktadir. Birincisinde; hata planli olarak yapilmaz ve bu uygulama ile
beklenen saglik sonuglari elde edilemez (istem edilen ilagtan farkli bir ilag
uygulanmast ile kalp krizi tedavisinde antibiyotik uygulanmas1 gibi). Ikinci tiir hata
ise bir hatanin neden oldugu Onlenebilir advers olaydir. Bunlar; ihmale bagli advers
olaylar olup bazi yasal kriterleri saglamas1 gerekmekte ve malpraktis olarak ele
alinmaktadir.

Hukuksal ¢er¢evede, malpraktis dort unsuru igermektedir. Bunlardan

birincisi; 6dev durumunun varligidir. Bu durumda hasta ve hemsire arasinda tibbi bir
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iliski olmasin1 gerektirir. Bu iliski hemsirenin hastaya genel, kabul gérmiis, etki ve
sonucu bilinen standart bir hemsirelik bakimi vermesi olarak diisiiniilebilir. Ikinci
unsur; 0dev olarak tanimlanan mesleki islemlerde herhangi bir aksama, bozulma
veya ihlalin meydana gelmesidir. Buradaki en 6nemli durum; herhangi bir ihmal
veya hatadan zarar gérme durumudur. Diger unsur nedenselliktir. Bu durumda
hemsirelik uygulamasindan beklenen teknik ve uygulamalarin ihmal edilerek
hastanin zarar gormesine sebep olma vardir. Dordiincii ve son unsur ise; sonugtur.
Burada anlatilmak istenen; hastanin onceki basamaklardan sonra, zarara ugrama
durumunun varliginin tespit edilmesidir. Yani bir dnceki uygulama ile arasinda bir
neden sonug iligkisinin olup olmadiginin belirlenmesidir (64).

Tim saglik profesyonelleri uygulamalarim1 ‘izin verilen risk’ kavrami
cergevesinde yapmalidir. Hasta bireye uygulanacak her uygulamanin normal
sapmalar1 ve riskleri vardir. Izin verilen bu risklerin tiptaki karsiligi komplikasyon
olarak isimlendirilmektedir. Bu baglamda saglik profesyonelleri, uygulama Oncesi
olasi durumlara yonelik tiim Onlemleri almali ve 6zen gostermelidir. Gosterilen
Ozenin Olgiisii, tibbi eylemi gergeklestiren saglik personelinin esdegeri statiide
bulunan ortalama diizeydeki bir saglik profesyonelinin, ayn1 hal ve sartlar altinda
gosterecedi ozendir. Izin verilen risk olarak ifade edilen, tibbin kabul ettigi normal
risk ve sapmalar ¢ergevesinde eylemi nedeniyle kotii sonuglar meydana gelse bile, bu
durum c¢alisana ytikiimlilik getirmemektedir. Ciinkii kisi dikkat ve 6zen gorevine
uymustur. Tedbirsizlik, dikkatsizlik ise tibben “hatali tibbi uygulama” (malpraktis)
olarak degerlendirilmektedir (65).

ABD Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi hatayi; planlanan bir eylemin istenilen
sekilde tamamlanamamas1 (uygulama hatasi) veya hedeflenen eyleme ulasmak icin
yanlis plan yapilmasi (planlama hatasi) olarak tanimlamaktadir (66).

ABD Tip Enstitiisii’niin ‘To Err Is Human’ isimli raporunda saglik bakim
hizmetlerinin sunulmasi sirasinda hasta giivenligini tehdit eden pek ¢ok problemin
ortaya ¢ikabilecegini belirtmektedir. Bunlar transfiizyon hatalari, yanhs taraf
cerrahisi ve cerrahi yaralanmalar, Onlenebilir intiharlar, fiziksel tespit ile ilgili
yaralanma ve Oliimler, hastanede kazanilmis veya tedaviyle iligkili infeksiyonlar,
diismeler, yaniklar, basing iilserleri ve kimlik tespitinin yapilmamasindan

kaynaklanan hatalar gibi advers olaylardir (3). Tibbi hatalarin siniflandirilmasi ile
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ilgili evrensel bir taksonomi bulunmadigi i¢in genel bir siniflama bulunmamaktadir
(67). Leape ve dig. (68) calismalarinda tibbi hatalari; performans hatalari, 6nleme
hatalari, tan1 hatalari, ila¢ tedavisi hatalari, sistem hatalar1 olarak belirlemislerdir.

ABD Tip Enstitiisii’niin ‘To Err Is Human’ isimli raporunda, Perrow; (3)
potansiyel hata kaynaklarin1 tanimlamada tasarim, ekipman prosediirleri,
uygulayicilar, sarf malzemeleri ve cevre yapisinin kullanilabilecegini belirtmistir.
Hataya yol acgan faktorler; hastalik/tedavinin giigliigii, bakim/tedavi alan kisinin
saglik durumu, bakim verilen kurum, hemsire sayisinin azligi, asir1 calisma saatleri,
yorgunluk, stres, deneyimsizlik, denetimsizlik, okunaksiz el yazisi, bilgisayara dayali
sistemlerin kullanilmamasi olarak siralanmaktadir (68, 69).

Insanlarin hatanin neresinde devreye girdiginin belirlenmesi agisindan aktif
ve gizli (latent) hatalarin arasindaki farkin bilinmesi onemlidir. Aktif hatalar
genellikle olay esnasinda ortaya ¢ikar ve insan faktorii ile iliskilidir, hatanin keskin
ucunu gosterir. Kullanilan arag-gereclerde ani ve beklenmedik olarak ortaya ¢ikan
hatalar nadir olsa da ortaya ¢ikabilmekte, bunlar hastanin giivenligini ciddi olarak
tehdit edebilmektedir. Gizli hatalar olayla ilgili faktorlerin iyi yonetilmemesi sonucu
ortaya cikan, ‘olmayr bekleyen hatalar’ olup genellikle sistemden kaynaklanip
hatalarin kor ucunu gosterirler. Gizli hatalar, ¢ogu aktif hatanin temel nedenini
olusturup ¢cogu zaman 6ngoriilemedikleri i¢in sistemin glivenligini ciddi olarak tehdit
ederler. Aktif hatalarda genellikle bireyleri cezalandirma egilimi oldugu igin
tizerlerinde daha ¢ok durulur, bu durum gizli hatalarin goriilmesini engelleyerek

artmasina yol agar ve sistemi hataya daha yatkin hale getirir (3, 70).

2.3. Hemsirelik ve Tibbi Hatalar

Hemsirelerin siirekli olarak gelisen ve degisen sartlar altinda, bakim
vermeleri gittikge zorlagsmaktadir. Hasta sayisinin, kaliteli bakim alma beklentisinin
artmasi, buna karsin hemsirelikle ilgili kaynaklarin azalmasi (personel sayisi, iicretler
vb.), hasta bakiminin ve teknolojinin giderek artan bir karmasik yapida gelismesi,
hasta giivenligini hemsirelerin oncelikleri sirasinda on siraya almaktadir. Sistemin
karmasiklagsmasi ise sistemi hatalara yatkin bir hale getirmekte ve hatalarin sayisi ve

sikligint arttirmaktadir (71, 72).
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Hemgireler, hastalarla siirekli birlikte oldugu i¢in hastanin haklarinin
savunulmas: ve hatalarin Onlenmesi konusunda Onemli bir role sahiptirler.
Hemsireler, hemsirelik disiplini geregi hastaya bakim verirken ayni zaman da verilen
bakimin kalitesini siirekli olarak izleme ve gelistirme ¢abasi iginde olmalidir.
Hemsirelerin hatalarin  belirlenmesi ve advers olaylarin hastaya ulasmadan
Onlenmesi, hastanin hayatinin tehlikeye atilmamasi ve bakim kalitesinin saglanmasi
konularinda 6nemli sorumluluklar1 vardir. Hemsirelik uygulamalarinda insan
hatalarinin tamamen Onlenmesi miimkiin olmamakla birlikte azaltilabilmesi

miimkiindiir (72-74). Hemsirelerin yaptig1 tibbi hatalara bakildiginda bunlarin (75);
o Dikkat eksikliginden kaynaklanan hatalar,
o Abhlak ve giivene dayali iligkideki eksiklikten kaynaklanan hatalar,
o Muhakeme hatalari,
o Ilag hatalari,

o Hastanin tibbi durumuna yonelik girisimlerdeki  eksikliklerden

kaynaklanan hatalar,
o Alabilecek onlemler ile ilgili eksikliklerden kaynaklanan hatalar,
o Hekim isteminden kaynaklanan hatalar ve
o Kayit hatalar1 oldugu gériilmektedir.

Anoosheh ve dig. (76) hatalarin ortaya g¢ikmasina yol acan faktorleri;

yonetimsel, ¢evre ve hemsirelik bakimi olarak gruplamistir. Bunlara bakildiginda;

o Yonetimsel Faktorler; insan kaynaklarinin yonetiminde yetersizlik,
hemsirelik bakimi i¢in yanhs is gilicli planlamasi, vardiyalarin uygun sekilde
ayarlanmamasi

e (evre; hemsirelik bakimi i¢in uygun arag-gerecte eksiklik, gece
vardiyalarinda calisan hemsire sayisinin yetersiz olmasi, hemsirelik bakimi ig¢in
gerekli zamanin olmamast

o Hemsgirelik bakimi; dogru bir hemsirelik bakimi igin yeterli bilgiye sahip

olmama oldugu goriilmektedir.
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Literatiirde (72, 74, 77-80) ise hataya yol agan faktorler su sekilde
siralanmugtir:  sistemin yetersizligi, fazla calisma, deneyimsizlik, yetersiz bilgi,
yetersiz denetim, stresli ¢alisma ortami, hatali karar verme, calisanlarin duyarsizligi,
giivenli olmayan uygulamalar, iletisimsizlik, ekip olarak c¢alismanin giicliigii,

boliinmeler, el yazilarinin okunaksizlig.

2.4. Hemsirelik ve Ila¢ Hatalar1

llag uygulamalari, hastaneye yatan hastalarin ¢oguna yapilmakta ve
hemsirelerin ¢alisma zamanlarini biiylik oranda kaplamaktadir. (13).

Ilag hatalar1, en sik karsilasilan hata tiirlerinden biridir. Onemli sayida kisiyi
etkilemesi, saglik bakim maliyetini ve hastanede kalis siiresini arttirmasi, hastalarin
rahatinin bozulmas1 ve komplikasyon yasamalari, taburculuk siirecini etkilemesi
nedeniyle literatiirde Onemli bir yer kaplamakta ve konuya iligkin dikkati
arttirmaktadir (81).

Ilag hatalari; ilag uygulama siirecinin basamaklarindan herhangi birinde
(ilacin regetelenmesi, istemin alinmasi, ilacin hazirlanmasi, ilacin uygulanmasi)
meydana gelebilmektedir. Bu siireglerin yonetiminden hekim, eczaci ve hemsire
sorumludur (82) . Giivenli bir ilag uygulamasi; dogru ilag bilgisi, dogru hasta bilgisi
ve dogru ilag uygulama becerilerini gerektirmektedir.

Uluslararas1 Hemgireler Birligi; hasta giivenliginin hemsirelik ve saglik
bakim kalitesi agisindan temel oldugunu ve hemsirelerin bu konuda dnemli bir rol
oynadigini, bu bakimdan ila¢ hatalarinin incelenmesinin hatalarin 6nlenmesi veya
azaltilmasi agisindan 6nemli oldugunu belirtmektedir (83) .

Konuyla ilgili c¢aligmalara bakildiginda ilag hatasi tiplerini su sekilde
siralamastir (8, 11, 36, 84, 85):

Recete Etme Hatas1 (prescribing error): ilag  endikasyonu-
kontrendikasyonu, ilag alerjisi, mevcut ilag tedavisi ve diger faktorler nedeniyle
yanlis ilacin yazilmasi sonucu ortaya c¢ikan hatalardir. Hekim tarafindan ilag
formunun, dozunun, miktarinin, uygulama yolunun, yogunlugunun, uygulama
hizinin veya ilacin kullanimi sirasinda uyulmas: gereken talimatlarin isteme yanlis

yazilmasi, okunaksiz el yazisi ile yazilmig istem bu duruma 6rnek verilebilir.
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Atlama Hatas1 (Omission Error): Hasta i¢in istem edilmis ilacin/dozun, bir
sonraki uygulama zamanina kadar uygulanmamasidir (hastanin ilacin1 almay1
reddetmesi, tanimlanmis bir kontrendikasyon nedeniyle ilacin uygulanmamasi
yoniinde karar verilmesi durumlar1 hari¢ tutulmustur).

Yanhs Zaman Hatas1 (Wrong Time Error): {lacin hasta i¢in daha énceden
belirlenmis uygulama zamani diginda uygulanmasidir.

Resmi Olmayan ila¢c Uygulamasi (Unauthorized Drug Error): Yasal
olarak bir hekim tarafindan recete edilmemis ilacin hastaya uygulanmasidir. Regete
edilmemis ilacin, klinik protokol/rehberlerde belirtilmeyen dozlarin uygulanmasi bu
duruma verilebilecek 6rneklerdir.

Yanhs/Uygun Olmayan Doz Hatasi (Improper Dose Error): Hastaya
istemde belirtilenden daha az/cok miktarda ila¢ uygulanmasi ve hastaya ayni dozun
ikinci kez uygulanmasidir. Hastadan elde edilen 6lgiim degerlerine gore degisen ilag
dozlari, ilag dozu birimlerinin birbirine ¢evrilmesi ve ilaglarin topikal dozlarinin tam
olarak ayarlanmamasi gibi durumlar hari¢ tutulmustur.

Yanlhs Dozaj-Form Hatas1 (Wrong Dosage-form Error): Hastaya istemde
belirtilen doz ve formdan farkli ila¢ uygulanmasidir.

Yanhs ila¢ hazirlama teknigi (Wrong drug-preparation error): Ilacin
uygulama oncesi yanlhis bir sekilde hazirlanmasidir. Uygun olmayan sulandirici,
¢oziicii, fiziksel/kimyasal olarak gecimli olmayan iki ilacin karistirilmasi bu duruma
ornek gosterilebilir.

Yanls ila¢ Uygulama Teknigi (Wrong administration-technique error):
[lacin uygun olmayan bir teknik/prosediirle uygulanmasidir. ilacin yanlis yoldan
uygulanmasi, dogru uygulama yolu ile yanlis bolgeye uygulanmasi, ilacin uygulanma
hizinda yanlisliklar bu duruma verilebilecek drneklerdir.

Bozulmus flacin Uygulanmasi1 (Deteriorated Drug Error): Tarihi
gecmis/kimyasal-fiziksel igerigi etkilenmis bir ilacin uygulanmasidir.

Izlem Hatas1 (Monitoring Error): Hastaya istem edilmis tedavinin
uygunlugu  ve  problemlerin  tespitinde, hastanin  tedaviye  yanitinin
degerlendirilmesinde, uygun klinik/laboratuar verilerini kullanmada hata olmasi

durumlaridir.
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Uyum Hatas1 (Compliance Error): Hastanin istem edilmis tedaviye uyma
konusunda uygun davranislar1 sergilememesi sonucu ortaya ¢ikan durumlardir.

Diger ila¢c Hatalar1 (Other Medication Error): Yukarida tanimlanmis hata
kategorilerine girmeyen hatalar bu gruba girmektedir.

Intravendz ilag uygulamasi diger ilag uygulama yollarna gore daha karmasik
ilac uygulama becerilerini gerektirmektedir. Ilacin dogrudan hastanin dolasim
sistemine katilmasi acil durumlar i¢in avantaj saglarken, ortaya c¢ikan beklenmedik
durumlar (alerji, yan etki, anaflaksi vb.) dezavantaj olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Intravendz ilag uygulamalari ve bunlara iliskin hatalar, insan hayatin1 genis bir
yelpazede etkilemektedir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde hastanin bilincinin
kapali oldugu durumlar, bu ila¢ uygulamasini diger yollara iistiin tutmaktadir.

Intravendz ilac hatalarina neden olabilecek faktorler literatiirde belirtilmistir.
Bu faktorler ( (11, 20, 81, 82, 84, 86, 87) .

o fla¢ ile ilgili olanlar; ilag bilgisinde, doz-kimlik kontroliinde, ilag
hakkinda bilgi eksikligi, ilag dozunu kontrol etme ve hesaplamada yetersizlik,
ilaglarin depolanmasi ve kliniklere ulastirilmasi ile ilgili problemler, hasta basina
diisen ilag sayisinda artig, kullanilan ilag dagitim sistemi,

o Hasta ile ilgili olanlar; hasta hakkinda bilgi eksikligi, hastanin izleminin
ve ilag egitiminin yetersiz yapilmasi

o Kigiler ile ilgili olanlar; okunaksiz el yazisi, kisilerarasi iliskiler, iletisim,
arag-gere¢ kullanimi, personel sayisinda yetersizlik, deneyimsiz-donanimsiz
personel, vardiya ile calisma, is ylkii ve yorgunluk, ihmal, zaman baskisi,
boliinmeler, standart ve prosediirlere uyulmamasi, cevresel faktorler (kurumun
dizayni, 151k, giiriiltii, b6liinme vb.), hafiza seklinde siralanabilir

Literatiirde belirtilen intravendz ilag hatalari ise sunlardir (11, 38): yanlis doz,
yanlis ilag, doz atlama, yanlis zaman, yanlis teknik, yanls siklik, yanlis yol, ekstra
doz, yetersiz izlem, hazirlama hatasi, arag-gerec¢ hatasi, ilag bilgisinde eksiklik, hasta
hakkinda bilgi eksikligi, kurallara uymama, hafiza hatalari, transkripsiyon hatalari,
ilag kontroliinde hata, diger birimlerle iletisimde hata, doz kontroliinde hata,
cihazlardan kaynaklanan hatalar, yetersiz izlem, ilag depolama ve dagitim hatalari,

ilag hazirlama hatalari, siniflanmamais diger hatalar.
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Saglhk Bakanlig (88), ‘SKS ve ilag¢ Giivenligi’ rehberinde ila¢ giivenligini;
‘bir beseri tibbi miistahzarin {iretiminden uygulama sonras1 gézlem araligina kadar
tiim siiregleri igeren, ilacin hastaya ve calisanlara zarar vermesini 6nlemek amaciyla
yapilan Onleyici faaliyetler ile ila¢ kullanimindan dolayr meydana gelmis olaylarla
ilgili yapilan diizeltici faaliyetlerin tamami’ seklinde tanimlamaktadir. Ayni rehberde
ilag gilivenligini artirmada siirekli iyilestirmenin ©6nemli oldugunu, hatalarin
diizeltilmesinin ve tekrar olusmamasi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasinin
onemli oldugunu belirtmistir.

Dougherty ve Lamb (100), 21. yiizyilin basinda hastaneye yatan hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun, hastaneye yatis siire¢lerinde intravendz kateter girisimiyle
karsilastigin1 belirtmistir. Intravendz ila¢ uygulamasinda kullanilan arag-gereclerle
ilgili teknolojik gelismeler, toksik ila¢ kullaniminda artma, intravendz yolun farklh
klinik durumlardaki hastalarda kullanilmasi hemsirelerin konu ile ilgili profesyonel
ve yasal sorumluluklarini giindeme getirmektedir. Hemsirelerin konuyla ilgili
sorumluklari, uygulamanin kapsaminin genislemesi ile dogru orantili olarak
artmakta, avantajlar1 ve dezavantajlar1 beraberinde getirmekte ve potansiyel yasal
risklerle de karsi karsiya birakmaktadir. Hemsirenin konuyla ilgili profesyonel
sorumluluklart; intravenéz uygulamanin saglanmasi, izlenmesi ve etkinliginin
degerlendirilmesidir. Hemsirelerin konuyla ilgili temel bilgilere sahip olmasi etkili
ve giivenli uygulama yapmalarin1 saglamaktadir. Hemsirelerin konuyla ilgili sahip
olmasi gereken bilgi ve beceriler su sekilde siralanabilir (89):

o Yasal, profesyonel ve etik konular

o Anatomi, fizyoloji, farmakoloji bilgisi

o Matematiksel beceri

o Lokal ve sistemik komplikasyonlar

o Enfeksiyon kontrol 6nlemleri

o Konu ile ilgili kullanilan arag-gereg bilgisi

o Risk yonetimi

o Vaskiiler arag-gereclerin bakim ve yonetimi

o Intravendz ilag uygulamasi

o Ogzellikli alanlarla ilgili ilag uygulamasi
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Ulkemizde 19 Nisan 2011 tarihli, 27910 sayili Resmi Gazete’de (50)
yayimlanan Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelikte
de yer alan ‘Calisilan Birim/Servis/Unite/Alanlara Gére Hemsirelerin Gérev, Yetki
ve Sorumluluklar’’ boliimiinde hemsirelerin intravendz ilag uygulamalarma iligskin
gorev, yetki ve sorumluluklari belirlenmistir. Ayni yonetmelikte ‘Hemsirelik
Girisimleri Listesi'nde ‘V. Tedavi Ve Saghk Bakim Ekibi ile Ortak Bakim
Girigimlerinin Uygulanmasi’ basligir altinda Fizyolojik Kompleks Gereksinimlere
Yénelik Girisimler iginde ‘Intravendz yolla ilag uygulama’ maddesi karsisina hekim

karar1 ile uygulanacag belirtilmistir.

2.5. Hata Tiirleri Ve Etkilerinin Analizi (HTEA)

Hata tiirleri ve etkilerinin analizi (HTEA) (Failure Mode and Effect Analysis-
FMEA) yillardan beri pek ¢ok sektorde risk yonetiminde kullanilmaktadir. Ben-Daya
(90) yazdigi kitap boliimiinde Dhillon’in, HTEA nin ge¢misinin 1950’lere kadar
uzandigini, ugus kontrol sistemlerinin tasariminda kullanildigin1 ifade ettigini
belirtmistir. HTEA, uzay ve savunma endiistrisinde kullanilan bir analiz yontemi
olarak ortaya ¢ikmistir. NASA’nin Apollo gorevinde kullanilmistir. Deniz Kuvvetleri
HTEA’ya yonelik askeri standart gelistirmistir (MIL_STD 1629). HTEA 1970’lerde
Amerikan otomotiv endiistrisine yayilmig, Ureticiler Uriin gelistirme siireci
tasariminda diistik gilivenilirlik ve uluslararasi rekabet icin kullanmaya baglamistir.
Uluslararas1  Elektrokimyasal =~ Komisyonu  (International  Electrochemical
Commission) 1985’te HTEA’y1 kabul etmistir. Ingiliz standartlar1 1991°de BS5760
Bolim 5’i HTEA’ya ayirarak kapsamina almigtir. Bu yontem niikleer enerji
endiistrisi, ¢evresel sorunlar, yazilim, yari-iletkenlik siireci, web tabanli tasarim ve
saglik bakimi gibi alanlara da uygulanmistir (90, 91).

Saglik bakim endiistrisinde HTEA, 1990’larda ilaclarin diretim ve
gelistirilmesi  siireclerinde ve hastanelerde 1ilag hatalarinin = 6nlenmesinde
kullanilmaya baslanmigtir. Amerikan Giivenli ilag Uygulamalar1 Enstitiisii (Institute
of Safe Medication Practices-ISMP) 1990’larin ortasinda HTEA y1 ilag uygulamasi
siirecinde hata olusumunun Onlenmesinde kullanilabilecek bir yontem olarak
onermistir. Amerikan Ulusal Hasta Giivenligi Uzmanlik Merkezi (The Veterans

Affairs National Center for Patient Safety) HTEA’nin kapsamimi gelistirerek ve
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uyarlayarak Saglik Bakiminda Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi (Health Care
Failure Mode and Effect Analysis-H-FMEA) seklinde isimlendirmistir. Saglik
Bakiminda Hata Tirleri ve Etkilerinin Analizi yontemi HTEA yontemi, Tehlike
Analizi ve Kritik Kontrol Noktalar1 (Hazard Analysis and Critical Control Point)
sistemi ve Kok Neden Analizi (Root Cause Analysis)’nin birlestirilmesi ile
olusturulmustur. HTEA ile ayn1 basamaklar {izerinden gitmekle birlikte, Kok Neden
Analizinde kullanilan ‘Risk Puanlama Matrisi'ni ve Kok Neden Analizinde
kullanilan ‘Karar Agaci’n1 igermektedir.

Saglik Bakiminda Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi yontemi; konuya iliskin
olusturulan ekip ile gerceklestirilir. Ekip yoOntemi gergeklestirirken; siire¢ ve
altsiireglere iliskin diagramlari, hata tiirleri ve etkilerinin analizindeki hata neden
tanimlarini, risk puanlama matrisini, karar agaci algoritmasini ve tanimlanmis
sistemde tanimlanmis gilivenlik agikliklarini kullanir. Siirecin 6nemli noktalarindan
birisi; eylemler ve bunlarin sonuglarinin dlglimiine yonelik arag-gerec gelistirilmesi
ve tiim bunlar yapilirken yonetim ile igbirligi i¢inde olunmasidir (92). Saglik Bakim
Organizasyonlar1 Birlesik Komisyonu (93) HTEA’y1 yeni liderlik standartlari arasina
(L.D. Standard 5.2) ekleyerek saglik bakim kurumlarinin bir yillik bir siirecte bu
yontemi en az 1 kez kullanmalarin1 6nermektedir.

Hata tiirleri ve etkilerinin analizi; sistem, tasarim, siire¢ ve/veya hizmetten
kaynaklanabilecek durumlari, olas1 ve/veya bilinen problemleri, hatalar1 tanimlama,
belirleme ve ortadan kaldirmada kullanilan bir miihendislik yontemidir (90). HTEA
riskleri tahmin ederek hatalar1 6nlemeye yonelik olup sistematik bir analizle biitiin
mantiksal hatalarin olayla baglantisint saglayan giiclii bir analiz yontemdir. HTEA
stireclerin planlanmas1 asamasinda, yeni bir {irlin veya sistem gelistirildiginde sorular
sorarak, olusabilecek hatalarin ortaya cikarilmasini saglar. Bu sorulara asagidaki
ornekler verilebilir (94):

o  Uriiniin gelistirilmesi sirasinda neler yanhs gidebilir?

o Yasanabilecek bu yanlisliklarin en kotii sonuglar: neler olabilir?

o Yasanabilecek hatalarin 6nlenmesi i¢in neler yapilabilir?

HTEA asagidaki aktiviteleri belli bir sistematik yolla gerceklestirmek iizere
bir grup ¢alismasi ile gergeklestirilir (95).
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o  Bir iirliniin tasarim ve tiretimi ile iligkili olarak ¢ikabilecek hata tiirleri ve

nedenlerinin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi,

o Olusabilecek hatanin alinan Onlemlerle ortaya ¢ikma sansini azaltma

veya yok etmeye yonelik aktivitelerin belirlenmesi,

o Biitlin bu islemlerin kayit edilmesi.

HTEA calismasinin basariya ulasmasini etkileyen en 6nemli faktdrlerden
birisi zamanlamasidir. Olay ortaya ¢ikmadan Once, Onleyici bir ¢alisma olarak
gergeklestirilmelidir. Dogru bir HTEA calismasiyla, tasarim ve siireg degisiklikleri
kolayca ve daha diisiik maliyetle gergeklestirilerek, iiretimden sonra yasanabilecek
olumsuzluklar 6nlenir ve diizeltici faaliyetler en aza indirilir (96)

Hatanin olugmasini 6nlemek her zaman olusmus hatayi diizeltmekten daha
ekonomiktir. Kusursuzluk gerektiren hizmet sektoriinde de sifir hata felsefesinin
dogru isleyebilmesi ve hizmet gelisiminin saglanabilmesi icin HTEA sistematik bir
yontemdir. Bunun yaninda HTEA giivenilirlik, kalite ve giivenligi artirmak igin
kritik tasarim ve/veya siire¢ konularinda simirli kaynaklara odaklanmaktir. HTEA
(96);

o Hatalarin ¢abuk tespit edilmesi,

o Hata nedenlerinin belirlenmesi,

o Olas1 hatalarin  etkilerinin  mimkiin oldugunca 1iyi Olgimi ve
degerlendirilmesi,

o Hata sikliklarinin azaltilmasinin 6l¢iimii vb. konularda yararli olmaktadir

HTEA ile ilgili baz1 kavramlar agsagida verilmistir (94):

Hata tiirii: Bir {irlin veya siirecin kendisinden beklenen fonksiyonlar1 yerine
getirememesi sonucu gozlenen hatadir.

Hata nedeni: Bir {irlin veya siirecin belli bir pargasinin hata tiirii ile
sonug¢lanmasina yol agan faktordiir.

Hata etkisi: Bir {iriin veya siirecin hata tiirlerinin sonuglaridir.

HTEA’da siire¢ veya iiriine yonelik veri ve bilgilerin kullanilmasi ile her hata
tiriiniin ve etkisinin asagida belirtilen faktorlerle skorlanmasi gerekmektedir. Bu
faktorler:

Siddet (severity): Olusan hata sonucunun miisteri iizerindeki etkisini

gosterir.
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Ortaya cikma (occurance): Olusan hatanin hangi siklikta ortaya ¢iktigini
stire olarak gosterir.

Tespit edilebilirlik (detection): Hata olusmadan 6nce hatanin belirlenme
olasiligin1 gosterir.

Risk oncelik katsayisi: Hata risk degerinin sayisal olarak gosterilmesidir.

Her bir hata tiirii i¢in risk oncelik katsayisi; siddet, ortaya ¢ikma ve tespit
edilebilirlik sayisal degerlerinin ¢arpimi veya toplanmasi ile elde edilir. Risk 6ncelik
katsayisi; tanimlanan hata tiirlerinin 6nceligini yansitir. Hata tiirlerinin risk oncelik
katsayilar1 birbirine esit olmadigi i¢in, elde edilen sonuglar biiyiikten kiiclige dogru
siralanmalidir.

Risk oncelik katsayis1 = siddet x ortaya ¢ikma x tespit edilebilirlik

HTEA siireci su aktiviteler ile gerceklestirir (93):

e Uzerinde Cahsilacak Konunun Belirlenmesi

Bu asamada iizerinde calisilacak konu, olasi zararli etkilerin siddetine gore
kritik olarak belirlenir. Bu durumda genellikle hata olugmasi olasiligi daha yiiksek
alanlar segilir. Bu durum zamandan kazanilmasini saglar.

e Multidisipliner Ekip Olusturulmasi

Farkli bilgi, donanim ve deneyime sahip bireylerden multidisipliner bir ekip
olusturulur. Bir ekip lideri belirlenir. Ekip lideri ¢alisilacak konu hakkinda gruba
liderlik eder ve ekip iiyelerinin her siireci tamamlamasin1 ve HTEA ile ilgili elde
edilen bilgilerin kaydedilmesini saglar.

e Calisilacak Konu ile ilgili Bilgilerin Toplanmas1 Ve Organize Edilmesi

Ekip tiyeleri lizerinde calisilacak konunun asamalarimi belirler. Gerektiginde
siirec alt pargalara da ayrilabilir. Bu siiregte olmasi gerekenler ve suan uygulamada
neler oldugu belirlenir.

¢ Risk Analizinin Yapilmasi

Bu asama ekip tiyelerinin ¢aligtiklar1 konu tizerinde bilgiye dayali bir karar
vermesini saglar. Risk analizi kendi i¢inde 5 boliimde gerceklestirilir.

Her Asama Icin Hata Tiirlerinin Belirlenmesi: Siirecteki her bir
basamaktaki ve basamaklar arasindaki gegislerde yanlis giden tiim durumlar bir
hatadir. Siirecin nihai giivenligi ve kusursuz akigini bozan hatalar; insan hatalari,

cthazlarla ilgili hatalar, iletisim giigliikleri, kayip (eksik) veya yanlis kullanilmis
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tedarik malzemeleri veya diger engellerden kaynaklanabilir. Ekip iiyelerine tim
potansiyel hatalar1 tanimlayabilmeleri i¢in bol zaman verilmelidir. Toplantilar
arasinda ekip iiyesi olmayan bireylerden ekstra veriler elde edilebilir. Bu aktivite ile
amag yanlis giden her seyi ortaya koymaktir (90).

Her Hata Tiiriiniin Potansiyel Etkisinin Belirlenmesi: Bu asamada ekip
tiyeleri hatalar1 terminolojik terimlerle tanimlarlar. Siire¢ boyunca hastaya yonelik
girisimler potansiyel hatalara en yakin durumlar olup genellikle hastaya zararla
sonuglanirlar. Siirecte erken olusan hatalar genellikle siirecte boliinme ile sonuglanir.
Kalite kontrol mekanizmalarindaki yetersizlik, siirecin basinda belirlense bile hastay1
etkileyebilir. Bu yiizden hata olusturabilecek durumlara iligkin ge¢mise doniik
bilgilerde toplanmalidir (94).

Hata Tiirii Etkisinin Siddetinin Belirlenmesi: Her potansiyel hata tiirii
stirecin etkililigi tlizerinde bir etkiye sahip olmasina ragmen bir¢ok hata hastada
onemli zararlara yol agmaz. Bu basamakta ekip iiyeleri her hata tiirii etkisinin
siddetini degerlendirerek bir skor verir. Verilen skor her hata tiirlinlin etkisinin
siddetine karsilik gelir. Hatanin siddetine iligkin puaninin belirlenmesinde hatanin
siddetini derecelendirme tablosu kullanlir (94).

Hata Tiirii Etkisinin Ortaya Cikma ve Tespit Edilebilirliginin
Belirlenmesi: Bu adimda ekip tiyeleri ilk olarak ge¢mis deneyimlerine ve gegmise
iliskin verilere gore ortaya c¢ikacak hatalarin olasiligini belirler. Hatanin ortaya
¢ikmasi olasiligma iligkin puanmin belirlenmesinde hatanin ortaya ¢ikma olasiligini
derecelendirme tablosu kullanilir (94).

Her bir hata tiirlinlin ortaya ¢ikma olasiliginin belirlenmesinin ardindan bu
hatanin tespit edilebilirlik durumu belirlenir. Hatanin tespit edilebilirlik puaninin
belirlenmesinde buna iliskin tablo kullanilir (94).

Kritik Hata Tiirlerin Belirlenmesi: Bu siirecte yiiksek oOncelikli hata
tiirlerinin belirlenmesi i¢in her bir hata tliriiniin; belirlenen siddet, ortaya ¢ikma ve
tespit edilebilirlik puanlar1 matematiksel olarak toplanarak veya carpilarak risk
oncelik katsayilar1 hesaplanir. Elde edilen risk Oncelik katsayilari; matematiksel
olarak biiyiikten kiiclige dogru incelenir. En yiiksek puanlar; dncelikle ele alinmasi
gereken alanlar olarak belirlenir. Bu anlamda HTEA kabul edilebilir siirlar1 asan

risklerin tanimlanmasinda kullanilmalidir (90).
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Etki Kriter Derece

Tehlike Potansiyel bir hata tiirii glivenli calismayi etkiler ve/veya

ikaz diizenlemelere uymaz 10

yoktur Hata her hangi bir ikaz olmadan meydana gelir

Tehlike Potansiyel bir hata tiirii giivenli ¢aligmayi etkiler ve/veya

ikaz diizenlemelere uymaz 9

vardir Hata bir ikazla meydana gelir

Cok Cihaz/Birim c¢alisamiyor, ana fonksiyonunu kaybetmi 8

Yiiksek ¢aliyamiyor, y y $

. Cihaz/Birim calisabiliyor, fakat diisiik performansta

Yiiksek e 1 . L 7
Miisteride dikkate deger bir tatminsizlik yaratir
Cihaz/Birim calisabiliyor ama yeniden islenmesi/onarilmasi

Orta o . . 6
gerekebilir ve/veya cihaz/birim bozulmustur

Diisiik Ciha.z_/Birim calisabiliyor ama ilgili islemlerde hafif aksakliklar 5
olabilir

Cok Cihaz/Birim calisabiliyor ama bazi hatalar (estetik ve digerleri) ¢ogu 4

Diisiik miisteri tarafindan fark edilebilir

Kiiciik Cihaz/]_3irir-n_ calisabiliyor ama bazi hatalar segici miisteri tarafindan 3
fark edilebilir

Cok Cihaz/Birim calisabiliyor ama sirket politikasiyla uyumluluk )

Kiiciik gostermez

SollgiunerOk Cihaz/Birim lizerinde hig etkisi yok 1

¢ Eylem Gelistirme ve Uygulama ve Sonuclarin Ol¢iilmesi

Risk oncelik katsayisi skorlarina gore diizeltici eylemler belirlenmelidir. Bu

eylemler; siirecteki potansiyel hatalarin anlagilmasi ve sebeplerinin tanimlanmasi,

0zel siireclerin yeniden yapilandirilmasi, belirli siireglerin yeniden yapilandirilmasina

yonelik ¢oziimler olabilir. Bu eylemler ile hatalarin azaltilmaya veya ortadan

kaldirilmaya ¢aligilir. Hatalarin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasina yonelik 3 tip

stire¢ diizeltme stratejisi vardir. Bunlardan birincisi, hata sansin1 ortadan kaldirmaya

yonelik bir tasarim yapma, ikincisi insanlarin dogru seyi yapmalarii kolaylastiran

bir strateji gelistirme, li¢linciisii hatalarin hizlica tanimlanmasi ve bunlara yonelik
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uygun eylemlerin yapilmasidir. Ekip iiyeleri elde edilen verileri periyodik olarak
gbzden gegirerek, gerekli onlem ve faaliyetlerden sonra siirecin ne kadar giivenli

oldugunu degerlendirmekle yiikiimliidiir (93).

Hatanmin Ortaya Cikma Olasihigini Derecelendirme Tablosu

Hata olasilig: Olasi hata Derece

oran

Cok Yiiksek 12 10

Hata neredeyse kaginilmaz 13 9

Yiiksek 1/8 8

Genelde bir 6nceki benzer tasarimlarla iligskilendirilen siklikta

hata verir 1/20 7
1

Orta /80 6

.G.ene_:lde b1r Ol’l.C?kl benzer tasarimlarla oranlari 1/400 5

iliskilendirilebilir,

zaman zaman hata verir, hata bliylik degildir 1/2000 4

Diisiik 1/15000 3

Ozdes tasarimlarda goriilebilen 6zel hatalar 1/150000 5

Cok Diisiik

Hatanin Olmas1 Beklenmiyor, 6zdes tasarimlarda bile 1/1500000 1

goriilmemis

Hatalarin olusmadan o©nce Onlenmesi, hasta giivenliginin saglanmasi
acisindan hasta bakimina katilan tiim saglik profesyonellerini ilgilendirmektedir.
Hasta giivenligi risklerin yonetilmesi agisindan saghk kurumlarmin isleyisinde
onemli bir yer tutmaktir. Kurumlarda hata risklerinin azaltilmasi, saglik bakim
kalitesinin, saglik ekibi iiyeleri ve hastalar arasindaki etkilesimin iyilestirilmesi ve
malpraktisin azaltilmasinda onemli bir rol oynamaktadir (97). Hata tiirleri ve
etkilerinin analizi, tibbi hatalarin ortaya ¢ikmadan once belirlenmesi, 6nlenmesi

acisindan gerceklestirilecek uygulamalardan birisidir.
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Etki Kriter Derece
Mutlak
o Kontrollerin hata tiiriinii belirleme imkéan1 yok 10
Belirsizlik
Cok Uzak Kontrollerin hata tiiriinii belirlemesi ¢ok zor 9
Uzak Kontrollerin hata tiiriinii belirlemesi zor 8
Cok Az Kontrollerin hata tiirlinii belirlemesi ¢ok az bir ihtimal dahilinde 7
Az Kontrollerin hata tiiriinii belirlemesi az bir ihtimal dahilinde 6
o Kontrollerin hata tiirlinii belirlemesi orta derecede bir ihtimal .
rta
dahilinde
Oldukc¢a Kontrollerin hata tiiriinii belirlemesi oldukea yiiksek bir ihtimal A
Yiiksek dahilinde
Yiiksek Kontrollerin hata tiirlinii belirlemesi yiiksek bir ihtimal dahilinde 3
Kontrollerin hata tiirlinii belirlemesi olduke¢a ¢ok yiiksek bir
Cok Yiiksek | . 2
ihtimal dahilinde
Neredeyse . _ _ )
Kontrollerin hata tiirlinti belirlemesi neredeyse kesin 1

Kesin
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, hemsirelerin intravendz ila¢ uygulama hatalarinin, hata tiirleri ve
etkileri analizine gore incelenmesi ve bir iyilestirme galismasi yapilmasi amaciyla,
analitik ve yari-deneysel olarak yapilmistir. Bu arastirma {i¢ asamada
gerceklestirilmistir. Bu asamalar; IV ila¢g uygulama hatalarma iliskin mevcut
durumun belirlenmesi, bunlara yonelik bir iyilestirme ¢alismasi yapilmasi ve

iyilestirme galismasinin degerlendirilmesidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Genel Cerrahi ve Koroner Yogun Bakim {initelerinde
gerceklestirilmistir.

Calisma kurumun kendini degerlendirme istegi ve hastane personelinin konu
hakkinda duyarli ve istekli olmasi nedeniyle ¢alisma bu kurumda gerceklestirilmistir.
Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Toplam Kalite Yonetim Sistemi kapsaminda
Hizmet Kalite Standartlar1 temelinde hizmet sunmaktadir. Hastane 01.02.2008
tarihinde TSE-ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi Sertifikasi almis, 30.03.2007
tarihinden itibaren bu standartlar1 uygulamaya baglamig ve 15-17.02.2010
tarihlerinde bu belgesini yenileyerek TS EN ISO 9001:2008 belgesi almistir. Hastane
ayrica 12.07.2010’da TS ISO 10002:2006 Miisteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi
Belgesi, 28.06.2010°da OHSAS ISO 180001:2008 Is Saghig1 ve Giivenligi Yonetim
Sistemi Belgesi almistir. Kalite ¢aligmalar1 Performans ve Kalite Birimi tarafindan
yiirlitiilmektedir. Ayrica 24 kisiden olusan Kalite Gelistirme Ekibi de yiiriitiilen
calismalara destek vermektedir. Kurumda, toplam kalite yonetimi olarak entegre
yonetim sistemi (kalite yonetim sistemi, is sagligt ve giivenligi yonetim sistemi,
miisteri memnuniyeti yonetim sistemi) ve Saglik Bakanligi Hizmet Kalite
Standartlar1 kullanilmaktadir.

Denizli Servergazi Devlet Hastanesi 325 yatak kapasiteli olup bunun 10
yatagl Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim {initesine, 7 yatagi Genel

Cerrahi Yogun Bakim iinitesine, 12 yatagi Koroner Yogun Bakim {initesine aittir.
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Hastanede toplam 215 hemsire ¢calismaktadir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim iinitesinde 19 hemsire, Genel Cerrahi Yogun Bakim {initesine 15 hemsire,
Koroner Yogun Bakim {initesinde 15 hemsire c¢alismaktadir. Yogun bakim
tinitelerinde ¢alisan hemsirelerin ¢ogunlugu yogun bakim hemsireligi sertifikasina
sahiptir. Hastanenin yogun bakim {initelerinde hemsireler ndbet sistemi (08.00-
16.00-16.00-08.00) ile ¢alismakta ve hastalara hasta merkezli bakim verilmektedir.
Yogun bakim tinitelerinde hemsire hasta oran1 2/1, hasta yataklar1 arasindaki mesafe
1.72 metredir. Hasta yatak baginda; monitdr, ventilator ve yogun bakim {initesi paneli
bulunmaktadir. Hastalarin ilaglari, yogun bakim iinitesi icindeki ilag dolabinda
saklanmakta ve tedavi saatinde bu dolabin yaninda ilaglarin hazirlanmasi igin

ayrilmis olan yerde hazirlanmaktadir (Bkz Sekil 1) .

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Genel Cerrahi ve Koroner Yogun Bakim {initelerinde c¢alisan
hemsireler ve aymi iinitelerde bir yil boyunca bolus yontemi ve infiizyon ile
uygulanan tiim intravenoz ila¢ uygulamalar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin hemsgirelerle ilgili boliimii i¢in 6rneklem sec¢ilmemis ve evren
tizerinden ¢aligilmistir. Yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin tamami (49
hemsire) 6rneklemi olusturmustur.

Arastirmanm Bolus Yéntemi ve Infiizyon ile Uygulanan intravendz ilag
Uygulama Hatalari ile ilgili 6rneklemini ise 16.10.2010-06.01.2011 tarihleri arasinda
belirlenmis gozlem saatleri icerisinde gerceklestirilen toplam 463 intravendz ilag

uygulamasi olusturmustur.

3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi icin T.C. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu’ndan (14.01.2011- B.30.2.PAU.0.20.05.09/17)
(EK-1) ve aragtirmanin Denizli Servergazi Devlet Hastanesinde yapilabilmesi i¢in
T.C. Denizli Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii’nden yazili izin almmustir (25.03.2010-
6688) (EK-2).
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Aragtirma kapsamina alinan hemsireler, intravendz ila¢ uygulamalari
sirasinda kendilerinin gozlemlenecegi, intravendz ilag uygulamalarina yonelik bilgi
diizeylerini belirlemek {izere ¢oktan se¢meli test sorular1 uygulanacagi, ardindan
egitim verilecegi, egitim sonrasi ayni testin tekrar uygulanacagi ve ardindan tekrar

gozlem yapilacagi anlatilarak yazili onamlar1 alinmigtir (EK-3).

3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formlari ve Uygulanma Siireci

Bu arastirma ii¢ asamada gerceklestirilmistir. Bunlar; intravendz ilag
uygulama hatalarma iliskin mevcut durumun belirlenmesi, bunlara yonelik bir
iyilestirme calismasi yapilmast ve iyilestirme c¢alismasinin degerlendirilmesi
asamalaridir. Bu arastirmada kullanilan veri toplama araglari ve arastirmanin

uygulama siireci bu asamalara gore ele alinmistir.

3.51. iV 1la¢ Uygulama Hatalarina Iliskin Mevcut Durumun

Belirlenmesi

Arastirmanin  yiirlitiildiigli kurumda intravendz ilag uygulama hatalarina
yonelik mevcut durumun belirlenmesi amaciyla asagidaki formlar kullanilmis ve

bunlara yonelik uygulamalar yapilmaistir.
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Hemsire tarafindan

Hekim tarafindan istemin . . ..
istemin hastanin gozlem

verilmesi . . .
kagitlarina gecirilmesi
. ™ .
Hemsire tarafindan Hemsire tarafindan
istemin bilgisayar sistemi istemin eczaneye
ile eczaneden istenmesi ) gonderilmesi

Eczaci tarafindan

ilaclarin ilaclarin birimde teslim
hazirlanarak alinarak hastanin ilag
birime dolabina yerlestirilmesi

gonderilmesi

l

llacin tedavi saatinde llac uygulamasi sonrasi
hemsire tarafindan hemsire tarafindan ilgili
hazirlanarak uygulanmasi kayitlarin tutulmasi

Sekil 1: Servergazi Devlet Hastanesi Yogun Bakim Unitesi ilag Uygulama Siireci
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Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi ve Hata Tiirleri ve Etkilerinin
Analizine Yonelik Form (EK-4)

Arastirmanin intravendz ila¢ uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun
belirlenmesi ve iyilestirme c¢alismasinin degerlendirilmesi asamalarinda, hata tiirleri
ve etkilerinin analizi yontemini kaydetmek i¢in kullanilmistir. Aragtirmaci tarafindan
hata tiirleri ve etkilerinin analizini gergeklestirmek amaciyla bir ekip kurulmus ve
ekip ile birlikte hata tiirleri ve etkilerinin analizi yonteminin ig¢erigine uygun sekilde
tasarlanmigtir. Form, intravendz ilag uygulamasina iliskin islem basamaklarini
(istemin alinmasi, hastanin kimlik dogrulamasi, ilacin hazirlanmasi, ilacin
uygulanmasi, kayit tutulmasi, hastanin izlenmesi, ilaca iligskin hastanin egitimi, diger)
ve hata tiirleri ve etkilerinin analizi tekniginin kendine 6zel faktorlerini (olasilik, etki
(siddet), bulunabilirlik) icermektedir.

Hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile ilgili siire¢te asagidaki uygulamalar
gerceklestirilmistir:

Arastirmacinin  baskanliginda 17.08.2010 tarithinde HTEA icin ekip
(arastirmaci, kalite temsilcisi, bag eczaci, anesteziyoloji ve reanimasyon, genel
cerrahi ve koroner yogun bakim sorumlu hemsireleri) olusturulmus ve ekip lideri
(arastirmacinin  kendisi) belirlenmis, ekip iyeleri ile tanisilmis ve ilk toplanti
25.08.2010 tarihinde yapilmistir. Toplantida, intravendz ila¢ uygulama hatalar ekibe
anlatilmis, ekip ile tartisilmis ve HTEA’da kullanilacak tablo (EK-4) ve HTEA
faktor oranlar tartisilmistir.

Ikinci toplanti 31.08.2010 tarihinde gergeklestirimistir. Bu toplantida

intravendz ila¢ uygulama hatalari ile ilgili beyin firtinasi yapilmustir.
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intravendz ilag Uygulama Hatalarina iliskin Mevcut Durumun
Belirlenmesi Agustos 2010 — Mayis 2012

. . . . intravendz ilac Uygulamas:
Intravendz llag Intravendz llag Uygulama ; .1
P . . ve llag Hatalarina Yanelik
ygulamalarina lliskin Hata Hatalarinin Gazlenmesi Hemsirelerin Bilzi
Turleri Ve Etkilerinin Analizi Ekim 2010-0Ocak 2011 Duzevler-inin Belirleﬁmesi
ABustos—Eylal 2010 (N=463) Mart— Mayis 2012 (N=49)

Mevcut Durumun Analiz Edilmesi

iyilestirme Calismas
Haziran — Eylil 2012

|
intravendzilac
Uygulamas ve llac

Hatalarina Yanelik Intravendz llac Giuvenliintravendz .
. .y |_hvgulama Standardi : Konslltan Eczac
Hemsirelere Egitim e - llag Uygulama
; ) o ve Gelistirilmesi Uyeulamasi
Verilmesive Bilgi T Cosyas! :
Diizeylerinin Tekrar Sureci Haziran 2012 Haziran 2012
Mayis 2012

Belirlenmesi
Mart— Misan 2012

iyilestirme Calismasinin Degerlendirilmesi
Kasim 2012 —Mart 2013

intravendz ilac Uvgulamalarina iliskin
Yeniden Hata Turleri Ve Etkilerinin Analizi
Mart 2013

intravendz ilac Uygulama Hatalarinin
Gizlenmesi
Kasim— Aralik 2012 (N=132)

Sekil 2. Calismanin Akis Semast

Ucgiincii toplanti 02.09.2010 tarihinde yapilmistir. Bu toplantida intravendz
ila¢c uygulama hatalar1 tartisilmis, konu ile ilgili bilgiler paylasilmis, intravendz ilag
uygulama islem basamaklarina gore hata tiirleri belirlenmistir. Ayni toplantida

belirlenen hata tiirlerinin etki (siddet), ortaya ¢ikma olasilig1 ve tespit edilebilirligine

gore puanlar tartisilmis ve belirlenmistir.
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Son toplant1 03.09.2010 tarihinde yapilmistir. Bu toplantida, her hata tiiriine
verilen etki (siddet), ortaya c¢ikma olasiligt ve tespit edilebilirlik puanlar
hesaplanmis, hata tiirlerinin puanlar tartisilmis ve forma son hali verilmistir.

o1V ilac Uygulama Hatalarimin G6zlenmesi ve Intravenéz ilac Uygulama
Hatalar1 Gozlem Formu (EK-5)

Bu form, intravendz ilag uygulamalarina iligkin gézlem verilerini kaydetmek
amact ile arastirmaci tarafindan literatiirden (60, 99, 105-113) yararlanilarak
gelistirilmistir. Form, uygulanan intravendz ilacin adini, dozunu, uygulanma saatini,
uygulanma giiniinii, verilis yolunu, intravendz ila¢ uygulamasina iligkin islem
basamaklarin1 (istemin alinmasi, hastanin kimlik dogrulamasi, ilacin hazirlanmast,
ilacin uygulanmasi, kayit tutulmasi, hastanin izlenmesi, ilaca iliskin hastanin egitimi,
diger) ve bunlara iliskin hata durumlarini (uygulama dogru, uygulama kismen dogru
yada kismen hatali, uygulama hatali) kaydetmeye olanak saglayacak sekilde
tasarlanmistir. Forma her bir ila¢ uygulamasi i¢in ilacin adi, dozu, uygulanma saati,
verilis yolu, intravendz ila¢ uygulamasina iligkin iglem basamaklarinda (istemin
alinmasi, hastanin kimlik dogrulamasi, ilacin hazirlanmasi, ilacin uygulanmasi, kayit
tutulmasi, hastanin izlenmesi, ilaca iliskin hastanin egitimi, diger) yapilan islemler
yazilmis ve bunlara iligkin hata durumlar1 (uygulama dogru, uygulama kismen dogru
ya da kismen hatali, uygulama hatal) isaretlenmistir.

Formun islerliginin degerlendirilmesi amaciyla 1-2-3-6-7 Eylil 2010
tarihlerindeki 10.00 ve 18.00 tedavi saatlerinde, Servergazi Devlet Hastanesi
Anestezi Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde toplam 10 gdzlem yapilmistir.
Yapilan gozlemler sonucunda form tlizerinde gerekli diizenlemeler yapilarak son hali
verilmistir.

Literatiirde ila¢ hatalarim1 belirlemek i¢in kullanilan yontemlerden biri
dogrudan katilmsiz gozlem yontemi oldugu i¢in (36, 37) 16.10.2010-06.01.2011
tarihleri arasinda bu yontem ile Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Genel Cerrahi ve
Koroner Yogun Bakim iinitelerinde intravendz ila¢ uygulamalar1 gézlenmistir.

Her bir yogun bakim {iinitesinde, 10 adet 10.00 tedavisi, 10 adet 18.00
tedavisindeki intravendz ilag uygulamalari, Intravendz Ilag Uygulama Hatalart
Gozlem Formu ile gdzlenmistir. [lacin uygulanma zamani igin; 10.00 tedavi

saatindeki ilacin, 09.30-10.30 saatleri arasinda uygulanmasi ve 18.00 tedavi
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saatindeki ilacin, 17.30-18.30 saatleri arasinda uygulanmasi durumunda ilag,
zamaninda uygulandi olarak kaydedilmistir. Bu zaman araliklarindan &nce
uygulanmasi durumunda erken, sonra uygulanmasi durumunda ge¢ uygulandi olarak
kaydedilmistir. Toplam 463 adet intravendz ila¢ uygulamasi goézlenmistir. Bu
gozlemler ile intravendz ilag hatalarina yonelik mevcut durum ortaya konmustur.

e intravenéz Ila¢ Uygulamasi ve ila¢c Hatalarina Yonelik Hemsirelerin
Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi ve Intravenéz Ila¢ Uygulamalarina iliskin Bilgi
Testi (EK-6)

Intravendz Ilag Uygulamalarma Iliskin Bilgi Testi hemsirelerin intravendz
ilag uygulamalarina iligkin bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla arastirmaci
tarafindan literatiire (51, 85, 98-109) dayanarak gelistirilmistir. Formun birinci
boliimiinde hemsirelerin tanitict 6zelliklerini igceren 15 soru, ikinci boliimiinde
konuya iliskin bilgilerini 6lgmeye yonelik ¢oktan se¢gmeli 18 soru bulunmaktadir.
Her bir dogru yanit i¢in 1 puan verilmistir. Testin tamaminin dogru yanitlanmasi
durumunda, testten 18 puan alinacaktir. Test sorularinin tamami ortalama 20
dakikada cevaplanmaktadir. Test yogun bakim iinitesi i¢inde hemsirelerin dinlenme
aralari i¢in ayrilmis odada uygulanmstir.

Intravendz ilag uygulamalarma iliskin bilgi testi gelistirilirken, &nce bilgi
diizeyini 6lgmeye yonelik ¢oktan segmeli 25 soru hazirlanmistir. Sorular; kapsam
gecerliligi acisindan degerlendirilmek {izere ©6n uygulama oncesi 14.02.2012
tarihinde tez izleme jiiri iiyeleri (3 kisi) ve 16.03.2012 tarihinde egitim bilimlerinde
6l¢me-degerlendirme uzmaninin goriisiine sunulmustur. Uzmanlardan gelen 6neriler
dogrultusunda hata nedenlerine gore gerekli diizenlemeler yapilmistir. Bu hata
nedenleri; sorularin 6l¢tiigii bilgi ve egitim bilimleri acisindan 6lgme-degerlendirme
ile ilgilidir.

Intravendz ilag uygulamalarma iliskin bilgi diizeyi anket formu 21-
25.02.2012 tarihleri arasinda ayni 6zelliklere sahip baska bir hastanede c¢alisan 30
hemsireye uygulanmis ve egitim bilimlerinde Olgme-degerlendirme uzmaninin
danigsmanliginda sonuglar istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme
sonuglar1 ve sorular tez izleme jiiri liyelerine tekrar gonderilmistir. Her sorunun
Olctligii bilgi ve istatistiksel sonuglar goz oniinde bulundurularak uzmanlarin 6nerisi

ile 6lgme-degerlendirme ozellikleri diisiik olan 7 soru (6, 9, 12, 17, 23, 24, 25.
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sorular) formdan c¢ikartilmis kalan 18 soru ile form iizerinde gerekli diizenlemeler
yapilmistir. Soru formunun son hali uzmanlarin onayina tekrar sunulmus ve olumlu
cevap alinmistir.

Bir maddenin giigliik indeksi, denemesi yapilmis olan bir test maddesinin,
dogru cevap sayisinin tiim cevaplayicilar sayisina oranidir. 0,3-0,7 arasi deger alan
sorular ideal sorulardir. Bir maddenin ayirt etme indeksi, denemesi yapilmis olan bir
test maddesinin yoklanan davranisa sahip olan cevaplayicilar1 bu davranisa sahip
olmayanlardan ayirma giiciidiir. Ayiricihig 0,30 ile 0,40 arasinda olan maddeler
ayiriet (iyi), 0,40’tan daha yiiksek olan maddeler miikemmel ayirici (¢ok iyi) olarak
nitelenmektedir (110). Bu bilgiler dogrultusunda Intravenséz ilag Uygulamalarina
Iliskin Bilgi Diizeyi Anket Formunun &n uygulamasi sonucunda ¢oktan secmeli soru
maddeleri SPSS 16.0 paket programi ile analiz edilmis ve madde gii¢liik indeksleri
ile madde ayiricilik giicii indeksleri hesaplanmistir. Formda yer alan ¢oktan segmeli
18 sorunun i¢ tutarlilik glivenirliginin hesaplamasinda KR-20 esitligi kullanilmistir.
0,70 ve iizerindeki bir deger testin i¢ tutarlilifinin gilivenilir oldugunu
gostermektedir. Bilgi testinde 6lgme giicli diisiik olan sorular testten ¢ikarildiktan
sonra, i¢ tutarlilik katsayis1 0,705 olarak hesaplanmistir (EK-7).

Uzman gortisleri, 6n uygulama ve madde giicliik ve ayiricilik analizlerinden
sonra son sekli verilen Intravenéz Iila¢ Uygulamalarma iliskin Bilgi Testi
27.03.2012-25.05.2012 tarihleri arasinda gruplar halinde yogun bakim iinitesinin
uygun ve stabil oldugu saatlerde toplam 49 hemsireye uygulanmis ve bilgi diizeyleri

belirlenmistir.

e Mevcut Durumun Analiz Edilmesi
Arastirmanin IV ila¢ uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun analiz
edilmesi asamasinda; Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizine Yonelik Form, IV Ila¢
Uygulama Hatalar1 Gézlem Formu ve Intravendz ila¢ Uygulamalarna Iliskin Bilgi
Diizeyi Anket Formu ile toplanan verilerin sonuglar1 incelenmistir.
Bu dogrultuda asagidaki veriler ele alinmistir (Sekil 3):
o [Ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi
asamasinda Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi teknigi ile belirlenen en

yiiksek puana sahip 5 hata
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o [llag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi
asamasinda gerceklestirilen intravendz ilag uygulamasina yoOnelik
gozlem ile ortaya ¢ikan ilk 5 hata

o llac uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi
asamasinda, hemsirelere bilgi diizeyi anket formu uygulandiktan sonra
en az dogru yanitlanan 5 soru.

Bu inceleme sonucunda, arastirma kapsamina alinan yogun bakim
tinitelerinde ila¢ hatalarim1 azaltmak/6nlemek amaciyla hazirlanacak 1iyilestirme
calismasinin ana basliklar1 belirlenmistir. Bunlar:

o [llag etkilesimleri (ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi),

Kayutlar,
Hasta egitimi,

Intravendz ilag uygulamasi dncesi yapilan hazirliklarda eksiklik,

0O O O o

Intravenoz ilag uygulamasi sonrasi yapilan uygulamalarda eksiklik.

Mevcut durumun analiz edilmesi Cizelge-1’de gosterilmistir.



Cizelge 1. Mevcut Durumun Analiz Edilmesi
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iV iLAC UYGULAMLARINA YONELIK GOZLEM SONUCLARINDA
ORTAYA CIKAN iLK 5 HATA

HATA
%

1. TLACIN UYGULANMASI
Tlag etkilesimine dikkat edilmemesi
flag uygulamast 6ncesi yasam bulgularinin kontrol edilmemesi
Ilag uygulamas1 6ncesi ve sonrasi kateter/damaryolunun yikanmamasi
ilacin 6nerilenden hizli siirede uygulanmasi
Enjeksiyon portunun ilag uygulamasi dncesi dezenfekte edilmemesi
Birden fazla ilacin aralarinda yikama islemi yapilmadan uygulanmasi
TPN ile birlikte ilag¢ uygulanmasi
Sadece ilag uygulamasi sonrasi kateter/damaryolunun ytkanmasi
Sadece Ila¢ uygulamasi dncesi kateter/damaryolunun yikanmasi
2. KAYIT TUTMA
Gozlem kagidina ‘+’ igareti yaparak kayit tutma Tedavi defterine paraf atarak kayit tutma
Tedavi defterine paraf atmadan tedavi saatini daire igine alarak kayit tutma
3. HASTANIN iZLENMESI
4. ILAC EGIiTIMI
5.ILACIN HAZIRLANMASI
ilacin uygun miktarda siv1 ile seyreltilmeden uygulanmas:
Birden fazla ilac1 ayn1 soliisyon/enjektor i¢inde uygulama
Yanlis dozda ¢oziicii kullanma
Ayni enjektor ile birden fazla ilag uygulama
Yanlis ¢oziicti kullanma
Doz kayb1

100.00

100.00

100.00
100.00
34.10

HTEA YONTEMI iLE BELIRLENEN iLK 5 HATA TURU

PUAN

L.ILACIN UYGULANMASI VE KAYDEDILMESI:

Tlag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi

2.iILACIN HAZIRLANMASI: ilag hazirlanmasinda béliinmelerin olmast (dikkat dagilmasi)
3. ECZANEDEN GELEN iLACIN KONTROL EDIiLEREK BiRiMDE UYGUN YERDE SAKLANMASI:
Bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miad, isim ve dozunun belli olmamasi)

4. HASTANIN iLAC ETKILERINE KARSI GOZLENMESI:

Tlag uygulamasindan sonra hastamin ilacin etkilerine yonelik gézlemlenmemesi

5.ILACIN UYGULANMASI VE KAYDEDILMESI:

flag uygulamalar 6ncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi

5. ILACIN HEKIiM TARAFINDAN iSTEM EDILMESI/RECETELEME:

Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi

648

567
450

288

270

270

INTRAVENOZ ILAC UYGULAMALARINAILISKIN BILGI DUZEYi ANKET FORMUNDA EN AZ
DOGRU YANITLANAN iLK 5 SORU ON UYGULAMA

YANIT
%

Soru 12. Ornek Durum-2’de verilen belirti ve bulgulara gore, hastamzda intravenoz ila¢ uygulama
komplikasyonlarindan hangisinin gelistigini diisiiniirsiiniiz?

A) Flebit B) Ekstravazasyon C)Emboli D) infiltrasyon E) Penetrasyon

Soru 4. Hastamza taburculuk planlamasi kapsaminda ilag e@itimi verirken asagidakilerden hangisine gerek
yoktur? A) ilacin kullamlis amaci  B) Ilacin kullanilacag: siire  C) ilacin jenerik ve ticari adi D) Ilacin
farmakolojik 6zellikleri E) ilacin diger ilaglarla etkilesim durumu

Soru 17. Hastamzin 2x1 gr Rocephin (Seftriakson) istemini uygulamak iizere hazirhk yaparken ilaci, mini
soliisyon/torba i¢ine ne zaman eklersiniz? A) Sivi setini mini soliisyona/torbaya takmadan 6nce B) Siv1
setinin kiskacini kapattiktan sonra C) Stvi setinin havalandirma kapagini agtiktan sonra

D) S1v1 setinin haznesinin 1/3’{inii soliisyon ile doldurduktan sonra E) Sivi setinin havasini ¢ikardiktan sonra
Soru 15. Hastamiza yeni periferikvenézkateteri yerlestirirken, kateterin dokuya giris acisi en fazla kac
derece olmahdir? A) 30° B)45° C)60° D) 75° E)90°

Soru 16. Hastamiza 1000 iinite/saat heparin gonderebilmeniz i¢in, 25000 iinite heparin eklenmis 150 mI’lik
%S5 Dekstroz sivisindan saatte ka¢c ml gondermeniz gerekir?

A) 0,6 ml/saat B) 6 ml/saat C) 16 ml/saat D) 26 ml/saat E) 36 ml/saat

22.44

36.70

38.80

49.00

42.90
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3.5.2. Tyilestirme Calismasi

Mevcut durumun analiz edilmesiyle elde edilen sonuglar kullanilarak,
hemsirelerin intravendz ilag hatalarin1 azaltmak/6nlemek amaciyla 23.05.2012-
20.06.2012 tarihleri arasinda iyilestirme g¢alismasina yonelik planlama ve hazirlik
yapilmistir. Bu amagcla 22.05.2012 tarihinde, kalite temsilcisi, yogun bakimlardan
sorumlu hekim ve yogun bakim sorumlu hemsirelerinden olusan bir ekiple toplanti
yapilarak planlanan ve hazirlanan iyilestirme ¢alismasinin igerik ve uygulama sekli,
tez caligmasit kapsaminda 3 ay siire ile yogun bakim f{initelerinde uygulamaya
konulacagi anlatilmistir. Bu kapsamda asagidaki uygulamalar yapilmistir:

e Hemsirelere Egitim Verilmesi ve Bilgi Diizeylerinin Tekrar
Belirlenmesi

Hemsirelerin intravendz ilag uygulamasi ve ilag hatalarina yonelik egitiminde
kullanilmak {izere oOncelikle egitim kitap¢igt hazirlanmistir. Egitim  kitapgig
literatiire (3, 6, 51, 60, 99, 105-134) dayanilarak hazirlanmis olup 67 sayfadan
olusmaktadir, 14,8x21 cm ebatlarindadir ve konuya iliskin gorsellerle
desteklenmistir. Egitim kitap¢ig1 ilag uygulamalarinda hemsirenin gorev ve
sorumluluklari, ilaglar ve etkileri, ilag etkilesimleri, ilaglarin etkilerini degistirebilen
baz1 faktorler, intravendz ila¢ uygulamasi, gilivenli intravendz ilag uygulamasi,
intravendz 1ila¢ uygulamasinda kullanilan venler, intravendz ila¢ uygulama
yontemleri, intravendz ila¢ uygulama komplikasyonlari, hasta egitimi ve kaynakca
boliimlerinden olugsmaktadir. Kitapgik kullanim 6ncesi tez izleme komitesi iiyelerinin
(3 uzman) goriisiine sunulmus ve gelen Oneriler dogrultusunda diizenlemeler
yapilmistir (EK-8).

Egitim kitapcigr hazirlandiktan sonra intravendz ilag uygulamasi ve ilag
hatalarina yonelik hemsirelere 1 saatlik slayt gosterisi ile egitim verilmistir.

Egitimden sonra hemsgirelere Intravendz ilag Uygulamalarma Iliskin Bilgi
Testi tekrar uygulanmistir. Hemsirelere konuya iligskin hazirlanan egitim kitap¢igi da
gerekli durumlarda kullanabilecekleri bir kaynak olarak dagitilmistir. Hemsirelerin
egitim giinleri ve gilinlere gore egitime katilan hemsire sayilarinin dagilimi asagidaki

cizelgede gosterilmistir:
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Cizelge 2. Hemsirelerin Egitim Giin Ve Grup Uye Sayilarma Gore Dagilini

Numara Egitim Giinleri Katilan Hemsire Sayisi
1 27 Mart 2012 14
2 28 Mart 2012 8
3 29 Mart 2012 5
4 30 Mart 2012 2
5 2 Nisan 2012 3
6 4 Nisan 2012 8
7 12 Nisan 2012 2
8 13 Nisan 2012 4
9 25 Nisan 2012 3

Toplam 9 Egitim 49

e intravenoz Ila¢ Uygulama Standardi1 (EK-9) ve Gelistirilmesi Siireci

Intravendz ilag uygulama standardi hemgirelerin intravendz ilag

uygulamalarini standart bir yontemle yapmalarini1 saglamak amaciyla gelistirilmistir

(51, 98-101, 103, 105, 111-114). Intravensz Ilac Uygulama Hatalar1 Gézlem Formu

ile elde edilen veriler standardin gelistirilmesi calismalarina zemin olusturmustur.

Standart,

arastirmanin yuritiildigii tinitelerde, bolus yontemi ve inflizyon ile

intravendz ila¢ uygulamalarini kapsamaktadir. Bunlar standartta asagidaki sekilde

siralanmaktadir:

Damar yolu ag¢ik olmayan hastalarda ilacin enjektorle dogrudan hastanin
venine uygulanmasi

[lacin, hastaya giden IV sivi setinin enjeksiyon portundan enjektdrle
uygulanmasi

[lacin, hastaya giden IV siv1 setinin enjeksiyon portundan mini sivi1 torbasi
ile uygulanmasi

llacin, hastamin var olan periferik vendz kateterinden enjektorle
uygulanmasi

[lacin, hastanin var olan periferik vendz kateterinden mini siv1 torbasi ile

uygulanmasi
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Intravendz ilag uygulamasinda kullanilan arag-geregler, islem basamaklari
yeniden diizenlenmistir. Hemsirelerin tamamina farkli gilinlerde toplam 6 toplanti
yapilarak, standardin bitmis sekli sozel anlatim ve demonstrasyon yontemleri ile
sunulmustur (Cizelge 3). Standart ortalama 30 dakikalik bir siirede hemsirelere
sunulmustur. A3 kagit boyutunda basili olan standart iinitelerde hemsirelerin kolayca

gorebilecekleri yerlere asilmistir.

Cizelge 3. Hemsirelerin Standart Tartisma Giin Ve Grup Uye Sayilarina Gore

Dagilimi

Numara Standart Tartisma Giinleri Katilan Hemsire Sayisi
1 14 Mayis 2012 11

2 15 Mayis 2012 9

3 16 Mayis 2012 19

4 17 Mayis 2012 5

5 18 Mayis 2012 2

6 23 Mayis 2012 3

Toplam 6 Standart Tartisma Giinii 49

e Giivenli TV Tla¢c Uygulama Dosyasi

Intravendz ilag uygulamasi ve intravendz ilag hatalarma yonelik farkindalik
olusturmak igin bir dosya (EK-10) olusturulmustur. Bu dosya ile intravendz ilag
uygulamasit ve intravendz ila¢ hatalarina yonelik farkindalik olusturma, gorsel
materyaller yoluyla hemsirelere uyaran verme, belirlenen hatalara yonelik kritik
bilgileri kisa, kolay okunan, dikkat ¢ekici, ¢arpict mesajlarla hatirlatma ve hazirlanan
kontrol formlar1 ile hemsirelerin kendi 6z denetimlerini yapmalarin1 saglama
amaclanmistir. Bu dosya, her bir yogun bakim iinitesinde hemsirelerin kolayca
ulasabilecegi (kaynak olarak kullanma, bos zamanlarinda inceleme amaciyla), yogun
bakim sorumlu hemsiresi tarafindan belirlenen bir yere birakilmistir. Hemsirelerin bu
dosyaya elektronik ortamdan da ulasabilmeleri saglanmistir. Ayrica bu dosya
‘Intravendz ilag Uygulamasima Yonelik Rehber’ ismi ile Servergazi Devlet Hastanesi

intranetine rehberler baslig altina yerlestirilmistir (EK-11).
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Bu dosyanin kapsami asagida siralanmaistir:

o Unitelerde en ¢ok uygulanan intravendz ilaglara yonelik bilgi sayfalari
(ilacin grubu, ticari ismi, etken madde, etkilestigi ilaglar, gecimsiz oldugu ilaglar,
verilis yollari, verilis sekli ve hizi, uygulamada dikkat edilecek noktalar, saklama
kosullari, hasta egitiminde dikkat edilecek noktalar basliklarini igermektedir)

o Hemsirelerin kendilerini sinamak istediklerinde kullanabilecekleri kontrol
formlar1 (Ila¢ Hazirlama Kontrol Formu, Ilag Uygulamas1 Sonras1 Kontrol
Formu, Hasta Egitimi Kontrol Formu)

o Kendinizi sinaym sayfalar1 (Intravendz flag Uygulamalarina iliskin Bilgi
Formu’nun ikinci boliimiindeki ¢oktan se¢meli bilgi sorularini ve bunlarin
cevaplarini igermektedir)

o Hemsirelerin ila¢ uygulamasina iliskin sorumluluklari

o Intravendz ilag uygulamast ile ilgili kritik bilgiler tablosu

o Ilag etkilesim tablosu

o Gelistirilen Intravendz ilag Uygulama Standardi

o Ilag etkilesimleri (ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi), kayitlar, hasta
egitimi, intravenodz ilag uygulamasi Oncesi yapilan hazirliklarda eksiklik,
intravendz ilag uygulamasi sonrasi yapilan uygulamalarda eksikliklere
yonelik gorseller

o Intravendz ilag uygulamasi, ilaglar, ilag hatalari ve ilag uygulamalarina

yonelik faydali linkler sayfasi.

¢ Konsiiltan Eczaci Uygulamasi

Iyilestirme ¢alismasi kapsaminda konsiiltan eczaci hizmeti de saglanmistir.
Mesai saatleri diginda bir icapg¢1 eczact bulunmaktadir. icaper eczaci, acil durumlarda
bagvurulabilmesi, bilgi alinabilmesi amaciyla konsiiltan eczaci1 olarak da hizmet
vermesi kurum yetkilileri ile goriisiilerek saglanmistir.

3.5.3. Iyilestirme Calismasinin Degerlendirilmesi

Hemsirelerin yaptiklar1 intravendz ila¢ hatalarimi azaltmak/Onlemek igin

yapilan iyilestirme ¢alismasinin degerlendirilmesidir.
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1V Ila¢ Uygulama Hatalarinin Gézlenmesi ve Intravenéz Ila¢ Uygulama
Standardi Gozlem Formu (EK-12)

Bu form hemsirelerin gelistirilen intravendz ilag uygulama standardina uygun
calisma durumlarin1 ve yapilan iyilestirme calismasinin uygulamaya yansimasini
belirlemek amaciyla kullanilmistir. Gozlem formunda c¢alisma kapsaminda
gelistirilen 1V ila¢ uygulama standardi kullanilmistir. Form ayrica, hastanin adi-
soyadi, ilacin adi-dozu, tedavi saati-giinii, ilacin uygulanma yolu, hemsirenin rumuzu
ve her bir islem basamagina iliskin dogru, yanlis ve agiklama boliimlerini
icermektedir. Her bir islem basamagi karsisina hemsirenin yaptigi uygulama dogru
veya yanlis seklinde isaretlenmis, gerekli durumlar i¢in agiklama yazilmistir.

Iyilestirme calismalarinin baslatildig: tarihten itibaren 3. aym sonunda,
01.11.2012-05.12.2012 tarihleri arasinda, Intravendz Ilag Uygulama Standard
Gozlem Formu ile hemsireler ilag hatalar1 agisindan gdzlenmistir. Intravendz Ilag
Uygulamalarma liskin Bilgi Diizeyi Anket Formu’nu dolduran ve intravendz ilag
uygulamasina iligkin egitime katilan 44 hemsire ayr1 giinlerde 3 kez katilimli gozlem
ile gozlenmis, toplam 132 gozlem yapilmistir. Her bir gézlem ortalama 5 dakika
slirmiistiir. Anestezi ve Reanimasyon yogun bakim iinitesinde anket formunu
dolduran ve egitime katilan 2 hemsire klinikten ayrildigi i¢in 17 hemsire
gozlenmistir. Cerrahi yogun bakim iinitesinde 1 hemsirenin raporlu olmasi nedeniyle
14 hemsire gozlenmistir. Koroner yogun bakim initesinde ise 1 hemsire klinikten
ayrildigi igin, 1 hemgire de daha Once yazili onam verdigi halde kendisinin
gbzlenmesini istemedigi i¢cin ¢alismaya dahil edilmemis, 13 hemsire gozlenmistir.
Hemgirelerle, gozlemin ardindan, yanlis yaptiklar1 basmaklar hakkinda
konusulmustur. Toplam gozlem sayisinin 73’ saat 10.00’da yapilan 1x1 ilag
uygulamasi sirasinda gerceklestirilmistir ve goézlemlerin %67.41 (89 gozlem) hafta
icinde yapilmuigstir.

e Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi

Iyilestirme calismasmin ardindan etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla

Mart 2013 tarthinde tekrar HTEA yapilmistir.
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3.6. Arastirmanin Simirhhiklar:

llag hatalari, hekim, eczact ya da hemsire kaynakli olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Ancak bu calismada konu secim siirecinde sadece hemsirelerden
kaynaklanan ila¢ hatalar1 ele alinmis ve gelistirilen iyilestirme g¢alismasi hemsire
kaynakli hatalar1 6nlemeye yonelik olmustur. Arastirma doktora tez ¢aligmasi olmasi

nedeniyle iyilestirme ¢alismasi 3 ay ile sinirli kalmustir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Hata tiirleri ve etkilerinin analizi tekniginde her bir hata tiiri i¢in verilen
olasilik, etki (siddet), bulunabilirlik puanlari verilmektedir. Bu puanlar, teknigin
icindeki bu alanlara 6zel, standart tablo i¢inden secilmektedir. Puanlar ¢alismanin
yapildigi birimin/kurumun, c¢alisma konusu ile ilgili durumu g6z Oniinde
bulundurularak her bir alan igin, ilgili tablosunun i¢inden se¢ilmektedir. Puanlarin
belirlenmesinin ardindan, bu puanlar matematiksel olarak g¢arpilarak, her hata tiirii
icin risk oncelik katsayist hesaplanmustir.

Ornek: Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi

Bu hata tiiri HTEA ekibi tarafindan beyin firtinasi ile belirlenmistir.

Degerlendirme
Kullanilan Tablo
Sonucu

Hatanin olasiligini dercelendirme tablosu kullanilarak hata tiiriiniin
Olasilik 10 puan
olasilig1 tartigilmis ve puant verilmistir

o Hatanin siddetini dercelendirme tablosu kullanilarak hata tiirliniin
Etki (siddet) o ) o 9 puan
etki (siddet)’i tartisilmis ve puani verilmistir

Tespit Hatanin tespit edilebilirligini dercelendirme tablosu kullanilarak
S e o 3 puan
edilebilirlik hata tiiriiniin tespit edilebilirligi tartisilmis ve puani verilmistir

Bu hata tiiriniin risk Oncelik katsayisi; olasilik, etki (siddet) ve tespit
edilebilirlik puanlari matematiksel olarak carpilarak elde edilir (10 x 9 x 3=270).

Ekip tarafindan belirlenen tiim hata tiirlerinin puanlar1 bu yontemle belirlenip
hesaplandiktan sonra elde edilen puanlar ve hata tiirleri biiylikten kiigiige dogru

stralanarak riskli (6ncelikli) alanlar belirlenir.
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Intravendz Ilag Uygulamalarina iliskin Bilgi Testi, 2 béliimden olusmaktadir.
Hemsirelerin tanitici 6zelliklerini igeren ilk bolimdeki agik uglu sorulardan elde
edilen veriler gruplanmis ve yiizdelik olarak degerlendirilmistir. Ikinci boliimdeki
hemsirelerin konuya iligkin bilgilerini 6lgmeye yonelik ¢oktan segmeli 18 soru
bulunmaktadir. Her bir dogru yanit i¢in 1 puan, yanlis yanit i¢in 0 puan verilmistir.
Testin tamaminin dogru yanitlanmast durumunda, testten 18 puan alinmistir. Bilgi
puan ortalamalarinin hesaplanmasinda paired sample t testi, egitim oncesi ve sonrasi
bilgi puanlarmin karsilastirilarak aradaki farkin hesaplanmasinda Mc Nemar testi
kullanilmistir.

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS for Windows

istatistik paket programi ile degerlendirilmistir.
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- y
. i . Hemsire tarafindan istemin
Hekim tarafindan istemin N _ .
- - > hastanin gézlem kagitlarina
verilmesi il )
L geglrllmesl )
- - - - y
Hemsire tarafindan istemin . i .
. . . Hemsire tarafindan istemin
bilgisayar sistemiile eczaneden ~ - .
i ) eczaneye génderilmesi
istenmesi \ y

ilacin hasta baginda teslim
alinarak hastanin ilag dolabina
yerlestirilmesi

Eczac tarafindan
ilaglanin hazirlanarak
birime gonderilmesi

h

- y -
Ilacin tedavi saatinde hemsire Ilag uygulamasi sonrasi hemsire
tarafindan hazirlanarak tarafindanilgili kayrtlarin 5

uygulanmasi \ tutulmasi )
¥ - N

Hastanin ilacin etkileri agisindan LS kfl_ll_andlgl_ilag tjakklnda

el s egitim verilmesi

L A

Eczaciya ilagla ilgili Sorve
sorulmasi gereken bir cevabi
dgren

bilgi var mi?

* Renklendirilmis hiicreler siiregteki degisikligi gostermektedir

Sekil 3: Iyilestirme Calismasi Sonras1 Servergazi Devlet Hastanesi Yogun Bakim

Unitesi Ilag Uygulama Siireci
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4. BULGULAR

Hemsirelerin intravendz ila¢ uygulama hatalarini, hata tiirleri ve etkileri’nin
analizine gore belirlemek ve bu hatalara yonelik yapilan iyilestirme ¢alismalarinin
ila¢ hatalarina etkisini ortaya koymak amaciyla yapilan bu calismada elde edilen

bulgular asagida yer almaktadir.

4.1.1. Hemsirelere iliskin Tanitic1 Bilgiler (n=49)

Say1 %
Cinsiyet
Kadn 44 89.8
Erkek 5 10.2
Egitim Durumu
Saglik Meslek Lisesi 12 24.5
Onlisans 15 30.6
Lisans 22 449
intravenéz ila¢ Uygulamasina iliskin Onceden Alinan Hizmet i¢i Egitim Alma Durumu
Alan 13 26.5
Almayan 36 735

Onceden Alinan Egitimin Katkisi1 (n=13)

Temel bilgi olusturdu 2 4.1

Intravendz ilag uygulama becerisini gelistirdi 3 6.1
Yas X: 32.24 +£5.73
Hemsirelikte Toplam Hizmet Siiresi X: 10.12 £6.85
Yogun Bakim Unitesinde Cahsma Siiresi X: 1.24+0.43

Calismaya katilan hemsirelere iligkin tanitict bilgiler 4.1.1°de yer almaktadir.
Calismaya katilan hemsirelerin  %89.8’inin kadin, %44.9’unun lisans mezunu
oldugu, %73.5’inin intravendz ila¢g uygulamasina iliskin bir hizmet i¢i egitim
almadig belirlenmistir. Hemsirelerin yas ortalamasi 32.24+5.73, hemsirelikte toplam
hizmet siireleri ortalama 10.12 + 6.85, yogun bakim {initesinde ¢aligma siireleri

ortalama 1.24 £ 0.43 yil olarak bulunmustur.
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4.1.2. lyilestirme Calismas1 Oncesi Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi Sonuglarinin

Dagilimi
—_ X

Bashklar 2 ) 3 £ S g

S |z |5 |2 % 3

=13 |e=”

ilacin Hekim Tarafindan istem Edilmesi / Receteleme
Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi 10 9 3 270
Ilag isminin okunaksiz yazilmasi 7 9 1 63
Sozel istemlerin kayit altina alinmamasi 10 6 1 60
Ilag uygulama yolunun yazilmamasi 10 5 1 50
Zamaninda istem yapilmamasi 7 6 1 42
Ilag uygulama doz ve sikligimin yazilmamas1 6 5 1 30
Hekimlerin kimlik dogrulama yapmadan regete yazmasi 1 9 3 27
Istemin Hemsire Tarafindan Kontrol Edilerek Ahnmasi, Uygulama Plamimin Yapilmasi
Okunusu, yazilist benzer ilaglarin karigtirilmasi 5 9 5 225
Hekim istemindeki ilaglarin bilgisayara, tedavi defterine, hemsgire 5 9 3 135
gbzlem formlarina yanlis aktarilmast
Kimlik dogrulama yapilarak hastanin kayitlarinin tutulmamasi 1 9 3 27
Ilacin Eczanede Onaylanmasi, Hazirlanmasi ve Ilgili Birime Gonderilmesi
Hastane eczanesinde ilacin olmamasi 8 8 1 64
Tlacin zamaninda hazirlanmamasi 4 9 36
Hemsire Tarafindan ilacin Eczaneden Kabulii
Uygun saklama kosullarinda gelmemis ilaglarin kabulii 3 8 2 48
Miad1 ge¢mis ilag kabuli 4 3 1 12
Ilaglarin yanhs doz ve miktarda gelmesi 3 4 1 12
Yanlis ilag kabulii 3 3 1 9
Eczaneden Gelen ilacin Kontrol Edilerek Birimde Uygun Yerde Saklanmasi
Bilister tabletlerin kesilerek génderilmesi (miat, isim ve dozunun belli 10 9 5 450
olmamasi)
Okunusu ve yazilis1 benzer ilaglarin yan yana konmasi 2 9 5 90
Yiiksek riskli ilaglarin etiketlenmemesi 6 9 1 54
Buzdolaplarmnin 1s1 takibinin diizenli yapilmamasi 3 8 2 48
Kilit altinda tutulmasi gereken ilaglarin (dolantin gibi) agikta tutulmasi 1 5 1 5
Tlaglarin saklandig1 kavanozlarin {izerinde etiketlerin olmamasi 1 5 1 5
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4.1.2. lyilestirme Calismast Oncesi Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi

Sonuglarinin Dagilimi (Devami)

o | = 5§ =

£ |2 |= |28 %
Bashklar E E; L}E £ E g

=] = S o =z 8

2 |3 |e&”

ilacin Hazirlanmas:
Ilag hazirlanmasinda bdliinmelerin olmas (dikkat dagilmasi) 9 7 9 567
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 6 6 6 216
Ilacin uygun yéntemle hazirlanmamasi 6 6 6 216
Ilaglarin prospektiislerine uygun sekilde hazirlanmamasi 6 5 6 180
Ilacin hazirlandig1 odanin 1s1, 151K, temizlik yoniinden yetersiz olmasi 8 4 1 32
Enjektor ve infizyon seklinde hazirlanan ilacin etiketlenmemesi 3 9 1 27
Hazirlanmis ilacin vaktinde uygulanmamasi 2 8 1 16
Ilacin Uygulanmasi Ve Kaydedilmesi
Ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi 9 8 9 648
Tlag uygulamalar1 dncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi 5 9 6 270
Ilaclarin prospektiislerine uygun sekilde uygulanmamasi 6 5 6 180
Ilacin dogru formda uygulanmamasi 3 9 5 135
Ilacin uygulanmasinda dogru doz uygulanmamasi 3 9 5 135
Dogru ilacin yapilmamasi 4 10 3 120
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 6 3 6 108
Kayitlarin gereken 6zelliklere sahip olmamast 7 5 3 105
Ilacin uygulanmasinin dogru yoldan yapilmamast 3 9 3 81
Ilacin uygulanmasinda kimlik dogrulamasinin yapilmamast 1 9 7 63
Hekim istemi olmaksizin ilag uygulanmasi 7 9 1 63
[lacin uygulanmasinin dogru zamanda yapilmamasi 4 9 1 36
Bagkasi tarafindan hazirlanmis ilacin uygulanmasi 4 9 1 36
Ilag kayitlarinin yetersiz tutulmasi 6 5 1 30
Hemsire sayisinin yetersizligi 7 3 1 21
Hastanin fla¢ Etkilerine Karsi Gozlenmesi
Tlag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine yénelik 4 9 8 288
gozlemlenmemesi
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 6 3 6 108
Hemsire sayisinin yetersizligi 7 3 1 21

IV ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi asamasinda

gerceklestirilen hata tiirleri ve etkilerinin analizi sonucglar1 4.1.2°de yer almaktadir.
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[lactn uygulanmasi ve kaydedilmesi bashg altinda ‘ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerine dikkat edilmemesi’ hata tiirli 648 puan ile en yiiksek hata tiirii olarak
belirlenmistir.

llacin hazirlanmas1 bashig altindaki ‘ila¢ hazirlanmasinda béliinmelerin
olmasi (dikkat dagilmasi)’na iliskin hata tiirii puani1 567 olarak belirlenmistir.

Eczaneden gelen ilacin kontrol edilerek birimde uygun yerde saklanmasi
bashig: altinda en yiiksek hata tiirii puan1 450 olup bunun ‘bilister tabletlerin kesilerek
gonderilmesi (miat, isim ve dozunun belli olmamasi)’ne iliskin oldugu belirlenmistir.

Hastanin ilag etkilerine karsi gézlenmesi basligr altinda ‘ila¢ uygulamasindan
sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik gozlemlenmemesi’ne iligkin hata tiiriiniin
puani 288 olarak belirlenmistir.

[lacin hekim tarafindan istem edilmesi/receteleme bashigi altinda ‘sozel
istemlerde dogrulamanin yapilmamasi’ ve ilacin uygulanmasi ve kaydedilmesi
basligi altinda ‘ila¢ uygulamalari Oncesinde yasam bulgularinin dikkate
alinmamasi’na iligkin hata tiirlerinin puani 270 olarak belirlenmistir.

Istemin hemsire tarafindan kontrol edilerek alinmasi, uygulama planinin
yapilmasi basligi altinda en yiiksek hata tiirli puan1 225 olup bunun ‘okunusu, yazilisi
benzer ilaglarin karistirilmasi’na ait oldugu goriilmektedir.

llacin hazirlanmasi bashigi altinda ‘hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin
yetersizligi’ ve ‘ilacin uygun yontemle hazirlanmamasi’na iliskin hata tiirlerinin

puani 216 olarak belirlenmistir.



4.1.3. lyilestirme Calismas1 Oncesi Intravendz ilag Uygulamas1 Hatalar1 ve

Nedenleri (N=463)
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Intravenéz ila¢ Uygulamasi islem Basamaklar: Say1 I %
Istemin Alinmasi
Dogru 460 99.65
Hatali 3 0.35
Hata Nedeni Hekim istemi olmadan ilag uygulama 3 100.00
Hastanin Dogrulanmasi
Dogru 463 100.00
Hatali - -
Tlacin Hazirlanmasi
Dogru 305 65.90
Hatali 158 34.10
Hata flacin uygun miktarda s1v1 ile seyreltilmeden uygulanmast 74 46.83
Nedenleri Birden fazla ilact ayn1 soliisyon/enjektor iginde uygulama 54 34.17
Yanlis dozda ¢6ziicti kullanma 19 12.02
Ayn1 enjektor ile birden fazla ilag uygulama 3.16
Yanlis ¢oziicii kullanma 4 2.53
Doz kayb1 1.26
Ilacin Uygulanmasi
Dogru - -
Hatali 463 100.00
Hata Ilag etkilesimine dikkat edilmemesi 463 100.00
Nedenleri Tlag uygulamasi éncesi yasam bulgularmin kontrol edilmemesi 463 100.00
(n katlanmistir) Ilag uygulamasi 6ncesi ve sonrasi kateter/damar yolunun yrkanmamasi 383 82.72
flacin 6nerilenden hizl siirede uygulanmasi 367 79.27
Enjeksiyon portunun ilag uygulamasi dncesi dezenfekte edilmemesi 352 76.03
Birden fazla ilacin aralarinda ytkama islemi yapilmadan uygulanmasi 305 65.87
TPN ile birlikte ilag uygulanmasi 109 23.54
Sadece ila¢ uygulamasi sonrasi kateter/damar yolunun yikanmasi 24 5.18
Sadece Ilag uygulamasi oncesi kateter/damar yolunun yikanmasi 17 3.67
Kayit Tutma
Dogru - -
Hatali 463 100.00
Hata Nedenleri | Ggzlem kagidina ‘+ isareti yaparak kayit tutma 370 79.91
Tedavi defterine paraf atarak kayit tutma 92 19.87
Tedavi defterine paraf atmadan tedavi saatini daire i¢ine alarak kayit tutma 1 0.22
Hastanin izlenmesi
Dogru - -
Hatali 463 100.00
Tlag Egitimi
Dogru - -
Hatali 463 100.00
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IV ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi asamasinda,
ogun bakim {nitelerinde yapilan intravendz ila¢ uygulamalarinin islem
basamaklarina yonelik gozlem sonuglari 4.1.3’de yer almaktadir. Hastanin
dogrulanmasi ve istemin alinmasi1 basamaginda hi¢ hata bulunmamistir. Ancak ilacin
uygulanmasi, kayit tutma, hastanin izlenmesi ve ila¢ egitimi basamaklarina iligkin
hata oran1 %100 olarak bulunmustur. ilacin uygulanmasi1 basamaginda ortaya ¢ikan
hatalarin nedenleri; ilag etkilesimine dikkat edilmemesi ve ilag uygulamasi 6ncesi
yasam bulgularinin kontrol edilmemesi %100, ila¢ uygulamasi dncesi ve sonrasi
kateter/damar yolunun yikanmamasi %82.72, ilacin oOnerilenden hizli siirede
uygulanmast %79.27, enjeksiyon portunun ila¢ uygulamasi oOncesi dezenfekte
edilmemesi %76.03, birden fazla ilacin aralarinda yikama islemi yapilmadan
uygulanmasi %65.87, TPN ile birlikte ila¢ uygulanmasi %23.54 olarak belirlenmistir.

[lacin hazirlanmas1 basamaginda islemi dogru yapma orani %65.9 olarak
belirlenmistir. Bu basamakta ortaya ¢ikan hatalarin nedenleri ve oranlari su sekilde
stralanmaktadir: ilacin uygun miktarda sivi ile seyreltilmeden uygulanmasi %46.83,

birden fazla ilacin ayni soliisyon/enjektor i¢inde uygulamas: %34.17.
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4.1.4. lyilestirme Calismas1 Oncesi Yogun Bakim Uniteleri, Haftanin Boliimleri ve

Tedavi Saatlerine Gére Intravendz Ilag Uygulama Hatalar1 ve Durumlarimin

Dagilim1 (N=463)

Yogun Bakim Uniteleri Haftanin Boliimleri Tedavi Saatleri
. Anestezi . ..
Islem . Koroner Cerrahi Hafta I¢i Hafta Sonu 10.00 18.00
Reanimasyon
Basamaklari (n=211) (n=93) (n=159) (n=251) (n=212) (n=251) (n=212)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
istemin Alnmasi
Dogru 208 | 98.58 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 250 | 99.60 | 210 | 99.06 | 250 | 99.60 | 210 | 99.06
Hatali 3 142 - - - - 1 0.40 2 0.94 1 0.40 2 0.94
Hasta Dogrulama
Dogru 211 | 100.00 | 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00
Hatali - - i i i i } N } N - N - -
ilacin Hazirlanmas:
Dogru 153 | 7251 56 60.22 96 60.38 | 169 | 67.33 | 136 | 64.15 | 169 | 67.33 | 136 | 64.15
Hatali 58 27.49 37 39.78 63 39.62 82 32.67 76 35.85 82 32.67 76 35.85
ilacin Uygulanmasi
Dogru ) ) . . . . . B . B . N . .
Hatali 211 | 100.00 | 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00
Kayit Tutma
Dogru - - - - - - i} N i} N i} N i} i}
Hatah 211 | 100.00 | 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00
Hastamn izlenmesi
Dogru - - - - - - i} N i} N i} N i} i}
Hatah 211 | 100.00 | 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00
Tlag Egitimi
Dogru ) ) - - - - . B . B - N - -
Hatali 211 | 100.00 | 93 | 100.00 | 159 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00 | 251 | 100.00 | 212 | 100.00

IV ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi asamasinda,

yogun bakim initelerinde yapilan

intravenoz

ilag  uygulamalarinin

islem

basamaklarina yonelik gozlem sonucglarinin, yogun bakim {initeleri, haftanin

boliimleri ve tedavi saatlerine gore dagilimi 4.1.4°de yer almaktadir. istemin alinmasi

basligr altinda islemi dogru yapma orani, tiim bagliklarda en az %98 oraninda,




o1

hastanin dogrulanmasi basamaginda ise tiim bagliklarda %100 oraninda dogru
gerceklestirilmistir.

[lacin hazirlanmas1 basamagia bakildiginda; yogun bakim {initeleri arasinda
anestezi ve reanimasyon yogun bakim {initesinde %72.51 ile en yiiksek oranda islem
dogru yapilirken, hafta i¢ci ve 10.00 tedavi saatinde bu oran %67.33 olarak
bulunmustur.

[lacin uygulanmasi, kayit tutma, hastanin izlenmesi ve ilag egitimi

basamaklarinda ise tiim basliklarda hata orani %100 olarak bulunmustur.

4.1.5. lyilestirme Calismas1 Oncesi Yogun Bakim Uniteleri ve Haftanin Boliimlerine

Gore Ilaglarm Uygulanma Zamanlarinin Dagilimi

Yogun Bakim Uniteleri Haftanin Boliimleri
An_e stezi Koroner Cerrahi Hafta ici Hafta Sonu
Reanimasyon
Say % Say1 % Say1 % &8 S Say1 % Say1 % N
Erken 28 | 1327 | - - 30 | 1887 | » S | 44 [ 1753 | 14 | 660 | S 3
(LT U]
o o
Zamammnda 84 39.81 59 63.44 54 33.96 | X% 103 | 41.04 94 | 4434 | X =
Geg 99 46.92 34 36.56 75 47.17 104 | 4143 | 104 | 49.06

IV ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut durumun belirlenmesi asamasinda,
yogun bakim {initelerinde yapilan intravendéz ila¢ uygulamalarimin islem
basamaklarina yonelik gozlem sonuglarinin, yogun bakim {initeleri ve haftanin
boliimlerine gore ilaclarin uygulanma zamanlariin dagilimi 4.1.5°de yer almaktadir.
[laglarin uygulanma zamanlarinin dagilimi ile yogun bakim {initeleri ve haftanin
boliimleri arasinda istatistiksel agidan anlamlilik vardir (p<0.05).

Yogun bakim iiniteleri arasinda koroner yogun bakim iinitesinde hi¢ erken
ilag uygulamasi yapilmamais olup en yiiksek oranda (%63.44) zamaninda ve en diisiik
oranda (%36.56) geg¢ ilag uygulamasi yapilmustir.

Haftanin boliimleri agisindan incelendiginde ise; hafta sonu ilaglarin daha az
oranda erken uygulandig1 (%6.60) goriiliirken, hafta sonu ilaglarin hafta i¢ine gore
daha yiiksek oranda zamaninda (%44.34) ve ge¢ (%49.06) olarak uygulandigi

goriilmektedir.
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4.1.6. Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrasinda Intravensz Ila¢ Uygulamasina

Mliskin Teste Verdikleri Dogru Yanitlar (n=49)

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Dogru Yanhs Dogru Yanhs McNemar
Say1| % |Say1| % |Say1| % | Say1 | % Testi
I. l}aglér ve ilaglarin etkilerine yonelik 36 | 7351 13 | 265 | 40 | 816 9 18.4 0,344
verilen ifadelerden yanlis olan1 bulma
2. ilag uygulamamasi éncesi, hastanin
kimlik kontrolii i¢in kullanilan 25 51 24 49 48 98 1 2 0,001
tanimlayicilar1 bilme
3.1lag ilag etkilesimine dai il
- Tag ST ERIn e R VEren 26 | 531 | 23 | 469 | 32 |653| 17 |347| 0,210
ifadelerden dogru olani bilme
4. Hastaya taburculuk planl;
asiaya LOULCITIX planiamast 18 | 367 | 31 |633| 37 | 755| 12 |245| 0,001
kapsaminda ilag egitimi verme
5. Igine ilag eklenrriis sol.iisyonun saatte 44 | 898 5 102 | a8 98 1 2 0,125
ka¢ ml uygulanacagini bilme
6. Hastanin varolan intravendz soliisyon
setinin enjeksiyon portundan ilag
uygulamasinda, ilag verilmeden dnce sivi 35 (714 14 | 286 | 33 | 673 | 16 | 327 0,754
setinin, portun hemen iizerinden
klemplenmesinin amacini bilme
7. Intrz'ivenoz ilag uygulamasmm 33 |673| 16 | 327 | 48 98 1 2 0,001
komplikasyonlarini bilme
8. Giivenli ilag uygulama ilkelerini bilme 41 | 83.7 8 16.3 | 44 | 89.8 5 10.2 0,549
9. Intravendz ilag uygulama hatalarim
engellemek i¢in alinabilecek dnlemleri 37 | 755 | 12 | 245 | 46 | 939 3 6.1 0,012
bilme
10. Igine ilag eklenmis solii
0-leine lag eklenmis soltsyonun 36 |735| 13 | 265| 47 |959| 2 | 41| 0,001
dakikada ka¢ ml uygulanacagini bilme
11. Igine ilag eklenmis soliisyonun
dakikada kag damla uygulanacagimi bilme 8L 1633 18 | 367 48 9% ! 2 0,001
12. Intraven5z ilag uygulamasinin 11 |224 | 38 | 776 | 34 | 694 | 15 | 306 | 0,001
komplikasyonlarini tanimlayabilme
13. Periferik vendz kateteri 31 |633| 18 |367| 45 |918| 4 | 82| 0001
yerlestirilebilecek uygun veni bilme
14. Hastanin koluna baglanan turnike’nin
sikiligini belirlemede yol gosteren ana 39 (796 | 10 | 204 | 37 | 755 | 12 | 245 0,774
ilkeyi bilme
15.H i yerlestirilecek periferik
3. Hastaya yeni yerlestirilecek periferik | ) | yg 1 95 | 51 | 41 |837| 8 |163| 0,001
vendz kateterin dokuya giris agisini bilme
16. I¢ine ilag elflenm'm sivinin saatte kag 21 |a29 | 28 | 571 | 25 51 24 49 0,219
ml uygulanacagini bilme
17. Tlacin hazirlanmasi asamasinda ilacin,
mini soliisyon/torba igine ne zaman 19 38.8 30 61.2 30 61.2 19 38 0,003
eklenecegini bilme
18. Hastaya heparinize sivinin
gonderlldlgll§1V1.setmm enjeksiyon 38 | 776 | 11 | 224 | 36 | 735 13 | 265 0,727
portundan diger ilaglarini uygularken
yapilacak uygulamayi bilme

* Satir ylizdesi alinmustir.
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Yukarida hemsirelerin intravendz ilag uygulamalarina iliskin bilgi diizeyi
anket formunun egitim Oncesi ve egitim sonrasi uygulamasinda verilen cevaplarin
dagilimi goriilmektedir. Hemen biitiin verilerde egitim sonrasinda dogru yanit
oranlar1 artmis, yanlis yanit oranlari ise azalmistir.

Egitim sonrasinda uygulanan bilgi diizeyi anket formu sonuglarinda; ilag
uygulamasi Oncesi, hastanin kimlik kontrolii i¢in kullanilan tanimlayicilar (2),
intravendz ila¢ uygulamasinin komplikasyonlar1 (7), intravendz ila¢ uygulama
hatalarini1 engellemek icin alinabilecek onlemler (9), igine ilag eklenmis soliisyonun
dakikada ka¢ ml uygulanacagi (10), icine ila¢ eklenmis soliisyonun dakikada kag
damla uygulanacagi (11), periferik venoz kateteri yerlestirilebilecek uygun ven (13)
ile ilgili sorulara %90’n tizerinde dogru cevap verilmis olup, bu sorulara iligkin
egitim sonrasi verilen dogru cevap sayilarindaki artis istatistiksel olarak anlamlilik
gostermektedir (p<0.05).

Ilag uygulamas1 dncesi, hastanin kimlik kontrolii i¢in kullanilan tanimlayicilar
(2), hastaya taburculuk planlamasi kapsaminda ilag egitimi verme (4), hastaya yeni
yerlestirilecek periferik vendz kateterin dokuya giris agis1 (15), icine ila¢ eklenmis
soliisyonun dakikada ka¢ damla uygulanacag (11), intravenoz ilag uygulamasinin
komplikasyonlar1 (7), periferik vendz kateteri yerlestirilebilecek uygun ven (13),
ilacin hazirlanmas1 agsamasinda ilacin, mini sollisyon/torba i¢ine eklenme zaman (17)
ile ilgili sorulara egitim sonrasinda verilen yanlis cevap oranlarinda azalma oldugu

belirlenmistir.
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4.1.7. Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrasinda intravendz flag Uygulamasina

[liskin Bilgi Puan Ortalamalar1 (n=49)

X SS Min. Max. SD t* p

Egitim Oncesi Test 11.12 2.39 7 17
48 29.48 0.001

Egitim Sonrasi Test 14.67 2.24 10 18

* Paired sample t testi

Yukarida hemsirelerin intravendz ilag uygulamalarina iliskin bilgi diizeyi
anket formuna egitim Oncesi ve egitim sonrasi verdikleri dogru cevap ortalamalar
goriilmektedir. Hemsirelerin uygulanan teste verdikleri dogru cevap ortalamasinin
11.12+2.39, egitim sonrasi verdikleri dogru cevap ortalamasimnin ise 14.67+2.24
oldugu ve iki ortalama arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (t=29.48, p<0.001).

16 - 14,67
14 -

12 11,12
10 -

o N £~ (=2} =]
I

Egitim Oncesi Puan Ortalamasi  Egitim Sonrasi Puan Ortalamasi

Grafik 1. Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrasinda intravensz Ila¢ Uygulamasina

Iliskin Bilgi Puan Ortalamalari (n=49)
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4.2.1. lyilestirme Calismas1 Sonras1 Hemsirelerin Intravendz Ilag Uygulamasi islem

Basamaklarina Yonelik G6zlem Sonuglart (n=132)

Intravenoz Ila¢ Uygulamasi Islem Basamaklar Say1 %
Istemin Almmas
Dogru 132 100.00
Hatali - -
Hastanin Dogrulanmasi
Dogru 132 100.00
Hatali - -
Ilacin Hazirlanmasi
Dogru 99 75.00
Hatali 33 25.00
Hata Yanlig yontemle ilag hazirlama 33 100.00
Nedenleri [lacin uygun miktarda siv1 ile seyreltilmeden uygulanmasi 26 78.8
Birden fazla ilact ayn1 soliisyon/enjektor icinde uygulama 9.1
Yanlig ¢oziicii kullanma 3.0
Ilacin Uygulanmasi
Dogru - -
Hatali 132 100.00
flag uygulamasi éncesi yasam bulgularinin kontrol edilmemesi 132 100.00
Hata Yanlis yontemle ilag uygulama 118 89.4
Nedenleri flacin 6nerilenden hizli siirede uygulanmasi 113 85.6
(n Enjeksiyon portunun ilag uygulamasi dncesi dezenfekte edilmemesi 53 40.2
katlanmustir) Yanlig zamanda ilag uygulama 38 28,8
Ilag uygulamasi &ncesi ve sonrasi kateter/damaryolunun yrkanmamasi 33 25.0
Tlag etkilesimine dikkat edilmemesi 30 22.7
TPN ile birlikte ila¢ uygulanmasi 6.1
Ilag uygulamas: sonrasi kateter/damaryolunun yikanmamasi 0.8
Kayit Tutma
Dogru - -
Hatali 132 100.00
Hata Gozlem kagidina ‘“+’ isareti yaparak kayit tutma 51 38.6
Nedenleri Gozlem kagidina ve tedavi defterine paraf atarak kayit tutma 42 31.8
Tedavi defterine paraf atarak kayit tutma 39 29.5
Hastanin izlenmesi
Dogru - -
Hatali 132 100.00
ilac Egitimi
Dogru - -
Hatali 132 100.00

Iyilestirme ¢alismasi sonras1 hemsirelerin intravendz ilag uygulamasi islem

basamaklarma yonelik gdzlem sonuglar1 4.2.1°de yer almaktadir. Istemin alinmast,

hastanin dogrulanmasi basamaklarinda hata bulunmamastir.
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[lacin hazirlanmas1 basamaginda islemi dogru yapma orani %75 olarak
bulunmustur. Hata nedenlerine bakildiginda %100 oraninda yanlis yontemle ilag
hazirlandig1, %78.8 oraninda ilacin uygun miktarda sivi ile seyreltimeden
uygulandig: belirlenmistir.

[lacin uygulanmasi, kayit tutma, hastanin izlenmesi ve ilag egitimi
basamaklarina iliskin hata oran1 %100°diir. Ilacin uygulanmas1 basamaginda ortaya
cikan hata nedenleri ve puanlarina bakildiginda; ila¢ uygulamasi Oncesi yasam
bulgularmin kontrol edilmemesi %100, yanlis yontemle ila¢ uygulanmasi %89.4,
ilacin Onerilenden hizli siirede uygulanmasi %85.6 ve enjeksiyon portunun ilag

uygulamasi 6ncesi dezenfekte edilmemesinin %40.2 oraninda oldugu belirlenmistir.



4.2.2. lyilestirme Calismas1 Sonras1 Gergeklestirilen Hata Tiirleri ve Etkilerinin

Analizi Sonuglarinin Dagilimi

S7

= = | g =

| 2 = |2 2%

= = 5 |TE 3
Bashklar 2 25 < EQ 3

S| = 2 223

= | 2|88

ilacin Hekim Tarafindan Istem Edilmesi / Receteleme
Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi 1 9 3 27
Ilag isminin okunaksiz yazilmasi 3 9 1 27
Zamaninda istem yapilmamasi 3 6 1 18
Hekimlerin kimlik dogrulama yapmadan regete yazmasi 1 9 1 9
Sézel istemlerin kayit altina alinmamasi 1 6 1 6
Ilag uygulama yolunun yazilmamasi 1 5 1 5
Ilag uygulama doz ve sikligimnin yazilmamasi 1 5 1 5
Istemin Hemsire Tarafindan Kontrol Edilerek Alinmasi, Uygulama Planinin Yapilmasi
Hekim istemindeki ilaglarin bilgisayara, tedavi defterine, hemsire gozlem | 2 9 1 18
formlarina yanlis aktarilmasi
Okunusu, yazilist benzer ilaglarin karistiriimast 1 9 1 9
Kimlik dogrulama yapilarak hastanin kayitlarinin tutulmamasi 1 9 1 9
Ilacin Eczanede Onaylanmasi, Hazirlanmasi ve Ilgili Birime Gonderilmesi
Tlacin zamaninda hazirlanmamasi 2 9 1 18
Hastane eczanesinde ilacin olmamasi 2 8 1 16
Hemsire Tarafindan ilacin Eczaneden Kabulii
Uygun saklama kosullarinda gelmemis ilaglarin kabulii 3 8 2 48
Ilaglarin yanhs doz ve miktarda gelmesi 2 4 1 8
Miad1 gegmis ilag kabuli 2 3 1 6
Yanlis ilag kabulii 2 3 1 6
Eczaneden Gelen ilacin Kontrol Edilerek Birimde Uygun Yerde Saklanmasi
Bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miat, isim ve dozunun belli | 1 9 5 45
olmamast)
Okunusu ve yazilis1 benzer ilaglarin yan yana konmasi 1 9 5 45
Buzdolaplarimin 1s1 takibinin diizenli yapilmamast 1 8 2 16
Yiiksek riskli ilaglarin etiketlenmemesi 1 9 1 9
Kilit altinda tutulmasi gereken ilaglarin (dolantin gibi) agikta tutulmasi 1 5 1 5
Tlaglarn saklandig1 kavanozlarin {izerinde etiketlerin olmamast 1 5 1 5
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4.2.2. lyilestirme Calismas1 Sonras1 Gergeklestirilen Hata Tiirleri ve Etkilerinin

Analizi Sonuglarinin Dagilimi (Devami)
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ilacin Hazirlanmas:
Ilag hazirlanmasinda boliinmelerin olmas1 (dikkat dagilmast) 9 7 9 567
Ilaglarn prospektiislerine uygun sekilde hazirlanmamasi 5 5 6 150
Ilacin uygun yontemle hazirlanmamast 4 6 6 144
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 2 6 5 60
Ilacin hazirlandig1 odanin 1s1, 151k, temizlik yoniinden yetersiz olmasi 8 4 1 32
Enjektor ve inflizyon seklinde hazirlanan ilacin etiketlenmemesi 3 9 1 27
Hazirlanmus ilacin vaktinde uygulanmamasi 2 8 1 16
ilacin Uygulanmas1 Ve Kaydedilmesi
Ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi 9 8 9 648
Tlag uygulamalar1 dncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi 4 9 5 180
Tlaglarin prospektiislerine uygun sekilde uygulanmamasi 6 5 6 180
Hemgirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 5 3 6 90
Kayitlarin gereken 6zelliklere sahip olmamasi 5 5 3 75
[lacin uygulanmasinin dogru yoldan yapilmamasi 2 9 3 54
[lacin uygulanmasinda dogru doz uygulanmamasi 2 9 3 54
Ilacin dogru formda uygulanmamast 1 9 5 45
Ilacin uygulanmasinda kimlik dogrulamasinin yapilmamast 1 9 5 45
Dogru ilacin yapilmamasi 1 10 3 30
Hekim istemi olmaksizin ilag uygulanmast 3 9 1 27
Ilacin uygulanmasinin dogru zamanda yapilmamast 3 9 1 27
Ilag kayitlariin yetersiz tutulmast 4 5 1 20
Hemsire sayisinin yetersizligi 5 3 1 15
Bagkasi tarafindan hazirlanmisg ilacin uygulanmasi 1 9 1 9
Hastanin fla¢ Etkilerine Kars1 Gozlenmesi
ilag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik 3 9 8 216
gozlemlenmemesi
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi 5 3 4 60
Hemsire sayisinin yetersizligi 5 3 1 15
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Iyilestirme ¢aligmas1 sonras1 gergeklestirilen hata tiirleri ve etkilerinin analizi
sonuglar1 4.2.2°de yer almaktadir. Ilacin uygulanmasi ve kaydedilmesi bashig altinda
‘ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi’ hata tiirli 648 puan ile en
yiiksek hata tiirii olarak belirlenmistir.

[lacin hazirlanmas1 bashig: altindaki ‘ilag hazirlanmasinda béliinmelerin
olmasi (dikkat dagilmasi)’na iliskin hata tiirii puan1 567 olarak belirlenmistir.

Hastanin ilag etkilerine kars1 gozlenmesi baslhig1 altinda ‘ila¢ uygulamasindan
sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik gézlemlenmemesi’ne iligkin hata tiiriiniin
puani 216 olarak belirlenmistir.

[lacin uygulanmasi ve kaydedilmesi bashigi altinda ‘ilag uygulamalari
oncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi’ ve ‘ilaclarin prospektiislerine

uygun sekilde uygulanmamasi’na iliskin hata tiirii puan1 180 olarak belirlenmistir.



4.2.3. lyilestirme Calismas1 Oncesi ve Sonrasinda Gergeklestirilen En Yiiksek 5 Hata Tiirii Ve Etkilerinin Karsilastirilmas:

Tyilestirme Cahsmasi

Tyilestirme Cahsmasi

Oncesi Sonrasi
Bashklar o 3 = s = 2| 3 = S = 5
= = = |a g 5| = = = | g 5
— o= o] - o= o)
g z s |E©C Z| & 2 s |E O &
= ot c |8 x 5| = — S |8 x =
=) = 3 S = 3 o = 3 2 2z
5| Z|e & S| Z | E
Ilacin Hekim Tarafindan istem Edilmesi / Receteleme
Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi 10 9 3 270 1 9 3 27
Eczaneden Gelen ilacin Kontrol Edilerek Birimde Uygun Yerde Saklanmasi
Bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miat, isim ve dozunun belli olmamasi) 10 9 5 450 1 9 5 45
Ilacin Hazirlanmas
[la¢ hazirlanmasinda boliinmelerin olmasi (dikkat dagilmasi) 9 7 9 567 9 7 9 567
Tlacin Uygulanmasi Ve Kaydedilmesi
Ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi 9 8 9 648 9 8 9 648
[lag uygulamalari 6ncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi 5 9 6 270 4 9 5 180
Hastanin lac Etkilerine Kars1 Gozlenmesi
[lag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik gozlemlenmemesi 4 9 8 288 3 9 8 216

09
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Grafik 2. lyilestirme Calismas1 Oncesi ve Sonrasinda Gergeklestirilen En Yiiksek

Hata Tirleri

Iyilestirme calismasi oncesi (IV ilag uygulama hatalarma iliskin mevcut
durumun belirlenmesi) ve sonrasinda gergeklestirilen hata tiirleri ve etkilerinin
analizi sonuglarinin karsilagtiritlmasi 4.2.3 ve Grafik 2°de yer almaktadir.

[lacin uygulanmasi ve kaydedilmesi bashgi altinda ‘ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerine dikkat edilmemesi’ (648) ve ilacin hazirlanmas1 baghg: altinda ‘ilag
hazirlanmasinda boliinmelerin  olmast (dikkat dagilmasi)’na (567) iliskin hata
tiirlerinin iyilestirme ¢aligmas1 dncesi ve sonrasi puanlart ayni olup degismemistir.

Iyilestirme calismasi &ncesinde eczaneden gelen ilacin kontrol edilerek
birimde uygun yerde saklanmasi baslig1 altinda en yiiksek hata tiirii 450 puan ile
‘bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miat, isim ve dozunun belli olmamasi)’
olup iyilestirme c¢alismasi sonrasi bu puan 45’e inmistir.

Hastanin ilag etkilerine kars1 gézlenmesi basligi altinda ‘ila¢ uygulamasindan

sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik goézlemlenmemesi’'ne iliskin hata tiirliniin
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lyilestirme ¢alismasi dncesi puani 288 olup iyilestirme ¢aligmasi sonrasi 216 olarak
belirlenmistir.

[lacin hekim tarafindan istem edilmesi / receteleme bashig altinda ‘sdzel
istemlerde dogrulamanin yapilmamasi’ hata tiirii iyilestirme c¢alismasi Oncesi puani
270 olup iyilestirme ¢alismasinin ardindan 27 olarak belirlenmistir.

[lacin uygulanmasi ve kaydedilmesi bashigi altinda ‘ilag uygulamalari
oncesinde yasam bulgularmin dikkate alinmamasi’na iligkin hata tirii puam
tyilestirme c¢alismasi1 oncesinde 270, iyilestirme calismasi sonrasinda 180 olarak

belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Hasta giivenliginin saglanmasi, olas1 ve gercek hatalarin belirlenmesi, hataya
neden olan durumlarin saptanmasini ve nedenlere yonelik diizenlemelerin
yapilmasimi gerektirmektedir. Hata tiirleri ve etkilerinin analizi bu siireci
gerceklestirmede kullanilabilecek yontemler arasinda yer almaktadir. Literatiirde ilag
hatalarini, hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile inceleyen bazi ¢alismalar mevcuttur
(55, 57, 91, 115, 116). Ornegin Riehle ve dig. (115) bir hastanedeki ilag
uygulamalarini hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile inceleyen calismalarinda; ilag
giivenliginin saglanmasinda, hata tiirleri ve etkilerinin analizinin etkili bir yontem
oldugunu, sistem ve uygulama degisimlerinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Ancak iilkemizde boyle bir ¢alisma bulunmamaktadir. Dolayisiyla bu c¢alisma,
lilkemizde ila¢ hatalarmin, hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile incelenmesi
kapsaminda ilk ¢alismadir.

Bu calismada intravendz ila¢ uygulama hatalari, hata tiirleri ve etkilerinin
analizi yontemi ile degerlendirilmis ve elde edilen sonuglar dogrultusunda bir
iyilestirme calismasi yapilarak hata oraninin azaltilmasi amacglanmistir. Yapilan
lyilestirme ¢alismasinin ardindan gergeklestirilen hata tiirleri ve etkilerinin
analizinde, Oncelikli olarak en yiiksek puana sahip 6 hata tiirinden 4’iniin
puanlarinda azalma oldugu belirlenmistir (Bkz 4.2.3). Bu bulgu arastirmanin Hj
hipotezinin kabul edildigini géstermektedir. Caligma bulgular literatiir ile paralellik
gostermektedir. Ornegin Adachi ve Lodolce’nin (55) intravendz ilag uygulama
hatalarinin hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile tanimlanmasi1 ve buna yonelik
diizenlemelerin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar ¢caligsmalarinda, bir
multidisipliner ilag giivenligi ekibi ile ila¢ hatalarini belirlemisler, bunlarin arasindan
yanlis doz hatasin1 secerek buna yonelik standart istem ve inflizyon pompasi
giivenligini ele alan diizeltici faaliyetlerde bulunmuslar ve g¢aligmanin sonucunda
yanlis doz ve inflizyon pompas: kaynakli hata oranlarinda azalma oldugunu
belirtmislerdir. Yine Apkon ve dig. (56)’nin, 11 yatakli pediatrik yogun bakim
tinitesinde; ila¢ inflizyonu gilivenligini saglamak amaciyla bir standart seti
olusturarak, hasta giivenligi, ¢alisan personelin etkililigi, ila¢ infiizyonu sirasinda
hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve kaynaklarin etkili kullanilmasim

amagladiklart ve bunlarin etkinligini hata tlirleri ve etkilerinin analizi ile
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belirledikleri ¢alismalarinin sonucunda hata tiirleri ve etkilerinin analizi ile siirecteki
giivenilir olmayan durumlar ve bireysel sebeplerden kaynaklanan hata risklerinin
azaldigini belirtmislerdir.

Calismada iyilestirme calismasi Ooncesi ve sonrasi gergeklestirilen hata tiirleri
ve etkilerinin analizi sonuglarina gore en yiiksek hata tiirleri ‘ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerine dikkat edilmemesi’, ‘ilaclarin hazirlanmasinda boliinmelerin olmasi
(dikkat dagilmasi)’, ‘bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miat, isim ve
dozunun belli olmamasi)’, ‘ilag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine
yonelik gézlemlenmemesi’, ‘ilag uygulamalar1 6ncesinde yasam bulgularinin dikkate
alinmamas1’ ve ‘sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi’ olarak belirlenmistir
(Bkz 4.2.3).

Iyilestirme calismasi sonrasinda, ‘bilister tabletlerin kesilerek génderilmesi
(miat, isim ve dozunun belli olmamasi)’, ‘ila¢ uygulamasindan sonra hastanin ilacin
etkilerine yonelik goézlemlenmemesi’, ‘ilag uygulamalart Oncesinde yasam
bulgularin dikkate alinmamas1’ ve ‘sézel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi’na
iliskin hata tiirlerinin puaninda azalma goriiliirken; ‘ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerine dikkat edilmemesi’ ve ‘ilaglarin hazirlanmasinda bdliinmelerin olmasi
(dikkat dagilmasi)’na iligkin hata tiirlerinin puanlarinda bir degisme olmamistir (Bkz
4.2.3).

Yogun bakim {iiniteleri; yatan hastalarin tibbi durumlarmin kritik, kullanilan
ilag¢ say1sinin fazla ve bu ilaglarin biiyiik ¢ogunlugunun intravendz yolla uygulanmasi
nedeniyle ilag hatalarinin yiiksek olarak ortaya cikabilecegi yerlerdir. Genel olarak
bakildiginda hemsirelerin diger saglik ekip tyeleri ile isbirligi i¢inde c¢alistig
alanlara yonelik hata tiirlerinin puanlarinda ciddi bir azalma goriiliirken, hemsirelerin
tek baglarina sorumlu olduklar: alanlardaki hata tiirleri puanlarinda degisim olmadig:
goriilmektedir. Ilaglarm hazirlanmasi sirasinda yasanilan boliinmeler, c¢alisma
ortaminin fiziki kosullarmin degistirilememesi ve hemsire sayisinin yetersizligi gibi
nedenlerle agiklanabilir. Ilac-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesinin
nedeni olarak ¢alisma kapsaminda gerceklestirilen iyilestirme ¢alismasinin siiresinin
smirli ve bu siirenin konuya iliskin istendik diizeyde bir duyarlilik gelistirme igin
yetersiz olabilecegi diisliniilmektedir. Bunun yaninda kullanima giren ila¢ sayisinin

giin gectik¢e artmasinin, mezuniyet Oncesi egitimde ve mezuniyet sonrast hizmet i¢i
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egitimlerde bu konuya yeterli zaman ayrilamamasinin da bu konuda rol
oynayabilecegi disiinlilmektedir. Ayrica her intravendz yoldan uygulanan ilacin
benzer yontemlerle hazirlanip uygulanabilcegi diisiincesi de bu duruma neden
olabilir. Manias ve Bullock (117) mezun hemsirelerin ve klinik hemsirelerinin
farmakoloji bilgisine iliskin algi ve deneyimlerini ortaya koymayi amaclayan bir
calisma yapmislardir. Caligmalarinda klinik hemsireleri, mezun hemsirelerin
farmakoloji egitiminde biiylik bir eksiklik oldugunu ifade ettiklerini, bunun ilag
gruplart ve farmakolojik terminolojiye tam olarak hakim olamama ve istemi
okuyamama gibi sonuglara yol ac¢tigimi belirtmislerdir. Ndosi ve Newell (118)
hemgsirelerin siklikla kullanilan ilaglara yonelik farmakoloji bilgilerini belirleyen
calismalarinda hemsirelerin farmakoloji, 0Ozellikle ilag mekanizmast ve ilag
etkilesimlerine yonelik bilgilerinin yetersiz oldugunu belirtmislerdir. Abbasi Nazari
ve dig.’nin (119) klinik eczacinin, hemsireleri egiterek ilag-besin etkilesiminin
Onlenmesini amaglayan ¢aligmalarinda, hemsirelere verilen egitimin ilag-besin
etkilesimini azalttigini bunun sonucunda yanlis ila¢ uygulamasi oraninin %44.6’dan
%31.5’e diistiiglinii belirtmislerdir.

Arastirmanin basinda intravendz ilag uygulama hatalarina iliskin mevcut
durumun analiz edilmesi amaciyla yogun bakim {initelerindeki intravendz ilag
uygulamalar1 gozlenmis (N=463), mevcut durumu iyilestirmek amaciyla gesitli
uygulamalar yapilmig ve bu iyilestirme calismasinin ardindan her bir hemsire
intravendz ila¢ uygulamalar1 agisindan 3 kez gozlenerek (N=132), iyilestirme
calismasinin hatalar1 azaltmadaki etkinligi degerlendirilmistir. G6zlem sonuglarina
bakildiginda; hekim isteminin alinmasi, hastanin dogrulanmasi basamaklarinda
iyilestirme ¢aligmasi Oncesinde ve sonrasinda hata bulunmamistir (Bkz 4.1.3 ve
4.2.1). Bu durum istemlerin hasta basinda verilmesi, hasta merkezli bir hemsirelik
bakimi sunulmasi, hastalarin kollarinda kimliklerini belirten bileziklerinin olmas1 ve
hastalarin yogun bakim iinitelerinde genellikle uzun siire kalmalar ile agiklanabilir.

Calismada 1iyilestirme caligmasi sonrasinda, ilacin hazirlanmasi asamasina
ilisgkin hata oraninin %34.10°dan %25’e diistiigii, bu basamaga iliskin hata
nedenlerinin de say1 olarak azaldigi belirlenmistir (Bkz 4.1.3 ve 4.2.1). Hata
nedenlerinden ‘birden fazla ilaci ayni soliisyon/enjektor icinde uygulama’ ve ‘yanlis

¢oziici kullanma’nin oranlar1 azalirken, ‘ilactn uygun miktarda sivi ile
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seyreltilmeden uygulanmasi’nin orani artmistir. Bu basamaga iliskin hata oranindaki
azalma; iyilestirme ¢alismalar ile hemsirelerin intravendz ilag uygulamasina iliskin
bilgi diizeyi puan ortalamalar1 ve ilacin hazirlanmasina iliskin bilgi sorularina verilen
dogru cevap ortalamalarinin artmasi ile agiklanabilir.

[lacin uygulanmas1 basamagma iliskin hata oram iyilestirme c¢aligmasi
oncesinde ve sonrasinda %100 olarak ayni kalmistir. Bununla birlikte ilag
etkilesimine  dikkat edilmemesi, ila¢ uygulamasi Oncesi ve  sonrasi
kateter/damaryolunun yikanmamasi, enjeksiyon portunun ilag uygulamasi Oncesi
dezenfekte edilmemesi, total parenteral niitrisyon ile birlikte ilag uygulanmasi, ilag
uygulamas1 sonrasit kateter/damar yolunun yikanmasi gibi ilacin uygulanmasi
basamagina iliskin hata nedenleri oranlarinda azalma oldugu belirlenmistir.

Birden fazla ilacin aralarinda yikama islemi yapilmadan uygulanmasi hata
nedeni ise iyilestirme ¢aligmasi sonrasinda hi¢ goriilmemistir. Bunun yani sira ilag
uygulamasi oncesi yasam bulgularinin kontrol edilmemesi hata nedeni %2100 olarak
ayni kalmis ve ilacin Onerilenden hizli stirede uygulanmasina iliskin hata nedeni
orani ise artmistir. Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin tibbi durumlarinin kritik
olmasi nedeniyle bazi hemodinamik degerleri ve yasam bulgular1 saat basi
Olciilmekte, hastanin durumunun ciddiyetine gore bu takip daha sik araliklarla da
yapilabilmektedir. Hastanin ilag uygulamasi Oncesi yasamsal bulgularinin
Ol¢iilmemesinin altinda yatan nedenin bu olabilecegi diisliniilmektedir. Bunun
yaninda iyilestirme calismast kapsaminda, hemsireler ile birlikte intravendz ilag
uygulama standardinin  gelistirilmesinin ~ yukarida  bahsedilen azalmalarin
sebeplerinden biri olacagi diisiiniilmektedir. Tiim bunlarin yani sira, ilag hatalarina
yonelik farkindalik olusturmak icin olusturulan dosyanin ve konsiiltan eczaci
uygulamalarinin etkileri sonucunda hemsirelerin konuya iliskin duyarliliklarinin
artmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu sonuglara paralel olarak Taxis ve Barber (120) intravendz ilag
uygulamasinin hazirlanmast ve uygulanmasi asamasindaki hatalarin nedenlerini
inceleyen c¢alismalarinda; 161 adet ilag hazirlamasi, 135 adet ila¢ uygulamasini
izlemigler ve toplam 74 adet hata bulmuslardir. Hatalarin esas nedeninin; konuya
iligkin egitim eksikligi oldugunu ve ilacin hazirlanmasi1 sirasinda yanlis ¢oziicii

kullanilmasiin ve ilag¢ etkilesimine dikkat edilmemesinin oldugunu belirtmislerdir.
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Taxis ve Barber (41) intravendz ilag uygulamasinin hazirlanmasi ve uygulanmasi
asamasindaki hatalarin sikligin1 ve klinik 6nemini inceleyen bir diger calismalarinda;
430 ilag uygulamasinin 212 tanesinin (%49) en az bir hata ile sonuglandigim
belirtmislerdir. Calismada ilacin hazirlanmasi asamasina iligkin hata tiplerini yanlis
¢oziicli, yanlis doz, uygulanma asamasina iligkin hata tiplerini; onerilenden hizli
stirede uygulanmasi, ilag ge¢imsizligi seklinde siralamiglardir.

Benzer sekilde Kunac ve Reith (121) yenidogan yogun bakim iinitesinde hata
tiirleri ve etkilerinin analizi ile ila¢ uygulama siirecine yonelik hatalar1 belirlemek
amactyla yaptiklari ¢aligmalarinda 73 hata belirlemislerdir. Calismalarinda en yiiksek
puana sahip hata tiirii ilag uygulama siirecine yonelik farkindalikta eksiklik olarak
ortaya ¢ikmistir. Bunun yaninda hatalarin nedenlerinin ¢ogunlukla personelin beceri
diizeyi, teknolojik uygulamalarin eksikligi ve ilaclarin saklanmasi ve hazirlanmasina
iligskin giivenli olmayan sistemlerle ilgili oldugunu belirtmislerdir.

Van den Bemt ve dig.’lerinin (10) yogun bakim tinitesindeki ilag hatalarinin
sikligin1 ve nedenlerini inceleyen bir diger ¢alismada toplam 233 ilag uygulamasi
gbzlenmis, ilacin yanlis zamanda uygulanmasi hatast da eklendiginde 104 ilag
uygulamasinda en az bir ila¢ hatas1 (%44) oldugu saptanmistir. Tissot ve dig.’lerinin
(23) yogun bakim tinitesindeki ila¢ uygulama hatalariin sikligini, tiplerini ve klinik
Oonemini inceleyen calismalarinda; 2009 ila¢ uygulamasini gozlemisler, hata oranini
%6.6 olarak bulmuslardir. Bu hatalardan 41’1 doz, 24’ yanlhis hazirlama teknigi,
19°u ila¢ gecimsizligi, 10’u yanlis uygulama teknigi ve 9’u yanlis zamana aittir.
Calismalarinda hatalarin  hekim, eczaci, hemsire ve kurumun yapisindan
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Bunun yaninda hemsirelerin kullanilan ilaglarin
hazirlanmasi1 ve uygulanmasina iliskin prospektiiste yazan bilgileri her zaman
bilmemelerinin, ilag hazirlama asamasinda bdliinmelerin  olmasinin, ilacin
hazirlanma ve uygulanmasina iliskin standart ve protokollerin olmamasinin, tibbi
arac-gerecin uygun sekilde kullanilmamasinin, is yiikiinlin fazla ve klinkte eczacinin
olmamasi gibi nedenlerin hata olusmasina yol acabilecek faktorler oldugunu
belirtmislerdir.

Valentin ve dig.’lerinin (39) 27 iilkedeki 113 yogun bakim iinitesindeki
parenteral ila¢ uygulama hatalarinin sikligini, 6zelliklerini, ila¢ hatas1 olusmasina yol

acan faktorleri ve bunlara yonelik onleyici faktorleri inceleyen calismalarinda, 100
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hasta giinii i¢in hata oranimi 74.5 olarak belirtilmistir. ila¢ uygulama basamaginda
ortaya ¢ikan hatalarin, rutin uygulamalar, kabul ve taburculuk islemleri, hastane ici
yer degisiklikleri, tanimlanmamis diger durumlar, acil durumlar, girisimler, yogun
bakim iinitesindeki bir diger hastanin klinik olarak acil miidahale gerektirdigi
durumlarda ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir. Bunun yani sira hastanin kullandigi ilag
sayisinin, hemsirenin ig ylikiiniin, {initedeki hasta sayisinin artmasinin ilag¢ hatalarinin
ortaya ¢ikma riskini arttiracagini belirtmislerdir.

Tang ve dig.’leri (82) ilag uygulama siirecini diizeltmek amaciyla
hemsirelerin ila¢ hatalarina yol acan faktorlere iligkin diistincelerini incelemislerdir.
Calismalarinda yogun bakim {initelerinin hatalarin en ¢ok ortaya c¢ikabilecegi
yerlerden biri oldugunu belirtmislerdir. Bunun yaninda is yiikiiniin fazla, hemsire
sayisinin az, hastanin tibbi durumunun hizli degismesi, uygulamalar sirasinda
hemsirenin boliinmesi gibi nedenlerin hatalara yol acabilecegini belirlemislerdir.
O’shea (84) ilag hatalarina yol agan faktorleri inceleyen galismasinda; is yiikiiniin,
standart ve prosediirlere uymamanin, uygulamalar sirasinda yasanan bdliinmelerin
hata olusumuna yol acabilecegi belirtilmistir.

Kopp ve dig.’lerinin (37) c¢aligmalarinda ilacin yanlis zamanda
uygulanmasina iliskin hata oranin1 %32, Bohomol ve dig. (12) %11.5 olarak
bulmuglardir. Bu ¢alismadaki sonuglarin daha yiiksek ¢ikmasi; ilaglarin eczaneden
ge¢ gelmesi ve hemsirelerin  konuyla ilgili tutum ve davraniglarindan
kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Anestezi ve reanimasyon yogun bakim
tinitesindeki yanlis zaman hatasinin diger yogun bakim {initelerine gore yiiksek
olmasi ise bos yatak sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

Fahimi ve dig.’lerinin (16) yogun bakim {initesinde intravendz ilaglarin
hazirlanmast ve wuygulanmasi agsamalarinda ortaya c¢ikan hatalart inceleyen
caligmalarinda; ila¢ hatasi oran1 %9.4 olarak bulunmustur. Bu hatalarin %33.6’s1
ilacin hazirlanmasi, %66.4°1 ise ilacin uygulanmasi asamasinda ortaya cikmustir.
Calismada hastalarin  hastanede kalis siirelerinin ve kullanilan ilag sayisinin
artmasinin hata riskinin artmasi ile iliskili oldugu belirtilmistir.

Kayit tutma ilgili gozlem sonuglarina bakildiginda, hata oraninin %100 olarak
ayni kaldig1 belirlenmistir (Bkz 4.1.3 ve 4.2.1). Yogun bakim {initesinin isleyisinde

hasta ve tedavisine iligkin bircok uygulamanin kaydinin hemsire tarafindan yapilmasi
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ve ilag uygulamasina iliskin kayitlarin birden fazla yerde tutulmasi (tedavi defteri,
hemsire gozlem formu) gibi nedenlerle hemsirelerin kayit tutma islemine iliskin
sorumluluklarin1 tam olarak yerine getiremedikleri diistiniilmektedir. Hastanin
izlenmesi ve ilag egitimi asamalarinda ise iyilestirme ¢alismasi dncesi ve sonrasi hata
oraninin %100 olarak ayni kaldigi belirlenmistir Yogun bakim {initesinde yatan
hastalar tibbi durumlart nedeniyle genellikle bilinci kapali olup bazen de uyutulan,
hemodinamik degerler ve yasamsal bulgular agisindan siirekli izlenip degerlendirilen
hastalardir. Bilinci agik hastalar ise genellikle tibbi durumu gorece daha iyi olup
yogun bakim {initesinde daha kisa siire kalmaktadirlar. Bundan dolayr hemsirelerin
ilag uygulamasinin ardindan ilacin etkilerine karsi hastalari izlemedigi ve bu ilaglara
iligkin bir egitim vermedigi, agiklama yapmadigi1 diisiiniilmektedir. Bu durum ayni
zamanda hemsirelerin intravendz ila¢ uygulamasi islem basamaklarinin sadece bir
kismini ozellikle (kritik basamaklar1) dikkate aldiklarini, diger basamaklar1 gesitli
nedenlerle ele alamadiklarini diisiindiirmektedir. Arastirmanin siirliliklarindan biri
olan ¢aligma siiresinin kistliliginin bu noktada etken oldugu, konuya iligskin tutum ve
davranig gelistirme igin yetersiz olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda is
ortaminin yogun, hemsire sayisinin yetersiz olmasi, uzun siireli planl egitime yer
verilememesi de diger etkenler arasinda sayilabilir. Bu aragtirma bulgularina paralel
olarak Aitken ve dig.’nin (122) mezun hemsirelerin gelisim notlarina ilag
uygulamalarini nasil kaydettiklerini inceleyen ¢alismalarinda; kayit tutmayr dort
boliimde incelemiglerdir. Bunlar; veri toplama, bakimin planlanmasi, ilag
uygulamasi, ila¢ uygulamasmm  sonuglarinin  degerlendirilmesidir.  Ilacin
uygulanmas1 boliimiinde hemsirelerin; hastaya uygulanan ilag ile ilgili kayitlar
ayrintili bir sekilde tuttuklar fakat hastaya uygulanan ilag ile ilgili egitim verildigine
dair bir bilgi bulunmadigini belirtmiglerdir. Bunun yaninda ila¢ uygulamasinin
ardindan hastanin izlenmesi gibi bakimin c¢iktilarina yonelik kayitlarin yetersiz
oldugunu ifade etmislerdir. Benzer sekilde Cheevakasemsook ve dig.’nin (123)
hemsirelik kayitlarinin kompleksligini ve bununla iligkili faktdrleri nitel ve nicel
yontemlerle inceleyen ¢aligmalarinda; hemsirelik kayitlariin  kompleksligini
bozulma, eksiklik ve uygunsuzluk olarak 3 yonden ele almiglardir. Calismalarinda

kayitlarin; hemsirelerin beceri, motivasyon ve giivenlerindeki yetersizligin, etkili
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olmayan hemsirelik prosediirleri, yetersiz denetim, danigsmanlik ve personel geligimi
ile ilgili oldugunu belirtmislerdir.

llag uygulamalar1 birbirini izleyen basamaklardan olusmakta olup kritik
uygulama Dbecerilerini gerektirmektedir. Bu silirecin hatalardan olabildigince
arindirilmasi saglik bakim kalitesinin ve hasta giivenliginin arttirilmasi agisindan
onemlidir. Bu arastirmada hata tiirleri ve etkilerinin analizi ve gozlem yoOntemi ile
intravendz ilag hatalar1 degerlendirilmis, bunlara yonelik bir iyilestirme c¢aligmasi
yapilmis ve ilag hatalar1 ayn1 yontemler ile tekrar degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler dogrultusunda, hata tiirleri ve etkilerinin analizinin, intravendz ilag hatalarinin
azaltilmasinda ve Onlenmesinde kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu ortaya
cikmaktadir. Ulkemizde ila¢ hatalarmi bu yaklasim ile inceleyen, bir iyilestirme
calismasinin ardindan sonuglari ayni yontem ile tekrar degerlendiren bir ¢alisma

olmasi agisindan 6nemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Hemgirelerin intravendz ila¢ uygulama hatalarinin, hata tiirleri ve etkileri
analizine gore belirlenmesi ve bu hatalara yonelik yapilan iyilestirme ¢alismalariin
ilac hatalarina etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada elde edilen sonuglar
asagida sunulmustur.

Calismaya katilan hemsirelerin %89.8’i kadin, %44.9’u lisans mezunu olup
%73.5’1 intravendz ilag uygulamasina iliskin bir hizmet i¢i egitim almadigim
belirtmistir. Hemsirelerin yas ortalamasit 32.24+5.73, hemsirelikte toplam hizmet
stireleri ortalama 10.12 + 6.85, yogun bakim {initesinde c¢alisma siireleri ortalamasi
1.24+0.43 y1l olarak belirlenmistir.

Iyilestirme calismasi 6ncesi ve sonrasinda gergeklestirilen HTEA’ya gore en
yiiksek puana sahip 6 hata tiirlinden 4’iiniin puaninda azalma oldugu belirlenmistir.
Bu hata tiirleri; bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi (miat, isim ve dozunun belli
olmamasi), ilag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine yonelik
gozlemlenmemesi, sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi, ilag uygulamalari
oncesinde yasam bulgularinin dikkate alinmamasi’dir.

En yiiksek puana sahip 2 hata tiiriinde ise degisim olmadig1 saptanmistir.
Bunlar; ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmemesi, ila¢ hazirlanmasinda
boliinmelerin olmasi (dikkat dagilmasi)’dir (Bkz. 4.2.3).

Iyilestirme ¢alismas1 Oncesi ve sonrasinda IV ila¢ uygulamalarina iligkin
gbzlenen en yiiksek hatalar ve nedenlerine iliskin sonuglar ise su sekildedir. Istemin
alinmasi ve hastanin dogrulanmasi basliklarinda hi¢ hata bulunmamistir (Bkz 4.1.3
ve 4.2.1).

[lacin hazirlanmasi asamasma iliskin hata oram %34.10°dan %25’e
diismiistiir. Bu asamadaki hata nedenleri su sekilde siralanmakatadir: yanlis yontem
ile ilag¢ hazirlama (%100), 1lacin uygun miktarda siv1 ile seyreltilmeden uygulanmasi
(%78.8), birden fazla ilaci ayni soliisyon/enjektdr iginde uygulama (%9.1), (Bkz
41.3ved.2.1).

[lacin uygulanmasi asamasinda hata oran1 %100 olarak ayni kalmistir. Hata

nedenleri ise su sekildedir: ilag uygulamasi Oncesi yasam bulgularinin kontrol
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edilmemesi (%100), yanlis yontem ile ila¢ uygulama (%89.4), ilacin Onerilenden
hizli siirede uygulanmasi (%85.5), enjeksiyon portunun ilag uygulamasi Oncesi
dezenfekte edilmemesi (%40.2) kalmistir.

Kayit tutma, hastanin izlenmesi ve ila¢ egitimi basliklarinda hata oran1 %100
olarak ayn1 kalmistir (Bkz 4.1.3 ve 4.2.1).

Hemsirelere intravendz ilag uygulamasi ve ila¢ hatalarina iliskin bilgi puan
ortalamalar1 egitim Oncesinde 11.124+2.39, egitim sonrasinda 14.67+2.24 olarak
bulunmustur ve bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu (t=29.48,

p<0.001) belirlenmistir (Bkz. 4.1.7 ve Grafik 1).

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur.

e Intravendz ilag uygulamalari, etkileri hemen ortaya ¢iktig1 icin, diger ilag
uygulama yollarina gére daha kritik beceriler gerektirmektedir. Intravendz ilag
uygulama hatalarin1 azaltmak ve ortadan kaldirmak amaciyla saglik bakimi veren
kurumlar hata tiirleri ve etkilerinin analizi yontemini kullanmalidir.

e Intravendz ilag uygulamasinin giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi
hekim, eczact ve hemsirenin sorumlulugundadir. Intravendz ilag uygulama
hatalarinin 6nlenmesi amaciyla, kurumlar ihtiyaglar1 dogrultusunda ve olanaklar
dahilinde 1yilestirme ¢alismalar1 yapmalidirlar.

e Arastirmanin gozlem sonucglarma gore ilag uygulamasi Oncesi yasam
bulgulariin kontrol edilmemesi, yanlis yontemle ilacin uygulanmasi, ilacin
onerilenden hizli siirede uygulanmasi, enjeksiyon portunun ilag uygulamasi oncesi
dezenfekte edilmemesi gibi nedenler ilacin uygulanmasi asamasinda hatalara yol
acan nedenler arasindadir. Bu nedenle giivenli ilag uygulamalarina iligkin kurumlar;
siirekli hizmet i¢i egitim, denetim, tutum ve davranis degistirmeye yonelik ileri ve
stirekli programlar yapmalidir.

o Intravendz ilag uygulamalarinin ortaya ¢ikmasinda sistem ve gevresel
faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Bundan dolayi, mimarlar uluslarars: standartlar

g6z Oniinde bulundurarak, boliinmeleri engelleyecek, hasta bakimini ergonomik bir
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sekilde gerceklestirecek bir bakim mekani/alant tasarlamalidir. Yoneticiler ise
sistemden kaynaklanabilecek hatalar1 engellemek ve ortadan kaldirmak igin siirekli

geri bildirimve degerlendirmeler yapmalidir.
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EK 3: Onam Formu

ONAM FORMU

Calismanin Baghgi: intravenoz ilag Uygulama Hatalarinin Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizine Gore

Incelenmesi: Bir Iyilestirme Calismasi
Arastirmaci: Siimeyye Arslan

Arastirmaci Stimeyye Arslan (Hemsire) intravendz ilag uygulama hatalarini belirlemek ve
belirlenen hatalar1 6nlemeye yonelik bir iyilestirme c¢alismasi yapmak amaciyla ¢alismayi

planlamustir.

Hasta giivenligi tiim saglik bakim sistemini ilgilendiren bir konu olup, kalite ve akreditasyon
calismalarinin 6nemli bir parcasidir. Tibbi hatalar ve yan etkiler, modern saglik sistemini ciddi
problemlerle karsi karsiya birakmaktadir. Hata durumlarii agiklayan standart tanimlarin olmamasi,
hata izlem sistemlerinin hatay1 yapan bireyin kendi kendisini rapor etmesine dayali olmasi, risk
gruplarinin tahmin edilemeyecek kadar genis olmasi ve olaya ne kadar maruz kalindiginin objektif
olarak belirlenememesi gibi nedenler hasta giivenligine iligkin verilerin ortaya ¢ikarilmasini
zorlastirmaktadir. Hasta giivenligi kavrami i¢inde dnemli bir yere sahip olan ilag hatalari ise en yaygin

karsilasilan tibbi hatalardan birisidir.

Bu calisma 2 basamaktan olugmaktadir. Arastirmanin birinci agsamasinda Hata Tiirleri ve
Etkilerinin Analizi ve katilimsiz gézlem yontemi ile ila¢ uygulamalar1 gézlenerek arastirmaci en sik

yapilan ila¢ uygulama hatalarini bagliklar halinde belirleyecektir.

Aragtirmanin ikinci agamasi belirlenen ilag uygulama hatalarina yoénelik bir iyilestirme
calismast gelistirilmesi, uygulamaya koyulmasi ve etkinliginin degerlendirilmesinden olusmaktadir.
Bu basamakta sirayla sunlar yapilacaktir; intravendz ila¢ uygulamasi standardinin gelistirilmesi ve
uygulamaya konmasi vardir. Arastirmanin birinci asamasinda yapilan gozlemlerden ve literatiirden
yararlanilarak bolus yontemi ve infiizyon ile uygulanan intravenoz ilag uygulamalarina iliskin standart
gelistirilecektir. Gelistirilen standart anilan tnitelerde ¢alisan hemsirelere sunulacak ve hemsirelerle
gelistirilen standardin islerligi tartigilacaktir. Tartigmadan elde edilen sonuglara gore standart yeniden
diizenlenerek, basili materyel haline getirilecek ve anilan {initelerde ¢alisan hemsirelerle bir kez daha
toplant1 yapilarak standardin bitmis sekli sozel anlatim ve demonstrasyon yodntemlerinden
yararlanilarak sunulacak ve basili standart hem hemsirelere dagitilacak hem de iinitelerde hemsirelerin
kolay ulasabilecekleri bir yere asilacaktir. Arastirmanin birinci asamasinda belirlenen hatalar igin
iyilestirme caligmasi kapsaminda yer alacak diger etkinlikler, (egitim, demonstrasyon, ila¢ uygulama
yonteminin degistirilmesi, vb.) iceren bir iyilestirme galismasi olusturulacaktir. Tyilestirme calismasi
uygulanmadan once yogun bakimlarda g¢aligan hemsirelere bunun hakkinda arastirmaci tarafindan

bilgi verilerek Onerilen iyilestirmecaligmasinin iglerligi tartisilacaktir. Tartigmadan elde edilen



sonuglara gore yeniden diizenlenerek, anilan tinitelerde ¢alisan hemsirelerle son bir toplant:
yapilarak bitmis sekli sunulacaktir. Iyilestirme ¢alismasi yogun bakim iinitelerinde uygulanacaktir.
Iyilestirme ¢aligmasinin uygulanmasini takiben arastirmaci 3. ay sonunda katilimsiz gozlem ydntemi
ile her bir yogun bakim {initesinde hemsirelerin gelistirilen standart ydnteme uygun ¢alisip
calismadiklarini belirlemek i¢in her bir hemsire katilimsiz gézlem yontemi ile gozlenecek ve tekrar
ila¢ uygulama hatalarin1 belirleyecektir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda uygulama standardinin ve

iyilestirme ¢aligmasinin etkinligi degerlendirilecektir.

Bu c¢aligma konusunda sorularim cevaplandi ve yukarida yer aldigi gibi yeterince
aydinlatildim. Bu ¢aligmaya katilmay: kabul ettigim takdirde, calismadan istedigim zaman ¢ekilebilme
hakkina sahip oldugumu biliyorum. Bu durumda ilgili saglik personeliyle olan iligkilerinin olumsuz
yonde etkilenmeyecegine iligskin gilivence aldim. Katilimer olarak herhangi bir sorunum oldugunda,
araltirmacty1 arayabilecegim. Gerek aragtirma yiiriitiiliirken, gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli

tutulacag1 konusunda giivence aldim.

Bu calismaya hicbir baski altinda kalmadan, kendi bireysel onayim ile katiliyorum. Bu onam

formundan bir adet almig bulunuyorum.

Tarih

Katilimemin Adi-Soyadi ve imzast :

Tanigin Adi-Soyad1 ve imzasi

Arastirmacinin Adi-Soyadi ve imzasi: Stimeyye Arslan

Arastirmacinin iletisim numarast  : 0505 2648248



EK 4: Hata Tiirleri Ve EtKilerinin Analizine Yonelik Form

Bashklar (Hata Tiirleri)

Olasihk

Etki (siddet)

Bulunabilirlik

Toplam puan

(risk oncelik

katsayisi)




EK 5: Intravenéz ila¢ Uygulama Hatalar1 Gozlem Formu

GOZLENEN ILACIN
ADI: TEDAVI SAATI: DIGER:
DOZU: VERILIS YOLU:
HATA DURUMU
UYGULAMA
. HATA
. GERCEKLESTIRILEN KISMEN
ISLEM y DURUMUNA
UYGULAMANIN UYGULAMA DOGRU UYGULAMA .
BASMAKLARI . ILISKIN
KAPSAMI DOGRU YADA HATALI
ACIKLAMA
KISMEN
HATALI

Istemin Alinmasi

Hastanin

Dogrulanmast

flacin

hazirlanmasi

Ilacin

uygulanmasi

Kayit Tutulmasi

Hastanin

izlenmesi

Tlag Egitimi

Diger




EK 6: intravenéz fla¢ Uygulamalarina Iliskin Bilgi Testi

INTRAVENOZ ILAC UYGULAMASINA ILISKIN BiLGI TESTI

Sayin Meslektagim,

Kaliteli bir hemsirelik bakimi verilebilmesi ve bu kalitenin siirdiiriilebilmesi i¢in dncelikle
hasta giivenligi acisindan sorun olusturan alanlarin, risklerin tanimlanmasi ve sorun alanlarini ya da
riskleri azaltmak/ortadan kaldirmak iizere ¢dzlim yollarinin belirlenmesi son derece énemlidir. Hasta
giivenligi agisindan baglica sorun alanlarindan birisi olan ilag uygulama hatalarinin da bu kapsamda
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu arastirma, hemsirelerin intravenéz ilag uygulama hatalarinin,
hata tiirleri ve etkileri analizine gore incelenmesi ve bir iyilestirme ¢aligmasi gelistirilmesi amaciyla

planlanmuistir.

Ilaglarin uygulanmas: gesitli asamalardan olusan ve multidisipliner ¢alismay1 gerektiren ¢ok
yonlii bir siirectir. Bu silirecte hemsirelere 6zellikle ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmast
basamaginda 6nemli sorumluluklar diigmektedir. Hemsirenin bu sorumluluklarint gerceklestirirken
ilag uygulama siirecini giivenli bir sekilde yonetebilmesi hemsirenin konuya iliskin bilgi ve
becerileri ile yakindan iligkilidir. Bu temel goriisten yola ¢ikilarak hazirlanan ekteki anket formu iki
boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde, tanitict bilgilere iliskin sorular, ikinci boliimde ise
intravenoz ilag uygulamasina iligkin bilgi sorulari yer almaktadir. Sizlerin bilgi testindeki sorular
eksiksiz olarak cevaplamaniz aragtirmadan beklenilen yararin elde edilebilmesi agisindan son derece

Onemlidir.

Aragtirmanin yontemi geredi bilgi testinin egitim oncesi ve egitim sonrasi olmak iizere iki
kez yanitlanmasi ve verilerin karsilastirilmali olarak degerlendirilmesi beklenmektedir. Bu nedenle
sizlerden yalnizca kendinizin bildigi bir ‘rumuz’ belirlemenizi ve bu rumuzu bilgi testi lizerine
yazmanizi rica ediyorum. Bilgi testinde yer alan sorular sizi bireysel olarak degerlendirmeye yonelik
bir sinav degildir, liitfen isminizi yazmayimmz. Bilgi testi kapsaminda alinan tim bilgiler gizliligi

korunarak, arastirmacida sakli kalacaktir.

Bilgi testini eksiksiz olarak cevapladiginiz ve arastirmaya yaptiginiz tiim katkilariniz igin
tesekkiir eder, gorevinizde basarilar dilerim.

Stimeyye Arslan*

*Pamukkale Universitesi Denizli Saglik Yiiksekokulu Ogretim Gérevlisi ve Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Esaslart Anabilim Dali Doktora Ogrencisi



BOLUM I
Rumuz:

1. Yasimz: .......
2. Cinsiyetiniz: [ Kadin [ Erkek
3. Egitim durumunuz:
A) Saglik Meslek Lisesi
B) Hemsirelik Onlisans Programi
i. Orgiin Egitim
ii. Uzaktan Egitim
C) Hemsirelik Lisans Programi
i. Orgiin Egitim
ii. Uzaktan Egitim
D) Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi
E) Hemsirelik Doktora Programi
F) Diger (Lisans / Yiiksek Lisans / Doktora): .......
4. Hemgsirelikte toplam hizmet siireniz: .......
5. Su an ¢alismakta oldugunuz yogunbakim iinitesinde toplam c¢alisma siireniz: .......

6. Su an c¢aligmakta oldugunuz yogunbakim iinitesinde en sik olarak giiniin hangi vardiyasinda
calismaktasiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

A) 08.00-16.00
B) 16.00-24.00
C) 08.00-24.00
D) 16.00-08.00

7. Su an ¢alismakta oldugunuz yogunbakim iinitesinde bir ayda ortalama ka¢ kez gece vardiyasinda
calismaktasimz? .......

8. Su an ¢aligmakta oldugunuz yogunbakim iinitesinde gece vardiyasinda ¢aligtiginiz zamanlarda kag
hastaya bakmaktasimiz? .......

9. Intravendz Ilag Uygulamasi konusunda daha énce hizmetigi egitim aldiniz mm?
[1Evet  [JHayir (12. soruya geginiz)

10. Egitime iligkin asagidaki tabloyu yanitlayiniz.

Niteligi Konu Siiresi

Teorik -

Pratik -

Teorik + Pratik -




11. Konuya iliskin aldiginiz hizmeti¢i egitimin size katkisi ne/neler oldu?
(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

a. Konuya iligkin bilgilerimi tekrar gézden gecirmemi sagladi

b. Konuya iligkin temel bilgi olusturdu

c. Intravendz ilag uygulama becerimi gelistirdi

d. Konuya iligkin giincel bilgilerden haberdar olmami saglad1

e. Hi¢bir katkis1 olmadi

f. Diger: Agiklayiniz............

12. Meslek yagsaminizda hig ilag hatasi ile karsilastiniz mi?
[1Evet  [JHayir

13. Karsilastiginiz ilag hatasi/hatalari ile ilgili olarak asagidaki tabloyu doldurunuz.

Ne tip hatalarla | -
karsilastiniz? -

Hataya yonelik ne | -
yapildi? -

Size gore hatanm | -
kaynagi nedir? -

14. Sizce c¢alistiginiz yogun bakim iinitesinde ila¢ hatalar1 olugsmasina yol olabilecek faktorler
nelerdir?




BOLUM II
1. Asagida ilaglar ve ilaglarin etkilerine yonelik verilen ifadelerden hangisi yanlistir?
A) Tlaglar bitkiler, hayvanlar ve kimyasal maddelerden elde edilir
B) Ilaglar her bireyde ayn1 etkiyi gdsterir
C) llaglar doku veya organlarin normal islevlerini artirir
D) ilaglar doku veya organlarin normal islevlerini azaltir
E) Ilaglarin bir veya daha fazla tedavi edici etkisi olabilir

2. Tlag uygulamalarindan 6nce, hastanin kimlik kontrolii i¢in asagidaki tanimlayicilardan hangisi
kullanilamaz?

A) Hastanin adi-soyadi

B) Hastanin yatak/oda numarasi

C) Hastanin dosya numarasi

D) Hastaya kurum tarafindan verilmis numara

E) Tiirkiye Cumbhuriyeti kimlik numarasi

3. Asagida ilag etkilesimine dair verilen ifadelerden hangisi dogrudur?
A) Ilag etkilesimi nedeniyle bir ilag digerinin etkisini arttirabilir
B) Ilag etkilesimi genellikle ilacin emilim asamasinda ortaya ¢ikar
Q) llag etkilesim riski bireyin kullandig: ilag sayistyla ters orantilidir
D) Ilaglar yalmzca kendileri ile farkli smiftaki ilaglarla etkilesime girerler
E) ilaglar yalmzca ayni soliisyon i¢inde uygulandiklar1 zaman etkilesime girerler

4. Hastaniza taburculuk planlamasi kapsaminda ila¢ egitimi verirken asagidakilerden hangisine
gerek yoktur?

A) Tlacin kullanilis amact

B) ilacin kullanilacag: siire

C) Ilacin jenerik ve ticari ad1

D) Ilacin farmakolojik 6zellikleri

E) Ilacin diger ilaglarla etkilesim durumu

5. Hastaniza 1 mg/saat seklinde morfin siilfat istem edilmistir. 500 ml %0,9 NaCl i¢ine 50 mg
morfin eklediginizde hastaniza bir saatte gidecek sivi miktari kag mililitredir?

A) 0,1 ml

B) 0,5 ml

C)iml

D)5 ml

E) 10 ml

6. Hastanin varolan intravendz soliisyon setinin enjeksiyon portundan ilag uygularken, ilag
verilmeden Once sivi seti, portun hemen iizerinden klemplenir. Bu klempleme isleminin baslica
amac1 nedir?

A) Sivi ile ilag arasindaki etkilesimi 6nlemek

B) Siv1 setine hava girmesini dnlemek

C) Ilacin vendz dolagima verilmesini saglamak

D) Kateter agikligin1 kontrol etmek

E) ilacin uygun hizda verilmesini saglamak



7. Asagidakilerden hangisi intravenoz ilag uygulamasinin komplikasyonlarindan degildir?
A) Flebit
B) Emboli
C) Infiltrasyon
D) Ekstravazasyon
E) Penetrasyon

8. Asagidaki segeneklerin hangisinde “Giivenli ilag Uygulama ilkeleri” eksiksiz olarak verilmistir?
A) Dogru istem, dogru ilag, dogru hasta, dogru doz, dogru yol ve dogru kayit
B) Dogru hasta, dogru istem, dogru ilag, dogru zaman, dogru yol ve dogru kayit
C) Dogru istem, dogru doz, dogru ilag, dogru zaman, dogru yol ve dogru kayit
D) Dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru zaman, dogru yol ve dogru kayit
E) Dogru istem, dogru ilag, dogru hasta, dogru zaman, dogru yol ve dogru kayit

9. Asagidakilerden hangisi intravendz ilag uygulama hatalarimi engellemek icin alinabilecek
Onlemler arasinda yer almaz?
A) Bu yolla yalnizca intraven6z kullanim igin iiretilmis ilaglar uygulanmahidir
B) laglar hazirlamirken filtreli igneler kullanilmalidir
C) llaglar yalnizca gecimli olduklar intravendz sivilar ile birlikte uygulanmalidir
D) Her ilacin uygulanma siiresi kendine 6zgiidiir ve uygun hizda verilmelidir
E) Tim intravendz ilaglar yalnizea %0.09 NaCl ile seyreltilmelidir

10.ve 11. Sorulari ‘Ornek Durum-1’de verilen bilgilere gére cevaplayiniz.

ORNEK DURUM-1

Hastaniza 3 mcg/kg/dakika’dan dobutamin hidrokloriir istem edilmistir. Elinizde 500 ml % 5
dekstroz soliisyonu igerisine 250 mg dobutamin hidrokloriir eklenmis sekilde hazirlanmis intravendz
soliisyonunuz vardir. Hastaniz 50 kg agirligindadir.

10. Hastaniza dobutamin hidrokloriir’lii soliisyondan bir dakikada géndermeniz gereken sivi miktari
kag¢ mililitredir?

A) 0.1 ml/dk

B) 0.2 ml/dk

C) 0.3 mi/dk

D) 0.4 ml/dk

E) 0.5 ml/dk

11. Hastaniza dobutamin hidrokloriir’lii soliisyonu dakikada ka¢ damladan gondermeniz gerekir?
A) 3 damla/dk
B) 6 damla/dk
C) 9 damla/dk
D) 12 damla/dk
E) 15 damla/dk



12.,13., 14. ve 15. Sorulari ‘Ornek Durum-2’de verilen bilgilere gére cevaplayiniz.

ORNEK DURUM-2:

Kronik bébrek yetmezligi ve GIS kanama tanilari ile yogun bakim iinitesinde yatan hastaniz 70
yasindadir, bilinci agiktir, sol 6n kolunda diyaliz fistiili ve sag eli lizerinde ise siiperfisiyal dorsal
vende periferik venoz kateter vardir ve bu kateter yoluyla %35 Dekstroz dakikada 14 damladan
gonderilmektedir.

Hastamiza giden IV sivi setinin enjeksiyon portundan enjektérle ilag uygulamak iizere yanina
gittiginizde, sag eli lizerindeki periferik vendz kateter giris alaninin g¢evresinde ciltte beyazlasma,
sogukluk ve yaklasik 5 cm ¢apinda 6dem oldugunu gozlemlediniz. Hasta ayrica periferik vendz
kateter giris alaninda agr1 oldugunu ifade etmistir. Bu belirti ve bulgulart degerlendirerek sag el
iizerindeki periferik vendz kateteri ¢ikartip hastaniza yeni bir kateter yerlestirdiniz.

12. Ornek Durum-1’de verilen belirti ve bulgulara goére, hastamzda intravendz ilag uygulama
komplikasyonlarindan hangisinin gelistigini diigiiniirsiiniiz?

A) Flebit

B) Ekstravazasyon

C) Emboli

D) Infiltrasyon

E) Penetrasyon

13. Hastaniza yeni periferik vendz kateteri takabileceginiz en uygun ven asagidakilerden hangisidir?
A) Sag onkoldaki bazilik ven
B) Sol 6nkoldaki sefalik ven
C) Sol el iizerindeki siiperfisiyal dorsal ven
D) Sol ayak sirtindaki safen ven
E) Sag ayak sirtindaki safen ven

14. Hastamizin koluna bagladigimiz turnike’nin sikiligini belirlemede size yol gosteren ana ilke
asagidakilerden hangisidir?
A) Turnike, uygulandigi alana hi¢ bir sekilde siki baglanmamali, miimkiin oldugunca gevsek
baglanmalidir
B) Turnike, hem venéz kan akisini hem de arteriyel kan akisini engellemeyecek sikilikta
baglanmalidir
C) Turnike, venoz kan akigini engelleyecek ancak arteriyel kan akisini engellemeyecek
sikilikta baglanmalidir
D) Turnike, hem vendz kan akisini hem de arteriyel kan akisini engelleyecek sikilikta
baglanmalidir
E) Turnike, venéz kan akigini engellemeyecek ancak arteriyel kan akisini engelleyecek
sikilikta baglanmalidir

15. Hastaniza yeni periferik venodz kateteri yerlestirirken, kateterin dokuya giris acis1 en fazla kag
derece olmalidir?

A) 30°

B) 45°

C) 60°

D) 75°

E) 90°



16., 17., ve 18. Sorulari ‘Ornek Durum-3’de verilen bilgilere gére cevaplayiniz.

ORNEK DURUM-3:

Yogun bakim finitesinde pulmoner tromboemboli ve konjestif kalp yetmezligi tanisi ile yatan 50
yasindaki hastaniza antikoagiilan tedavi uygulanmaktadir. Bu amagla hastaya, siirekli inflizyon
seklinde ve 1000 iinite/saat dozda heparin (150 ml %5 Dekstroz mini sivi torbasi i¢ine 25000 {inite
heparin eklenerek) uygulanmaktadir.

Hastaniz ayrica, 2 X 1 gr (100 ml %0,9 NaCl mini siv1 torbasi iginde IV infiizyon) Rocephi
(Seftriakson) ve 2 X 20 mg (1V) Lasix (Furosemid) almaktadir.

16. Hastaniza 1000 iinite/saat heparin gonderebilmeniz i¢in, 25000 iinite heparin eklenmis 150
ml’lik %35 Dekstroz sivisindan saatte ka¢c ml gondermeniz gerekir?

A) 0.6 ml/saat

B) 6 ml/saat

C) 16 ml/saat

D) 26 ml/saat

E) 36 ml/saat

17. Hastamizin 2 X 1 gr Rocephin (Seftriakson) istemini uygulamak iizere hazirlik yaparken ilaci,
mini soliisyon/torba i¢ine ne zaman eklersiniz?

A) Siv1 setini mini soliisyona/torbaya takmadan 6nce

B) S1v1 setinin kiskacini kapattiktan sonra

C) Sivt setinin havalandirma kapagini agtiktan sonra

D) Sivi setinin haznesinin 1/3’{inii soliisyon ile doldurduktan sonra

E) S1v1 setinin havasini ¢ikardiktan sonra

18. Hastanizin heparinize sivisinin génderildigi sivi setinin enjeksiyon portundan diger ilaglarim
verirken asagidaki uygulamalardan hangisi yapilmalidir?
A) Heparinize sivi akigi durdurulur ve uygulanacak ilagtan hemen 6nce sivi seti, enjeksiyon
portundan verilen 10 ml %0,9 NaCl ile yikanir
B) Heparinize sivi akist devam ederken, uygulanacak ilagtan hemen dnce sivi seti, enjeksiyon
portundan verilen 10 ml %0,9 NaCl ile yikanir
C) Heparinize stvi akisi durdurulur ve ilacit uyguladiktan hemen sonra sivi seti, enjeksiyon
portundan verilen 10 ml %0,9 NaCl ile yikanir
D) Heparinize sivi akist durdurulur ve uygulanacak ilagtan dnce ve sonra sivi seti, enjeksiyon
portundan verilen 10 ml %0,9 NaCl ile yikanir
E) Heparinize siv1 akigi devam ederken, ilac1 uyguladiktan dnce ve sonra sivi seti, enjeksiyon
portundan verilen 10 ml %0,9 NaCl ile yikanir




EK 7: Bilgi Testi Maddelerinin Giicliik Dereceleri ve Ayiricihk indeksleri

Madde Giigliik Ayiricihik Giicii | Madde Giigliik Aymricilik Giicii
No Indeksi Indeksi No Indeksi Indeksi
1 0,83 0,50 10 0,60 1,00
2 0,33 0,50 11 0,43 0,38
3 0,43 0,63 12 0,50 0,38
4 0,50 0,38 13 0,43 0,25
5 0,77 0,38 14 0,37 0,63
6 0,37 0,38 15 0,30 0,38
7 0,70 0,63 16 0,80 0,38
8 0,77 0,63 17 0,57 0,50
9 0,43 0,50 18 0,73 0,38




EK 8: Egitim Kitapcigi



EK 9. Intravenéz Ila¢ Uygulama Standardi

intravenoz ila¢ Uygulamasi ¢)
Arac - Gerec:
B Tedavi tepsisi
Bilag
B ilag kart:
B Enjektor
B Mini iV siv1 torbas1 (50 - 250 ml)
l S1vi seti
l S1v askisi
l % 70’1ik Alkol / Antiseptikli mendil
l Pamuk tampon / steril olmayan spang
B 1 cift tek kullamimlik eldiven
B steril %0,9 NaCl ampulii
B Turnike
l Su gecirmez koruyucu orti
l Bobrek kiivet
B Ug yollu musluk igin steril kapak

®)Arastirmanin yiiriitiildiigii {initelerde uygulanan intravendz ila¢ uygulama yéntemlerini kapsamaktadir.

Sira

N islem Basamaklar Aciklamalar

0

1 Hekim istemini kontrol ediniz. Islemin giivenli ve dogru yapilmasini saglar.

2 Hastanin en az 2 tanimlayict kullanarak kimligini kontrol | Giivenli bir ila¢ uygulamasi1 yapilmasini saglar.
ediniz. 4

* Kritik Diisiinme / Kritik Karar
Hastanin dogru hasta oldugunu belirlemek i¢in; hastanin adi, kurum tarafindan kendisine verilmis bir numara, kurum

politikasina gére kurumun belirledigi diger numaralar (TC kimlik numarasi, hasta protokol numarasi, hasta dosya numarasi vb.)
kullanilabilir.

3 Hastayi ilag ve ilag uygulamasi agisindan degerlendiriniz. Hastanin egitim gereksinimini belirler.

4 Hastanin tibbi hikayesini ve alerjilerini kontrol ediniz. IV yolla ilag uygulanmasi hizh etkilere neden olur.
Alerjik reaksiyonlara yol acabilir.

5 Hastaya islemi agiklayimz. Agiklamalarmizda IV yolla | Bireyin tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasmi ve
uygulanan ilaglarin ¢ok hizli etki ettigini ve bu nedenle | tedaviye katilmasini saglar.
ilacin yavas uygulanacagini belirtiniz. Ayrica ilacin yan ve | Hastanin egitim ihtiyacini giderir.

alerjik etkilerini hastaya anlatiniz.




6

flac1 giivenli bir sekilde uygulamak icin gerekli bilgileri
toplayiniz.

* Kritik Diisiinme / Kritik Karar

Ilag prospektiisiiniin ve kurumda buna yénelik ilgili yonergelerin kontrol edilmesi giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasin

flacin uygulams amaci, yan etkileri, normal dozu, tepe
noktasina ulasma zamani, ilacin hangi hizda verilecegi,
bu ilacin uygulanmasina yonelik hemsirelik girisimleri,
ilacin sulandirilma ve filtre ile uygulanma durumunun
belirlenmesi giivenli ve etkin bir ilag uygulamasi
yapilmasini saglar.

saglar. Kiigiik miktardaki ilag uygulamalarinda (6rn. 1 ml’den daha az) sakincasi yok ise ilacin IV siv1 setinin 6lii bolgelerinde

kalmamasi i¢in ilag 5-10 ml %0,9 NaCl ile sulandirilabilir.

7

10

11

Eger ilag IV siv1 setinden uygulanacaksa, ilacin IV s1vi veya
stvi igine eklenmis diger tedavi edici ajanlarla gegimlilik
durumunu belirleyiniz.

IV stv1 ve ilag birbiri ile uyumlu degilse hastaya zarar
verebilecek kimyasal reaksiyonlar olugabilir.

Ellerinizi yikayiniz.

Mikroorganizmalarin yayilmasini engeller.

flag ampul veya flakonunu son kullanma tarihi acisindan
kontrol ediniz.

Giinili gecmis ilaglarm etkisi azalmis veya kaybolmustur.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

[laci, uygulamay1 yapacaginiz yoénteme goére ampul veya
flakondan enjektdre veya mini siv1 torbasina hazirlayiniz.

Baz ilaglarin uygulama oOncesinde uygun ¢oziiciide
(6rnegin %0,9 NaCl) seyreltilmesi gerekir.

Ilact mini sv1 torbasi i¢inde hazirladigimzda torbanin
tizerine ilag ile ilgili bilgileri igeren etiket yapistiriniz.
Mini sivi torbasinin sivi seti ile baglantisini saglayiniz.
flact mini sivi torbasmnda hazirlarken sivi setindeki
havanin tamamen ¢ikmasini sagladiktan sonra ilact mini

stv1 torbasina eklemek doz kaybini dnler.

Hazirladiginiz ilac1 ve gerekli olan diger arag-gereci tedavi tepsisine yerlestiriniz.

12.A
12.A1

12.A.2

12.A3

12.A4

12.A5

12.A.6

12.A7

Damar Yolu A¢ik Olmayan Hastalarda flacin Enjektorle Dogrudan Hastanin Venine Uygulanmast

Uygulamay1 yapacaginiz veni belirleyiniz.

Uygun bir ven se¢imi komplikasyonlari azaltarak giivenli
bir ilag¢ uygulamasi yapilmasini saglar.

Igne giris bolgesini infiltrasyon, flebit belirtileri
yoniinden gozlemleyiniz.

Ven iginden doku aralifina sizan sivilar dokulara zarar
verebilir.

infiltrasyon ve flebit tedavinin baska :den
baslatilmasin1 gerektirir. Zedelenmis bol ilag
uygulamaya ¢alisilmasi doku hasarini arttirir.

Hastaya rahat ettigi bir pozisyon veriniz, se¢tiginiz ven
bolgesini kalp seviyesinden asagiya indiriniz.

Hastanin konforunu saglar.
Vendz donisii yavaglatarak venin belirginlesmesini
saglar.

Ven bolgesinin alta koruyucu ortiiyii seriniz.

Yatak takimlarmin kirlenmesini engeller.

Turnikeyi secilen venin 10-15 cm iizerinden baglayniz.

Vendz doniisii yavaglatarak venin belirginlesmesini
saglar.

Hastadan, elini acip kapatmasini ve yumruk yapmasini
isteyiniz.

Venin dolgunlagsmasini saglar.

Damar1 parmak uglariniz ile palpe ederek doku igindeki
pozisyonunu belirleyiniz.

Ignenin cilt altinda izleyecegi yolu belirlemenizi saglar.

N 5 N F>
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12.A.8

12.A9

12.A.10

12.A.11

12.A.12

12.A.13

12.A.14

12.A.15

12.A.16

12.A.17

12.A.18

Bolgeyi alkollii pamuk / antiseptikli mendil ile arterdeki
kan akimi yoniinde (yukaridan asagiya dogru) tek bir
hareketle siliniz. Kurumast i¢in bekleyiniz.

Mikroorganizmalar:  ignenin cilde girecegi alandan

uzaklastirir.

Igneyi kilifindan cikarimiz, keskin yiizii yukariya
bakacak ve aktif eliniz enjektoriin {izerinde olacak
sekilde bas ve diger parmaklariniz ile tutunuz.

igne girisi sirasinda doku travmasini en aza indirir.

Pasif eliniz ile damara girilecek noktanin altindan
asagiya dogru bastiriniz veya kolu alttan kavrayarak
hafifce deriyi gerdiriniz.

Cildin ve venin sabitlenmesini saglar.

Enjektorii igne ile deri arasinda 10-30°’lik a¢1 olusacak
sekilde tutunuz. igne, venin akis yoniinde ve ignenin
egimi yukar1 bakacak sekilde olmalidir. Vene girmek
i¢in belirlediginiz alanin yaklagik 1 cm altindan deriyi ve
hemen devaminda veni delerek igneyi ven icinde
ilerletiniz.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

Kolu alttan kavradigmiz pasif elinizi serbest birakarak,
bu el ile enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri
cekip kan gelip gelmedigini kontrol ediniz.

Ignenin ven iginde oldugundan emin olunmasin saglar.

Igneyi damar icinde hareket ettirmeden pasif eliniz ile

turnikeyi ¢oziiniiz.

Ignenin hareket etmesi, ven duvarmin zedelenmesine
neden olacagindan aktif el sabit halde tutulurken turnike
pasif el ile ¢oziilmelidir.

Pasif eliniz ile pistonu yavasga iterek ilact uygun hizda

damar igine veriniz.

ilag reaksiyonlarmi en aza indirir. ilacin verilis hizina
iliskin 6zel bir istem yoksa ilag, dakikada 1 ml olacak
sekilde uygulanmalidir.

Uygulama sirasinda bdolgeyi sislik, agri, kizarklik

yoniinden kontrol ediniz.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

flag uygulamas1 tamamlandiktan sonra kuru pamuk
tamponu ignenin cilde girigs yeri iizerine yerlestiriniz,
enjektorii ayni ac1 ile dokudan ¢ikariniz.

Venin zarar gormesini engeller.

Igne cikarildiktan sonra, kuru pamukla 2-3 dakika
(kanama problemi olan hastalarda 3-5 dakika) enjeksiyon

bolgesine basing uygulayiniz.

Basing, kanamanin durmasini saglayarak he kini

en aza indirir.

Kmi takilmamis igneyi ve enjektorii delinmez ve
sizdirmaz atik kutusuna atiniz.

Kesici-delici alet yaralanmalarini engeller.

Ilacin, Hastaya Giden IV Swi Setinin Enjeksiyon Portundan Enjektirle Uygulanmast

12.B.1

12.B.2

Port giris bolgesini alkollii pamuk / antiseptikli mendil ile

temizleyiniz. Kurumasi igin bekleyiniz.

Porta igne girisi sirasinda mikroorganizmalarin girigini
engeller.

flag cekili enjektdriiniiziin  ignesini port bolgesinin
merkezine 90°’1ik ag1 ile yerlestiriniz.

Port bolgesinin zarar gdrmesini engeller.




IV stv1 setini, portun hemen iizerinden klempleyerek sivi

akisint  durdurunuz. Enjektoriin pistonunu sarsmadan

hafifce geri ¢cekerek kan gelip gelmedigini kontrol ediniz.

Bu kontrol kateterin ven i¢inde oldugundan emin
olunmasini saglar.

£ ¥
1’/—

flact uygun hizda damar igine veriniz. ilag uygulama

siirecine ara verildiginde klemp agilarak [V sivinin

akmasina izin verilmelidir.

* Kritik Diisitnme / Kritik Karar

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

flacin verilis hizina iliskin 6zel bir istem yoksa ilag,

dakikada 1 ml olacak sekilde uygulanmalidir.

Uygulanacak ilag ile IV s1v1 arasinda etkilesim varsa; IV siviyr durdurunuz, hastaya en yakin enjeksiyon portundan 10 ml %0,9

NaCl ile TV siv1 setini yikayiniz, uygun hizda ilaci veriniz, tekrar 10 ml %0,9 NaCl ile ilaci verdiginiz hizda IV siv1 setini ayni

bolgeden yikayiniz, sonra sivinin tekrar istem edilen hizda gonderilmesini saglayiniz.

flac1 uyguladiktan sonra IV sivi setinin klempini agimz,

enjektérii porttan ¢ikarip sivi  akis  hizint  tekrar

diizenleyiniz.

Ilag iceren mini s1v1 torbasini siv1 askisina asiniz.

Bu yontem ile ilag uygulanmasi, sivi akis hizim
etkileyebilir.
Hizli infiizyon dolasim yiiklenmesine neden olabilir.

‘ll
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IV s1v1 setini, portun hemen iizerinden klempleyerek siv1 aki

sin1 durdurunuz.

Bos, steril bir enjektorii, enjeksiyon portuna yerlestiriniz.
Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekerek kan
gelip gelmedigini kontrol edip enjektorii ¢ikariniz.

Bu kontrol kateterin ven i¢inde oldugundan emin

olunmasini saglar.

Hazirlanmis ilaci igeren mini sivi torbast setinin ucu ile IV

s1vi setinin enjeksiyon portunun baglantisini saglayniz.

flaci uygun hizda damar icine veriniz. flag uygulama

siirecine ara verildiginde IV stvinin akmasina izin veriniz.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.
flacin verilis hizma iliskin 6zel bir istem yoksa ilag,

dakikada 1 ml olacak sekilde uygulanmalidir.

flact uyguladiktan sonra [V sivi setinin klempini aginiz.




Mini stvi torbasi setinin ucu ile IV sivi seti enjeksiyon

portu arasindaki baglantiy1 sonlandiriniz ve hastaya giden
IV stvinin akis hizmi tekrar diizenleyiniz.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

Tlacin, Hastanin Varolan Periferik Veniz Kateterinden Enjektorle Uygulanmast

Kurum politikasina gore yikama sivist hazirlaymiz.

Yikama sivist olarak %0,9 NaCl kullanilabilir. %0,9
NaCl bir¢ok ilag ile uyumludur.

2 ml yikama s1vist igeren 2 enjektor hazirlaymiz.

%0,9 NaCl igeren iceren 1. enjektorii kateterin enjektdr

portunun kapagini agarak 90°°1ik ag1 ile yerlestiriniz.

Kateterin  enjektér  portuna  idigyollu  musluk

yerlestirilmigse, musluklardan birinin kapagini agarak

enjektorle baglantisini saglayiniz.

Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekerek kan

gelip gelmedigini kontrol ediniz.

* Kritik Diisiinme / Kritik Karar

Bu kontrol kateterin ven i¢inde oldugundan emin

olunmasini saglar.

Aspirasyonda kan gelmedigi zaman ger kateter (6zellikle kiigiik numaral1 kateterler kullanildiginda) giris bolgesinde infiltrasyon

belirtileri yoksa ve yikama islemi zorlanmadan yapilabiliyorsa %0,9 NaCl uygulayiniz (Potter, Perry, 2009).

IV kateteri, %0,9 NaCl ile yavasca yikaymiz.

IV kateter bolgesindeki deri dikkatlice gdzlenmeli, %0,9
NaCl vb.
degerlendirilmelidir. Infiltrasyonu gosteren belirtilerin
bagka  bir
baslatilmasini gerektirir.

verilitken bolge sislik, agr acilardan

varligt  islemin bolgeden  yeniden

90,9 NaCl igeren enjektorii ortamdan uzaklastiriniz.

Hazirlanmus ilaci igeren enjektdriin, kateterin enjektodr portu

ile baglantisini saglaymniz.

[lac1 uygun hizda damar igine veriniz.

IV ilaglarm hizli uygulanmasi 6liimciil sonuglara yol
acabilir.

Islemin giivenli bir sekilde yapilmasini saglar.

flacin verilis hizina iliskin 6zel bir istem yoksa ilag,
dakikada 1 ml olacak sekilde uygulanmalidir.

flact uyguladiktan sonra enjektoriin, kateterin enjektdr portu

ile baglantisini sonlandiriniz.

%0,9 NaCl igeren iceren 2. enjektoriin, kateterin enjektor
portu ile baglantisini saglayarak, ilaci uyguladiginiz hizda
%0,9 NaCl’ii uygulaymniz.

%0,9 NaCl ile yapilan ytkama IV yolun tikanmasini
engeller.

IV ilag uygulamasinin yapildigi hizda %0,9 NaCl
uygulamasi yapmak, port i¢inde kalan ilacinda ayni

hizda uygulanmasini saglar.




Kateterin enjektor portunu yeni bir steril kapak ile kapatiniz.

Kini

sizdirmaz atik kutusuna atiniz.

takilmamis igneyi

Kurum politikasina gére yikama sivist hazirlayiniz.

ve enjektorii delinmez ve

Ilacin, Hastanin Varolan Periferik Venoz Kateterinden Mini Sivi Torbasi Ile Uygulanmast

Kesici-delici alet yaralanmalarini engeller.

Yikama sivisi olarak %0,9 NaCl kullanilabil laCl

birgok ilag ile uyumludur.

2 ml yikama sivisi igeren 2 enjektdr hazirlayiniz.

Mini sivi torbasinin, sivi seti ile baglantisini saglayip
bobrek kiivete

Uygulayacagimiz ilact mini sivi torbasmin enjektor

sivi  setinin  havasini ¢ikariniz.

giris portu araciligiyla siviya ekleyiniz. Torbayi

nazikge sallaymiz.

Sivi seti havasinin 6nce ¢ikarilmasi doz kaybini 6nler.
Mini s1v1 torbasinin nazikge sallanmasi ilacin sivi igerisinde

homojen dagilmasini saglar.

Ilag igeren mini s1v1 torbasini siv1 askisina asiniz.

%0,9 NaCl iceren igeren 1. enjektorii kateterin enjektdr

portunun kapagini agarak 90°’lik ag1 ile yerlestiriniz.

Kateterin enjektor portuna tigyollu musluk yerlestirilmisse,
musluklardan birinin kapagini agarak enjektorle baglantisini

saglaymiz.

Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekerek
kan gelip gelmedigini kontrol ediniz.

* Kritik Diisiinme / Kritik Karar

Bu kontrol kateterin ven iginde oldugundan emin

olunmasini saglar.

Aspirasyonda kan gelmedigi zaman eger kateter (6zellikle kii¢iikk numarali kateterler kullanildiginda) giris bolgesinde infiltrasyon

belirtileri yoksa ve yikama islemi zorlanmadan yapilabiliyorsa %0,9 NaCl uygulayimiz (Potter, Perry, 2009).

IV kateteri %0,9 NaCl ile yavasca yikayiniz.

IV kateter bolgesindeki deri dikkatlice gézlenmeli, %0,9
NaCl

degerlendirilmelidir.

verilitken bolge sislik, agrnn  vb. acilardan
Infiltrasyonu gdsteren belirtilerin
varlig1 islemin bagka bir bdlgeden yeniden baslatilmasin

gerektirir.

90,9 NaCl igeren enjektorii ortamdan uzaklastirniz.

Hazirlanmus ilac1 igeren mini s1v1 torbasi setinin ucu ile kateterin enjektor portunun baglantisini saglayiniz.

flac1 uygun hizda damar igine veriniz.

Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasini saglar.
flacin verilis hizma iliskin 6zel bir istem yoksa ilag,
dakikada 1 ml olacak sekilde uygulanmalidir.

Mini s1v1 torbasi setinin ucu ile kateterin enjektor portu arasindaki baglantiyr sonlandiriniz.

%0,9 NaCl igeren 2. enjektoriin, kateterin enjektor
portu ile baglantisin1 saglayarak, ilaci uyguladiginiz
hizda %0,9 NaCl’ii uygulayiniz.

%0,9 NaCl ile yapilan yikama IV yolun tikanmasini
engeller. 1V ilag uygulamasinin yapildigi hizda %0,9 NaCl
uygulamasi yapmak, port i¢inde kalan ilacinda ayni hizda

uygulanmasini saglar.




Kateterin enjektor portunu yeni bir steril kapak ile kapatiniz.

Mikroorganizmalarin yayilmasini engeller.
Eldivenlerinizi ¢ikariniz, ortamdan uzaklastiriniz.

Ellerinizi yikayniz.

Ilacin adim, dozunu, uygulama zamann ilgili formlara kaydederek, parafiniz atiniz.

Ila¢ uygulamas1 ve sonrasinda hastayr ilag etkileri | IV yolla uygulanan ilaglar hizh etki gosterir.
yoniinden yakindan izleyiniz.

flag  uygulamasi  sonrast  ilacin  etkinligini | Giivenli bir ilag uygulamasi yapilmasin saglar.
degerlendirmek igin hastanin durumunu

degerlendiriniz.
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EK 11: intravenéz fla¢c Uygulamasia Yonelik Rehber
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EK 12: intravenéz Ila¢ Uygulama Standardi Gézlem Formu

intravenéz fla¢ Uygulama Standardi Gozlem Formu

Hasta Ad1 Soyadi:

ilacin Adi - Dozu:

Tedavi Saati - Giinii:

ilacin Uygulanma Yolu:

Hemsirenin Adi-Soyadi (Rumuz):

S’ill: islem Basamaklar Dogru | Yanhs | Aciklama
1 Hekim istemini kontrol etme
2 Hastanin en az 2 tanimlayic1 kullanarak kimligini kontrol etme
3 Hastayi ilag ve ilag uygulamasi agisindan degerlendirme
4 Hastann tibbi hikayesini ve alerjilerini kontrol etme
Hastaya islemi agiklama
5 Agiklamalarmizda IV yolla uygulanan ilaglarin ¢ok hizh etki ettigini ve bu
nedenle ilacin yavas uygulanacagmi belirtme, ilacin yan ve alerjik etkilerini
hastaya anlatma
6 Tlac1 giivenli bir sekilde uygulamak igin gerekli bilgileri toplama
7 Eger ilag IV stv1 setinden uygulanacaksa, ilacin IV sivi veya sivi igine eklenmis
diger tedavi edici ajanlarla ge¢imlilik durumunu belirleme
8 Elleri yikama
9 Ilag ampul veya flakonunu son kullanma tarihi agisindan kontrol etme
10 Tlac1, uygulamay1 yapacagmiz yonteme gore ampul veya flakondan enjektére
veya mini s1v1 torbasina hazirlama
11 Hazirladiginiz ilaci ve gerekli olan diger arag-gereci tedavi tepsisine yerlestirme
Damar Yolu Actk Olmayan Hastalarda ilacin Enjektorle Dogrudan Hastanin Venine Uygulanmast
12.A.1 | Uygulama yapilacak veni belirleme
12.A.2 | Igne giris bolgesini infiltrasyon, flebit belirtileri yoniinden gézlemleme
12.A.3 | Hastaya rahat ettigi bir pozisyon verme, se¢ilen ven bolgesini kalp seviyesinden
asagiya indirme
12.A.4 | Ven bolgesinin altina koruyucu ortii serme
12.A5 | Turnikeyi segilen venin 10-15 cm tizerinden baglama
12.A.6 | Hastadan, elini agip kapatmasini ve yumruk yapmasini isteme
12.A.7 | Damari parmak uglariniz ile palpe ederek doku i¢indeki pozisyonunu belirleme
12.A.8 | Bolgeyi alkolli pamuk / antiseptikli mendil ile arterdeki kan akimi yoniinde
(yukaridan asagiya dogru) tek bir hareketle silme, kurumast igin bekleme
12.A9 | fgneyi kilifindan g¢ikarma, keskin yiizii yukariya bakacak ve aktif eliniz
enjektoriin lizerinde olacak sekilde bas ve diger parmaklar ile tutma
12.A.10 | Pasifel ile damara girilecek noktanin altindan asagiya dogru bastirma veya kolu
alttan kavrayarak hafifce deriyi gerdirme
12.A.11 | Enjektorii igne ile deri arasinda 10-30°’lik ag1 olusacak sekilde tutma
Vene girmek i¢in belirlenen alanin yaklasik 1 cm altindan deriyi ve hemen
devaminda veni delerek igneyi ven iginde ilerletme
12.A.12 | Kolu alttan kavradigimiz pasif elinizi serbest birakma, bu el ile enjektoriin
pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekip kan gelip gelmedigini kontrol etme
12.A.13 | igneyi damar iginde hareket ettirmeden pasif el ile turnikeyi ¢6zme
12.A.14 | Pasif el ile pistonu yavasca iterek ilaci uygun hizda damar igine verme
12.A.15 | Uygulama sirasinda bolgeyi sislik, agr1, kizariklik yoniinden kontrol etme
12.A.16 | lag uygulamasi tamamlandiktan sonra kuru pamuk tamponu ignenin cilde giris
yeri ilizerine yerlestirme, enjektorii ayn1 a1 ile dokudan ¢ikarma
12.A.17 | igne gikanldiktan sonra, kuru pamukla 2-3 dakika (kanama problemi olan
hastalarda 3-5 dakika) enjeksiyon bélgesine basing uygulama
12.A.18 | Kini takilmamis igneyi ve enjektorii delinmez ve sizdirmaz atik kutusuna atma
Tlacin, Hastaya Giden 1V Swvi Setinin Enjeksiyon Portundan Enjektorle Uygulanmast
12.B.1 | Port giris bolgesini alkollii pamuk / antiseptikli mendil ile temizleme, kurumasi
icin bekleme
12.B.2 | Tlag gekili enjektor ignesini port bolgesinin merkezine 90°lik a1 ile yerlestirme
12.B.3 | IV siv1 setini, portun hemen iizerinden klempleyerek sivi akisim durdurma

Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifge geri ¢ekerek kan gelip gelmedigini
kontrol etme




12B4

flact uygun hizda damar igine verme, ilag uygulama siirecine ara verildiginde
klemp agilarak IV stvinin akmasina izin verme

12.B.5 | Tlact uyguladiktan sonra IV stvi setinin klempini agma, enjektdrii porttan gikarip
stv1 akis hizini tekrar diizenleme
Tlacin, Hastaya Giden 1V Sivi Setinin Enjeksiyon Portundan Mini Swi Torbast Ile Uygulanmast
12.C.1 | llag igeren mini stv1 torbasini stvi askisina asma
12.C.2 | IV stvi setini, portun hemen iizerinden klempleyerek stv1 akisim durdurma
12.C.3 | Bos, steril bir enjektorii, enjeksiyon portuna yerlestirme, enjektoriin pistonunu
sarsmadan hafifce geri ¢ekerek kan gelip gelmedigini kontrol etme enjektorii
¢tkarma
12.C.4 | Hazirlanmis ilaci iceren mini sivi torbasi setinin ucu ile IV sivi setinin
enjeksiyon portunun baglantisini saglama
12.C.5 | Ilac1 uygun hizda damar igine verme, ilag uygulama siirecine ara verildiginde IV
stvinin akmasina izin verme
12.C.6 | Ilac1 uyguladiktan sonra IV siv1 setinin klempini agma
12.C.7 | Mini siv1 torbast setinin ucu ile IV stvi seti enjeksiyon portu arasmdaki
baglantiyr sonlandirma, hastaya giden IV sivinin akis hizini tekrar diizenleme
llacin, Hastanin Varolan Periferik Veniz Kateterinden Enjektirle Uygulanmast
12.D.1 | Kurum politikasia gore yikama sivisi hazirlama
12.D.2 | 2 ml yikama stvis1 igeren 2 enjektor hazirlama
12.D0.3 | %0,9 NaCl igeren igeren 1. enjektorii kateterin enjektér portunun kapagini
acarak 90°’lik ag1 ile yerlestirme
12.D.4 | Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekerek kan gelip gelmedigini
kontrol etme
12.D.5 | 1V kateteri, %0,9 NaCl ile yavasga ytkama
12.D.6 | %0,9 NaCl igeren enjektorii ortamdan uzaklagtirma
12.D.7 | Hazirlanmig ilact igeren enjektoriin, kateterin enjektor portu ile baglantisini
saglama
12.D.8 | Ilac1 uygun hizda damar igine verme
12.D.9 | Ilaci uyguladiktan sonra enjektoriin, kateterin enjektér portu ile baglantisimni
sonlandirma
12.D.10 | %0,9 NaCl igeren 2. enjektoriin, kateterin enjektor portu ile baglantisini
saglayarak, ila¢ uygulanan hizda %0,9 NaCl’i uygulama
12.D.11 | Kateterin enjektor portunu yeni bir steril kapak ile kapatma
12.D.12 | Kini takilmamis igneyi ve enjektorii delinmez ve sizdirmaz atik kutusuna atma
Tlacin, Hastanin Varolan Periferik Veniz Kateterinden Mini St Torbast Ile Uygulanmast
12.E.1 | Kurum politikasina gore yikama sivisi hazirlama
12.E.2 | 2 ml yikama sivis1 igeren 2 enjektor hazirlama
12.E.3 | Mini siv1 torbasmin, sivi seti ile baglantisin1 saglayip sivi setinin havasini
bobrek kiivete ¢ikarma Uygulayacaginiz ilact mini sivi torbasimin enjektor giris
portu araciligryla siviya ekleme, torbayi nazikge sallama
12.E.4 | Ilag iceren mini siv1 torbasini sivi askisina asma
12.E55 | %0,9 NaCl igeren igeren 1. enjektorii kateterin enjektoér portunun kapagini
acarak 90°’lik ag1 ile yerlestirme
12.E.6 | Enjektoriin pistonunu sarsmadan hafifce geri ¢ekerek kan gelip gelmedigini
kontrol etme
12.E.7 | 1V kateteri %0,9 NaCl ile yavasca yikama
12.E.8 | %0,9 NaCl igeren enjektorii ortamdan uzaklastirma
12.E.9 | Hazirlanmis ilaci iceren mini sivi torbasi setinin ucu ile kateterin enjektor
portunun baglantisini saglama
12.E.10 | [lact uygun hizda damar igine verme
12.E.11 | Mini siv1 torbast setinin ucu ile kateterin enjektdr portu arasindaki baglantiy:
sonlandirma
12.E.12 | %0,9 NaCl igeren 2. enjektoriin, kateterin enjektor portu ile baglantisini
saglayarak, ilac1 uyguladigmiz hizda %0,9 NaCl’li uygulama
12.E.13 | Kateterin enjektor portunu yeni bir steril kapak ile kapatma
13 Eldivenleri ¢ikarma, ortamdan uzaklastirma, elleri yikama
14 Ilacin adm1, dozunu, uygulama zamanimn ilgili formlara kaydederek, paraf atma
15 Ilag uygulamasi ve sonrasinda hastayu ilag etkileri yoniinden yakindan izleme
16 lag uygulamasi sonrasi ilacin etkinligini degerlendirmek igin hastanin

durumunu degerlendirme




