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Ozet

Amag: Bu calisma, saglik hizmetlerinde 6nemli bir yeri olan kalite gelistirme araglarinin hasta glivenligine etkisini ilag hatasi érnegi
Uzerinden tartismak amaciyla gergeklestirilmistir.

Yontem: Konu ile ilgili literatlir taramasi yapilarak tibbi hatalarin en ciddi boyutunun ilag hatasi oldugu farkedilmis ve yasanmis bir
ilag hatasi érnegi (hastaya yanlis kemoterapétik ajanin uygulanmasi) ile galisma yapilmistir. Ornek (izerinden hasta giivenligini
tehdit eden riskli durumlar belirlenmis ve kalite gelistirme araglarindan Kék Neden Analizi (KNA), Planla-Uygula-Kontrol Et-Onlem
Al (PUKO), Saglikta Hata Tirleri ve Etki Analizi (SHTEA), Alti Sigma ve Yalin dogrultusunda varsayimsal etkileri incelenmistir.
Bulgular: KNA ile hatanin temel nedenlerinin organizasyonel, niteliksel ve altyapisal faktérleriyle ilgili oldugu bulunmustur. PUKO
dongusu ile ¢6zim icin okunusu/yazilisi benzer isimli ve yiiksek riskli ilag tabelalari ve kemoterapi kiir protokollerinin asilmasi,
birim oryantasyonu ve sertifikasyon egitim olanaklarinin saglanmasi planlanmistir. Ayrica okunaksiz el vyazisi, ilag
doz/zaman/uygulama yolunun yanlis yazilmasi, hekim isteminin hemsire gézlemine yanls gegiriimesi vb. hatalarin azaltiimasinda
elektronik hekim isteminin etkili olacagi diistintlerek elektronik hekim istemi sistemine gegilmesi 6nerilmistir. SHTEA ile elektronik
hekim istemi ile ilgili glivenli bir sistem kurulmasi i¢in potansiyel hata tiirleri ve hatalarin siddet derecelerine gore siniflandiriimasi
ongorulmus, sureg akis gizelgesi olusturulmasi planlanmistir. Sistem uygulamaya gecirildikten sonra Alti Sigma ve Yalin
yoéntemleriyle elektronik hekim istemi slrecinde olusan hatalarin belirlenerek duzeltiimesiyle ilgili ekiple igbirligi yapiimasi
ongoérulmustir.

Sonug: Reaktif yontemlerle hata nedenleri arastirilirken proaktif yontemlerle de hatalarin olusmadan 6nlenmesi saglanabilir.
Calisma kapsaminda kurumlarda bu yontemlerin siklikla kullaniimasi, akademik alanlarda yontemlerin etkisini gosteren
calismalarin yapiimasi 6nerilebilir. Kalite araglarinin saglik sisteminde kullaniimasiyla, hatalarin azalarak hasta giivenligi olumlu
yoénde etkilenecek, maliyet, zaman kaybi ve hasta yatis sureleri azalacaktir.

Abstract

Aim: This study has been conducted for the purpose of discussing the impact of quality improvement tools that have an important
place in medical services on patient safety over the example of medication error.

Method: Through scanning the literature related with the topic, it has been realised that medication error is the most serious
dimension of the medical errors, so this study has been conducted on one of the examples of an experienced medication error
(applying a wrong chemotherapeutic agent to the patient). Risky situations that threaten the patient safety have been determined
over the example and their hypothetical effects have been analyzed through the quality improvement tools such as Root Cause
Analysis (RCA), Plan-Do-Check-Act (PDCA), Health Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA), Six Sigma and Lean.

Findings: It is found through RCA that the main reasons of the error are related with the factors such as organizational, qualitative
and infrastructural. It is planned with the help of PDCA cycle to hang medicine charts for medicines with high risks that are similar
in writing/pronouncing and to hang chemotherapy protocols, and to enable unit orientation and certification education
opportunities. Besides, it is suggested to switch to computerized physician order system for it is thought to be effective in
decreasing the errors such as illegible hand writing, prescribing the dose/time/route of the medicine wrong and transcribing the
physician order down the nurse observation form wrong. With HFMEA, potential error types and classification of the errors based
on their levels are foreseen and it is planned to create a process flow chart. After the implementation of the system, with a
cooperation within the team members, the errors which occur during the computerized physician order entry must be determined
and corrected by the methodologies Six Sigma and Lean.

Result: While the causes for error are analyzed with the reactive methods, preventing the errors before they occur can be done
with proactive methods. Within this study, it can be suggested to use these methods frequently in all healthcare institutions and to
conduct studies that show their effect in academic fields. By using quality tools in healthcare systems the patient safety will be
affected positively and errors, cost, the loss of time and the length of staying in hospital will decrease.
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GIiRiS

Son yillarda hasta giivenligine verilen 6nem diinyada
ve iilkemizde giderek artmaktadir. Hasta giivenliginin
saglanmasinda ortaya ¢ikan olaylarin analizinden gok
risk yonetiminin daha etkili olacagi yani reaktif
yaklagimlarin = yam1 swra  proaktif yaklagimlarin
kullanilmasinin  anahtar noktalardan biri oldugu
diistiniilmektedir. Giintimiizde giderek kalite gelistirme
araglarmin kullanimui risklerin belirlenmesi ve gerekli
Onlemlerin alinmasi agisindan Onem kazanmaktadir.
Yapilan bir ¢ok ¢alismada kalite gelistirme araglarinin
kullanilmas1 ile hasta ve c¢alisan memnuniyetinin
arttigl, hastanede yatis siiresinin kisaldigi, iletisim
sorunlari, maliyet, hata yapma orani ve mortalitenin
azaldig belirlenmistir (Silich ve ark., 2012; Newell,
Steinmetz-Malato, Van Dyke 2011; Yilmaz 2000; Bol,
Giil, Erbaycu 2013; Seidl ve Newhouse 2012; Cheng
ve ark. 2012, Sheridan-Leos , Schulmeister, Hartranft
2006).

Tip Enstitisit (Institute of Medicine-IOM) raporuna
gore ciddi tibbi hatalar bireysel nedenlerden ¢ok sistem
ve siireglerdeki basarisizliklardan kaynaklanmaktadir
(IOM, 1999). Sistem ve siireclerin iyilestirilmesinde
reaktif olarak meydana gelen hatalarin nedenlerinin
incelenmesi, proaktif olarak da risk analizlerinin
yapilarak hatalarin ortaya ¢ikmadan Onlenmesine
yonelik sistemin gelistirilmesi s6z konusudur. Sistemde
yapilacak  degisiklik ve iyilestirmelerle hatalar
onlenmis olacaktir (Hughes, 2008).

Saglik alaninda hemygireler siirekli hasta yaninda hizmet
vermeleri nedeniyle kalite gelistirme siireclerinde ve
olumlu hasta sonuglarinin saglanmasinda 6nemli role
sahiptirler. Bircok hemsire kurumlarin kalite gelistirme
birimlerinde gorev almaktadirlar. Ayni zamanda hasta
giivenligine iliskin bircok gostergenin de (hasta
diismeleri, enfeksiyon, basi yarasi, ilag hatalari vb)
izlemini hemsirelik birimleri yapmaktadir.

Diinyada ve iilkemizde risk degerlendirmesi igin bir¢ok
ara¢ kullanilmakla birlikte siklikla K6k Neden Analizi
(KNA), Planla-Uygula-Kontrol Et-Onlem Al (PUKO),
Saglikta Hata Tirleri ve Etki Analizi (SHTEA), Alt
Sigma ve Yalin saglhik alaninda kullanilabilir
niteliktedir (Aydinli, 2010).

KOK NEDEN ANALIZi (KNA)

Kalite Yonetim Sistemi standartlarmm tamaminda
diizeltici ve oOnleyici faaliyetlerin kapsami ve derinligi
ile ilgili yaklasimlarda kok neden analizi sorgulamasi
standartlarin gerekliliklerindendir (Kurutkan, 2009).
Uluslararast  Birlesik ~ Komisyonu (The  Joint
Commission International-JCI) ve Saglk Bakanligi
(SB) istenmeyen olaylarin olug sekilleri igin kok neden
analizinin etkin bir sekilde yapilmasini 6ngérmektedir
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(JCI, 2008; SB, 2012). Kok neden analizi, tibbi
hatalarin ya da istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikmasina
neden olan sistem yetersizliklerini anlamayr ve
incelemeyi saglayan, olaylarin altinda yatan nedenleri
inceleyen bir aragtir (http://www.patientsafety.va.gov/
professionals/onthejob/rca.asp).

Saglik kurumlarinda olaym neden, nasil gerceklestigini
ve egilimini anlamada, olaylardan ders almada,
stirecleri uygulamaya aktarmada, ayni veya benzer
olayin  tekrarlanmasini  Onlemede bu analizden
yararlanilmaktadir. Olayin altta yatan nedenlerine
iliskin etken faktorler incelenerek, ortak ve Ozel
nedenler  birbirinden  ayirt  edilebilmekte ve
problemlerin gercek ¢oziimlerine ulasilabilmektedir
(McDonald ve Leyhane, 2005; Beyea, 2004; Liddicoat,
2003; Williams, 2001). Literatirde kok neden
analizlerinin incelenmesinde; siklikla bes kez neden
sorusunu sorma teknigi ve neden agaci yontemi
kullanilmaktadir (Liddicoat, 2003; Williams, 2001).
Neden agaci ile olayin en bastaki nedenine ulagilmaya
calisgithir. Daha sonra PRISMA ve Eindhoven
Smiflandirma Modeli ile nedenler siniflandirilabilir
(Williams, 2001; Snijders ve ark., 2009).

PLANLA-UYGULA-KONTROL ET-ONLEM AL
(PUKO)

Kalite gelistirme araclar1 icinde PUKO (planla-
uygula-kontrol et-énlem al), Ozellikle saghk
kurumlarinda olmak {izere tiim alanlarda siklikla
kullanilmaktadir. Walter Shewhart tarafindan 1939°da
gelistirilen ve kalite iyilestirme amactyla kullanilan
sistematik bir yaklagim olmasina ragmen yaygin
kullanim1 kalite kavramlarinin tartisilmaya baslandig
1980°’lerden sonra gergeklesmistir (Meisenheimer,
1997).

Bu modele iliskin bilimsel siire¢ agamalari; verilerin
degerlendirilmesi/incelenmesi, girisim/miidahale ya da
degisikligin tanimlanmasi ve olasi sonuglart hakkinda
Ongorii olusturulmasi ve son olarak da kanita ve
verilere dayandirilan girisimlerin uygulanarak sonuca
ulagilmasini kapsamaktadir (Pyzdek ve Keller, 2009).
Dongiisel olan bu dort asama devam eden siiregleri
icermektedir ve siirekli iyilestirmeyi temel almaktadir.
Planlama asamasinda, iyilestirme amagh degisiklik
tasarlanmakta ve uygulanmasi igin bir stratejik plan
olusturulmaktadir. Uygulama asamasinda, dogrudan
planli  degisim uygulanmaktir. Eger planlama
asamasinda ayrintili bir uygulama plan1 gelistirildiyse,
uygulama asamasinin tamamlanmasi daha kolay ve
genellikle daha basarili olmaktadir. Kontrol et
asamasi, sonuglarin analizi ya da incelenmesini igerir.
Onlem al asamasi ise, degisiklige iliskin
uyumlanmanin  gerceklestigi ya da uygulamadan
vazgeeme kararinin verildigi son noktadir. Her dongii
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sonrasi elde edilen bilgiler bir sonraki dongliyii
beslemek yani gelisimini saglamak {izere kaynak
olusturmaktadir (Seidl ve Newhouse 2012).

flag yonetim sisteminin yeniden diizenlenmesiyle ilag
uygulama hatalarmin PUKO metodolojisi kullanilarak
azaltilmasinin amagladig bir ¢alismada, fiziksel ¢evre
ve isleyis ile ilgili onlemler alinarak dort ay sonra
yapilan degerlendirmede yanlis ilag olay bildirim sayis1
32’den 12’ye gerilemis, hatal1 ila¢ uygulamast %62,5
oraninda azalmigtir. Ayni calismada ila¢g uygulama
yonetiminde yapilan yeniden yapilandirmalar ve hasta
ve personelin egitilmesiyle ila¢ uygulama hatalarinin
onemli derecede azaltilabilecegi sonucuna ulasilmistir
(Uludag ve ark., 2010).

SAGLIKTA HATA TURLERI VE ETKI ANALIZi
(SHTEA)

Hata Tirleri Etki Analizi, proaktif yaklasim
destekleyen en iyi kalite ve performans gelistirme
araglarindan birisidir. Bu analiz, 1960’larda Amerikan
ordusunda gelistirilmis, niikleer alanda, orduda, gida ve
otomotiv sektoriinde kullanilmistir. Gilinlimiizde de
saglik alaninda ve diger hizmet alanlarinda
kullanilmaktadir. HTEA yontemi yardimiyla olasi zarar
meydana getirebilecek durumlar 6nceden belirlenerek
onlemler gelistirilir ve boylece olasi zararlarin artmasi
onlenir (Kurutkan 2009; Derosier ve ark, 2002;
Reichert, 2004). Saglik sektoriinde Ozellikle tibbi
hizmetler, laboratuar hizmetleri ve hemsirelik
hizmetlerinin verilmesi sirasinda var olan sistemden
kaynaklanan pek ¢ok hata tipi ortaya c¢ikabilmektedir.
Saglik alaninda kullanilan siire¢ HTEA’nin dokuz
adimi g0yle siralanabilir (Derosier ve ark, 2002):

1. HTEA proje Kkonusunun belirlenmesi ve
HTEA degerlendirme formunun doldurulmasi

2. HTEA’nin  gergeklestirilmesi
prosediirlerin, temel kurallarin  ve
tanimlanmasi, ¢aligma ekibinin olusturulmasi

icin  Ozel
kriterlerin

3. Fonksiyonlara, etkilesim alanlarina, faaliyet
asamalarina, faaliyet tlirlerine ve ¢evreye gore sistemin
analiz edilmesi, siirecin gdzden gegirilmesi

4.  Sireclerin,  karsilikli  baglantilarin = ve
bagimliliklarin  gosterilmesi i¢in neden/hata agaci
semalarinin, goérev ve gilivenilirlik gemalarinin
olusturulmasi ve analiz edilmesi, potansiyel hata tiirleri,
nedenleri ve etkileri hakkinda beyin firtinast yapilmas,
cihaz  ve  saglik  personelinin  niteliklerinin
tanimlanmasi, olasiliklardan faydalanilmasi

5. Potansiyel hata tiirlerinin tanimlanmasi, risk
potansiyelinin degerlendirilmesi ve hata etkilerinin
belirlenmesi

etkilerinin
Risk  Oncelik

6. Hata tiirlerinin ve
degerlendirilmesi, smniflandiriimast,
Puani’nin (ROP) hesaplanmas1

7. Hatalar1 oOnleyecek ve kontrol edecek
onlemlerin tanimlanmasi, eylem planinin olusturulmasi
ve kontrol dnlemlerinin tanimlanmasi

8.  Onerilen onlemlerin etkilerinin
degerlendirilmesi, proje basarisinin degerlendirilmesi

9.  Sonuglarin belgelendirilmesi

Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu
(Joint Commission on Accreditation on Healthcare
Organization-JCAHO) saglik kurumlarinin yilda en az
bir kere SHTEA ile risk analizi yapmasini dnermistir
(JCAHO 2002). Cheng ve arkadaglarmin (2012)
calismasinda bu yontem ile kemoterapi ilaglarinin
recetelenmesi sirasinda yapilan hatalarin %3.34’den
%0.4’e diistiigli bulunmustur.

ALTI SIGMA

Alt1 sigma, operasyonlarda miikkemmelligin saglanmasi
amactyla  igletmelerde  siireclerin  tanimlanmasi,
Ol¢iilmesi, analiz edilmesi, iyilestirilmesi ve kontrolii
icin kolay ve etkili istatistik ara¢larinimn kullanildig1 bir
yonetim stratejisidir ve DMAIC (Define-tanimlama,
Measure-6lgme, Analyse-analiz, Improvement-
iyilestirme, Control-kontrol) dongiisiine dayanmaktadir
(Buzlu, 2011; Martin, 2007).

Alt1 sigma, bir siire¢ performansinin milyonda 3.4 hata
olasiligim1 agmamasidir (Lanham ve Maxson-Cooper,
2003) ve ‘miigteri odaklilik’, ‘verilere dayali yonetim’,
‘siire¢ odaklilik’, ‘proaktif yonetim’, ‘sinirsiz igbirligi’
ve ‘miikemmelige ulasma, basarisizliklart tolere etme’
ilkelerine dayanmaktadir (Buzlu, 2011; Sullivan ve
Decker, 2009). Bireyi merkezine alan alti sigma
metodolojisinin temelinde degiskenligin azaltilmasi
yatmaktadir. Saglik bakim hizmetlerine uyarlanabilen
bu yontem ile saglik kurumlarinin performans: klinik,
operasyonel ve diger is siireglerinin sigma seviyesi ile
Olciilmektedir (Martin, 2007).

Alt1 sigma yaklagimi, siire¢ giicli ve insan giiclinii bir
araya getirerek sinerji saglar. Bu sistemde, calisanlara
aldiklar1 egitimin tliriine gore farkli unvan, yetki ve
sorumluluklar verilir. Basaris1 herkesin oynayacagi
rolin ¢ok iyi belirlenmesine baghdir. Alt1 sigma
yontemi ile servislerden yogun bakimlara transfer
sirasinda gegen ortalama siirenin %60 oraninda azaldig1
dolayisiyla transfer sayisimin arttii, sistemdeki hata
oranmin diistiigii ve bu bulgular sonucunda hizmet
kalitesinin 1iyilestirildigi sonucuna ulagilmistir (Silich
ve ark., 2012).
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YALIN ALTI SIGMA

Yalin alt1 sigma, yalin ve alti sigma ydntemlerinin
birlesimidir. Yalin yontemi ile akigtaki problemler ve
deger yaratmayan faaliyetler belirlenir ve siiregten
¢ikarilmasi saglanir. Alti sigma deger yaratan her bir
adimin yeterliligini artirarak yalin yontemine ikinci bir
girdi olusturur (Brett ve Queen, 2005). Yalin Altt
Sigma yaklasimi hatalar1 belirlemek ve diizeltmenin
yanisira, is siirecinin daha en bastan hata yapmayacak
sekilde yeniden yapilandirilmasini saglayarak maliyeti
azaltir (Dumitrescu ve Dumitrache, 2011).

Yalin altt sigma yonteminin kullanildig1 iyilestirme
stireglerinde 5S tekniginden de yararlanilmaktadir. ‘S’
ile baslayan 5 Japonca  kelimenin  SEIRI
(Smiflandirma), SEITON  (Diizenleme), SEISO
(Temizlik), SEIKETSU (Standartlagsma) ve SHITSUKE
(Egitim ve Disiplin) bir arada ifade edildigi bu teknik
ile ¢alisma ortami diizenlenerek olusabilecek zaman
kaybt ve israfin Onlenmesi saglanir (Martin, 2007,
Ozveri ve Cakir 2012). Esimai’nin ¢alismasinda
(2005) yalin altt sigma yontemi ile yapilan
iyilegtirmeler sonucunda hata yapma oranmnin
%0.33’ten  %0.14’¢  diistiigli, maliyetin 550.000 $
azaldigy, hasta memnuniyeti ile calisan
motivasyonunun ise arttigi bulunmustur.

Bu galisma, saglik hizmetlerinde 6nemli bir yeri olan
kalite gelistirme araglarinin hasta giivenligine etkisini
ilag hatasi Ornegi izerinden tartismak amaciyla
gergeklestirilmigtir.  Calisma  ile hem hemsirelik
birimlerine hem de hastane yonetimlerine yol gdsterici
bir drnek ¢alismanin sunulmasi amaglanmigtir. Boylece
kalite gelistirme araglarinin kullantminin hatalarin
onlenmesine yardimci bir yontem olarak kullanimi

yayginlastirilmis  olacaktir. Ozellikle de maliyetin
azaltilmasi, hasta yatis siirelerinin  kisaltilmasi,
psikolojik zararlarin azaltilmasi gibi bircok olumlu
katki saglayacaktir.

ILAC HATASI ORNEGININ ANALIiZi

Ele alinan 6rnek olay yasanmig bir durumdur ve analiz
bu olay iizerinden gerceklestirilmistir. Analiz sirasinda
her bir adim i¢in Kok Neden Analizi (KNA), Planla-
Uygula-Kontrol Et-Onlem Al (PUKO), Saghkta Hata
Tiirleri ve Etki Analizi (SHTEA), Alt1 Sigma ve Yalin
kullanilmugtir.

OLAY: Kanser tanili 39 yagindaki hastaya cisplatin
(yazili) order edilir. N&bet¢i hemsire hekim isteminden
hemsire gozlemine ilaglar1 gegirerek (cisplatin yerine
cytarabine yazar) giindiiz siftinde calisan hemsireye
hastayr teslim eder. Giindiiz vardiyasinda hastaya
cytarabine uygulanir,  hastada solunum sikintisi,
hipotansiyon gelisir ve hasta arrest olur. Yapilan
miidahaleler sirasinda acil arabasinda malzeme ve ilag
yetersizligi yasanir ve hasta hayatini kaybeder.

flag hatasi 6rneginin analizinde ilk olarak KNA
yontemlerinden neden agaci olusturulmustur (Sekil 1).
PRISMA ve Eindhoven Smiflandirma Modeli ile
nedenler siniflandirilmistir. Modelde hemsire sayisinin
yetersizligi gizli, organizasyonel, dig; egitim/deneyim
yetersizligi aktif, kural kaynakli davranislar, niteliksel,;
altyap1 gizli, teknik, yapisal; ihmalkarlik/dikkatsizlik
aktif, kural kaynakli davranislar, dogrulama ve
uygulama; iletisim eksikligi gizli, organizasyonel, bilgi
aktarimi kok nedenlerine ulagilmistir.

Emdhoven Smiflamasina Gore Kok Neden ASac:

o

Hekim isteminin Ilacin eczane veya Acil arabasmndald Elektronil Teslim alan hemsirenin
yanhs gegirilmesi merkezi birimden ilag ve malzeme hekim hekim istemini kontrol
hazir gelmemesi yetersizligi istemi etmemesi
olmamas:
Jenerik isim - etken madde l l l
Benzer yazihgh ilaglar Altyapisal Ttetigim Thmalicirhkc
l Eksikligi
. i - Dilckea tsizlile/ vorguntulk
Sekil 1. llag Hatas1 Neden Agaci Efitim /Deneyin
l, & Xm, et Gizli Tekmik Yapisal
etersizhig
Uzun ve yorucn nébetler
= l - ‘ Gizli Organizasyonel
15 y ks fazlahg Bilgi Aktarmi
l Aktif -Kural Kaynakh
Hem gire say1 yetersizlii Davramslar Niteliksel
Aktif Kural Kaynakh
Davramslar -Dogrulama
ve Uygulama
Gizli Organizasyonel
Dis
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Daha sonra PUKO dongiisii kullamlarak yapilacak
uygulamalar belirlenmistir. Oncelikle okunusu/yazilisi
benzer isimli ve yiliksek riskli ilaglarin listelenmesi,
kliniklere 6zgii sik kullanilan ilaglar igin tabelalarin
olusturulmast ve wuygulama alanlarina asilmasi
planlanmistir.  Olayla  dogrudan iligkili  olarak
kemoterapi kiir protokollerinin hazirlanmast  ve
kliniklere asilmasi siireci belirlenmistir. ~ Saglik
personeline yonelik birim oryantasyon programlarinin
olusturulmasi ve sertifikasyon egitimlerine
katilimlarinin saglanmasi 6ngoriilmiistiir. Son olarak
sistemsel bazda elektronik hekim istemine gecilmesi
icin altyapi planlamasi yapilmistir. Elektronik hekim
istemi i¢in siire¢ akis diyagrami olusturulmustur (Sekil
2).

SHTEA uygulamasi i¢in proaktif olarak potansiyel
hatalar belirlenmis ve Risk Oncelik Puam (ROP)
hesaplanmistir (Tablo 1). ROP en yiiksek ilacin doz,
saat vb. yanlis girilmesi ile hekim degisikliklerinin
eczane ya da hemsire tarafindan fark edilememesi yer
almaktadir.

Alt1 sigma ve yalin uygulamasi kapsaminda; elektronik
hekim istemi siirecinin isletilmesi, ekip isbirliginin
kurumsal diizeyde saglanarak stirecin iyilestirilmesi ve
olayla dogrudan iliskili olarak acil arabasinin
diizenlenmesi planlama dahilinde ele alinmistir.

Hastanm sizstemde kayith olup olmedigmm mcelenmesi

i

Eaydi olmayan hastz igm yem kayit vapilarzk hasta bilgilerinm gimbmest

LL

Hastanm gegmis bbbi dyldlsiiniin meelenmesi

: !

Hastanm mitin teflalk ve muayenelermm yapilmas: sisteme kaydedilmesi

i

Elektromik ilag 1stemmimin yapilmasi (doz isim, zaman vh.)

sl

Elektromk hekim istemimm eczane ve hemsire sistemlerimde “yem hekim istemi’ olarak goritlmesi

1 |

Elektronik hekim istemimm uzman hekim, hemsire ve sczam tarafindan kontrolii ve onaylanmas

1 |

Ilarin eczanede hamirlanman ve etiketlenmes) (g, zaman, yol, sekil-form, hasta ad:, vatak numaras:,

protokol. doz)

Ll

Ilacin servizse goinderilmesi

iR

Serviste gift kontrol yapilarak 10 dogru ilkeye uygun bir sekilde ilacim uy gulanmasi

L

Hemszire tarafindan sisteme kaydmm yapilmas:

Sekil 2. Elektronik Hekim Istemi Siireg Akig Diyagrami
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intepeler, Samur, Dirik

Tablo 1. Elektronik Hekim Isteminde Olusabilecek Hatalara iliskin SHTEA Calismasi

Potansiyel Hatalar Olasilik Siddet Kesfedilebilirlik R's'l‘,l?a“ncle"k
Sistemde eski hekim isteminin kalmasi 3 9 7 189
istenen ilacin sistemde kayitli olmamasi 4 6 1 24
llacin doz, saat vb. sistemde tanimlanmamis 4 7 1 28
olmasi

. . 288
Laboratuvar sonuglarinin kontrol edilmemesi 4 9 8
llacin doz, saat vb. yanlig girimesi 6 10 8 480
Hekim degisikliklerinin eczane ya da hemsire 8 10 7 560

tarafindan fark edilememesi

SONUC VE ONERILER

Hasta giivenliginin saglanmasinda ila¢ hatalarinin ve
uygulamalarinin 6nemi dogrultusunda hazirlanan bu
ornek ¢aligma ile ayni ve benzer olaylarin onlenmesi
saglanmis olacaktir. Ayni zamanda neredeyse hatalarin
onlenmesinde  kullanilabilecek ~ yontemler  de
sunulmustur. Incelenen &rnek olayla yiiksek riskli
alanlarda iletisimin ne kadar Onemli oldugu
vurgulanmis ve ¢alisanlarin  konuya dikkatlerinin
cekilmesi agisindan yarar saglayacagi diisiiniilmiistiir.
Klinik ortamdaki araglarin ekiple kullaniminda dikkat
edilecek anahtar noktalar agisindan da 6nemli bir 6rnek
olaydir. Bu kapsamda, reaktif ydntemlerle hata
nedenleri aragtirtlirken, proaktif yontemlerle de
hatalarin olugsmadan Onlenmesi saglanabilir. Caligma
kapsaminda kurumlarda bu yontemlerin siklikla
kullanilmasi, akademik alanlarda yontemlerin etkisini
gosteren ¢aligmalarin  yapilmasi onerilebilir. Kalite
araglarinin saglik sisteminde kullanilmasiyla, hatalar
azalarak hasta giivenligi olumlu ydnde etkilenebilir,
maliyet, zaman kayb1 ve hasta yatis siireleri azalabilir.
Sonu¢ olarak kurum yoneticilerinin ¢aliganlart kalite
gelistirme  araglarimi  kullanmaya  cesaretlendirici
ortamlar hazirlamalari, hasta giivenliginin saglanmasi
agisindan kaginilmaz liderlik rolleri arasinda yer
almalidir.
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