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OZET

Hasta giivenligi acisindan ilag hatalar1 tehdit olusturmaktadir. Aragtirmacilar her yil
ilag hatalarindan 1.5 milyon insanin zarar gordiigiinii ve bu hatalarin 6nlenebilir oldu-
gunu gostermislerdir. Ayrica ilag hatalarina bagli maliyet ise 3.5 milyon dolar’dir. Bu
calismada bir hastanede ila¢ uygulama hata tiirleri ve risk oncelik sirast FMEA (Hata
Tiirleri ve Etkilerinin Analizi) yontemi kullanilarak analiz edilmistir. Daha sonra iyi-
lestirme ¢alismalar1 yapilmistir.

Ilk olarak ilag Uygulamalar1 Akis Semasi ve buna gore literatiir esliginde “beyin firti-

nas1 yontemi” kullamlarak “Giivenli Ilag Uygulamasi1 Kontrol Listesi” olusturulmus-
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tur. Daha sonra ¢alismay1 yiiriitmek iizere pilot birimler se¢ilmistir. Pilot calisma sira-
sinda servis sorumlu hemsgireleri tarafindan ilag uygulamalar1 goézlenmis ve “Giivenli
ilag Uygulamasi Kontrol Listesi”ne kaydedilmistir. FMEA yontemi ile bu gdzlem ve
kayitlar esas alinarak ilag uygulama hatalar1 degerlendirildi ve 6ncelik verildi.

Ilag uygulama hatalar1 sonuglar1 200-1000 puan ¢ok yiiksek, 100-200 puan yiiksek,
50-100 puan orta ve 0-50 puan diisiik risk olarak dort grupta degerlendirildi. Giivenli
Ilag uygulamalari gelistirilmek iizere diizeltici veya dnleyici faaliyetlerle de ele alindi.

Anahtar Kelimeler: Giivenli {lag Uygulamalar1 1, Hata/risk tiirleri 2, Hata Tiirleri ve Etkile-

rinin Analizi 3

Medication Administration Errors:
A System Improvement Study Based on Failure
Mode Affect Analysis (FMEA) in an Hospital

The medication errors threats patient safety . Researchs show that medication errors
are preventable medical errors and at least 1.5 million people suffer from medication
errors every year. Besides, the cost of medication errors is $ 3.5 million. In this study
medicaton administration errors were analised by using FMEA (Failure Mode and
effects Analysis) method in an hospital. Then, a medication administration system

improvement study was conducted.

Firstly a “Safe Medications Administration Checklist” has been developed by using
a set of brainstorming studies. Regarding Drug Application Flow Chart and related
literature. Then the units have been defined in order to conduct a pilot study. During
pilot study head nurses observed that whether her subordinates administer medicati-
ons safely or not and then recorded on “Safe Medications Administration Checklist”.
Based on these observations and records medication administration system’s risks

were assessed and prioritized .by using FMEA.

Results argue that medication administration system’s errors might be evaluated into
four groups namely very high (200-1000 points), high (100-200 points), medium (50-
100 points) and low (0-50 points) risk level. The corrective or preventive actions
which were planned so as to improve the medication administration system were also

discussed.

Key Words: 1* Safe Medications Administration , 2™ error/risk types.3™ Failure Mode and
effects Analysis
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ilag Uygulama Hatalar:
Bir Hastanede HTEA Teknigi Kullamlarak Yiiriitiilen Sistem lyilestirme Calismas

1. GiRiS

Ila¢ uygulama hatalari ilaglarin uygulama siirecinde, izlenmesi gereken ilke-
lere uyulmamasi sonucunda gerceklesen yanlis uygulamalar seklinde tanim-
lanabilir (Aslan, 2005 :175). Amerika Hastane Farmakologlari (ASHP) tani-
mina gore ise ilag uygulama hatasi, hekimin hastaya yazdigi istem ile hastaya
verilen ilag arasinda farklilik olmasidir (ASHP, 1993 :305). The Institute of
Medicine’a gore ilag hatalari dnemli derecede mortalite ve morbidite sebeple-
ri arasinda yer almaktadir (Hughes, 2008:397). ABD’de her yil ilag uygulama
hatalarinin yaklagik 7000 hastanin 6liimiine yol actig1 ve ilag uygulama hata-
larinin sakatliga, hastanede yatis siiresinin artmasina, saglik harcamalarinin
artigina sebep olmasi nedeniyle yaklasik 2 milyon dolar gider ile sonuglandig:
tahmin edilmektedir (Hughes, 2008:397, IOM, 1999 :27). [la¢ hatalarmin en
sik pediatrik popiilasyonda ve daha fazla zarara yol agtigi da sdylenmektedir
(ir.uiowa.edu 2011). Is giicii, kaynak ve bazen can kaybu ile sonuclanabilecek
bu hatalarin en aza indirilmesi, hata kaynaklarinin bilinmesi ile miimkiin ola-
bilir (Uzun, 2008 :217). Ilag hatasi saglik ¢alisanlarinin uygulamasina, saglik
bakim iiriiniine, uygulamaya ya da recetelemeye, istemin iletimine, {iriiniin eti-
ketlenmesine, paketlenmesine, adlandirilmasina, bilesim haline getirilmesine,
dagitim, egitim, izlem ve kullanim sistemlerinden herhengi birine bagh ola-
bilmektedir (Aygin, 2011 :110). Ilag hatalarmin énlenmesi ve hasta giivenligi-
nin gelistirilmesine liderlik, kaynak yeterliliginin saglanmasi, kurumsal kiiltiir
ve olusturulan giivenlik prosediirlerine katilim, teknolojinin etkin kullanima,
saglik personelinin becerilerinin iyi olmasi 6nemli biitiinleyicilerdir (Toriiner,
2010 :64). TC Saglik Bakanlig1 tarafindan saglikta hizmetlerin kalitesinin de-
gerlendirilmesi ve iyilestirmeye yonelik olarak “Saglikta Kalite Standartlar1”
hazirlanmigtir. Saglikta Kalite Standartlarina goére yonetim hizmetleri baglig
altinda her hastanede giivenli ila¢ uygulamalaria yonelik diizenlemelerin ya-

pilmasi gerektiginden bahsedilmistir (kalite.saglik.gov.tr 2011).

Bu calismanin amaci; ilag uygulama hata tiirlerini ve risk oncelik sirasim
Gozlem ve HTEA (Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi) yontemi kullanilarak
belirlemek ve hata/risk tiirleri ile ilgili iyilestirme ¢aligmalar1 yapmak ve ca-

lismalarin etkinligini degerlendirmektir.
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Medication Administration Errors:
a System Improvement Study Based on Failure Mode Affect Analysis (FMEA) in an Hospital

2. YONTEM
2.1. YOntem

Projede gozlem ve HTEA (Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi) yontemleri kulla-
nilmistir. Hata tiirii ve etki analizi bir iiriiniin planlama ve tasarim agsamasinda,
tiriin bagarisiz olmadan 6nce yani iiriin tiiketiciye ulasmadan 6nce hatalarinin
bulunmasidir. Bu yontemle sorunlar iyice biiylimeden ciddi hatalarin 6nceden
tahminlenmesi ve Onleyici faaliyetlere gidilmesi miimkiindiir. Hata tiirii ve
etki analizi, riskleri tahmin ederek hatalar1 6nlemeye yonelik gii¢lii bir analiz
teknigidir (Yilmaz, 2000 :134). Hatanin ortaya ¢ikmasi ile dogacak problemin
miisteri gibi algilanmasi ilkesine dayanmaktadir. Hata tiirii ve etki analizi ca-
lismasinda belirlenen biitlin hatalar i¢in olasilik, siddet ve saptanabilirlik tah-
mini yapilmaktadir. Siddet, olasilik ve bulunabilirlik bilesenlerinden olusan
rakamsal degerler birbirleriyle ¢arpilarak Risk Oncelik Gdstergesi bulumakta-
dir. Bu problemin 6nceliginin belirlenmesi ve 6nleyici faaliyetlerin gelistiril-
mesini saglamaktadir (Y1lmaz, 2000 :135). Bu yonteme gore Hata/risk tiirleri
ile iyilestirme caligsmalar1 yaptik ve ¢alisma etkinligini degerlendirdik.

BIRINCI ASAMA: PLANLA
2.2. Proje Ekibinin Olugturulmasi

Hastanemiz Kalite Yonetim Birimi dnciiliiglinde tiim segilen pilot bolge Ya-
takli Servis Birimlerinin Sorumlu Hemsireleri, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Uzman1 ve Dahiliye Uzmanindan olusan ekibimiz goniilliilikk esasina da-
yanilarak olusturulmustur.

2.3. ilag Uygulamalan Alas Semasi Olusturulmasi

Ila¢ Uygulamalar1 Akis Semas1 Sekil 1°de goriildiigii gibidir.

Sekil 1. Ila¢ Uygulamalar1 Akig Semast

Ilacin hekim tarafindan istem edilmesi/regeteleme
Istemin hemsire tarafindan kontrol edilerek alinmasi, uygulama planmin yapilmasi
ilacin hemgire tarafindan eczaneden istenilmesi
ilacin eczanede onaylanmasi, hazirlanmasi ve ilgili birime gonderilmesi
Eczaneden gelen ilacin kontrol edilerek birimde ilgili yerde saklanmasi
[lacin hazirlanmasi
[lacin uygulanmas: ve kaydedilmesi
Hastann ilag etkilerine kars1 gozlenmesi
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ilag Uygulama Hatalar:
Bir Hastanede HTEA Teknigi Kullamlarak Yiiriitiilen Sistem lyilestirme Calismas

2.4. Giivenli ilag Uygulamasi Kontrol Listesi Olusturulmasi

[lag uygulamalar1 akis semas1 ve buna gére literatiir verileri géz oniine alina-
rak beyin firtinas1 yontemine gore hata tiirleri belirlenmis ve “Giivenli Ilag

Uygulamasi Kontrol Listesi® olusturulmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Giivenli {la¢ Uygulamasi Kontrol Listesi

Degiskenler ‘ Evet ‘ Hayir ‘ Kismen ‘ Aciklama

ilacin hekim tarafindan istem edilmesi/receteleme

Hekimlerin kimlik dogrulama yapmadan regete yapmast

Ilag isminin okunaksiz yazilmast

Zamaninda istem yapilmamasi

Ilag uygulama yolunun yazilmamasi

Ilag uygulama doz ve sikliginin yazilmamast

Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamasi

Sozel istemlerin kayit altina alinmamast

Istemin hemsire tarafindan kontrol edilerek alinmasi, uygulama planimin yapilmasi

Hasta tabelasindaki ilaclarin bilgisayara, tedavi
defterine, hemsire gézlem formlarma yanlis aktariimasi

Okunusu, yazilisi benzer ilaglarin karistirilmasi

Kimlik dogrulama yapilarak hastanin kayitlarinin
tutulmamast

Ilacin eczanede onaylanmasi, hazirlanmasi ve ilgili birime gonderilmesi

Hastane eczanesinde ilacin olmamasi

flacin zamaninda hazirlanmamasi

Hemsire tarafindan ilacin eczaneden kabulii

Yanlis ilag¢ kabulil

Miadi gegmis ilag kabulii

Uygun saklama kosullarinda gelmemis ilaglarin kabulii

Ilaglarin yanhs doz ve miktarda gelmesi

Eczaneden gelen ilacin kontrol edilerek birimde uygun yerde saklanmasi

Okunusu ve yazilisi benzer ilaglarin yan yana konmasi

Ilaglarin saklandig1 kavanozlarin iizerinde etiketlerin
olmamasi

Kilit altinda tutulmasi gereken ilaglarin (dolantin
gibi) agikta tutulmasi

Yiiksek riskli ilaglarin etiketlenmemesi

Bilister tabletlerin kesilerek génderilmesi (miad, isim
ve dozunun belli olmamasi)

Buzdolaplarinin 1s1 takibinin diizenli yapilmamasi
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Medication Administration Errors:
a System Improvement Study Based on Failure Mode Affect Analysis (FMEA) in an Hospital

Tablo 1. Devami

Degiskenler ‘ Evet ‘ Hayir ‘ Kismen ‘ Aciklama

Ilacin hazirlanmasi

Ilacin hazirlandig1 odanin 1s1, 151k, temizlik yoniinden
yetersiz olmasi

Ilag hazirlanmasinda boliinmelerin olmas: (dikkat
dagilmast)

Hemsirelerde tiikenmislik sendromu

Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi

[lacin uygun yéntemle hazirlanmamast

Hazirlanmis ilacin vaktinde uygulanmamasi

Enjektor ve infizyon seklinde hazirlanan ilacin
etiketlenmemesi

Ilaglarin prospektiislerine uygun sekilde
hazirlanmamasi

ilacin uygulanmasi ve kaydedilmesi

ila¢ uygulamalar1 dncesinde yasam bulgularinin
dikkate alinmamasi

[lacin uygulanmasinda kimlik dogrulamasimin
yapilmamast

Ilacin uygulanmasinin dogru zamanda yapilmamasi

Ilacin uygulanmasiin dogru yoldan yapilmamasi

[lacin uygulanmasinda dogru doz uygulanmamasi

Dogru ilacin yapilmamasi

Ilacin dogru formda uygulanmamasi

Ilag kayitlarinin yetersiz tutulmasi

Hemsire sayisinin yetersizligi

Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi

Kayitlarin gereken 6zelliklere sahip olmamasi

Ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat
edilmemesi

Hekim istemi olmaksizin ilag uygulanmasi

Bagskasi tarafindan hazirlanmis ilacin uygulanmasi

Ilaglarin prospektiislerine uygun sekilde
uygulanmamasi

Hastanin ila¢ etkilerine kars1 gozlenmesi

[lag uygulamasindan sonra hastanin ilacin etkilerine
yonelik gozlemlenmemesi

Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin yetersizligi

Hemsire sayisinin yetersizligi
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IKINCI ASAMA : UYGULA

“Giivenli Ilag Kontrol Listesi“ olusturulduktan sonra pilot birimler segilerek
Sorumlu Hemsireler tarafindan ilag uygulamalar1 gézlemlenmis ve “Giivenli
Ila¢ Uygulamas1 Kontrol Listesi“nde kayit altina alinmistir (Tablo 2). Bu goz-
lemler ile HTEA olasilik tablosu karsilastirilarak ilag uygulamalari hatalariin
olasilik puanlar1 verilmistir. HTEA Etki (Siddet), Bulunabilirlik tablolarindan
(Tablo 3) yararlanilarak puanlandirma yapilmis, risk puanlar1 hesaplanarak

ilag hatalar1 dnceliklendirilmistir (Tablo 4).
Tablo 2. Pilot Birimlerde Uygulanan Giivenli lag Uygulamasi Kontrol Listesi

Anestezi Genel Gogiis

Cerrahil Hastahklan ~ Ortalama

Yogun
Bakim

M
Z Z Z Z| 3
28|28 g 8= 8
=|%8|5%5| 522|822 3
Do | E |8 a|d|&d|0
ILACIN HEKIM TARAFINDAN ISTEM EDILMESI/RECETELEME
Hekimlerin kimlik
dogrulama yapmadan X X X X 1
regete yapmasi
Ilag isminin okunaksiz X X X X | 7
yazilmasi
Zamaninda istem X X X x| 7
yapilmamast
Ilag uygulama yolunun X X X | x 10
yazilmamasi
Ilag Elygulama doz ve X X X X 6
sikliginin yazilmamasi
Sogel istemlerde X X X X 10
dogrulamanin yapilmamasi
Sozel istemlerin kayit X X X X | 10
altina alinmamasi

ISTEMIN HEMSIRE TARAFINDAN KONTROL EDILEREK ALINMASI, UYGULAMA
PLANININ YAPILMASI

Hasta tabelasindaki ilaglarin
bilgisayara, tedavi defterine,

o o X X X X 5
hemsire gézlem formlarina
yanlis aktariimasi
Okunusu, yazilis1 benzer X X X X 5

ilaglarin karigtirilmasi

Kimlik dogrulama
yapilarak hastanin X X X X 1
kayitlarinin tutulmamast
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Tablo 2. Devami
Anestezi o
@ Genel (&

Cerrahil Hastalklan  OrtAlama

Yogun
Bakim

M
Z Z Z Z | 3
FEIS=EBS |B|S|=BIE|2
AR I I
AEEEEE R EIEREE R
IL{\CIN ECZANEDE ONAYLANMASI, HAZIRLANMASI VE ILGILI BIRIME
GONDERILMESI
Hastane eczanesinde ilacin X x| x X g
olmamast
[lacin zamaninda X X X X | 4
hazirlanmamasi
HEMSIRE TARAFINDAN ILACIN ECZANEDEN KABULU
Yanlis ilag kabulii X X X X | 3
Miadi gecmis ilag kabulii X X X X 4
Uygun saklama
kosullarinda gelmemis X X X X 3
ilaclarm kabulii
Ila}g:larm yanlis dpz ve X X X x| 3
miktarda gelmesi

ECZANEDEN GELEN ILACIN KONTROL EDILEREK BIRIMDE UYGUN YERDE
SAKLANMASI

Okunusu ve yazilis1 benzer
ilaglarin yan yana konmasi

Tlaglarm saklandig
kavanozlarin tizerinde X X X X 1
etiketlerin olmamasi

Kilit altinda tutulmasi
gereken ilaglarmn (dolantin X X X X 1
gibi) agikta tutulmasi

Yiiksek riskli ilaglarin
etiketlenmemesi

Bilister tabletlerin kesilerek
gonderilmesi (miad, isim X X X X 10
ve dozunun belli olmamast)

Buzdolaplarinin 1s1
takibinin diizenli X X X X 3
yapilmamasi

Isiktan korunmasi gereken
ilaglarin korunmamasi
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Tablo 2. Devami
Anestezi o
Genel Gogiis

Cerrahil Hastalklan  Ortalama

Yogun
Bakim

M
Z Z Z Z | 3
AN A N
AEIFEEIEIR AT
AEIHEEIE R ERIEEIEE:
ILACIN HAZIRLANMASI
[lacin hazirlandig1 odanin
181, 151k, temizlik yoniinden | X X X | X 8
yetersiz olmasi
Ilag hazirlanmasinda
boliinmelerin olmasi X X X | X 9
(dikkat dagilmast)
Hemysirelerde tiikkenmislik X X X X 6
sendromu
H"emsl.re.nm egltlm ve bilgi X X % x| 6
diizeyinin yetersizligi
Ilacin uygun yontemle X X X x| 6
hazirlanmamasi
Hazirlanmis ilacin vaktinde X X X X | 2
uygulanmamasi
Enjektor ve infizyon
seklinde hazirlanan ilacin X X X X | 3
etiketlenmemesi
Tlaclarm prospektiislerine
uygun sekilde X X X X | 6
hazirlanmamasi
ILACIN UYGULANMASI VE KAYDEDILMESI
ilag uygulamalari
oncesinde yasam
bulgularinin dikkate X X X X3
alinmamasi
flag uygulama ncesi ve
sonrast asepsi kurallaria X X X X | 6
uyulmamast
ilacin uygulanmasinda
kimlik dogrulamasinin X X X X 1
yapilmamasi
Tlacin uygulanmasinin
dogru zamanda X X X X | 4
yapilmamast
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Tablo 2. Devami
An i S
Estea Genel Gogiis

Cerrahil Hastalklan  OrtAlama

Yogun
Bakim

s
Z Z Z Z | 3
AN A
AEIFEEIE IR A AT
AEEHEEIEBREIEIEREEE
Ilacjm uygulanmasiin X X X X 3
dogru yoldan yapilmamasi
Ilagm uygulanmasinda X X X X 3
dogru doz uygulanmamast
Dogru ilacin yapilmamasi X X X X 4
Ilacin dogru formda X X X x| 3
uygulanmamasi
Ilag kayitlarinin yetersiz
tutulmasi X X X X 6
Hemsire sayisinin yetersizligi X X X X | 7
H:amsl.re.mn egltqn ve bilgi X X X x| 6
diizeyinin yetersizligi
{(ayglarm gere.ken X X X x| 7
ozelliklere sahip olmamasi
[lag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerine dikkat X X X X 9
edilmemesi
Heklm istemi olmaksizin X X X x| 7
ilag uygulanmasi
Bagkasi tarafindan
hazirlanmis ilacin X X X X | 4
uygulanmast
Ilaglarin prospektiislerine
uygun sekilde X X X X 6
uygulanmamasi
HASTANIN ILAC ETKILERINE KARSI GOZLENMESI
[lag uygulamasindan sonra
hastanin ilacin etkilerine X X X X 4
yonelik gdzlemlenmemesi
H"emslire.mn egltl'm ve bilgi X X X x| 6
diizeyinin yetersizligi
Hemsl.re'sva.lymmm X X X X | 7
yetersizligi
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ilag Uygulama Hatalar:

Bir Hastanede HTEA Teknigi Kullamlarak Yiiriitiilen Sistem lyilestirme Calismas

Tablo 3. HTEA Olasilik, Etki (Siddet), Bulunabilirlik Puanlama Tablosu

HTEA ICIN OLASILIK DERECELENDIRME TABLOSU

Olasihk Derece HKS Aciklama
Hata olas1 degil. Hata olasilig1 1 olmasinin
Hemen anlami1 Higbir hata tipinin olusmayacagi
2.000.000
Hemen 1 de 1 anlamindadir. Tasarim ve proses asamalarinda
Olanaksiz beklenen sartlarin karsilanacagi ve kontrollerin
yeterli oldugunu gosterir.
Hata Olasilig1 200.000 - <
Uzak 2 do 1 Ender sayida hata olasilig1 oldugu anlamindadir.
- . 20.000 - -
Cok Onemsiz 3 de 1 Cok az sayida hata olasiligi oldugu anlamindadir.
. . 2.000 - <
Onemsiz 4 de 1 Az sayida hata olasilig1 oldugu anlamindadir.
Disiik 5 400 de 1 | Seyrek sayida hata olasilig1 oldugu anlamidadir.
Orta 6 80 de 1 Orta sayida hata olasiligi oldugu anlamindadir.
Biraz Yiiksek 7 20de 1 Biraz yiiksek sayida hata olasilig1 oldugu
anlamindadir.
Yiiksek ] 8 de 1 Yiiksek sayida hata olasiligi oldugu
anlamindadir.
ek Tk 9 3de 1 Cok yiiksek sayida hata olasilig1 oldugu
anlamindadir.
Hemen 3del 9 .
Hemen Kesin 10 e ol Hata olasiligi hemen hemen kesin.

HTEA ICIN SIDDET DERECELENDIRME TABLOSU

Etki e . Aciklama
Derecesi
Etkisi Yok 1 Etkisi yok
Cok Onemsiz 2 Uriin/proses performansi iizerine etkisi gok dnemsiz. Kullanici
Etki rahatsiz olmuyor. Bazen 6nemsiz hatalar olusabilir.
Onemsiz 3 Uriin/proses performansi iizerine etkisi 6nemsiz. Kullanici gok
Etki az rahatsiz oluyor. Cogu zaman 6nemsiz hatalar gézlenmektedir.
Uriin/proses performans: etkisi kiiciik. Hatanin giderilmesi
Kiiciik Etki 4 gerekmeyebilir. Kullanici bu tip hatalarim etkisini hissedebilir.
Bu tip hatalar siirekli gézlenebilir.
Orta Uriin/proses performanst {izerine etkisi orta siddettedir.
Siddette 5 Kullanicinin beklentilerinin ve sartlarinin tam olarak
Etki kargilanmadig1 belirlenir. Hatanin giderilmesi gerekir.
Onemli Etki 6 Un'jn/pro.ses per.forr.njans1 diismiistiir, fakat Eiriin/proses islevini
yerine getirebilir. Kullanici rahatsizlig1 olusmustur.
- . Uriin/proses performansi ¢ok alt diizeydedir. Kullanict memnun
ST { PO PO il ve bunu bildirebilir
Cok Biiyiik ] Uriin kullanilamamaktadir. Miisteri tatminsizligi, sikayeti cok
Etki fazla olabilir. Sistemin caligmasini engelliyordur.
Ciddi Etki 9 Tehlikeli etki olabilir, tiriin kullanimi, prosesin ¢alismasi
durdurulmalidir.
Tehlikeli Etki 10 Tehlikeli etki vardir.
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HTEA iCIN BULUNABILIRLIK DERECELENDIRME TABLOSU

Hatanin Miisteriye Yansima Olasihg1

Derece

1

10

b2

1/3

1/10

1/20

1/100

1/500

1/1000

1/10000

1/100000

— N W k|l N[0 |O

Tablo 4. Risk Puanlar1 Hesaplanarak ilag Hatalar1 Onceliklendirilmesi

Diizeltici Faaliyetler
9 =
Q . - =
~ & | Giivenli Ila¢ Uygulamalar —~ ﬁ =
== Hata / Riskleri 3 E = =
L 7 = = = S ==
2 = = = = 5 £
Sg 12 |8 £3 £ic
2O SRl m | & Q0 PA g
s . Hasta tabelasinin
hrp=tlre, ezt revize edilmesi
etkilesimlerine dikkat 9 9 648 . Calisma Ekibi
. . Hekim ve
edilmemesi . .
hemsirelere egitim
[lag hazirlanmasinda Hemsirelerde
boliinmelerin olmasi (dikkat 9 |7 9 567 farkindalik Calisma Ekibi
dagilmasi) olusturulmasi
Bilister tabletlerin kesilerek
gonderilmesi (miad, isim ve 10 | 9 5 450 Baﬁ(aotluﬂg ?rsrtlzsl?asl Eczane
dozunun belli olmamasi) §¢
s ilag uygulamasindan sonra c
= hastanin ilacin etkilerine 4 |9 8 288 I._I(?r 13‘.“.“““ i Sorurplu
- Tl e " i¢i egitim yapmasi hemgire
| yonelik gozlemlenmemesi
S | Sozel istemlerde dogrulamanin
QL & 10 | 9 3 270 Hizmetigi egitim | Caligma Ekibi
= yapilmamasi
g lamalari dncesind
2 a¢ uygulamalar1 6ncesinde e
B yasam bulgularmnin dikkate 519 6 270 I._k.:r lz{r{mln A Sorurplu
- i¢i egitim yapmasi hemsire
< alinmamasi
o Hizmeti¢i egitimle
hemsirelerde
Okunusu, yazilis1 benzer i il
ila lafm, iarl tlsrllma51 519 5 225 olusturulmasi ve Hemsireler
g E taburculuk 6zeti
formunda yer almasi
ve hastalarin egitilmesi
Hnemslhre.mn egrtim ve b.11g1 Her birimin hizmet Sorumlu
diizeyinin yetersizligi (ilag 6 | 6 6 216 ici editim vapmasi hemsire
. bilgisi) CUCEILITRYAD) $
Tlacin uygun yontemle 6 |6 6 216 Talmvlz.it' hazlrl'anmag s 2T
hazirlanmamasi ve egitim verilmesi.
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Tablo 4. Devami

Diizeltici Faaliyetler
g =
_& 8 Giivenli ila¢c Uygulamalar = = Sl
% et Hata / Riskleri 2 E ] . g o é
X3 zlg|l 2 |8 52 B
e = | & = Q == B
O S|lm| = & 00 a2
Hemygirelerde titkenmislik Motivasyon ve
sendromu o | @ 0 0 odillendirme sistemi g
flaglarin prospektiislerine uygun 5 6 180 Talimat hazirlanmasi Sl 1T
sekilde hazirlanmamasi ve egitim verilmesi.
Tlaglarn prospektiislerine uygun 6 |5 6 180 Talimat hazirlanmasi e 1T
sekilde uygulanmamasi ve egitim verilmesi.
Hac“(liuygulanmas‘“da I N N e e e e
0z uygulanmamasi
§ Hasta tabelasindaki ilaglarin
| bilgisayara, tedavi defterine, 5 19 3 135 Farkindalik (il L=
=) hemsire gozlem formlarma olusturulmasi
= yanlis aktarilmasi
é flacin dogru formda 309 5 135 Her birimin hizmet Sorumlu
g uygulanmamasi ici eg_it.imiyapmam hemsire
~ Dogru ilacin yapilmamasi 4 |10 3 120 Ii?regli?izlga};;?:: i(;rrg;?rlg
Hemsirenin egitim ve bilgi Sorumlu
diizeyinin yetersizligi (ilag 6 |3 6 108 Hizmetigi egitim hemsire
hazirlama) §
Hemsirenin egitim ve bilgi Sorumlu
diizeyinin yetersizligi (ilag 6 |3 6 108 Hizmetigi egitim I
uygulama)
Kayitlarin gereken ozelliklere 7 s 3 105 Tedavi defterinin St ST
sahip olmamasi standardize edilmesi §
Okunusu ve yazilis1 benzer 2 |9 5 90 Denetimlerin Kalite
ilaglarin yan yana konmasi siklastirilmasi Sorumlulari
Ilacin uygulanmasinin dogru 3 |9 3 31 Farkindalik (il £
yoldan yapilmamasi olusturulmasi $
Kritik stok
Hastane eczanesinde ilacin seyiyelerinip ?‘k
olmamasi 8 | 8 6 384 | revize etmesi, ilag Eczacilar
listelerinin sik revize
edilmesi
Hasta tabelas1 yazim
Ilag isminin okunaksiz talimati olusturulmasi .
g yazilmasi 709 g L ve hekimlerin (Gl
"I‘ 1 1 o bilgilendirilmesi < :
= | Ilacin uygulanmasinda kimli . S orumlu
e dogrulamasinin yapilmamasi . 2 [ & L8Py G i hemsire
g Sozel order formuna
o Hekim istemi olmaksizin ilag kaydedilmesi ya da .
uygulanmasi 719 ! % tedavi protokolii IO
olusturulmast
Sozel order formuna
Sozel istemlerin kayit altina 10 |6 1 60 kaydedilmesi ya da Hemsireler
alinmamast tedavi protokolil $
olusturulmasi
Yiiksek riskli ilaglarin 6 | 9 1 54 Denetimlerin Eczane/
etiketlenmemesi siklastirilmasi hemsireler
Tl o syaftwn Orderlarin diizenli
10 | 5 1 50 yazilmast ile ilgili | Caligma Ekibi
yazilmamasi FAtin

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi




Medication Administration Errors:

a System Improvement Study Based on Failure Mode Affect Analysis (FMEA) in an Hospital

Tablo 4. Devami

Diizeltici Faaliyetler

tutulmasi

o =
H . Y
.:4 g Giivenli Ila¢ Uygulamalari o = Sl
ﬁ = Hata / Riskleri S| £ B . < - E
&8 £ 3 § |9 £ SEE
~ o - & = = £ = = ‘5
%3 2| £ (2 5 BEs
2 0 = | & = Q == B
2O Slm| =& & 00 oA 2
Buzdolaplarinin 1s1 takibinin Denetimlerin Kalite
- . 3 |8 2 48
diizenli yapilmamasi siklastirilmasi Sorumlulari
Uygun saklama kosullarinda Farkindalik Sorumlu
S - 3 |8 2 48 .
gelmemis ilaglarin kabulii __olusturulmasi hemygire
Ilaglarin zamaninda
Zamaninda istem yapilmamasi | 7 | 6 1 42 | . s edilhinza ve Heku_nler/
istem yapilmasi i¢in | hemsireler
i¢c emir
Eczane tarafindan
ilacin zamaninda
ilacin zamaninda el eillinesl
h 4 |9 1 36 |Ilaglarm en geg 11.00 Eczane
azirlanmamasi
a kadar eczaneden
hazirlanarak teslim
edilmesi
Baska_s - ey Laca 4 |19 1 36 Hizmetigi egitim Hemsireler
ilacin uygulanmasi
Lo oy ulmsiny i (o T 4 |19 1 36 Hizmetigi egitim Hemsireler
zamanda yapilmamasi
[lacin hazirlandig1 odanin 1s1,
151k, temizlik yoniinden yetersiz| 8 | 4 1 32 Hizmetigi egitim Hemsireler
olmasi
§ Ilag uygulama doz ve sikliginin Ot i il
| ¢ uyet £ 6 |5 1 30 | yazilmasiileilgili | Calisma Ekibi
- yazilmamas1 o
o) egitim
M T . . L.
= Ilag kayitlarinin yetersiz Tedavi defterinin -
g tutulmasi o |9 : 0 standardize edilmesi Gt IHl
Iefetirterin Ll dlo el e 1 |9 3 27 |Egitim ve farkindalik | Calisma Ekibi
yapmadan regete yapmasi
Kimlik dogrulama yapilarak
hastanin kayitlarinin 1 |9 3 27 |Egitim ve farkindalik | Calisma Ekibi
tutulmamasi
Enjektor ve infizyon
seklinde hazirlanan ilacin 319 1 27 |Egitim ve farkindalik | Hemygireler
etiketlenmemesi
. s Saglik Midiirligiinden .
Hemygire sayisinin yetersizligi 7 3 1 21 [ Yonetim
Hazirlanmis ilacin vaktinde ) | g 1 16 Farkindalik sl
uygulanmamasi olusturulmasi
. .. .. Farkindalik Eczane/
Miad: ge¢mis ilag kabulii 4 |3 1 12 el e sl
Ilaglarin yanhs doz ve miktarda Farkindalik Eczane/
. 3 |4 1 12 .
gelmesi olusturulmasi hemsireler
Yanlis ilag kabulii 303 1 |9 Farkindalik e
i olusturulmasi hemgireler
Ilaglarin sakland}gl Farkindalik _
kavanozlarin iizerinde 1 5 1 5 Hemsgireler
. . olugturulmasi
etiketlerin olmamasi
Kilit altinda tutulmas1 gereken
ilaglarin (dolantin gibi) agikta | 1 | 5 1 5 I Sl Hemsireler
olugturulmasi
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Cok yiiksek risk grubunda 9 adet, yiiksek risk grubunda 10 adet, orta risk gru-
bunda 9 adet ve diisiik risk grubunda 19 adet hata/risk belirlenmistir. Bunlara
yonelik 6nlemler 6nerilmis, sorumlular belirlenmis ve bu 6nlemler uygulama-
ya konulmustur (Tablo 4). Bu 6nlemler icerisinde “Giivenli Ila¢ Uygulamalari
Semas! “ olusturulmus (Sekil 2), “Giivenli ila¢ Kullanimi1 Klavuzu* diizen-
lenmis (Sekil 3), hasta tabelalar1 yeniden diizenlenmis (Sekil 4), tedavi defteri
standardize edilmis, ila¢ hazirlanmasi konusunda talimat hazirlanmis, giivenli
ila¢ uygulamalar1 konusunda tiim birimlere egitimler verilmistir (Sekil 5).

Sekil 2. Giivenli {lag Uygulama Semasi
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Sekil 4. Diizenlenmis Hasta Tabelasi

%D %D i= Hasta Ve Diyet;

Z Parenteral | Z|:2| Takipleri Mlag-Ilag; flag-
Tarih g veya g g (ANT, Aldig1- .Besin Etki}esimi;
Saat 2 Agizdan | S :2 Disardan S| S| Cikardigy, Izolasyon Onlemi,
Imza | s | Alinacak é = | Kullanilacak % % PVP Kan Hareket Kisitlilig1
Kase | ;3| Tlaglar | = | & Ilaclar ) o) Sekeri) vb.)

BELGE NO: FRM-125 YAYIN TARIHI: 04/07/2007 YENILEME TARIHI VE NO: 29/03/2011-03 ~ SAYFA NO: 2/2

Sekil 5. Giivenli {lag Uygulamalar1 Egitiminden Bir Gériintii
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UCUNCU ASAMA : KONTROL

Her bir hata/risk tiirii i¢in belirlenen 6nlemler konusunda iyilestirme calis-
malar1 en kisa zamanda tamamlanmistir. 8 ay sonra hata/risk oranlar1 tekrar
degerlendirilmis ve risk oncelik gostergesinde belirgin bir iyilesme oldugu
saptanmustir (Tablo 5). 8 ay sonra yapilan hata/risk oranlarinda iyilesme sag-
lanamayan hata/risk tiirleri saptanmasi nedeniyle 7 ay sonra hata/risk oranlari
tekrar degerlendirilmis, olasilik, etki, bulunabilirlik tablolar tekrar diizenle-
nerek risk oncelik gostergesi hesaplanmistir ve belirgin iyilesme oldugu sap-
tanmigtir. Farkindalik olusturulabildigi i¢in tablodaki bulunabilirlik degerleri
degiskenlik gostermistir. En son yapilan HTEA’da Risk Oncelik Gostergesi en
yliksek risk puani 648 den 252°ye indirilmis olup, ¢ok yiiksek risk grubunda
9 adet riskten sadece 1 adet hata/risk kalmistir. Hata Risk Oncelik Gostergesi
yiiksek grupta 10 adetten 5 adet, orta grupta 9 adetten 4 adet olup riskler mi-
nimize edilerek diisiik gruba cekilmistir (Tablo 6).

Tablo 5. Iyilestirme Sonuglar1 (CDE :Calismalara Devam Edildi).

g Iyilestirme Durumu
=& ~| [E] .
; ?,) Giivenli ila¢ Uygulamalar1 Hata / Riskleri =5 i:« E § % 5
© 5 =E| =5 E| ., &|EE
< EE|2 .| 5 02 %5
v .8 s S| & | 5|08 =35
2O OO0 |0 | R | A KE=|.=48
Ilag-ilag, ilag-besin etkilesimlerine dikkat
edilmemesi GRIE] o | e | e
Ilag hazirlanmasinda boliinmelerin olmasi
(dikkat dagilmasi) GoE | O 7| | A
Bilister tabletlerin kesilerek gonderilmesi CDE| 8 | 9 | 10| 720
(miad, isim ve dozunun belli olmamasi)
<= llag u}.lgu.lamaflndgn sonra hastanin 11apm CDE| 5 | 9|6 |27
E 3 etkilerine yonelik gézlemlenmemesi
=
: cl Sozel istemlerde dogrulamanin yapilmamas1 | CDE | 7 | 9 | 6 | 378 -
CR .
(G Ilag¢ uygulamalar1 6ncesinde yasam
bulgularinin dikkate alinmamast CDE| 419 |4 144
Okunusu, yazilist benzer ilaglarin CDE| 2 | 9|2 36
karistirilmasi
Hemgirenin egitim ve bilgi diizeyinin
yetersizligi (ilag bilgisi) GBI B FOH 0
Ilacin uygun yéntemle hazirlanmamasi CDE| 2 | 6 | 2 | 24
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Tablo 5. Devami

D) Iyilestirme Durumu
Q
& <
== . a = 2| e
< a Giivenli Ila¢ Uygulamalar1 Hata / Riskleri s 5 S = S E 5
<8 TE 3 Elw2lEE
= 2 52 & 2 = Q5 &E
z 8 EE| 2|2 B|lCQS % B
2O CC |0 | R & &= 24
Hemsirelerde tiikenmislik sendromu CDE| 5 | 6 | 6 | 180
[laglarin prospektiislerine uygun sekilde CDE| 3 |5 |2 30
hazirlanmamasi
Tlaglarin prospektiislerine uygun sekilde CDE| 3 | 5|2 30
uygulanmamasi
Tlacin uygulanmasinda dogru doz CDE| 2 | 9|2 36
uygulanmamasi
v § Hasta tabelasindaki ilaglarin bilgisayara,
E "I' tedavi defterine, hemsire gozlem formlarma |CDE | 2 | 9 | 2 | 36
= o yanlis aktarilmasi
~Z
= [lacin dogru formda uygulanmamas1 CDE| 3 | 9 |2 | 54
Dogru ilacin yapilmamasi CDE | 2 |10 | 2 | 40
Hemsgirenin egitim ve bilgi diizeyinin CDE| 3 |3 |6 | 54
yetersizligi (ilag hazirlama)
Hemsirenin egitim ve bilgi diizeyinin CDE| 3 |3 |6 | 54
yetersizligi (ilag uygulama)
Kayitlarin gereken 6zelliklere sahip olmamasi | CDE | 2 | 5 | 2 | 20
Okunusu ve yazilis1 benzer ilaglarin yan yana CDE| 1|9 |1 9
konmasi
[lacin uygulanmasinin dogru yoldan CDE| 3 | 9|3 ]1
yapilmamast
Hastane eczanesinde ilacin olmamasi CDE| 7 | 8 | 6 | 336
g Ilag isminin okunaksiz yazilmasi CDE| 7 | 9 | 6 | 378
E= .
5 cI [lacin uygulanmasinda kimlik dogrulamasinin CDE| 2 | 9 | 1 18
o yapilmamast
Hekim istemi olmaksizin ilag uygulanmas1 | CDE | 3 | 9 | 2 | 54
Sozel istemlerin kayit altina alinmamast CDE| 5 | 6 | 6 | 180
Yiiksek riskli ilaglarin etiketlenmemesi CDE | 2 | 9 |1 18
Ilag uygulama yolunun yazilmamast CDE | 4 | 5| 4 | 80
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Tablo 5. Devami

Iyilestirme
Durumu

(dolantin gibi) agikta tutulmasi

T) Iyilestirme Durumu
Q
<& 2|
o . . . . a = —
. g ?D Giivenli Ila¢ Uygulamalar1 Hata / Riskleri 5 5 ; 2 3.
<E 5|3 .| E|lgs
%32 S 2 £ 5 SF
2O 00| 0 | A &&=
Buzdolaplarmin 1s1 takibinin diizenli CDE| 1 |81 ]
yapilmamast
Uygun saklama kosullarinda gelmemis CDE| 2 | 8|2 32
ilaglarm kabulii
Zamaninda istem yapilmamasi CDE| 3 | 6 | 2 | 36
Ilacin zamaninda hazirlanmamasi CDE| 1 | 9 |3 | 27
Bagkasi tarafindan hazirlanmis ilacin CDE| 1|9 |1 9
uygulanmasi
Ilacin uygulanmasiin dogru zamanda CDE| 2 | 9|3 | 54
yapilmamasi
[lacin hazirlandig1 odanin 1s1, 151k, temizlik CDE| 8 | 4 | 1 32
yoniinden yetersiz olmast
Ilag uygulama doz ve sikliginin yazilmamas1 | CDE | 2 | 5 | 1 10
e Ilag kayitlarmin yetersiz tutulmasi CDE | 2 | 5 |1 10
_=
E‘ l? Hekimlerin kimlik dogrulama yapmadan CDE| 1|9 |1 9
Rz regete yapmasi
Kimlik dogrulama yapilarak hastanin
kayitlarinin tutulmamasi CDE| 1191 .
Enjektor ve infizyon seklinde hazirlanan
ilacin etiketlenmemesi CDE| 1911 4
Hemsire sayisinin yetersizligi CDE | 1 | 3 |1 3
Hazirlanmis ilacin vaktinde uygulanmamast | CDE | 1 | 8 | 1 8
Miadi gecmis ilag kabulii CDE | 1 | 3 |1 3
Ilaglarm yanhs doz ve miktarda gelmesi CDE | 1 | 4 |1 4
Yanlis ilag¢ kabulii CDE | 1 | 3 |1 3
Ilaglarin sakliandlgl. kavanozlarin iizerinde CDE| 1|5 |1 5
etiketlerin olmamasi
Kilit altinda tutulmasi gereken ilaglarin CDE| 1|5 |1 5

Kirmizi: Tyilesme Saglanamayan Hata / Risk Tiirleri,

Yesil: Iyilesme Saglanan Hata / Risk Tiirleri
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Tablo 6. Ocak 2012 lyilestirme Sonuglar

Diizeltici fyilestirme
Faaliyetler Durumu_Ocak 2012
9 .
‘g Giivenli Ilag¢ =
%: Uygulamalar: Hata / = = | ole
S Riskleri 5 EEE =5 1 E 3 Ex
S E = E S8 2 2 E = s| q|5g
2 =i S 5o £ 35 Zl-|Sloxlg=s
332 g% 2o g% 22 2S5 £5
QO+ ol QO R A o=
2O OO A2 OO S KO |.=A
Ilac-l?ag,.llaq-l.)esm Caligmalara Calisma Hasta tabelalar1
etkilesimlerine . . . . o 518 160
. . . | devam edilmesi Ekibi revize edildi
dikkat edilmemesi
ilag
LR RS Caligmalara Calisma | Caligmalara devam
bélinmelerin G i i 67625
. devam edilmesi Ekibi edildi
olmasi (dikkat
dagilmasi)
Blhslt;rsit; I;Lelzlerln Hasta bazli Hasta bazli
gonderilmesi (miad, bar.kodlu. ilag Efzan.e/ lztarkod!u 11a<€ 119 10| 90
.. sistemine Yonetim | dagitim sistemine
isim ve dozunun egilmesi ecildi
belli olmamast) S S
ilag
uygulamasindan Saglik personelinde
sonra hastanin Caligmalara Sorumlu
. - . . . farkindalik 3196|162
ilacin etkilerine | devam edilmesi | hemsire
- olusturuldu.
%5 yonelik
2 8| gozlemlenmemesi
= v
|
Ca . <
aﬁ Sozel istemlerde Ve gk §ag11k . . .
~ - personeline Saglik Hizmet i¢i egitim
dogrulamanin . . . o 2196|108
hizmet i¢i egitim| personeli verildi.
yapilmamast
yapilmasi
Tlag uygulamalari
oncesinde yasam Calismalara Saglhik Hizmet i¢i egitim 2 904l 7
bulgularinin dikkate | devam edilmesi | personeli verildi.
alinmamasi
Okunusu, yazilist
benzer ilaglarm Cah§ma.lara . | Hemgireler Cahsmalz.ira.devam 2192 36
devam edilmesi edildi
karistirilmasi
Hemsirenin egitim
ve bilgi diizeyinin Calismalara Sorumlu | Caligmalara devam
. . . . s 3,66 108
yetersizligi (ilag¢ | devam edilmesi | hemsire edildi
bilgisi)
flacin uygun
yontemle Cahsma.lara . Cah.srr.la Talimat hazirland1 | 2 | 6 | 2 | 24
devam edilmesi Ekibi
hazirlanmamasi
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Tablo 6. Devami

iyilestirme
Durumu

olmamasi

Diizeltici Tyilestirme
Faaliyetler Durumu_Ocak 2012
o
&‘8 Giivenli ilac =
=z Uygulamalan Hata / - = o = ~
@ 4 7 o =g = = = —
s 52 | EEf E:2 |z % §
~e = = 5o = = ERECE
X = ) on Q 7 =
=3 2 xe? £ E SE|508
2O 00 DA 2 00 O|lR|m|(go
Hemgirelerde Motivasyon ve Hemsire sayisi
titkenmislik odullendirmenin| Yo6netim | artti, nobet sistemi | 2 | 6 72
sendromu artmasi degistirildi.
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3. SONUC

[lag uygulama hatalarmin hata tiirleri ve risk dncelik sirasim belirlemek ve hata/
risk tiirleri ile iyilestirme calismalar1 yapmak ve calismalarm etkinligini degerlen-
dirmek amaciyla yapmis oldugumuz ¢alismada ilag hatalari risk oncelik gosterge-
si puanlarinda belirgin iyilesme oldugu gézlemlenmistir. En son yapilan HTEA’da
Risk Oncelik Gostergesi en yiiksek risk puan1 648 den 252’ye indirilmis olup, gok
yiiksek risk grubunda 9 adet riskten sadece 1 adet hata/risk kalmistir. Hata Risk
Oncelik Gostergesi yiiksek grupta 10 adetten 5 adet, orta grupta 9 adetten 4 adet
kalmis olup riskler minimize edilerek diisiik gruba ¢ekilmistir.

Saglik alaninda giivenli ila¢ uygulamalarinda bu ¢alisma yonteminin ilag uy-

gulama hatalarini azaltmasi konusunda faydali olabilecegi kanisina vardik.
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