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Ila¢ hatalari, hasta giivenligini tehdit eden ve maliyeti arttiran 6nemli bir saghk soru-
nu olarak goriilmektedir. Hatalar, ila¢ hazirlamadan uygulamaya kadar pek ¢ok
agamada meydana gelmektedir. Cocuklar kilolar1, viicut yiizeyleri gibi geligimsel 6zel-
likleri ya da baz ilaglarin pediatrik formlarmin olmamasi nedeniyle daha sik ilag
hatasina maruz kalabilmektedirler. Ayrica kiigiik ¢ocuklarin ila¢ yan etkilerini dillen-
dirememeleri, ila¢ hatalarimn tespitini giiclestirmekte ve hatalardan zarar gérmeleri-
ne neden olmaktadir. Bu nedenle pediatrik popiilasyonda ila¢ hatalarimin 6nlenmesi
ayr1 bir 6nem tagimaktadir. Hatalarinin temelde iki 6nemli nedeni vardir; sistem fak-
torii ve insan faktorii. Insan faktorii de ayrintili incelendiginde asil nedenin sisteme
bagh oldugu goriilmektedir. Insanlar dogas: geregi hata yaparlar, amag olabildigince
etkin sistemler gelistirerek hatalar: en aza indirmektir. Hatalarinin énlenmesinde,
hatalarin tanimlanmasi ve hata bildirimlerinin yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Hata bildi-
rimleri, 6zellikle ramak kala hatalarin bildirilmesi kok neden analizi yapilmasina ve
benzer hatalarm 6nlenmesine olanak saglar. Ancak yapilan ¢ahgmalar ila¢ hatalari-
nin yeteri kadar bildirilmedigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Hata bildirimi, ilag hatalar1, ibbi hatalar, ¢ocuk

ABSTRACT

Medication errors are major health problems that increase the cost and threaten pati-
ent safety. Medication errors, take place over several stages starting from the prepa-
ration of drugs up to pharmaceutical applications. Children may expose more frequ-
ently to medication errors, because of lack of pediatric formulations of some drugs
and developmental characteristics of children such as body surface and weight. In
addition, small children can not express their drug side effects which makes it difficult
to determine the cause of the damage from medication errors and children become
vulnerable to deleterious effects of the medication errors. Therefore, prevention of
medication errors in a pediatric population is of particular importance. There are two
main reasons for this fundamental error including factors related to the system, and
human beings. Furthermore, when examined in detail, human factor also appears to
be the main reason connected to the system. By their nature, human beings make
errors, the aim is to develop effective systems to minimize errors as far as possible.
For the prevention of errors, identifying, and reporting errors and bugs are very
important. Error notifications, in particular the reporting of errors enables root
cause analysis of near misses and allows prevention of similar mistakes. However,
studies indicate that medication errors are not reported as it should be.
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GIRIS ve saglik gereksinimlerinin artmasi hasta giivenligi
sorunlarina neden olabilmektedir ®. Hasta giivenligi

Hastalarin tedavisinde temel ilke, Hipokrat’in konusunda yasanan sikintilar Amerikan Ilag
milattan once 400’lerde soyledigi gibi Once zarar Enstitiisiiniin (Instutio of Medicine-IOM) 1999 yilin-
vermemektir V. Ancak saglik hizmetlerinin karmagik da yayimladig1 To Err is Human isimli raporu ile giin
bir hal almasi, saglik teknolojilerinin hizla gelismesi yliziine cikarilmigtir. Raporda hasta giivenligine
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yonelik ele alinan konulardan biri de ila¢ hatalaridir.
Ilag hatalarinin saglik harcamalarmi arttirdii ve
biiyik bir popiilasyonu etkiledigi belirtilmistir.
Ozellikle son yillarda yapilan caligmalar cocuk hasta-
larin ilag hatalarima daha fazla maruz kaldigimi ve
hatalarin sonuglarindan olumsuz etkilendigini goster-
mektedir @. Bu dogrultuda, uluslararasi hasta giiven-
ligi akreditasyon kurulusu (Joint Comission of
International - JCI) da 2015 yili hedeflerinden birini
(National Patient Safety Goals-NSPG) ilaclarin
giivenli kullanimi olarak belirlemistir .

Ilac Hatas: ve Cesitleri:

[la¢ hatasinin yaygim kullanilan tanimi “hastanin
ilagtan zarar gormesine ya da uygun olmayan ilact
almasina neden olan 6nlenebilir bir olay” seklindeki
(National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention-NCC MERP) tanimdir ©.
flag hatalarinin neler oldugu konusunda literatiirde
farkliliklar vardir. Amerikan Hastane Eczacilari
Toplulugu (American Society of Hospital Pharmacists
- ASHP) 1982 yilinda yaptig1 siniflamada ilag hatala-
rin1 dokuz grupta toplamistir, 1993 yilinda ise 12

Tablo 1. ilac hatalarmn cesitleri ve tanimlari.
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grupta toplamigtir ©”. NCC MERP ise 13 ila¢ hatasi
tanimlamustir ®. Tablo 1°de ilag hatalarinin tiirleri
aciklanmistir.

Ila¢ hatalarinda deginilmesi gereken bir kavram
da ramak kala hatadir. Ramak kala hata, yaralanma,
zarar gorme ya da hastalikla sonuglanma olasiligi
olan ancak tesadiifen ya da zamaninda miidahale ile
Onlenen durum ya da olaydir ®. Ramak kala hatalarin
bilinmesi ve bildirilmesi, hatalarin yine meydana
gelmesini, hastaya ulagsmasini ve hastanin zarar gor-
mesini engellemesi agisindan 6nemlidir ©.

fla¢ Hatalarinin Goriilme Siklig: ve Sonuclari:

[la¢ hatalar1 tibbi hatalar i¢inde ©nemli bir yere
sahiptir. Ingiltere’de 5437999 olay bildiriminin ince-
lendigi bir caligmada, ilacla ilgili olaylarin %9.,6 ile
ikinci sirada oldugu gosterilmistir (. Ispanya’da
yogun bakim tinitelerinde yapilan bir gézlem ¢aligma-
sinda da hastalarin %58’inin bir ya da daha fazla oran-
da ila¢ hatasina maruz kaldigi tespit edilmigtir 4,

Cocuklarda ilag hatalarinin goriilme siklig1 eris-
kinlere gore daha yiiksektir . Kore’de yapilan bir
calismada, 1989-2012 yilinda bildirilen ilag hatalar

ila¢ Hatalar Tamm

1 Receteleme/istem hatast

Yanlis ila¢ secimi (endikasyonlar, kontrendikasyonlar, bilinen alerjiler, tedavinin sonlandirilmasi ve

diger faktorler bazinda yanlis ilag secimi), yanlis dozun, yanlis dozaj formunun, yanlig kullanim say1-
siin, yanlis yolun, yanlig konsantrasyonun, yanlis uygulama hizinin istem edilmesi, doktor tarafindan
ilacin kullanim1 hakkinda hastanin yanlis bilgilendirilmesi ve yazilan hekim istemlerinin okunabilir

olmamasi istem hatalaridir.
2 Doz atlama hatasi

Hekim istemindeki ilag dozunun nedensiz atlanmasidir. Hastanin ilaci almay1 reddetmesi ya da kont-

rendikasyon nedeniyle dozun atlanmasi hata degildir.

3 Yanlig doz

Recete edilen dozun fazla, eksik ya da yine uygulanmasidir. Hastanin klinik seyrinden dolay1 bazi

dozlarm azaltilmasi ya da arttirilmasi hata degildir.

Tarihi gecmis ya da fiziksel kimyasal olarak tahrip olmus ilacin uygulanmasidir.

4 Yanlig hazirlama Ilac maddesinin yanlis formiilasyonda hazirlanmasidir.

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

6 Yanlig dozaj formu Cesitli formu olan ilaglarin, istem yapilan formu diginda uygulanmasidir.
7 Yanlis teknik Ilacin uygulanmasinda yanlis teknik ya da prosediir izlenmesidir.

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

9 Yanlig oran Ilacin ¢ok hizli ya da ¢ok yavag uygulanmasidir.

10 Yanlis zaman Ilaclarin belirlenen program disinda, yanls zamanda uygulanmasidir.

11 Yanlis siire ilacin yanlis siire boyunca kullanilmasidir.

12 Yanlis hasta Ilacin yanlis hastaya uygulanmasidr.

13 llacin izlenmemesi Uygulanan ilaclara kars1 hastanin gosterdigi tepkilerin takip edilmemesidir.
14 Bozulmus ilacin yapilmasi

15  Uygunsuz hasta davranigi Hastanin recete edilen ila¢ tedavisine kars1 uygunsuz davranmasidir.

16  Diger Yukarida tanimlanan gruplar iginde yer almayan hatalardir.
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incelenmis ve c¢ocuklarda erigkinlerden ii¢ kat daha
fazla oldugu tespit edilmistir ®. Stratton ve ark. 14
yaptig1 calismada, pediatri hastalarinda bildirilen ilag
hatasinin (%67) erigkin hastalara oranla (%56) daha
yiiksek oldugu tespit edilmigtir.

[lac hatalari regeteleme, dagitim, hazirlama, uygu-
lama ve ilacin etkilerinin izlenmesi asamalarinin
herhangi birinde meydana gelebilir . Ancak yapi-
lan caligmalar ve bildirimler, hem erigkin hem de
cocuk hastalarda en fazla hatanin hekimlerin ve hem-
sirelerin sorumlu oldugu receteleme ve uygulama
asamasinda meydana geldigini gostermektedir 1117,
Merino ve ark. Y %34 oraninda receteleme, %28
oraninda ise uygulama asamasinda hata tespit etmis-
lerdir. Benzer sekilde Doherty ve McDonnel !® tara-
findan pediatri hastalarinda yapilan calismada da,
%433 receteleme ve %34,5 uygulamada hatasi oldu-
gu bildirilmigtir.

flaclarin recetelenmesi ve uygulanmasi asamasin-
daki hatalar yanlig doz, yanls ilag, yanlis zaman, doz
atlama seklinde goriilebilmektedir. Amerikan Gida ve
Ilag Dairesi (Food and Drug Administration-FDA)’nin
1993-1998 yillar1 arasinda yaptig1 incelemelerde, en
sik olarak belirledigi hatalar uygun olmayan doz
(%41), yanls ilacin verilmesi (%16), ilacin yanlis yol-
dan uygulanmasidir (%16) ". Cin’de bir hastanede 10
giinliik siirede intravenoz ilaglarin incelendigi ¢alis-
mada en sik yanlis doz (%5 4), yanlig zaman (%3,7) ve
doz atlama (%?2,7) hatalar tespit edilmigtir °.

Sears ve ark. ? tarafindan ¢ocuk hastalarda yapi-
lan bir c¢alismada, en yiiksek oranda yanlis zaman
(%45.2) ve yanlis doz (%22) hatasi yapildig1 belir-
lenmistir. Ulkemizde de Ozkan ve ark. ® tarafindan
cocuklarda yapilan ilag hatalarmin gézlemlendigi
calismada, benzer sekilde hemsirelerin en ¢ok zaman
(%10,6) ve doz hatas1 (%10,3) yaptiklari tespit edil-
mistir. Cocuk hastalarda yapilan bir gozlem calisma-
sinda da en fazla oranda doz atlama hatasi gercekles-
tigi bildirilmigtir ®¥.

Ila¢ hatalar1 hastaya ulastiginda hi¢ zarar verme-
yecegi gibi dliime de yol agabilir. Pediatri hastalarin-
da 5 yillik siirecte 10 kati ila¢ hatalarinin incelendigi
caligsmada, hastalarin %8,7°sinde zarar meydana gel-

digi goriilmistiir '®. Lan ve ark. @ ila¢ hatas1 sonra-
sinda c¢ocuklarin %62 4 iiniin zarar gérmedigini,
%28 A’iiniin hastanede uzun siire kaldigini, monitori-
ze edildigini, %9,2’sinin ciddi zarar gordiigiinii tespit
etmiglerdir. Sheu ve ark. @ yapilan 328 hatanin
%83,8’inde hastalarda sorun goriilmedigini,
%6,6’sinda yasamsal bulgularin ve kan sekerinin
degistigini, alerjik reaksiyon gibi hafif etkilerin orta-
ya ciktigini, %5.4’tinde Kardiyo Pulmoner
Resiisitasyon gerektigini, hastalarin %?2,3’iinde koma
ve %1,9’unda 6liim gergeklestigini bildirmislerdir.

Tla¢ Hatalarinin Nedenleri:

NCC MERP 1998 yilinda yayimladig ila¢ hatala-
r1 siniflamasinda ilag¢ hatalarinin nedenlerini iletigsim-
den kaynaklanan hatalar (hatali sézel iletisim, hatali
yazili iletisim, direktifin yanlig yorumlanmasi), ilag-
larda isim karigiklig: (ilaglarin ticari isim karigikligi,
ilaglarin jenerik isim karigiklig1), etiketleme (iiretim
ve dagitim yapan ila¢ tedarik¢i firmalarin olusturdu-
§u hazir ilag kabi etiketleri, karton etiketler, ambalaj-
lama, elektronik referans materyalleri, baski alinmig
referans materyalleri, reklam), insan faktorii (bilgi
eksikligi, performans yetersizligi, doz ve infiizyon
hizinin yanlis hesaplanmasi, bilgisayar hatasi, stokla-
ma, yeniden stoklama ve ilaglar1 tagimada hata, ilag¢
hazirlamada hata, direktifin bir yerden bir yere yazil-
masinda hata, stres, yorgunluk, uykusuzluk), amba-
lajlarin dizayn1 (ambalajlarin ve iizerindeki dizayni-
nin uygunsuz olmasi, ilaglarin dozaj formlarindaki
karisiklik: tablet/kapsiil karigiklig1, aletler), ilag hata-
larmin sisteme bagh altta yatan faktorleri (aydinlat-
ma, giiriiltii seviyesi, sik boliinmeler ve dikkat dagil-
masi, egitim, kadro, c¢aligsanlarin yetkinliklerinde
eksiklik, saglik bakimi ¢alisanlari arasindaki atama-
lar, gorev degisiklikleri ve calisanlarin deneyiminin
az olmasi, hasta bakimini iistlenen sistem, politika ve
prosediirler, saglik bakimi ¢alisanlari arasindaki ileti-
sim sistemleri, hasta onerileri, kat stoklari, ila¢ direk-
tiflerinin iizerine yazildig1 formlar) seklinde grupla-
mugtir ®.

Stavroidis ve ark. '” yenidogan yogun bakim {ini-
telerindeki ila¢ hatasi bildirimlerini inceleyerek yap-
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tiklar1 calismada, hata nedenlerini %68 4 insan fakto-
rii, %14 4 iletisimsizlik, %6,7 ekipman ve ila¢ uygu-
lama cihazlari olarak siralamigtir. You ve ark. @9
hemsire sayisinin eksik olmasini ve benzer isimli ya
da etiketli ilaclarin uygulanmasini ila¢ hatasinin en
onemli nedenleri olarak bildirmislerdir. Sears ve ark.
@D pediatri hemsirelerinin ila¢ hatasi bildirimlerini
incelemis, is yogunlugu, dikkatin dagilmasi ve etki-
siz iletisimi ilk iic neden olarak bildirmiglerdir.
Ozkan ve ark.’nin ® pediatri hemsireleri ile yaptik-
lar1 calismada, hatalarin ilk nedeninin hemsirelerin is
yiikii oldugu tespit edilmistir. Toriiner ve Uysal’mn @7
119 pediatri hemsiresi ile yaptig1 ¢alismada, uzun
calisma saatleri (%68,1), hemsire bagina diisen hasta
sayis1 (%58.,8), ila¢ hatasinin en 6nemli nedenleri
olarak gosterilmistir.

Ayrica cocuklarin gelisimsel ozellikleri, yast,
kilosu, viicut yiizeyi, organ gelisimlerinin farkli
olmasi, yasi kii¢iik olan cocuklarn ilaglarin yan etki-
lerini dillendirememeleri gibi pek ¢ok nedenle cocuk-
larda ila¢ hatalarimin goriilmesi artar 12132228 By
nedenle cocuk hastalarda ilag uygulamalar1 da erigki-
ne gore onemli farkliliklar gosterir. Erigkin hastalarda
ilag dozlar1 genellikle standart sekilde verilirken,
cocuklarda kiloya ya da viicut yiizey alanina (metre-
kareye) gore hesaplanmaktadir. Cocuklarin yasa gore
biligsel gelisimleri de farklilhik gostermektedir. Bu
durum ila¢ yan etkilerinin belirlenmesini giiclestir-
mektedir ®. Ozellikle ¢ok kiiciik, diisik dogum
agirlikli ya da prematiire bebeklerde ilag dozu hesap-
lanirken bir adim atlanir ya da ondalik say1 yanlig
hesaplanirsa ¢cocuk gereginden 10 kat fazla ila¢ dozu
almis olur. Bunun sonucunda, 6zellikle giivenli doz
aralig1 sinirlamasi olan ilacglarda ciddi yaralanmalar
hatta oliimler goriilebilir ®. Lemer ve ark. ©* cocuk
hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢cocugun yasinin
5’ten kiiclik olmasi ve birden fazla ila¢ kullanmast ile
ilag uygulama hatasi arasinda dogru orantili bir risk
oldugunu tespit etmiglerdir.

Literatiir sonuc¢larina bakildiginda ila¢ hatalariin
temelde iki onemli nedeni vardir; sistem faktorii ve
insan faktorii. Insan faktorii de ayrmtili incelendigin-
de asil nedenin sisteme bagli oldugu goriilmektedir.
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Insanlar dogas1 geregi hata yaparlar, amac olabildi-
gince etkin sistemler gelistirerek hatalari en aza indir-
mektir .

ila¢ Hatalarmin Tespiti ve Bildirilmesi:

Ila¢ hatalarmin tespit edilmesi hasta giivenligine
yonelik 6nlemlerin alinabilmesi i¢in 6nemli bir adim-
dir. Yapilan bildirimler saglik caligsanlarina ila¢ hata-
larinin nedenleri, ¢esitleri, riskleri ve dnlemeye yone-
lik girisimler hakkinda bilgi verir . Ayrica potansi-
yel hatalarin belirlenmesi ilag uygulama sisteminin
neresinde hata oldugunu tespit etmek agisindan
oldukga 6nemlidir ¢,

Uygulamada ila¢ hatalarimin fark edilebilmesi
icin farkli yaklagimlar gelistirilmistir. En yaygin
kullanilanlari, spontan bildirimler (olay bildirimle-
ri), hasta kayitlarinin incelenmesi, dogrudan goz-
lem, eczacilar tarafindan miidahale ve Advers ilac
etkisi tetik araglaridir (yalnizca hastada zarar olus-
tuktan sonra kullanilabilen bir yontem). Karmagik
ve kalabalik ila¢ uygulamalarinin i¢cinde kullanilan
bu yontemler tamamlayici niteliktedir ve meydana
gelen biitlin olaylar1 tespit etmeye yeterli degildir
G139 Kullanilan bu yontemlerin avantaj ve dezavan-
tajlar1 Tablo 2°de goriilmektedir.

[lag hatalarinin bildirilmesi i¢in zorunlu ve goniil-
lii ulusal programlar gelistirilmistir. Zorunlu sistem-
ler, hastalarda ciddi hasar ya da 6liim goriildiigiinde,
goniillii sistemler ise ramak kala hatalarda, hastaya
zarar vermemis ya da ¢ok ciddi zarar vermemis hata-
larin bildiriminde kullanilmaktadir ©¥. Hatalarin
belirlenmesinde en sik kullanilan yontem goniilli
hata bildirim sistemleridir. Saglik ¢alisanlari, hastalar
ve hasta yakinlar tarafindan kullanilan bu yontem
yazili, telefonla, elektronik postayla, faksla ya da
bilgisayar tabanli interaktif bir mekanizmayla yapila-
bilir. Ucuz ve kurulumu kolaydir.

2007 yilinda Kanada’da potansiyel/ramak kala
olaylarin bildirilmesini arttirmak icin yapilan bir
calismada, yazili olarak form ile web iizerinden ve 7
giin 24 saat ulasilabilir bir telefonla kullanilan bildi-
rim yontemleri kargilastirilmustir. Ug aylik ¢alismada
en fazla bildirimin %72 ile telefon {izerinden yapildi-
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Tablo 2. ilac hatalarim tespit etmek icin kullamlan yontemlerin karsilastirilmas.

Yontem Avantajlari Dezavantajlar: Etkinlik Uygulanabilirlik
Spontan * Mevcut ilag hatalarini * Bildirim yapmama * Bildirimler ve uyarilar * Kurulumu kolay
Bildirim yakalar * Herhangi bir nicel veri yok * Geribildirim ve diizeltici * Ucuz
* Glivenlik kiiltiirtini * Verilerde eksiklik ve yanlishk eylemler * Kullanimi i¢in bildirim
tesvik eder olmast kiilttirti gerekli
Dogrudan * Dogrudur * Zaman alici * Uygulama hatalar ile ilgili * Hemgire egitimi
Gozlem * Mevcut ve potansiyel * Egitimi zor kaliteli veri saglar * Yogun emek
hatalar1 yakalar * [zleme ve regeteleme
hatalarini tespit etmez
Hasta * Geriye doniiktiir * Zor * Advers olaylarin tespitinde * Aragtirmacilarin
Kayitlarinin ~ * Mevcut veriler kullanilir  * Zaman alici altin standarttir egitimlerine baglidir
Incelenmesi  * Genellikle standart * Yogun emek gerekir * [lag hatalarmni daha az * Klinik ge¢cmisinde
kriterler kullanilir * Planlama kriterlerine / tespit eder ilaclarin kayitlarmin
* Olay bildirimlerinden gostergelere gereksinim vardir  * Ramak kala olaylart kalitesine baglidir
daha fazla veri elde edilir tespit etmez
* Dagitim ve uygulama
stireclerindeki hatalar1 daha az
oranda tespit eder
Eczact * Mevcut ve potansiyel * Biitiin miidahaleler genellikle * Receteleme, aktarma ve * Kayitlar1 yapmak icin
Miidahalesi ilag¢ hatalarimni tespit eder  kayith degildir izleme hatalarini tespit eder zaman gereklidir.
Bildirim * Orderin diizeltilmesini ~ * Cok zaman alicidir * Dagitim ve uygulama
Sistemi saglar * Eczacilar her zaman hatalarini tespit etmede daha az

hastaya ya da klinik notlara

erigemezler

etkilidir

Advers flag
Etkisi Tetik
Araglart

* Mevcut ilag hatalarmin
tespitini saglar
* Otomatik tespit

sinirli tespit

* Kullanilan tetik aracina gore

* Bilgisayarli belgeleme
sistemi gerekir

* Kullanilan tetik aracina
gore tespit edilen sorunda
celigki

Kaynak: WHO, Reporting and Learning Systems for Medication Errors: The Role of Pharmacovigilance Centres, 2014

&1 ve en fazla bildirim yapilan alanin ilaclar (%60)
oldugu tespit edilmigtir ¢?,

Ingiltere’de hatalarin bildirilmesi i¢in ulusal bildi-
rim sitemi (National Reporting and Learning System
-NRLS) kullanilmakta, sonuglar hastanelere geri bil-
dirilmektedir. ABD, Kanada, Japonya ve Isve¢’de
ulusal bildirim sistemi bulunan iilkeler arasindadir
3536 {Jlkemizde hizmet kalite standartlar1 rehberi ile
01 Temmuz 2011 tarihinden itibaren saglik kurumla-
rinda “Giivenlik Raporlama Sistemi” adi ile kurulan
sistem ila¢ hatalarmin bildirilmesini de icermektedir
GD. 2015 yili temmuz ayinda yayimlanan Saglikta
Kalite Standartlar1 Rehberi Versiyon 5 ile ila¢ hatala-
r1 siniflama sistemi olusturulmus ve hangi hatalarin
bildirilecegi agiklanmustir ®®. Ancak heniiz veriler

tek bir merkezde toplanmamaktadir.

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

e Cezalandirict olmayan bir yapida olmalidir.

e Gizlilik saglanmalidir.

e Bagimsiz olmalidir.

e Verilerin uzmanlar tarafindan analizi yapilmali ve
geri bildirimde bulunulmalidir.

e Giiven saglamalidir.

e Zamaninda olmalidir.

e Sistem yaklasimi icerisinde degerlendirilmelidir.

* Yanit vermeye hazir olmalidir.

169



e Hata bildirimi mekanizmalar1 olayin nasil oldugu-
nu tamamiyla aciklayici serbest metin tarzinda
olmali, yalnizca kutu isaretlemeye izin veren
yapilandirilmig formatta olmamalidir .

Ilag uygulama hatalarini azaltmak icin hemsirele-
rin matematiksel becerilerinin yeterli olmasi, ilaglar
hakkinda diizenli olarak egitim almalar1 ve karsilag-
tiklari ilag hatalarini bildirmeleri gerekmektedir 4%,
Ancak yapilan ¢aligmalar hata bildirimlerinin yeterli
diizeyde olmadigini1 gostermektedir . Woo et al. 19
1989-2012 yillar1 arasinda Kore’deki bildirimleri
inceleyerek yaptiklari calismada, pediatrik hastalarda
208 bildirim yapildigini tespit etmis ve 2005 yilindan
itibaren bildirimlerin arttigin1 gostermistir. Buna rag-
men, yapilan bildirimlerin hatalarin tamamin1 yansit-
madig1 ifade edilmektedir. Wang ve ark.’nin " calig-
masinda, hemsirelerin yaklagik yarist son bir yilda
hic ila¢ hatast bildirimi yapmadiklarini belirtmigler-
dir. Toriiner ve Uysal’n @? calismasinda da, her
zaman sistem {izerinden bildirim yaparim diyenlerin
oran1 %47,9°dur.

Hata bildirimleri goniilli bildirim sistemiyle
yapildig1 icin meydana gelen hatalarin ya da son anda
yakalanan hatalarin biiyiik bir kismi bildirilmemekte-
dir. Baz1 hatalar ise fark edilmedigi ya da onemsen-
medigi icin bildirilmemektedir. Ingiltere Ulusal
Saglik Servisi (National Health Service-NHS) ilag
hatalarinin bildirimini buz dagina benzetmistir “?.

Sekil 3. ilac hatasi buzdag.

Zarara neden olan hatalar
Bildirilmis Hatalar

Bildirilmemis Hatalar
, Zarara neden olma
potansiyeliyle

tanimlanan hatalar

Hatalar
tanimlanmis ama
onemsiz oldugu
diisiiniilmiis

Fark edilmemis
hatalar

Potansiyel
Hatalar

Kaynak: The Health Care Standards Unit, 2004
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Buna gore buz daginin goriinmeyen yiiziinde, fark
edilmemeis hatalar, potansiyel hatalar ve Onemsiz
oldugu diisiiniilerek bildirilmeyen hatalar yer almak-
tadir.

Literatiirde hemsirelerin ila¢ hatalarimi bildirme-
melerinin nedenleri arasinda, hatay1 nasil yazacagini
bilmemesi, bunu ig yiikii ve bir ceza faktorii olarak
gormesinin etkili oldugu belirtilmistir ®. NHS ise
ilag hatalarmin bildirilmesi ©Oniindeki engelleri su
sekilde siralamistir: Hatayr gormekle ilgili bilgi
eksikligi, bildirimin neden gerekli oldugu, neyi nasil
bildirecegi konusunda bilgi eksikligi, hatadan hasta-
nin zarar gormedigine dair bir yaklagim, kendisine ya
da meslektaslarina dava ac¢ilmasi korkusu, bildirim
mekanizmasina asina olmama, benlik saygisini kay-
betme, bildirim i¢in ¢cok mesgul hissetme, hata bildi-
riminde geri bildirim konusunda bilgi eksikligi “*.
2008 yilinda Ingiltere’de bildirimi arttirmaya yonelik
yapilmasi gerekli bes anahtar degisiklik su sekilde
belirlenmigtir: Calisanlara geribildirimde bulunma,
suglayict kiiltiirden kaginip 6grenmeye odaklanma,
calisanlarin ilgisini ¢ekme, bildirim sistemini kolay-
lagtirma ve bildirimleri kullanma . Hata bildirimini
arttirmaya yonelik girisimler olumlu sonuglar verebi-
lir. Guerrero-Anzar ve ark.’nin “¥ yaptig1 calismada,
ilag hatalar1 bildirimini arttirmak i¢in hastaneye
giivenilir bir bildirim ve analiz sistemi kurularak
hemsirelere (6 kisilik gruplar), doktorlara ve eczaci-
lara uygulama yaptirilmig, her ay hata bildirimleri
analiz edilerek sonuglar1 calisanlarla paylasiimigtir.
Girigsimlerden onceki 12 aylik periyotta 13 olan ilac
hatas1 bildirim sayis1 sonraki 9 ayda 42’ye yiiksel-
migtir.

Tla¢ Hatalarimn Onlenmesi:

[lag hatalar1 en fazla receteleme ve uygulama aga-
malarinda meydana gelmektedir. Receteleme alanin-
da alinacak 6nlemler, cocuk hastalarda ilag istemleri-
nin yazim ve okuma hatalarim1 engelleyecek, otoma-
tik olarak doz hesaplamasiin yapildigi, kisaltma
kullanilamayan bilgisayar sistemi lizerinden yazilma-
s1, istemin klinik eczacilar tarafindan kontrol edilme-
si, acil durumlar diginda s6zel istem verilmemesi, ilag
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istemlerinin nasil yapilacagia dair protokollerin
bulunmasi ve bu konuda hekimlerin bilgilendirilmesi
seklinde Ozetlenebilir.

Uygulamaya yonelik ise ila¢ hazirlanan ortamin
sessiz olmasi, ilaglarin 8 dogru kuralina gore uygu-
lanmasi, ila¢ hatalarina yonelik hemsirelere egitim
yapilmasi, 6grenci hemsirelere gdzetmen dahilinde
uygulama yaptirilmasi sayilabilir.

Bunlara ek olarak ila¢ hatalarini 6nlemeye yone-
lik kurumlar tarafindan su tedbirlerin alinmasi 6neril-
mektedir:

* Fazla ¢alisma saatlerinin ve ig yiikiiniin azaltilmasi
* Hemsgire basina diisen hasta sayisinin is yogunlu-

Suna gore planlanmasi
e Kurumlarda hata bildirimlerinin giivenli bir sekil-

de yapilmasim saglayacak bildirim sistemlerinin

kullanilmasi. Ozellikle ramak kala hatalarin bildi-
rimlerini arttirmaya yonelik kurum Kkiiltiirtiniin
gelistirilmesi, ¢alisanlara yonelik uygulamali egi-
timler yapilmasi

e Kurum yonetimi tarafindan bildirim yapilan ilag
hatalarinin kok neden analizlerinin yapilarak ¢ali-
sanlarla paylasilmasi ve gerekli dnlemlerin alin-
mast

* Yiiksek riskli, yazilis1 okunusu ve goriiniimii ben-
zer ilaglara yonelik diizenleme yapilmasi.

SONUC

Ilagc hatalar1 ¢ocuk hastalarin zarar gérmesine
neden olabilen, hastanede kalig siirelerini, maliyeti
arttiran, calisanlarda stres ve korku yaratan 6nemli
bir hasta giivenligi sorunudur. Insana ve sisteme bagl
pek cok nedeni vardir. Cocuk hastalar kilosu, viicut
yiizeyi gibi gelisimsel 6zellikleri ya da bazi ilaclarin
pediatrik formlarmin olmamasi nedeniyle de ilag
hatasina maruz kalabilmektedirler. Ayrica kiiciik
cocuklarin ilag yan etkilerini dillendirememeleri, ilag
hatalarinin tespitini giiclestirmekte ve hatalardan
zarar gormelerine neden olmaktadir. Yapilan ¢aligma-
lar da cocuklarda ila¢g hatalarinin daha sik oranda
yasandigini ancak yapilan bildirimlerin yeterli diizey-
de olmadigin1 gostermektedir. Bu nedenle hemgireler

ve hekimlere yonelik diizenli araliklarla egitim plan-
lanmasi, egitimlerde ila¢ hatalarinin, ramak kala
hatalarin neler oldugu, bildirimlerin nasil yapilacagi-
na yonelik ornek uygulamalar yapilmasi yararli ola-
caktir. Hekimlerin ila¢ istemlerini bilgisayar sistemi-
ne girdikten sonra eczacilar tarafindan da kontrol
edilmesi (6zellikle yiiksek riskli ilaclar, kemoterapo-
tik ilaclar vb.), klinik eczacilik (hasta odakli eczaci-
lik) uygulamalarinin (ilaglarin eczane ortaminda
hazirlanarak klinige uygulama saatlerinde gonderil-
mesi, eczacinin ilag hazirlamaya katiliminin aktif
olarak saglanmasi, ilag etkilerini izlemesi, hastalarin
ila¢ konularindaki egitimini yapmasi vb.) cocuk ser-
vislerinde kullanilmasi hatanin hastaya ulagsmadan
onlenmesine yardimci olabilir. Ilag hatalarmin bildi-
rimini arttirmak icin hastane yoOneticilerinin ceza
algisin1 ortadan kaldiracak, suglayict olmayan, bildi-
rim sonuclarindan 6grenmeyi hedefleyen ve hatalarin
temelinde sistem kaynakli oldugunu benimseyen bir
kiiltiir olusturmas1 uygun olacaktir. Bildirim kiiltiirti
olusana kadar bildirim yapanlara 6diil verilmesi ve
diger calisanlarla paylasilmasi etkili olabilir. Ilac
hatalarinin yalnizca bilgisayar iizerinden degil, tiim
vardiyalarda ve hafta sonlarinda da telefonla bildiri-
minin saglanabilecegi bir sistem kurulmasi bildirim-
leri arttirmada etkili olabilir.
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