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Acil Servislerde ila¢ Uygulama Hatalar

Medication Administration Errors in Emergency Department

Songiil BISKIN' Fatma CEBECI?

OZET

Bu arastirma, acil servislerde ¢alisan hemsirelerin
deneyimledikleri ilag uygulama hatalarin1 belirlemek
ve hata kaynaklarim irdelemek amaciyla yapilmustir.
Tanimlayici1  ve kalitatif tiirde bir caligmadir.
Arastirma, bir iiniversite ile egitim ve arastirma
hastanesinin acil birimlerinde ¢alisan hemsgireler ile
yapilmustir. {lgili kurumlardan yazil izin ve katilimel
hemsirelerden onam alinmustir. Ele alinan konunun
hassasiyeti nedeni ile hemsirelerin yalmizca %12’si
arastirmaya katilmayi kabul etmislerdir.

Veriler, yar1 yapilandirilmig goriigme formu ve
derinlemesine ~ bireysel ~ goriigmeler  yoluyla
toplanmustir.  Goritismelerden elde edilen bulgular
vaka analizi yontemi ile tartigilmustir.

Acil servis hemsirelerin en sik deneyimledikleri
ila¢ uygulama hatalarinin; yanlig hasta, yanlis ilag ve
yanlis uygulama teknigi oldugu bulunmustur. Yapilan
hatalarin, hastalarin yasamini tehdit eden boyutlara
ulastigi ancak 6liime yol agmadigi belirlenmistir. Acil
servislerde yapilan hatalarin bireysel, sistem ve
iletisim kaynakli hatalar olarak karsimiza ¢iktigi
gorilmiistiir.

Bu bulgulardan yola ¢ikarak klinikte giivenli ilag
uygulama Onerilerine uyulmasi, yiikksek riskli ilaglarin
kullanimi ve saklanmasina yonelik protokollerin
gelistirilmesi, acil servis oryantasyon programlarinda
hemsirenin stres altinda ilag uygulama beceri ve
yetkinligine yer verilmesi, ila¢ uygulama hatalarinin
onlenmesine yonelik calismalar yapilmasi
Onerilebilir.

Anahtar Sézciikler: Acil Servis, ilag Uygulama
Hatalari, Hemgire

ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the
medication administration errors experienced by
nurses in emergency services in terms of patient,
employee safety and emergency department. This
study is a descriptive and qualitative study. The study
was performed with nurses working in emergency
services of one university hospital and two education
and research hospitals. It was obtained written
permission from the hospitals’ management and
informed consents of the participating nurses. The
ratio of nurses willing to participate in the study was
only 12%.

Data of the study was collected through in-depth
individual interviews and semi-structured
questionnaire form. The findings obtained during the
interviews were discussed using case analysis
method.  The  most  common medication
administration errors experienced by nurses in
emergency services were found to be wrong patient,
wrong medication and wrong administration
technique. Medication errors in the emergency
services were determined to have threatened patients'
lives seriously but have not lead to death. Medication
errors in the emergency departments were determined
as both individual and system and communication
errors.

It might be suggested that to adherence to safe
medication practices in clinic and the development of
protocols for the use and storage of high-risk
medication and to the nurses' skills and competence
to apply medications under stress in the emergency
service orientation programs and to research for
prevent medication administration errors.

Keywords: Emergency Department, Medication
Errors, Nurses
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GIRIS VE AMAC
Hastanede  yatan  hastalarda  ilag uzamasina ve tedavi giderlerinin artmasina
uygulamalari1  ¢ogunlukla  hemsirelerin da yol agabilmektedir.’> Her yil sadece

sorumluluk alani igindedir. Ila¢ uygulama
stirecinde yapilan hatalar, hasta gilivenligini
tehdit etmekte, yanlis tedavilere,
yaralanmalara hatta 6liime varan sonuglara
neden olabilmektedir.® Saghk bakim
sistemlerinin devam eden sorunlarindan biri
olan ila¢ hatalari, hastanede kalis siiresinin

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
uzun siireli bakim alan hastalarda ilaglarla
ilgili yaklasik 800.000 6nlenebilir yaralanma
oldugu  tahmin  edilmektedir.*>® ilag
uygulama hatalar1; tibbi hatalar i¢inde ve
acil servislerde en fazla goriilen hata
tiiriidiir."®

Tablo 1. En Fazla Gériilen ilag Hatalar1 ve Hastaya Zarar Verme Durumlari

Hata Tiirleri

Hastaya Hastaya

Say1 Zarar Zarar

Verme Vermeme
Regete Hatalar1 (Yanlis ya da Yetkisiz Istem) 2742 3,8 96,2
Yanlis Doz 2486 6,2 93,8
Doz Atlama 1655 5 95,0
Recetesiz Ilag Uygulama 1318 43 95,7
Yanlis flag Hazirlama 512 4,7 95,3
Yanlig Zaman 403 4 96,0
Yanlis Yol 388 54 94,6
Yanlis Uygulama Teknigi 349 13,5 86,5

*Hillin and Rodney, 2010.

Maglar, giivenli bir sekilde
uygulandiginda hasta yasamini kurtarici etki
gosterirken, aksi durumda hastanin yasamini
tehdit edebilmektedir.'**'Tibbi tedavinin
vazgecilmez parcasi olan ilag uygulamalari
tim diinyada hemsirelerin en temel ve en
yaygin islevleri arasinda yer alir.®%%% Acil
servislerde; kontrol edilemeyen is yiikil, cok
sayida ve tahmin edilemeyen hasta akisinin
olmasi, zaman baskisi, hizli karar verme ve
uygulama zorunlulugu, ciddi akut hastalig

/yaralanmasi  olan  bireylerin  saglik
durumlarinda her an ortaya ¢ikabilen
kotilesme, asir1 kalabalik ve hasta ile

calisanlar arasindaki iletisimin kisa siireli
olmasi, ila¢  hatalarin1  kolaylastiran
faktorlerdir.** Acil servislerde meydana
gelen tibbi hatalarin %51°1ni ila¢ hatalarinin
olusturdugu ve ila¢ hatalarinin en fazla
uygulama asamasinda yapildig
bildirilmektedir.'* Acil servislerin yiiksek
riskli alanlar olmasi, ilaglarin advers
etkilerinin de daha yiikksek oranda
goriilmesine neden olmaktadir.”

Ila¢ hatalarinin ve insidansinin bilinmesi
ilag gilivenliinin artirilmasina  yonelik
eylemlerden biridir."® Ulkemizde 2016
yilinda kurulan Giivenlik Raporlama Sistemi
(GRS™)’ne gore ilag hatalari, tigiincii en sik
yapilan hata tiriidiir."” lag hatalarina iliskin
oranlarin daha ¢ok hatali uygulamalarla
ilgili yapilan c¢alismalarda rapor edildigi
goriilmektedir. Ertem ve ark.(2009) yaptigi
retrospektif arastirmada, ilag hatalarinin
hatal1 uygulamalarin %8.7’ini olusturdugu
bildirilmektedir.”> Cirpi ve ark. (2009)
caligmasinda ise hemsirelerin yaptig1 hatali
uygulamalarin = %47’sini  ila¢ hatalarinin
olusturdugu bildirilmektedir.™® Tiirkiye’de
acil servis hemsirelerinin yaptig1 ilag
uygulama hatalarina yonelik bir c¢alismaya
rastlanmamuistir.

Bu arastirma; acil servislerde c¢alisan
hemsirelerin  yasadiklar1 ilag uygulama
hatalarin1 belirlemek ve hata kaynaklarini
irdelemek amaciyla yapilmistir.
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MATERYAL VE METOT

Tanimlayic1 ve kalitatif tiirde yapilan
arastirma, Antalya ilinde bulunan bir
Universite ve Egitim Aragtirma
Hastanelerinin Acil Servislerinde ¢alisan
hemsireler ile yapilmigtir. Arastirmada
hemsirelerin ~ tamamina (80  hemsire)
ulagilmasi hedeflenmis ancak yalnizca 10
hemsire arastirmaya katilmaya goniillii
olmus ve katilime1 oran1 %12°de kalmustir.

Veriler acil serviste calisan hemsirelerle
derinlemesine bireysel goriisme yontemi ile
toplanmastir. Verilerin ~ toplanmasinda
konuya iligskin literatiirden yararlanarak”
12151520 grastirmacilar tarafindan hazirlanan
yart  yapilandirilmis  gbriisme  formu
kullanilmistir. Segilen yontemin 6zelligine
uygun olarak yar1 yapilandirilmis goriigme
formunda; ilag uygulama hatasi/ hatalar
deneyimleri, hata siras1 ve sonrasinda
hastada ortaya c¢ikan durumlar, hastaya
yapilan miidahaleler ile hata/hatalarin
nedenlerine yonelik goriislere iliskin agik
uclu sorular yer almistir. Gorlismeler 6zel

bir odada yapilmis olup goriisme siiresi
ortalamasi 25 dakikadir (min:15, maks:45).
Katilime1r hemsireler goriismeler sirasinda
teyp kaydina izin vermediginden, veriler
arastirmacilarin tuttugu kayitlardan
olusmustur.

Gorligmelerde elde edilen bulgular tekrar
tekrar okunarak gruplandirilmis ve vaka
analizi yontemi ile tartigilmistir.

Arastirmanin Simirhiliklar

Caligmanin kalitatif tiirde olmasi ve

hemsirelerin gecmis deneyimlerine
dayanmasi arastirmanin siurliligini
olusturmaktadir.

Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baglanmadan Once ilgili
kurumlardan yazili izin (Say1 No:112-11662
vell.08.2011 tarihli; Kayit No:19634 ve
04.08.2011 tarihli) ve katilimcilardan onam
alinmistir. Arastirma boyunca kimliksizlik
ve giivenlik etik ilkesi yerine getirilmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Hatalarin; birey, sistem ve iletisim
kaynakli  nedenlerle ortaya  ¢iktig1
bilinmektedir.***® Bu nedenle ilag uygulama
hatalarina yonelik elde edilen bulgular, bu
tic temel hata kaynaklar1 iizerinden ele
alinarak tartisilmistir.

VAKA-1

50 yasinda bayan hasta g¢arpinti, gogiis
agrist ve solunum sikintis1 sikayeti ile acil
servise bagvurmus. Doktor muayenesi
sonucunda kalp yetmezligi 6n tanist ile
hastaya perlinganit sozel istem olarak
verilmistir. Hemsirenin hastaya bir ampiil
perlinganit IV puse uygulamasi sonrasinda
hastanin genel durumu hizla kétiilesmis ve
kan basinci alinamayan hasta entiibe
edilmistir. Hemsire ise bagladiginin ilk
zamanlar1 oldugunu ve bu ilacin rutinde
nasil uygulandigina iligkin bir egitim
almadigimi, kendini ¢ok kotl, suclu
hissettigini ve vicdan azabi g¢ektigini ifade

etmistir. Calistig1 birimde sozel istem alma,
ilaclarin hazirlanmasi ya da uygulanmasina
yonelik herhangi bir protokoliin
bulunmadigini ve inflizyon makinalarinin
olmadigini belirtmistir.

Yapilan hata ilacin yanlis hazirlanmasi ya
da, yanlis diliisyon uygulanmasina ornek
olusturmaktadir ~ (Perlingalit inflizyon
seklinde ve miimkiinse inflizyon pompasi ile
gonderilir). Hemsirenin ila¢ uygulanmasi ile
ilgili bilgi eksikligi ve ila¢ uygulamalarin da
8 dogru ilkesini (dogru hasta, dogru zaman,
dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru ilag
sekli, dogru kayit, dogru yanit) ihlal etmesi
bireysel kaynakli hata nedenleri arasinda
oldugu diisiiniilebilir. Literatiir
incelendiginde, hemsirelerin ilaglar
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasinin,
ilag  hatas1 yapma riskini  arttirdigi
belirtilmektedir."®** Hemsireler tarafindan
ilag uygulamalarinda bes dogru ilkesine
uyulmasi ilag giivenligini arttirmaktadir.®
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Ayrica acil servisin hata olusumunu
kolaylastirict 6zelligi (zaman baskisi, kisa
zamanda uygulama durumunda olunmasi,
dikkatin azalmasi ve stres) ila¢ hatasi
olusmasina neden olmaktadir.?? Calisma
sonucuna  gore; sozel istem alma
protokoliiniin olmamasi, uygulanmasi dikkat
gerektiren yiliksek riskli ilaglarin kullanimi
ile ilgili 6zel protokoliin/kartlarin olmamasi,
hemsirenin oryantasyon egitimine
alinmamasi sistem kaynakli hata nedenleri
arasindadir. Bu sonuglar literatiir ile
paralellik gostermektedir. llag
uygulamalarina yonelik standartlarin  ve
prosediirlerin ~ gelistirilmesi  ile  ilag
hatalarinin  biiylik oranda Onlenebilecegi
bilinmektedir.”***

VAKA-2

40 yasinda erkek hasta, sol gogsiinde
yanma seklinde baslayan sikistirici, sol kola
vuran, nefes darligi ve bulantinin eslik ettigi
agrt sikayeti ile acil servise bagvurmustur.
Yapilan tetkikler sonrasinda hastaya akut MI
tanis1 konarak, 1 cc heparin sozel istemi
yapimustir.  Ilag¢  uygulanmasini  takiben
hastada soguk terleme ve biling degisikligi
gelismesi  iizerine, semptomlar tekrar
degerlendirilmis, ancak EKG de degisiklik
goriilmemistir. Hemsire, ilag dolabinda
Insiilin ve Heparinin yan yana oldugunu
hatirlayarak, hastaya 1 cc heparin yerine, IV
1 cc insiilin yapmis olabilecegini sdylemesi
lizerine hastanin kan sekerine bakilmis ve
hastada hipoglisemi gelistigi goriilmiistiir.
Hastaya hizla % 30’luk dekstroz IV bolus
yontemi ile verilmis ve hipoglisemi
semptomlar: diizelmistir.

Yapilan hata, yanls ila¢ uygulanmasina
Ornek olusturmaktadir. Literatiirde
antikoagiilan ve insiilinin en fazla hata
yapilan ilag tiirleri arasinda oldugu
bildirilmektedir.'® Yiiksek riskli ilaglarmn
(Insulin, Heparin, Digoxin gibi), kullanimi
ile ilgili 6zel protokoliin/kartlarin olmamasi
ya da kullanilmamasi1 da hatay1 kolaylastiran
faktorler arasindadur,>%1%% Cesitli
caligmalarda, hemsireler tarafindan yapilan
ila¢ hata nedenlerinin, ilag ambalajlarlmn,25
ilaclarin ve etiketlerinin benzer olmasindan?
kaynaklandig1 belirtilmistir.  Yapilan bu
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hatanin hem sistem ve hem de bireysel
nedenleri mevcuttur. Hatanin olusmasinda;
sozel istem protokoliiniin olmamas1 ve sozel
istem alinmasi, c¢ift order kontroliiniin
yapilmamasi1 ya da yiiksek riskli ilaglarin
kullanimut ile ilgili 6zel protokoliin/kartlarin
olmamasit ya da kullanilmamasi, benzer
ilaglarin ayn1 yerde muhafaza edilmesi
sistem kaynakli hata nedenleri olarak

sayilabilir. ~ Hatalar1  Onlemede; ilag
uygulama  alaninin  dis  ortam ile
baglantisinin  azaltilmasi,  uygulamalar

sirasinda daha az kesinti olmasi ve dikkat
dagiticilarin 6nlenmesi etkilidir.® Calismada
hemsirenin, ila¢ uygulamalarin da 8 dogru
ilkesini ihlal etmesi ve dikkatsizligi bireysel
kaynakli ilag hatas1 olarak diisiiniilebilir.
Literatiirde, ilag uygulamalarinda ¢ift
kontrol yOnteminin 1ilag hatast riskini
azalttig1 belirtilmektedir.?’

VAKA-3

Karin agris1 sikayetleri ile acil servise
basvuran iki erkek hasta, iki ayr1 odada
gozlem altinda tutulmaktadir. Doktor,
koridorun diger ucunda bulunan hemsireden,
birinci oda {iglincli yataktaki hastasina bir
ampul diclomec ve metpamit yapilmasini
istemistir. Hemsire hastanin yanina giderek
hemsire gbzleminde yazili istemi
bulunmayan  metpamit ve  diclomec
tedavilerini uygulamis, ¢ok yogun olan acil
serviste baska istemleri yerine getirmek
lizere hasta yanindan ayrilmistir. Kisa bir
stire sonra doktorun hemsireye verdigi
istemi neden yapmadigini sormasi iizerine
hemsire, kendisine sdylenen hastaya ilaci
yaptigin1 belirtmistir. Doktor ise birinci oda
liciincli yataktaki karin agris1 olan hastaya
degil, ikinci oda fgiincii yataktaki karin
agrist  olan hastaya istem yaptigini
soylemistir. Ilacin akut batin tanisiyla acil
serviste yatan baska bir hastaya yapildigi
anlagilmis, hasta  belli bir siire
gbzlemlendikten sonra taburcu edilmistir.

Yapilan hata; ilacin yanhs hastaya
uygulanmasina  6rnek  olusturmaktadir.
Hatanin, sistem, bireysel ve iletisim
kaynaklt  nedenleri ~ mevcuttur.  Hasta
kimligini dogrulama prosediiriiniin
olmamas1 ya da uygulanmamasi, acil
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serviste 1§ yogunlugu ve zaman baskisi,
sistem kaynakli hata nedenleri arasinda yer
almaktadir. Yazili yerine sozel istem
alinmasi, ila¢ uygulamalarin da 8 dogru
ilkesinin ihlal edilmesi ise bireysel kaynakli
hata nedenleri olarak kabul edilebilir.
Literatiir incelendiginde, barkod
teknolojisinin ilag uygulamalar1 sirasinda
hasta kimligini taniladigindan, hasta kimligi
dogrulanmamasindan  kaynakli  hatalar
azaltmada etkili oldugu bildirilmektedir.??*
Ayrica doktorun istem, hemsirenin ise ilag
uygulamasi sirasinda hasta odasimi ve
yatagint  kimlik  tanimlayict1  olarak
kullanmalari, iletisim kaynakli bir hatadir.
Arastirmada acil servis hemsirelerinin
yasadigt  ilag  uygulama  hatalarinin,
hastalarin yasamini1 tehdit eden boyutlara
ulastigi, ancak oOlime yol agmadig
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belirlenmistir. Deneyimlenen ila¢g uygulama
hatalarinin ise yanlis hasta, yanlis ilag,
yanlig uygulama teknigi oldugu
bulunmustur. Yanlis ila¢ uygulamasi, yaygmn
olarak yapilan ila¢ hatalarindan biridir.***
Yanlis uygulama tekniginin ise az goriilen
ilag uygulama hatalarindan biri olmakla
birlikte, hastaya zarar verme oraninin
yiiksek oldugu belirtilmektedir.®
Arastirmada acil servis hemgsirelerinin
yaptiklar1 ilag uygulama hatalarimin hem
bireysel hem de sistem ve iletisim kaynakli
oldugu gorilmiistiir.  Hatalarin  ortaya
konulmasi1 ve azaltilmasinda sistemin
hatalar1 engelleyecek yapilanmada
olmasinin  6nemli  oldugu, bireyleri
suglamanin ise hatalarin rapor edilmesini
engelledigi gercegi g0z Oniinde
bulundurulmalidir.

SONUC VE ONERILER

Bir sorunu ¢6zmenin ilk adimi o soruna
yonelik farkindalig1 arttirmak ve
tanimlamaktir.  Elde  edilen  bulgular,
hemsireler i¢in dncelikli ve dnemli bir sorun
olan ila¢ hatalarin farkina varilmasinda ve
tanimlanmasinda yol gdOsterici  olabilir.
Aragtirma acil hemsirelerinin ilag hazirlama
ve uygulama sirasindaki sorumluluklarina
dikkat ¢ekmesi bakimindan Onemlidir.
Ancak aragtirmanin hemsirelerin ge¢cmis
deneyimlerine dayali olmasi daha objektif
verilerin elde edilmesine olanak saglamamis
olabilir.

Bu bulgulardan yola g¢ikarak Kkliniklerde
yiiksek riskli ilaglarin  kullanim1  ve
saklanmasina yonelik protokollerin
gelistirilmesi, hasta kimligi dogrulama
prosediirii ve sozel istem alma protokoliiniin
olusturulmasi, giivenli ila¢ uygulama
onerilerine uyulmasi, acil servise yonelik
hemsire oryantasyon programinin
uygulanmasi gereklidir. Arastirmacilara ise
ilag hazirlama ve uygulamalar1 sirasinda
yapilan hatalarin  ortaya konmasi ve
hatalarin 6nlenmesine yonelik caligmalarin
yapilmasi Onerilebilir.
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