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Ozet

Ila¢ uygulama hatalar: hastanelerdeki 6nlenebilir tibbi hatalara bagl éliimlerin énemli bir
grubunu olusturmakta ve mortalite ve morbiditedeki artisa ek olarak maliyet artisinin da énde
gelen sebeplerinden biri olmaya devam etmektedir. Biz bu projemizde ila¢ yonetim sistemini
veniden diizenleyerek hastanemizdeki ila¢ uygulama hatalarini azaltmayr amagladik.

Ha¢ uygulamasiyla iliskili tiim birimlerin katilimiyla olusturulan bir ekip tarafindan gecmis 4
aydaki denetimler, olay bildirim formlari, stok yénetimi ve hasta sikdyetlerinden edinilen
veriler incelendi. Buna gore, 4 ay icerisindeki hatali ila¢ uygulama olay sayist 32 idi. Bu
hatalarin nedenlerini ortaya koymak ve miidahale etmek i¢in “Planlama, Uygulama, Kontrol,
Onleme” (PUKO) metodolojisi kullanildi. lla¢ uygulama hatalarinin en énemli nedenlerinin
bilgi eksikligi, eczaci, hemgire ve hekim arasindaki iletisim problemleri ve fiziki kosullarinin
yetersizligi oldugu belirlendi. Sonrasinda yeni bir ila¢ uygulama akis semasi olusturulmasi
basta olmak iizere fiziksel ¢evre ve isleyiy ile ¢esitli onlemler alind.

4 ay sonra yapilan degerlendirmede yanlis ila¢ olay bildirim sayisi 12°e gerilerken, hatall
ilag¢ uygulamasi %62,5 oraninda azaltilmisti. Biz tibbi hataya bagh éliimlerin yaklasik % 3-
7’ni olusturan ila¢ uygulama hatalarimin ila¢ uygulama yonetiminde yapilan yeniden

yvapilandirmalar ve hasta ve personelin egitilmesiyle ileri derecede azaltilabilecegi sonucuna
vardik.

Anahtar Kelimeler: fla¢ Uygulama Hatasi, PUKO Metodu, lla¢ Uygulama Akis Semast

Abstract

Medication errors constitute an important group of mortality caused by preventable medical
errors in hospitals and continue to be leading cause of increasing of overall costs. This
project was designed to reduce medication errors with reconstruction of medication
management system in our hospital.

A team including all members related to medication applications has retrospectively
evaluated data obtained from hospital controls, accident notifications, inventory control
system and complaint forms in past 4 months and there were 32 reported events. PDCA
(Plan, Do, Control, Act) method was used to determine and solve the reasons of medication
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errors. The causes were determined as inadequate knowledge of hospital staff, lack of
communication and insufficient physical condition of drug rooms. Then, some preventable
measures, especially composing a new medication flow chart were established.

The evaluation after four months revealed that the number of the medication error events was
reduced to 12. The incidence of medication errors were reduced by 62.5 %. We concluded
that medication errors which consist 3-7 % of all malpractice deaths can be reduced with
reconstruction of the medical management system and education of patients and medical
staff.

Key Words: Medication Error, PDCA Method, Medication Flow Chart

1. GIRiS

Hastanelerdeki ilag uygulama hatalar1 mortalite ve morbiditenin yani sira birincil tedavinin
aksamasi, ayr1 tedavi gerektirmesi, yatis siiresinin uzamasiyla beraber maliyet artisina neden
olmaktadir. (Sharek ve Classen, 2006: 53). Yapilan ¢alismalarda hatali ilag uygulama orani
yaklasik % 6,5 olarak bildirilmekte ve bunlar tibbi hatalara bagli liimlerin yaklasik % 3 ila
%7’sini olusturmaktadir. (Briggs, 2005: 9). Biz bu ¢alisma projemizde yeni bir ilag yonetim
sistemi olusturarak hastanemizdeki ilag uygulama hatalarin1 azaltmay1 amacladik. Bu projenin
secilme sebepleri asagida 6zetlenmistir:

e Hasta giivenliginin saglanmasi
Tedavinin aksamasinin dnlenmesi
Tibbi hata oraninin diisiiriilmesi
Hasta memnuniyetinin arttirtlmasi
[lag sarfiyatinin azaltilmasi
Maliyetin diisiirtilmesi
Veri mevcudiyeti ve iyilestirme firsatinin bulunmasi
Ilag hatalarinin bir kalite gdstergesi olduguna iliskin biling olusturulmasi

2. PROJE METODOLOJISi
2.1. Metot Secimi

Projemizde metot olarak PUKO metodolojisini (Planlama, Uygulama, Kontrol, Onleme)
sectik. PUKO metodu, sifir hata kavramini1 amaglayan kalite cemberi (Quality Circle) ydnetim
seklinin sik kullanilan ¢alisma yontemlerindendir. (kalitekontrol.org.tr, 2010).

2.2. Planlama (P) Asamasi

Bu asamada sorunlar1 ortaya koymak amaciyla mesul miidiir, kalite koordinatorii, hemsirelik
hizmetleri miidiirii, kalite — egitim hemsiresi ve eczaciy1 igeren bir proje ekibi olusturuldu. Bu
ekip, problemleri tespit etmek icin olay bildirim formlari, hasta ve hasta yakini sikayetleri,
denetimler, malzeme hareketleri ve stok yonetimi gibi uygulamalardan elde edilen verileri
degerlendirdi. 4 aylik siirecte toplam ilag¢ hatasina iliskin olay bildirim sayis1 32 idi. (Tablo 1).



Tablo 1. ila¢c uygulama hatalarina iliskin baslangic verileri

Mayis 2009— Agustos 2009 | Mayis 2009 Haziran Temmuz Agustos 2009
2009 2009

flac Hatasina iliskin 9 10 8 5

Olay Bildirim Sayisi

Veriler toplandiktan sonra problem ¢dzme tekniklerinden Balik Kilgigi (Ishikawa) teknigi
kullanilarak sorunlar tespit edildi. (Mahiroglu ve Bulug, 2010). Bu teknige gore, kilgigin
basindaki balik kafasi bir sorunu, bu kafadan ¢ikan ve omurga iizerine saplanan kilgiklar ise o

soruna yol agan nedenleri temsil etmektedir (Sekil 1).

Sekil 1. Balik kil¢ig1 diyagramm
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Iyilestirme Ekibi tarafindan hedefe ulasabilmek adina faaliyetler planlandi. Bu faaliyetler

sOyle siralanmaktaydi:

e Ilag Yonetim Sistemi akisinin gdzden gegirilmesi
Stok sayim1 ve servislerdeki ilag sayisinin azaltilmasi
Acil ilaglar disinda servislerde ilag birakilmamasi

bulundurulmamasi

Servislerde hastalara ait ilag gozleri olusturulmasi
Eczanenin fiziksel kosullarinin diizeltilmesi

Yeni ilag raflama ve etiketleme sisteminin kurulmasi
[lag hatalarinin tanimlanmasi ve iletisimin saglanmasi
Kimlik dogrulama uygulamasinin gézden gecirilmesi

2.3. Uygulama (D) Asamasi

Yogun bakim {initeleri, ameliyathane ve acil servis disinda yiliksek riskli ilaglarin

Ilag yonetim sisteminin akis1 gdzden gegirilerek yeni sisteme gore akis diizenlendi. Yeni akis

sistemi Sekil 2’de gosterilmistir.



Sekil 2. Yeni ila¢ yonetimi akis sistemi

Eczane ve satin alma birimi tarafindan servislerde stok sayimi yapilarak servislerdeki ilaglar
eczaneye alindi. Acil ilaglar disinda servislerde ilag birakilmamasi saglandi. Yogun bakim
iiniteleri, ameliyathane ve acil disindaki boliimlerde yiiksek riskli ilag ve elektrolitler toplandi.
Servislerde hastalara ait ilag gozleri olusturuldu (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3. Eski servis ila¢ hazirlama odasi Sekil 4. Yeni servis ila¢ hazirlama odasi
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Eczanenin fiziksel kosullar1 diizeltildi. Yeni bir raflama ve ilaglarin 6zelliklerine gore farkl
renklerde etiketleme sistemi olusturuldu (Sekil 5 ve 6).



Sekil 5. Yeni diizenlenmis haliyle ilag¢ etiketleme sistemi
ETIKET RENK
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llag ilag Etkilesimi

Sekil 6. Eski ve yeni ila¢ etiketleme sistemi u

gulamasi

[lag hatalarmin tanimlanmasi ve iletilmesi amaciyla Olay Bildirim Formlar1 yeniden
diizenlenerek ila¢ hatalarinin daha detayli olarak bildirilmesi saglandi (Sekil 7).

Sekil 7. Yeniden diizenlenen olay bildirim formu
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[la¢ uygulanmasindan énce hastalarin adi soyadi, protokol numaras1 ve dogum yili ile kimlik
dogrulamasi uygulamasinin etkinligi arttirildi. Hastanemizde kullanilmakta olan ilag yonetim
programinin diizenlenmesiyle ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimlerinin kontroliiniin yapilmasina
baslandi. Ilag uygulama talimatlarmimn (order) eczaneye iletilerek eczaci tarafindan gozden
gecirilmesine karar verildi. Eksik ve/veya yanlis order uygulamasini 6nlemek i¢in hemsirelere
ve her yeni baglayan saglik personeline oryantasyon programi igerisinde egitim verildi.
Kisaltmalarin yanlis anlasilmasinin engellenmesi i¢in hastane otomasyon sistemi iizerinden
“Kisaltma ve semboller kitap¢ig1” yayinlandi. Eczane tarafindan eksik ve/veya yanlis ilag
gonderilmesinin Oniine ge¢gmek amaciyla eczaneden gelen ilaglar ilgili servis hemsiresi
tarafindan kontrol edilmesi zorunlulugu getirildi. Otomasyon sistemi iizerinden islemi
girilmemis hastaya ila¢ hazirlanmamasi saglandi. Hasta, hasta yakin1 ve ziyaretcilerin
farkindaligini arttirmak icin hasta odalarma uyarict kartlar asilirken, hastalara bu konuda
verilen egitimler “Hasta ve Ailesi Egitimi Kayit Formu” na kaydedildi.

Sekil 8. Hasta odasina asilan uyarici kart ornegi
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2.4. Kontrol (C) Asamasi

Projenin baslangicini takip eden 4 aylik siirenin sonunda ila¢ hatalarina iligkin verilerle
yaptigimiz karsilagtirmada toplam olay bildirim sayist 12 1di. (Tablo 2) Bu sonug,
uygulamamiz sayesinde ila¢ uygulama hatalarimizin % 62,5 oraninda azaldigini
gostermektedir.

Tablo 2. flac uygulama hatalarina iliskin sonuc verileri
Eyliil 2009— Aralik 2009 Eyliil 2009 Ekim 2009 | Kasim 2009 | Aralik 2009
Ilag Hatasma Iliskin 4 4 2 2
Olay Bildirim Sayist

Projemizdeki uygulamalarin etkinligini Hata Tirleri ve Etkileri Analizi (HTEA) ile kontrol
ettik. HTEA teknigi potansiyel hata tiirlerinin belirlenmesi ve saptanabilirlik ve siddet
derecelerine goére siniflandiriimasi igin kullanilan bir risk degerlendirme teknigidir. Ilag
uygulama hatalar1 igin belirledigimiz risk onceligi (Risk Oncelik Puani) hesaplandiginda
toplam risk oncelik puan1 10748 idi. 4 ay sonra ayni risk faktorleri degerlendirilerek yeni risk
oncelik puanlar hesaplandigindaysa deger 3117 idi. Bu sonuca gore iyilestirici faaliyetler ile
potansiyel riskin % 70 oraninda azaltildig1 bulundu.

Sekil 9. Hata tiirleri ve etkileri analizi tablosu
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2.4. Onlem (A) Asamasi

Ic denetimler esnasinda calisanlarin ilag yonetim sistemi konusunda bilgilerinin gdzden
gecirilmesine Karar verildi. Ila¢ hatalarmin takibi i¢in olay bildirimlerinin izlenmesine karar
verildi. Orderlarin elektronik ortamda hekim tarafindan verilmesi ve eczane tarafindan gézden
gecirmesi i¢in ¢alisma baslatildi.

3. SONUC

llag uygulama hatalarmin &nlenmesini amagladigimiz bu projemizi planlarken &zellikle
sorunla iliskili tiim birimlerin sorunun ¢éziimiine katki saglayabilmesine, tiim risklerin ortaya
konabilmesine ve uygulamanin takip edilmesinin miimkiin olabilmesine dikkat ettik. Proje
metodolojisini secerken bu uygulamalarin benzer alanlarda kullanilabilecek nitelikte olmasina
onem verdik. Ozellikle sanayi alani gibi iiretim faaliyetlerindeki hatalarin azaltilmasinda
kullanilan proje metodumuzun uygulama kolayliginin yani sira diisiik maliyeti ile diger saglik
uygulamalarinda da giivenle kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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