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Hemsirelik Uygulamalarinda ilag Hatalar1:
Bir Sistematik Derleme

Medication Erros in Nursing Practices:
A Systematic Review

OZET Amag: Birincil amag; hemsirelerin ilag uygulamalarinda yaptiklar ilag hatalari ile ilgili olarak yayimlan-
mus ¢alismalarin gozden gegirilmesi, calismalardan elde edilen verilerin sistematik bicimde incelenmesi ve hem-
sirelerin yaptiklari ilag hata tiirlerinin neler oldugunun ortaya konmasidir. Tkincil amaci ise hemsirelerin ilag
uygulamalarinda yaptig1 ila¢ hatalarinin sikliginin belirlenmesidir. Gereg ve Yontemler: Calisma; Google Scho-
lar, Pubmed, Science Direct, Proquest, Cochrane, EBSCOhost, Clinical Key, Ovid, Web of Science, Google Aka-
demik veri tabanlarinda, 1 Ocak 2007-1 Ocak 2018 tarihleri arasinda sinirlandirilarak ve “hemsirelik, tibbi hatalar,
ilag hatalar1, malpraktis, malpractice, nursing, medication errors, medical errors, drug errors, medication malp-
ractice” anahtar kelimeleri ile ulagilabilen ulusal ve uluslararasi galismalar taranarak gerceklestirilmistir. Ingi-
lizce ve Tiirkce tam metin aragtirmalarin tiimiini kapsayan bu sistematik derlemede, galigmalarin arastirma
tasarimina iligkin herhangi bir sinirlandirma getirilmemis, tarama sonucunda 2102 veriye ulagilmistir. Aragtir-
macilar arasindaki giivenirligi saglamak i¢in d6rdiincii bir aragtirmac tarafindan tiim sayinin %10’u kadar olan
210 veri rastgele bir sekilde secilip dahil edilme kriterleri agisindan incelenmistir. Degerlendirme sonucunda arag-
tirmanin d4hil edilme kriterlerine uyan 29 yayin ¢aligma kapsamina alinmigtir. Bulgular: Aragtirma kapsamina ali-
nan calismalardan sekizi, tanimlayici, besi kesitsel-tanimlayici, ticii kesitsel, ikisi kesitsel-tanimlayici-analitik,
ikisi prospektif-gozlemsel, biri tanimlayici-nitel, biri tanimlayici-analitik, biri prospektif, biri gézlemsel, biri
nicel-tanimlayici-kegsifsel, biri girisimsel, biri retrospektif, biri iki degiskenli-cok degiskenli model tasarimina sa-
hiptir. Bu ¢alismalarda aragtirmacilar tarafindan gelistirilen formlar; hasta kayatlari, “Learning Practices Questi-
onnaire”, “Medical Error Scale for Nurses”, “Global Trigger Tool”, “The Medication Error Quality
Initiative-Individual Error Veri Tabani1”, “Web destekli hata raporlama veri taban1”, “T1bbi Hatalarda Tutum Ol-
cegi”, “Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi” veri toplama araglarindan yararlanilmistir. Galisma sonuglarina
gore bildirilen en yaygn ilag hatalari; yanhs dozda ila¢ uygulama, ila¢ dozunun ihmal edilmesi/doz atlanmasi,
hekim istemine gore 6nerilen zamanda ilacin uygulanmamasi, yanhs ila¢ uygulamasi, yanhs hastaya ila¢ uygulama,
ilacin yanlhs yoldan uygulanmasi, ilag-ilag etkilesimlerine dikkat edilmemesi, hekim istemi olmadan ila¢ uygulama,
6zel dikkat gerektiren ilaglara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmamast, infiizyon seklinde uygulanan ilaglarda he-
saplama-hiz hatalar seklindedir. Sonug: Konu ile ilgili ¢aligmalarin sistematize edilmesi sonucu hemsirelerin ilag
uygulamalarinda 10 dogru ilkeye yonelik ihlaller yaptig1 belirlenmis, en sik yapilan ila¢ hatasinin ise doz ha-
tasi/yanlhs doz olduguna dair kanitlara ulagilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hemgirelik; ilag hatalari; sistematik derleme

ABSTRACT Objective: The primary purpose of this study was to investigate published studies on medication er-
rors made by nurses in drug applications, systematically review the data obtained from studies and reveals what
types of medication errors made by nurses. The secondary purpose is to determine the frequency of medication
errors made by nurses. Material and Methods: This study was conducted in Google Scholar, Pubmed, Science Di-
rect, Proquest, Cochrane, EBSCOhost, Clinical Key, Ovid, Web of Science databases limited to between 1 January
2007- 1 January 2018 and was searched nationally and internationally with using “nursing, medical errors, med-
ication errors, malpractice, drug errors, medication malpractice” keywords. In this systematic review covering all
full-text studies in English and Turkish, no limitation was made on the research design of the studies, and as a re-
sult of the survey, 2102 data were reached. In order to ensure reliability among the researchers, a fourth re-
searcher examined 210 items randomly selected from 10% of the total number in terms of inclusion criteria.
Twenty-nine publications was evaluated agreement with inclusion criteria in content of study. Results: The pub-
lications has been eight descriptive, five descriptive-cross sectional, three cross sectional, two descriptive-cross sec-
tional- analytical, two prospective-observational, one descriptive-qualitative, one descriptive-analytical, one
prospective, one quantitative-descriptive-exploratory, one interventional, one retrospective, one bivariate-mul-
tivariate model design. In these studies included forms developed by researchers, patient records, “Learning Prac-
tices Questionnaire”, Web-based error-reporting database, Global Trigger Tool, “The Medication Error Quality
Initiative-Individual Error” Database, “Medical Error Scale for Nurses”, “Scale of Attitudes towards Medical Er-
rors” and “Scale of Tendency for Medical Malpractice in Nursing” data collection tools were used. The most com-
mon medication errors reported according to the study wrong dose, drug dose omission, do not administering drug
at the right time according to physician order, wrong medication, administering drug to the wrong patient, ad-
ministering drug in the wrong route, not paying attention to drug-drug interactions, administering drug without
doctor’s orders, not taking necessary measures for drugs that require special attention, calculation-rate errors in
drugs applied in infusion form. Conclusion: It has been determined after systematization of the studies on the sub-
ject have violated 10 correct principles nurses in drug administration. Evidences has been reached on that the most
common medication error is a dose error/wrong dose.

Keywords: Nursing; medication errors; systematic review
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1bbi hata, saglik profesyoneli tarafindan
Tplanlanan bir eylemin/standart bir prosedii-

rin istenilen gekilde tamamlanamamasi,
yanlis planin kullanilmasi, kasitli olarak ya da
ihmal sonucunda ortaya ¢ikan sonug; 6lim, ciddi
fiziksel/psikolojik hasar veya hasar riskini iceren
ters/beklenmeyen eylem ya da durumdur.'* T1bbi
hatalar, saglik bakim hizmeti sunan saglik profes-
yonellerinin 6neri veya uygulamalar1 sonucu has-
talarin iyilesme siirecinin gecikmesine neden
olabilmekte ya da daha ciddi boyutta hastalarin
olumiine yol agabilmektedir.>* Saglik bakim hiz-
metinin her evresinde ortaya ¢ikma olasilig1 bulu-
nan tibbi hatalar, genel olarak; ila¢ hatalari, cerrahi
hatalar, tan1 koymada hatalar, sistem yetersizlikle-
rine baglh hatalar ve diger hatalar olmak {izere beg
baslik altinda toplanmaktadir. Tibbi hatalarin ba-
sinda gelen ve yaygin olarak karsilasilan tibbi hata
tiirii ise ila¢ hatalaridir. Ila¢ hatalari, morbidite,
mortalite ve artan saglik bakim maliyetlerine kat-
kida bulunan, saglik profesyonelinin kontroliinde
olan ve hasta giivenligini tesvik etmede kilit rolii
olan, onlenebilir bir olay olarak tanimlanmakta-
dir.5”7 Tla¢ hatalari; yanls ilact uygulama, yanhs
hastaya ila¢ uygulama, yanlis doz, yanlig uygulama
yolu, yanlis ilag sekli, yanlig ila¢ yonetimi ile mey-
dana gelmektedir. Meydana gelen ilag uygulama
hatalar1 multidisipliner bir siire¢ olmakla birlikte;
hemsireler, ilag uygulamalarinin son noktasinda ve
hastalarin tedavi siirecini yonetmede sorumlu ol-
duklarindan ilag¢ hatalarindaki rolleri oldukca
onemlidir. Siirecin etkin bir sekilde yiiriitiilmesi ve
ila¢ uygulama ilkelerine uyulmast ile ilag¢ hatalar1
onlenebilmektedir. Fakat tedavi siirecinin etkin
ylriitiilememesi, ilkelere uyulmamasi, titkenmis-
lik, etik bir yaklasim sergilenmemesi gibi bir¢cok
faktoriin etkisi ile hekim, hemsire ve diger saghk
profesyoneli kaynakli ila¢ hatalar1 kaginilmazdir.
Literatiir incelendiginde; Haw ve ark.nin ¢aligma-
sinda; ila¢ dozunun atlanmasi, uygulanan ilaglarin
kaydedilmesi, yanlis dozda ilag uygulanmasi, yan-
lis ilag¢ sekli, ilacin yanlis zamanda uygulanmasi,
yanlis ilacin uygulanmasi, ilag ile besinin karigti-
rilmas: sonuglarina varilmigtir.®? Drach-Zahavy ve
ark.nin yapmis oldugu ¢aligmada, ilac1 hastaya ver-
meden 6nce hemsireler tarafindan hastay: tanim-
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lamada kilavuza uyulmadags, ilaglarin kontrol ilke-
sine gore hazirlanmadig), ila¢ uygulama sirasinda
gerekli olan durumlarda, 6rnegin; kan basincini
kontrol etme gibi 6nlemlerin alinmadigi, hemsi-
relerin hastaya ila¢ hakkinda bilgi vermedigi ve
neredeyse tiim ila¢ uygulamalarina yonelik hem-
sirelerin olas1 yan etkileri kontrol etmedigi sap-
tanmugtir.’ Biilbil ve ark.min yaptig1 ¢alismada,
tedavinin hazirlanmas: sirasinda kesilme/oyalan-
malarin oldugu, infiizyon seklinde uygulanan ilag-
larda set pay1 hesaplama hatasinin bulundugu ve
doz hatasinin oldugu belirlenmistir.'” Hirkdnen ve
ark.nin ¢aligmasinda ise yanlig doz, ila¢ uygulama-
larinin ihmal edilmesi, yanlis ila¢ hatalari, yanlig
zaman, yanhs uygulama hizi ila¢ uygulama hatalar
olarak saptanmigtir.!!

Tiim bu ¢alisma sonuglarina dayanarak, tedavi
stireclerinde bircok ila¢ hatalarinin meydana gel-
digi goriilmektedir. Meydana gelen bu ilag hatalar
hasta giivenligini riske atmakta, hastalarda ciddi
fizyolojik/psikolojik hasara neden olmaktadir. Bu
baglamda hemsirelik uygulamalarinda meydana
gelen ilag hata tiirlerinin belirlenmesi hasta gii-
venligi acisindan 6nem arz etmektedir.

Buradan hareketle bu ¢aligmada, hemsirelerin
ilag uygulamalarinda yaptiklar ilag hatalar ile ilgili
olarak yayimlanmis ¢aligmalarin gézden gegiril-
mesi ve bu ¢aligmalardan elde edilen verilerin sis-
tematik bicimde incelenmesi amaciyla planlanan
bu sistematik derlemede su sorulara yanit arana-
caktir:

1. Hemsirelerin ila¢ uygulamalarinda yaptik-
lar1 ilag hata tiirleri nelerdir?

2. Hemsireler ilag uygulamalarinda ila¢ hata-
larini ne siklikla yapmistir?

I GEREC VE YONTEMLER

Bu sistematik derlemenin birincil amaci, hemsirelerin
ila¢ uygulamalarinda yaptiklar: ilag¢ hatalan ile ilgili
olarak yayimlanmig ¢alismalarin gozden gegirilmesi,
caligmalardan elde edilen verilerin sistematik bicimde
incelenmesi ve sistematik inceleme ile hemsirelerin
yaptiklar ilag hata tiirlerinin neler oldugunun ortaya
konmasidir. Tkincil amaci ise hemsirelerin ilag uygu-
lamalarindaki ilag hatalarinin sikliginin belirlenmesi-
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dir. Bu amaglar dogrultusunda ti¢ aragtirmaci tarafin-
dan “Google Scholar, Pubmed, Science Direct, Pro-
quest, Cochrane, EBSCOhost, Clinical Key, Ovid,
Web of Science, Google Akademik” veri tabanlar
kullanilarak, “Hemsirelik, tibbi hatalar, ila¢ hatalari,
malpraktis, malpractice, nursing, medication errors,
medical errors, drug errors, medication malpractice”
anahtar kelimeleri ile ulasilabilen, 1 Ocak 2007-1
Ocak 2018 tarihleri arasinda yayimlanan orijinal arag-
tirmalar ¢aligma kapsamina alinmigtir. Veri tabanla-
rindaki anahtar kelimeleri kapsayan aragtirmalarin
basliklar1 ve 6zetleri ddhil edilme kriterleri yoniin-
den ele alimmugtir. Hemsirelerin ila¢ uygulamalarinda
yaptiklar: ila¢ hatalarim inceleyen c¢aligma olmast,
ayn1 zamanda bu sistematik derlemeye alinan ¢alis-
malarda meydana gelen ilag hata tiirlerinin nicel veya
nitel olarak ifade edilmesi sistematik derlemeye dahil
edilme kriterleridir. Ingilizce ve Tiirkce tam metin
arastirmalarin tiimiinii kapsayan bu sistematik derle-
mede, ¢aligmalarin aragtirma tasarimina iligkin her-

hangi bir sinirlandirma getirilmemis, tarama sonu-
cunda 2.102 veriye ulasilmigtir. Baghiginda ve/veya
Ozetinde belirlenen anahtar kelimelerin herhangi bi-
rini veya birkagini iceren 400 verinin 6zeti incelen-
mis, inceleme sonucunda hemsirelik uygulamalarinda
meydana gelen ilag hatalarinin ele alindig: belirlenen
ve tam metnine ulagilabilen 95 arastirma yukarida be-
lirtilen dahil edilme kriterleri yoniinden incelenmis
ve dahil edilme kriterlerini tagtyan 29 arastirma siste-
matik derlemenin 6rneklemini olusturmustur (Sekil
1). Veri gekme iglemi ¢ aragtirmaci tarafindan ger-
ceklestirilmis, aragtirmacilar arasindaki giivenirligi
saglamak icin diger arastirmacilar tarafindan ba-
gimsiz olarak tiim sayinin %10’u kadar olan 210
veri rastgele bir sekilde secilip dahil edilme kriter-
leri agisindan incelenmis ve degerlendirmeler ara-
sinda %100lik bir uyum oldugu saptamigtir.
Aragtirmanin kontrol edilmesinde “Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (PRISMA)” kontrol listesi kullamlmugtr.

Google Scholar, Pubmed, Science
Direct, Proquest, Cochrane,
EBSCOhost, Clinical Key, Ovid, Web
of Science, Google Akademik

“hemsirelik, tibbi hatalar, ilag
hatalar1, malpraktis, malpractice,
nursing, medication errors, medical
errors, drug errors, medication
malpractice”

4

[ 2102 arastirma ]

l

Orijinal arastirma makalesi olmamasi
Yayn dili ingilizce veya Tiirkge olmamasi

Tam metnine ulasilamamasi

[ 29 arastirma ]

SEKIL 1: Veri toplama siireci.
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VERI ANALIZI

Verilerin analizinde ve degerlendirilmesinde veri
cekme araci ve veri analiz metodu kullanilmistir.
Her bir tarama ikinci bir aragtirmaci tarafindan
kontrol edilmistir. Daha sonra her bir aragtirmaci
ilgilenilen verileri veri cekme arac1 dogrultusunda
degerlendirmigtir. Ortak noktalar, farkli goriisler
degerlendirilmistir. Uzlagmaya varilamayan kay-
naklarin ise ¢ikarimi saglanmigtir.

I BULGULAR

Sistematik derlemeye dahil edilen aragtirmalarin
sekizi tanimlayici, besi kesitsel-tanimlayicy, tigti ke-
sitsel, ikisi kesitsel-tanimlayici-analitik, ikisi pros-
pektif-gozlemsel, ikisi retrospektif, biri prospektif
¢oklu yontem, biri tanimlayici-nitel, biri tanimlayici
analitik, biri nicel-tanimlayici-kesifsel, 1’i tanimla-
yici-kesifsel, biri girigsimsel, biri iki degiskenli-cok
degiskenli aragtirma tasarimina sahiptir.>* Caligma-
larin 12’sinin Tirkiye’de, besinin fran’da, ikisinin
Amerika Birlesik Devletleri'nde, ikisinin Finlandi-
ya’da, ikisinin Tayvan’da, birinin Israil’de, birinin In-
giltere’de, birinin Hindistan’da, birinin Brezilya'da,
birinin Kore’de, birinin de Avustralya’da gercekles-
tirildigi saptandi.>

Bu ¢aligmalarda arastirmacilar tarafindan ge-
ligtirilen yapilandirilmis ve yar1 yapilandirilmig
gozlem formlari, anket formlari, tanitici formlar,
sosyodemografik 6zellikler formu, hasta kayitlari,
“Hemsirelikte Tibbi Hataya Egilim Olgegi”, “Tibbi
Hatalarda Tutum Olgegi”, “Web destekli hata ra-
porlama veri taban1”, “Global Trigger Tool”, “Lear-
ning Practices Questionnaire”, “The Medication
Error Quality Initiative-Individual Error Veri Ta-
ban1”, “Medical Error Scale for Nurses” veri top-
lama araglarindan yararlanildi. Aragtirmaya dahil
edilen ¢aligmalarda, hemsirelerin ilag uygulamala-
rinda yaptiklar ilag hata tiirlerinin neler olduguna
ve hata sikligina bakildi. Caligma sonuglarina gore,
hemgirelerin ila¢ uygulamalarinda yaptiklar1 en
yaygin ilag hata tiirlerinin; yanlis dozda ila¢ uygu-
lama, ila¢ dozunun ihmal edilmesi/doz atlanmasi,
hekim istemine gore onerilen zamanda ilacin uy-
gulanmamasi/yanlis zaman, yanl ila¢ uygulamast,
yanlis hastaya ila¢ uygulama, ilacin yanlis yoldan
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uygulanmasi (intramuskiiler yolla uygulanmas: ge-
reken ilacin intravendz yolla uygulanmasi ya da dil
alt1 uygulanacak ilaglarin oral yolla uygulanmasi
vb.), ilag-ilag etkilesimlerine dikkat edilmemesi,
hekim istemi olmadan ila¢ uygulama, 6zel dikkat
gerektiren ilaglara yonelik gerekli 6nlemlerin
alinmamas: (kan basinci, nabiz 6l¢imii vb.), in-
fiizyon seklinde uygulanan ilaglarda hesaplama-hiz
hatalar1 oldugu belirlendi (Tablo 1).

I TARTISMA

Bu aragtirmada, birincil olarak hemsirelerin ilag
uygulamalarinda yaptiklar1 ilag hata tiirlerinin
neler olduguna, ayn1 zamanda meydana gelen bu
ila¢ hatalarinin ne siklikta meydana geldigine
odaklanilmistir. Hemsireler tarafindan en sik yapi-
lan hatalarin ilag hatalar oldugu goriilmektedir.>**
Mayo ve Duncan’in ¢aligmasinda, ila¢ hata orani-
nin %46,5, Cirp1 ve ark.nin ¢aligmasinda %57 ol-
dugu belirlenmistir.>**

Ilag hatalari iilkemizde ve diinyada en sik kar-
silagilan 6nlenebilir tibbi hatalardan biridir.34
Cirp1 ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada, hem-
sirelerin karsilagtiklar1 mesleki hatalar arasinda
%47 oraniyla ilag¢ uygulama hatalarinin birinci s1-
rada oldugu saptanmigtir.’” 2015 yilinda bir Cin
hastanesinde 593 intravenoz ilag uygulamas: ince-
lenmis ve hata oraninin %12,8 oldugu saptanmusgtir.
Aragtirmacilar bu ¢aligmada; ila¢ hatalarinin yay-
ginligini, bir hastanin giinde 10 doz ilag aldiginmi
varsay1p, bu durumda hastalarin her giin bir in-
travenoz ilag hatasiyla karsilasacagini hesaplaya-
rak somutlagtirmistir.*! [lag uygulama hatalarinin
prevalansinin degerlendirildigi sistematik bir der-
lemede ise 91 c¢aligma icerisinde ortalama hata
orani %19,6 olarak hesaplanmis ve intravendz ilag
uygulamalarinin diger uygulama yollarina gore
daha fazla ilac hatasiyla sonugladigi, intravenoz te-
daviler sirasinda en az bir hata yapma olasiliginin
%73 oldugu bulunmustur.* Toplam 36 saglik ku-
rulusunun dahil edildigi prospektif bir ¢alismada;
3.216 dozdan 605 (%19)’inin hatali oldugu saptan-
mistir. Bu hatali uygulamalar arasinda en sik hata
tlirleri yanlis zaman (%8), dozun unutulmas: (%6)
ve yanlis doz (%3) seklinde siralanmaktadir.3®
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TABLO 1: Arastirma kapsamina alinan galismalarin ézeti: Hemsirelik uygulamalarinda ilag hatalari (devami).

Arasgtirmanin tipi-

ilag hatalar/sonug

Kullanilan élgekler

orneklem grubu

Arastirmanin amaci

Ulke

Yazar-yil

ilag hazirlama ve uygulama sirasindaki

- 101 adet kesintiyi iceren 56 ilag olayr gdzlemlenmistir

- Arastirmacilar tarafindan gelistirilen

- Katilimeist olmayan prospektif-

Avustralya

Johnson ve ark. 20172

ilag uygulamalaninin gogu (%39)'nun kesintiye ugradigi ve bu

standart bir gézlem araci kullaniimistir

gdzlemsel bir aragtirmadir

kesintileri ve bunlarin sonuglarnini aragtirmaktir

kesintilerin ilaglarin hazirlanmas ve yénetimde durdurulmaya

- 56 ilag olayr gozlemlenmistir

neden oldugu bildirilmistir

- Bu kesintiletin de yanlis zamanda

(6ngdriilen stireden ortalama 1 saat dnce veya sonra)

ilag uygulanmasina neden oldugu bildirilmigtir (%3,6)

- Hemgirelerin %4.6'sinin hemsirelik uygulamalarinda yanlis dozda

- Tanimlayici ve analitik aragtirma - Arastirmacilar tarafindan gelistirilen

Hemsirelerin tibbi hatalardaki tutumlarini

Tirkiye

Korhan ve ark. 20172

ilag uyguladiklart bildirilmistir

hemsire tanrtim formu ve

tasarimi kullanilmigtir

ve iligkili faktorleri belirlemektir

“Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi”

- 151 hemsire dreklem grubunu

kullaniimigtir

olusturmustur

IV: intravendz; GTT: Global Trigger Toll; IM: intramuskdiler.

47

Calisma kapsamina alinan aragtirmalar ince-
lendiginde, hemgirelerin yaptig ilag hata tiiriiniin
en ¢ok yanlis dozda ila¢ uygulamasi oldugu go-
rilmistiir. Bu arastirmalardan biri olan, Tang ve
ark.nin caligmasinda da en ¢ok goriilen ilag hata tii-
riiniin yanlis doz uygulamasi oldugu belirlenmis-
tir."? Kim ve ark.nin ¢aligmasinda da bildirilen ilag
hata tiiriintin en ¢ok yanlhs dozda ilag uygulamas:
oldugu ortaya konmustur.” Hiarkénen ve ark.nin
calismasinda da en ¢ok yanlis dozda ila¢ uygulan-
dig1 belirlenmigtir.!" Lan ve ark.nin ¢aligmasinda,
meydana gelen ila¢ hata tiiriiniin en ¢ok yanlis
dozda ila¢ uygulamasi oldugu, Hossain-Gholipour
ve ark.nin ¢aligmasinda da yanlig dozda ilag uygu-
lamanin hemgireler arasinda goriilen en yaygin ilag
hata tiirlerinden biri oldugu bildirilmistir.”** Sis-
tematik derlemenin yil aralig1 disinda kalan ¢alis-
malar ele alindiginda, Antonow ve ark.nin
calismasinda da ilag hata tiirlerinden yanhs doz ilag
uygulamasinin en yiiksek oranda bildirildigi ortaya
konmugtur.” Ayni1 zamanda, Fortescue ve ark.nin
yaptigl ¢aligmada da ila¢ hatalarinin genellikle,
ilaglarin dozunu ayarlama sirasinda meydana gel-
digi saptanmugtir.* Hicks ve ark.nin ¢aligmasinda
da bildirilen ilag hata tiirlerinin yaklasik dortte bi-
rinin yanls dozda ila¢ uygulamasi oldugu bulun-
mustur.® Bu baglamda, ¢aligma kapsamina alinan
aragtirma sonuclar1 ve literatlir dogrultusunda
hemsgirelik uygulamalarindaki ila¢ hata tiirlerinin
en basinda doz hatasinin geldigi goriilmektedir.

Yanlis dozda ilag uygulamasindan sonra mey-
dana gelen diger ila¢ hata tiiriiniin ise ila¢ dozunun
ihmal edilmesi/doz atlanmasi oldugu belirlenmis-
tir. Calisma kapsamina alinan aragtirmalar incelen-
oldugu
aragtirmada, gecerli bir gerekce olmadan ila¢ do-

diginde, Haw ve ark.nin yapmis
zunun atlandig: saptanmais, Belela ve ark.nin ¢alig-
masinda, meydana gelen ilag hata tiiriiniin en stk
ilag¢ ihmal hatas1 oldugu bildirilmigtir.®?' Lane ve
ark.nin caligmasinda da ila¢ dozunu ihmal etme en
yaygin ilag hata tiirii olarak bildirilmigtir.*° Arslan
ve Unal'in yapmis oldugu calismada da order edilen
ilacin verilmemesi ve/veya atlanmasinin yapilan
ila¢ hata tiirleri arasinda oldugu bildirilmigtir.*
Fakat bu aragtirma sonucunda, sistematik derleme
kapsaminda ele alinin arastirma sonuglarina gore
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ihmal hatasinin daha az siklikta meydana geldigi
gorulmustir.

Yapilan bu sistematik derlemede, meydana
gelen bir diger ila¢ hata tliriiniin ise yanlis zaman
oldugu ortaya konmustur. Ilaglarin hekim istemine
uygun siire icerisinde uygulanmadigi, cesitli ne-
denlerden dolayi ila¢ hazirlama veya uygulama si-
rasinda kesintiler meydana geldigi goriilmiistiir.
Caligma kapsamina alinan aragtirmalardan, Balbal
ve ark.min ¢aligmasinda, tedavi hazirlama sirasin-
daki kesilme/oyalanmalarin oldugu belirlenmistir.'°
Fisun ve ark.nin yaptig1 calismada ilag uygulama-
larinda en sik kargilagilan ilag¢ hata tiirlerinin biri-
nin, yanlig zaman oldugu bildirilmigtir.”’ Johnson
ve ark.nin ¢aligmasinda da ila¢ uygulamalarinin ¢o-
gunun kesintiye ugradig: saptanmis, bu kesintile-
rin de yanlis zamanda (6ngoriilen siireden ortalama
bir saat 6nce veya sonra) ila¢ uygulanmasina neden
oldugu belirtilmigtir.”> Barker ve ark.nin ¢aligma-
sinda da, gézlemlenen en sik ila¢ hata tiirlerinin;
yanlis zaman ve ihmal oldugu ortaya konmustur.*
Penjvini’nin yapmis oldugu caligmada da ila¢ hata
tiirlerinin biiylik ¢cogunlugunun ila¢ ihmali ile ilis-
kili oldugu belirlenmigtir.*

Calisma kapsamina alinan aragtirma bulgula-
rina gore, meydana gelen en yaygin ilag hata tiirle-
rinden bir digerinin ise yanls ila¢ oldugu
belirlenmistir. Sahin ve Ozdemir’in caligmasinda,
hemsirelerin en fazla yaptiklar1 ve tanik olduklar
ilag hata tiirtiniin yanhs ila¢ uygulamas: oldugu bil-
dirilmigtir.'® Bigkin ve Cebeci’nin ¢alismasinda da
hemsirelerin en sik deneyimledikleri ilag uygu-
lama hata tiirlerinden birinin yanlis ilag¢ oldugu
bulunmustur.”® Hand ve Barber’in yapmis oldugu
calismada, arastirmaya katilan hemsirelerin ¢ogu
ilag hata tiirtiniin yanlis ila¢ oldugunu bildirmis-
tir.*® Antonow ve ark.nmin ¢aligmasinda, yanlig
dozda ila¢ uygulamasindan sonra daha yiiksek
oranda bildirilen ila¢ hata tiiriintin yanlis ilag uy-
gulamasi oldugu ortaya konmustur.** Ito ve Ya-
mazumi'nin yapmis oldugu caligmada da en sik
goriilen ilag¢ hata tiiriiniin yanls ila¢ uygulamas:
oldugu bildirilmistir.*

Calisma kapsamina alinan aragtirma bulgula-
rina gore, meydana gelen en yaygin ilag hata tiirle-
rinden bir digerinin ise yanlig hasta oldugu ortaya
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konmugtur. Giines ve ark.nin ¢aligmasinda, aragtir-
maya katilan hemgirelerin %24,7’si yanls hastaya
ila¢ uyguladiklarini bildirmis, Hossain-Gholipo-
urve ark.nin ¢caligmasinda, hemsireler arasinda go-
rillen en yaygin ila¢ hatalarindan birinin yanlig
hastaya ila¢ verildigi saptanmis, Bigkin ve Ce-
beci’'nin acil servis hemsirelerin en sik deneyimle-
dikleri ila¢ uygulama hatalarindan birinin; yanhs
hasta oldugu belirlenmistir.'>?63 Tlac hata tiirleri
arasindan en ¢ok onem arz ettigi diistiniilen yanls
ilag ve yanlis hasta, ti¢lii kontrol ilkesi (6nce hekim
istemini kontrol etmek, hasta bilekliginden hasta
adin1 kontrol etmek ve bilinci agik olan bir hastaya
adini sormak) ile giivenlik adimlar dikkate alin-
madig1 zaman meydana gelebilmektedir.

Caligma kapsamina alinan arastirma bulgula-
rina gore, meydana gelen en yaygin ilag hata tiir-
lerinden bir digerinin; yanlis yol oldugu
belirlenmistir. Hajibabaee ve ark.nin yapmis ol-
dugu caligmada, 6rnegin; subkiitan yol ile uygula-
nacak ilacin intravenoz yol ile enjeksiyonu,
intravendz bir ilacin subkiitan yol ile enjeksiyonu
seklinde hatalar bildirilmigtir.® Ramya ve Vineet-
ha’nin ¢alismasinda da, gézlemlenen ilag hata tiir-
lerinden birinin ilacin yanlis yol ile verildigi
bildirilmigtir.?® Balas ve ark.nin yapmis oldugu ¢a-
lismada da ilag hata tiirlerinden birinin yanls yol-
dan ila¢ uygulamasi oldugu, fakat diger ila¢ hata
tiirlerine kiyasla en diisiik orana sahip oldugu sap-
tanmistir.”® Hicks ve ark.nin yaptigi calismada da
ilag hata tiirlerinden biri olarak yanlis yol ile ilag
uygulamas: bildirilmigtir.* Fakat bu hata tiriinin,
diger ilag hata tiirlerine kiyasla diisitk oranda ol-
dugu belirlenmistir. Sistematik derleme kapsa-
minda ele alinan ¢aligmalarda, ilag hata tiirlerinden
yanlis yol ile ila¢ uygulama oraninin degisiklik gos-
terdigi goriiliirken, sistematik derleme kapsami di-
sindaki caligmalarda, ilag¢ hata tiirlerinden yanlis
yoldan ila¢ uygulamasinin daha diisiik oranlarda
meydana geldigi goriilmektedir.

Calisma kapsaminda ele alinan arastirmalar so-
nucu ortaya konan diger ila¢ hata tiirlerinin ise,
ilag-ilac etkilegimlerine dikkat edilmemesi, hekim
istemi olmadan ila¢ uygulama, 6zel dikkat gerekti-
ren ilaglara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmamasi
(kan basinci, nabiz 6l¢timii vb.), infiizyon seklinde
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uygulanan ilaclarda hesaplama-hiz hatalar1 sek-
linde gergevelendigi goriilmektedir.

Yapilan sistematik derleme sonucu belirlenen
ilag hata tiirlerinin; yetersiz egitim, ¢aligma istegi-
nin olmamasi, yeterli sayida saglik personelinin ol-
mamasl, is stresinin fazla olmasi, hemsire bagina
diigen hasta sayisinin fazla olmasi, klinigin oldukca
kalabalik olmas1 (6zellikle giindiiz ¢aligma saatle-
rinde), dikkatsizlik, yorgunluk, titkenmislik, kisa sii-
rede ¢ok sayida hastaya bakim verme baskisi,
hemsirelere gorev dis1 islerin yliklenmesi, iletisim

3,16,33,48-50

eksikligi kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Tiim bu nedenlere baglh olarak, hemsirelik uy-
gulamalarinda meydana gelen ilag hatalar1 hasta-
larda 6nlenebilir ya da 6nlenemeyen yan etkilere
neden olabilmektedir. Minimum diizeydeki 6nle-
nebilir etkiler; hastalarda istenilen terapétik etki-
nin olusturulamamasi, bu etkiye bagl olarak da
hastanede kalis siiresinin uzamasi ve saglik bakim
maliyetlerinin artmasidir. Meydana gelen ila¢ ha-
talari, minimum diizeydeki etkilerinin yani sira ha-
yati 6nem arz eden etkilere de neden olabil-
mektedir. Ornegin; yanhs dozda ilag uygulamasi ya
da intramuskiiler yoldan uygulanacak bir ilacin
intravendz yol aracilig: ile uygulanmasi, hastalarin
yasamini tehdit eden boyutlara neden olabilmekte
ve hastalarin 6liimii ile sonuclanabilmektedir.? Bu
baglamda hemsirelik uygulamalarindaki ilag¢ hata-
larina neden olan fakt6rlerin minimize edilmesi ge-
rektigi diistiniilmektedir. Bu faktérlerin minimize
edilmesi ile hastanin tedavi siireci iyilestirilmekte,
hastanede kalma siireleri azaltilmakta, hasta gii-
venligi en st diizeye ¢ikarilmakta, yapilan saglik
harcamalari azaltilmakta, tim bunlarin yam sira
hemsireler rol ve sorumluluklarini etkin bir sekilde
gerceklestirerek hukuki agidan kendilerini giivence
altina alabilmektedirler.

0 SONUC VE ONERILER

Sistematik derlemeden elde edilen bulgular gerce-
vesinde, hemsirelik uygulamalarinda siklikla yan-
lis dozda ila¢ uygulama, ila¢ dozunun ihmal
edilmesi/doz atlanmasi, ilacin yanlis zamanda uy-
gulanmasi, yanls ilaci uygulama, yanhs hastaya ilag
uygulama, ilacin yanlis yol ile uygulanmasi, ilag-
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ilag etkilesimlerine dikkat edilmemesi, hekim is-
temi olmadan ila¢ uygulama, 6zel dikkat gerekti-
ren ilaglara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmamast,
infiizyon seklinde uygulanan ilaglarda hesaplama-
hiz hatalarinin oldugu sonuglaria varilmistir. flag
hatalar1 hasta giivenligini tehdit eden faktorlerin
en basinda gelmektedir. Bu baglamda hemsirelik
uygulamalarinda meydana gelen ila¢ hatalarina
neden olabilecek faktdrlerin en aza indirgenmesi
i¢in yeterli hemsire istihdaminin saglanmasi, hiz-
met i¢i egitimlerin artirilmasi, ekip iletisiminin sag-
lamlastirilmas: ve her bir saglik profesyonelinin
yalnizca kendi gorev, yetki ve sorumluluklar kap-
saminda ¢aligmasi, ayni zamanda ila¢ hata bildi-
rimlerine yonelik hastane yonetiminde yer alan
bireylerin de gerekli yonetimsel diizenlemeler yap-
masi, saglik profesyonellerini ila¢ hata bildirimleri
yapmaya tesvik etmesi, hatalarin g6z ard1 edilme-
mesi, ayn1 zamanda konuya iligkin sorunlarin or-
taya konabilmesi, ila¢ hatalarinin belirlenmesi ve
onlenmesi i¢in gozlemsel arastirmalarin yapilmasi
onerilmektedir. Yani sira, sistematik derlemeye
dahil edilen bazi ¢aligmalarda, yalnizca ilag hata
tlirlerinin neler oldugu belirlenmistir. Yapilacak
olan aragtirmalarda ilag hata tiirlerinin belirlenme-
sinin yam sira her bir hata tiiriintin sikliginin ve
hastanelerde béliimlere gére meydana gelen ilag
hatalarinin neler oldugunun saptanmasi 6neril-
mektedir.
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malar birincil amag dogrultusunda ele alinmugtir.

Finansal Kaynak
Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,

gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
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hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catigmasi
Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin ¢ikar
catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve t1ibbi komite tiyeligi

veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlk, bilirkisilik, herhangi bir fir-
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