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Introduction: Medication errors are a global problem and are on the rise. The risk of medication errors is higher in 
paediatric patients than in adult patients. This study was conducted to define paediatric medication errors from the 

perspective of intern students. 

Methods: The population of the descriptive study consists of intern nursing students (N=436) practicing in a university 
hospital. 247 students who volunteered to participate in the study and completed the data forms completely were included 

in the study sample. Data were collected between March 2019 and May 2019 using the “Medication Administration 

Error Scale” and the questionnaire form developed by the researchers. Descriptive statistical methods, reliability analysis, 
and appropriate t-tests for differences between groups were used in data analysis. 

Results: 76.9% of the participants were between the ages of 21-23; 82.6% were female and 17.4% were male. Not 

washing hands before medication administration (74.9%) was the most frequently identified medication administration 
error. Similar drug names, frequent use of equivalents of drugs, and many patients having similar drugs were reported as 

the causes of errors. As a result of the errors that occurred, 8.9% of the patients developed side effects related to the error. 

The rate of reporting errors is 22.2%. The main reasons for not reporting errors were blaming the nurse directly after the 
error and not giving any positive feedback after correct medication administration. 

Conclusion: Paediatric patients are at serious risk for developing medication administration errors. Reporting errors that 

occur is an important guide in preventing errors. For this purpose, it is very important to create awareness about the 
development process of errors, to establish a relationship of trust between employees and management, to establish 

collegiality for the benefit of the patient, and to operate a reporting system that is not punitive and free from fear. 
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Giriş: İlaç hataları küresel bir sorun olmakla birlikte giderek artma yönünde eğilim göstermektedir. Pediatrik hasta 

grubunda ilaç hataları riski yetişkin hasta grubundan daha yüksektir. Bu araştırma; intörn öğrenciler perspektifinden 

pediatrik ilaç hatalarını tanımlamak amacı ile yapılmıştır. 
Yöntem: Tanımlayıcı tipteki bu çalışmanın evrenini, bir üniversite hastanesinde uygulama yapan intörn hemşirelik 

öğrencileri (N=436) oluşturmaktadır. Araştırmaya katılmayı kabul eden ve veri formlarını eksiksiz tamamlayan 247 

öğrenci çalışma örnekleminde yer almıştır. Veriler “İlaç Uygulama Hatası Ölçeği” ve araştırmacılar tarafından 

oluşturulan soru formu kullanılarak Mart 2019-Mayıs 2019 tarihleri arasında toplanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistiksel metotlar, güvenirlik analizi, gruplar arası farklılıklar için uygun t testleri 

uygulanmıştır.  
Bulgular: Katılımcıların %76.9‟u 21-23 yaş aralığında; %82.6‟sı kadın, %17.4‟ü erkektir. İlaç uygulaması öncesi ellerin 

yıkanmaması (%74.9) en sık tanımlanan ilaç uygulama hatasıdır. Hata nedenleri arasında benzer ilaç isimleri, ilaçların 

sıklıkla muadillerinin kullanılması ve birçok hastanın benzer ilaçlara sahip olması bildirilmiştir. Hataların rapor edilme 
oranı %22.2‟dir. Hataların rapor edilmeme sebepleri için, hata sonrası direkt hemşirenin suçlanması ve doğru ilaç 

uygulamalarından sonra hiçbir pozitif geribildirim verilmemesi başlıca nedenlerdir.  

Sonuç: Pediatri hastaları ilaç uygulama hatalarının gelişmesi açısından ciddi risk altındadırlar. Hataların önlenebilmesi 
için gerçekleşen hataların rapor edilmesi önemli bir yol göstericidir. Bu amaçla hataların gelişim sürecine yönelik 

farkındalık oluşturulması, çalışanlar ve yönetim arasında güven ilişkisinin kurulması, hasta yararına meslektaş 

dayanışmasının gerçekleştirilmesi, cezai olmayan ve korku faktöründen uzak bir raporlama sisteminin işletilmesi çok 
önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Pediatri, İlaç hatası, Hata raporlama, Hemşire   
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1. Giriş 

İlaç hataları, küresel bir sağlık sorunu olmakla birlikte (WHO, 

2017; Tariq ve ark., 2024) ilacın sağlık çalışanı ya da hasta 

tarafından doğru olmayan şekilde uygulanması sonucunda bireyde 

zarar ve/veya yaralanmaya neden olabilen, önlenebilir bir 

durumdur (WHO, 2017). Amerika Birleşik Devletleri'nde, yılda 

yaklaşık 1.3 milyon insanın ilaç hataları nedeniyle zarar gördüğü 

bildirilmektedir. Düşük-orta gelirli ülkelerin, yüksek gelirli 

ülkelere benzer hata oranlarına sahip olduğu tahmin edilmektedir. 

Ancak kaybedilen sağlıklı yaşam yılına bakıldığında, düşük-orta 

gelirli ülkelerde bu oranın yaklaşık iki kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır (WHO, 2017). Türkiye‟de güvenlik raporlama sistemi 

yanlış ilaç uygulama bildirim oranı, 134/1000‟dir (GRS, 2018). 

Küresel olarak ilaç hatalarına bağlı hastane yatışları 

incelendiğinde; tüm hastane yatışlarının %5 ile %41.3'ünden, 

taburculuk sorası tekrar yatışların ise %22'sinden ilaç hatalarının 

sorumlu olduğu belirtilmiştir (Tariq ve ark., 2024). Dünya Sağlık 

Örgütü; ilaç hatalarıyla ilişkili küresel maliyetin yıllık 42 milyar 

ABD dolar olduğunu, bu oranın toplam küresel sağlık 

harcamalarının %1'ine karşılık geldiğini bildirmiştir (WHO, 

2017). 

Pediatri hasta grubunda; fiziksel gelişim, metabolizma ve ilaç 

emilimindeki farklılıklar, bakım vericiye bağımlı olma, ilaçların 

pediatri formunun olmayışı, özel ilaç dozu hesaplama gerekliliği 

nedenleriyle ilaç hatası gerçekleşme olasılığı yetişkinlerden 

fazladır (Baraki ve ark., 2018). Pediatri hastalarındaki hata 

oranının yetişkin hastalara kıyasla üç kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (Woo ve ark., 2015; Baraki ve ark., 2018). Pediatri 

yoğun bakım olgularında, pediatri birimlerine göre hata oranının 

yedi kat daha fazla görüldüğü (Nichter, 2008), yenidoğan yoğun 

bakımlarda ise bu hata oranının sekiz kat arttığı belirtilmektedir 

(Nourian ve ark., 2020).  

Tedavi süreci, multidisipliner bir süreç olmakla birlikte ilacın 

uygulanması hemşirenin bilgi ve özenli yaklaşımını 

gerektirmektedir. Hastaya ilaç uygulaması yapılmadan önce, ilaç 

uygulama sürecinin tüm aşamaları doğru bir şekilde 

gerçekleştirilmelidir. İlaç hataları sıklıkla ilaç uygulama 

aşamasında görülmektedir (Arat, 2016; Nourian ve ark., 2020). Bu 

aşama, hata gelişimi açısından en kritik aşamadır. Çünkü bu 

aşamada hataları düzeltme olasılığı sınırlıdır ve hata doğrudan 

hasta bireye zarar verebilmektedir (Arat, 2016). Güncel bir 

çalışmada, gerçekleşen ilaç hatalarının %5.2'sinin hastalara ciddi 

zararlar verdiğini, %0.8'inin ise ölümle sonuçlandığı bildirilmiştir 

(Mulac ve ark., 2021). İlaç uygulama sürecinde zarar ve ölümle  

 

sonuçlanabilen hata nedenlerinin belirlenmesi ve gerekli 

önlemlerin alınması hasta güvenliğinin sağlanması için önemli 

adımlardır (Afaya ve ark., 2021). İlaç uygulama süreci için 

hataların önlenmesinde, ilaç uygulamasını yapan hemşireler son 

derece kritik bir role sahiptirler. İlaç hatalarının oluşma olasılığını 

en aza indirebilmek için hataların rapor ve analiz edilmesi 

gerekliliği göz önüne alındığında; hemşireler kritik rolleri gereği 

hata kaynağının belirlenmesinden, hasta güvenliğini tehdit eden 

ilaç uygulama hatasının tanımlanmasından ve oluşan hatanın rapor 

edilmesinden sorumludur (Arat, 2016; Tariq ve ark., 2024). 

Dolayısıyla bu çalışmanın amacı; intörn öğrencilerin 

perspektifinden pediatri kliniklerine özel ilaç uygulama hatası 

nedenleri, hataların rapor edilme durumları ve yapılan hataların 

rapor edilmeme nedenlerinin tanımlanarak çözüm seçeneklerine 

ışık tutabilmesidir.  

2. Yöntem 

2.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, tanımlayıcı tipte gerçekleştirilmiştir. 

2.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Mart 2019-Mayıs 2019 tarihleri arasında bir üniversite 

hastanesinde gerçekleştirilmiştir. 

2.3. Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, 2018-2019 yılları arasında öğrenimlerini 

sürdüren hemşirelik fakültesi 4. Sınıf intörn öğrencileri (N=436) 

oluşturmaktadır. Araştırmaya katılmayı kabul eden ve veri 

formlarını eksiksiz tamamlayan 247 intörn öğrenci çalışmanın 

örneklemini oluşturmuştur.  

2.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri “İlaç Hatası Soru Formu” ve “İlaç Uygulama 

Hatası Ölçeği” ile toplanmıştır. 

İlaç Hatası Soru Formu: Araştırmacılar tarafından literatür 

doğrultusunda hazırlanmıştır (Stratton ve ark., 2004; Farzie ve 

ark., 2017; Baraki ve ark., 2018; Güneş ve ark., 2016; Güneş ve 

ark., 2020). 

İlaç Uygulama Hatası Ölçeği (İUHÖ): Literatürde hemşire 

katılımcılar ile gerçekleştirilmiş çalışmalarda kullanılan İUHÖ, bu 

araştırmada da veri toplama aracı olarak kullanılmıştır. Çalışmanın 

katılımcılarını intörn hemşireler oluşturmuştur. Geleceğin hemşire 

gücü olan intörn hemşirelerin araştırmalara ait ölçüm araçlarını 

kullanmaları, bilimsel araştırmalar ve veri toplama araçlarına 



Artuklu Health 

 

 

Arat, N. ve Şenol, S. İntörn hemşirelik öğrencileri perspektifinden pediatrik ilaç uygulama hataları. Artuklu Health, 10, 1-10. 

https://doi.org/10.58252/artukluhealth.1564438  
3   

yönelik farkındalık oluşturabilmelerini sağlayacaktır. Ayrıca 

meslek hayatlarına daha donanımlı geçişe ve çalışma alanı klinik 

içi eğitim prosedürlerine uyuma pozitif etki sağlayabileceği 

düşünülmektedir. Arat (2016) tarafından geçerlik ve güvenirliği 

yapılan İUHÖ, toplamda 66 madde olmak üzere üç bölümden 

oluşmaktadır. İlk iki bölüm 6‟lı likert ve son bölüm 10‟lu likert 

tipindedir. Her bölümden katılımcı ayrı ayrı puan almakta ve 

bölümler arasında ayrı ayrı değerlendirilmektedir. A bölümünde 

ilaç uygulama hatalarına neden olabilecek faktörlere yönelik 

algılar ölçülmektedir. Katılımcı her soru için 1=Kesinlikle 

katılmıyorum ile 6=Kesinlikle katılıyorum aralığında puan 

alabilmektedir. Her soru için katılımcının aldığı puan arttıkça, o 

soru maddesi için ilaç hatası oluşmasına neden olabilme düzeyi de 

artmaktadır. B bölümünde, hataların bildirilmeme sebepleri 

incelenmektedir. Benzer şekilde katılımcı 1=Kesinlikle 

katılmıyorum ile 6=Kesinlikle katılıyorum şeklinde puan 

alabilmektedir. Her soru için katılımcının aldığı puan arttıkça, o 

soru maddesine ait hata bildirimi yapılmamasına yönelik neden 

olabilme düzeyi artmaktadır. C bölümünde ise katılımcı 1 ile 10 

aralığında bir puan alabilmektedir. Bu bölümde katılımcının aldığı 

puan arttıkça klinikte gerçekleşen hata bildirim oranları ile 

gerçekte rapor edilen hata oranlarının aynı oranda bildirildiği 

şeklinde değerlendirilmektedir. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında Cronbach‟s alfa değeri; A bölümünde 0.89, B 

bölümünde 0.83‟tür. Alt boyutlara ait güvenilirlik katsayıları, 

0.66-0.89 aralığındadır. Ölçeğin bölümleri ayrı ayrı kullanılıp 

analiz ve istatistiksel yorumları yapılabilmektedir. 

Bu araştırmada; İUHÖ'nin A ve B bölümleri analizde 

kullanılmıştır. Ölçeğin genel güvenilirlik katsayısı 0.936‟dır. 

Cronbach‟s alfa değeri A bölümünde 0.893, B bölümünde 

0.804‟tür. Alt boyutlara ait güvenilirlik katsayıları 0.710-0.894 

aralığındadır. Ölçeğin normallik analizi sonuçlarına göre verilerin 

çarpıklık ve basıklık değerleri ±3 arasında dağılıma sahiptir. 

2.5. Verilerin Analizi 

Araştırmadan elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) Windows 25.0 programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. Veriler değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metotları (sayı, yüzde, minimum-maksimum değerleri, ortalama 

ve standart sapma) kullanılmıştır. Kullanılan verilerin normal 

dağılıma uygunluğu test edilmiştir. Normal dağılıma sahip 

verilerde niceliksel verilerin karşılaştırılmasında iki bağımsız grup 

arasındaki fark için bağımsız t testi, ikiden fazla bağımsız grup 

karşılaştırılmasında ise tek yönlü varyans analizi uygulanmıştır.  

2.6. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma öncesinde, çalışmanın yapıldığı üniversitenin Sağlık 

Bilimleri Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu‟ndan onay 

(Tarih: 28.03.2018, Sayı: 84-2018) alınmıştır.  

3. Bulgular 

3.1. Öğrencilerin Tanımlayıcı Özelliklerine Ait Veriler   

Öğrencilerin tanımlayıcı özelliklerinin dağılımları, Tablo 1'de 

gösterilmiştir. Yaş ortalaması 22.3±0.42 olan öğrencilerin 

%76.9‟u 21-23 yaş aralığında, %82.6‟sı kadın ve %52.2‟si 

Anadolu/Fen lisesi mezunudur. Öğrencilerin hemşirelik eğitimini 

tercih nedenleri arasında en fazla oranda (%55.5) iş bulma 

kolaylığı bildirilmiştir. Eğitim süreçlerine ait başarı göstergesi 

olan ağırlıklı genel not ortalama (AGNO) dağılımları 2.21±0.76 

olan öğrencilerin %48.2‟sinin AGNO‟ları 2.5-2.9 aralığındadır. 

Tablo 1. Öğrencilerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımları 

Tanımlayıcı Özellikler n % 

Yaş Aralığı 
21-23 yaş 190 76.9 
24 yaş ve üzeri 57 23.1 

Cinsiyet 
Kadın 204 82.6 

Erkek 43 17.4 

Mezun Olunan Lise 

Düz lise 64 25.9 
Anadolu/Fen Lisesi 129 52.2 

Sağlık Meslek Lisesi 25 10.1 

Diğer 29 11.7 

Hemşirelik 
Eğitimini Tercih 

Nedeni 

İş bulma kolaylığı 137 55.5 

Mesleği sevme 59 23.9 

Aile isteği 41 16.6 
Diğer 10 4.0 

Ağırlıklı Genel Not 

Ortalaması 

2.0-2.4 37 15.0 

2.5-2.9 119 48.2 

3.0-3.4 65 26.3 
3.5-4.0 10 4.0 

Toplam  247 100 

n=Sayı, %=Yüzde 

 

Öğrencilerin ilaç uygulama hatalarına yönelik olan soru formu 

cevapları Tablo 2‟de gösterilmiştir. İntörn öğrencilerin eğitimleri 

sırasında pediatri hasta popülasyonunun olduğu kliniklerde tanık 

oldukları ilaç uygulama hataları incelendiğinde, %74.9‟u ellerin 

yıkanmaması, %61.9‟u başkasının hazırladığı ilacı uygulama, 

%55.5‟i doğru zaman hatası, %21.5‟i doğru hasta hatası¸ %10.5‟i 

doğru doz hatası, %9.3‟ü doğru yol hatası ile karşılaştığı; 

%2.8‟inin ise ilaç hatası fark etmediği bildirilmiştir (Öğrenciler 

birden fazla hata bildirimi yapmıştır). Gerçekleşen ilaç uygulama 

hatalarının rapor edilme durumu incelendiğinde; %77.8‟inin rapor 

edilmediği, %9.3‟ünün doktora bildirildiği, %8.9‟unun sorumlu 

hemşireye bildirildiği, %4‟ünün yönetime bildirildiği tespit 

edilmiştir. İlaç hatalarının hastanın mevcut sağlık durumuna etkisi 

incelendiğinde; %56.7‟si hastayı etkilemediği-hastaya ulaşmadığı, 

%8.9‟u hastada yan etki geliştiği, %8.5‟i tedavi süreci geciktiği, 
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%8.5‟i hasta zarar gördüğü ve %5.3‟ünün hastanede yatış 

süresinin uzadığı saptanmıştır.  

Tablo 2. Öğrencilerin İlaç Hatası Soru Formu Cevaplarının 

Dağılımları 

Sorular Cevaplar n % 

Hemşirelik eğitiminiz 

sırasında kliniklerde 

herhangi bir pediatrik 

ilaç uygulama hatasına 

tanık oldunuz mu? 

 

Ellerin 
yıkanmaması 

Evet 185 74.9 

Hayır 62 25.1 

Başkasının 

hazırladığı ilacı 

uygulama 

Evet 153 61.9 

Hayır 94 38.1 

Doğru zaman 

hatası 

Evet 137 55.5 

Hayır 110 44.5 

Doğru doz hatası Evet 26 10.5 

Hayır 221 89.5 

Doğru yol hatası Evet 23 9.3 

Hayır 224 90.7 

Doğru hasta 

hatası 

Evet 53 21.5 

Hayır 194 78.5 

İlaç hatası fark 

etmedim. 

Evet 7 2.8 

Hayır 240 97.2 

Diğer Evet 4 1.6 

Hayır 243 98.4 

Gerçekleşen pediatrik 

ilaç uygulama hatası 

herhangi bir şekilde 

rapor edildi mi? 

Rapor edilmedi. 192 77.8 

Doktora bildirildi. 23 9.3 

Sorumlu hemşireye 

bildirildi. 

22 8.9 

Yönetime bildirildi. 10 4.0 

Gözlemlediğiniz 

pediatrik ilaç hatası, 

hastanın mevcut sağlık 

durumunu nasıl 

etkiledi? 

Etkilemedi-ulaşmadı. 140 56.7 

Tedavi sürecini geciktirdi. 21 8.5 

Yan etki gelişti. 22 8.9 

Hasta zarar gördü. 21 8.5 

Yatış süresi uzadı. 13 5.3 

Hasta gözlemlenemedi. 30 12.1 

Toplam   247   100 

n=Sayı, %=Yüzde 

 

3.2. Öğrencilerin İlaç Uygulama Hatası Ölçek Verileri  

Öğrencilerin İUHÖ kullanarak bildirdikleri ilaç uygulama hata 

nedenleri Tablo 3‟te sunulmuştur. A bölümüne ait madde dağılımı 

incelendiğinde ilk beş hata nedeni; ilaç isimlerinin benzer olması, 

ilaçların sıklıkla muadilinin (eşdeğeri) kullanılması, birçok 

hastanın aynı ya da benzer ilaçlarının olması, farklı ilaçların 

görüntülerinin benzer olması ve bazı ilaçların benzer 

ambalajlarının olmasıdır. 

Öğrencilerin İUHÖ kullanarak bildirdikleri ilaç hatalarının rapor 

edilmeme sebepleri Tablo 4‟te sunulmuştur. B bölümüne ait 

madde dağılımı incelendiğinde ilk beş hata raporlamama nedeni; 

ilaç hatasının bir sonucu olarak hastaya bir şey olursa direkt 

hemşirenin suçlanması, doğru ilaç uygulamalarından sonra hiçbir 

pozitif geribildirim verilmemesi, ilaç hatası rapor edilirse hasta 

veya ailesi hemşireye karşı negatif bir tutum sergileyebilir veya 

hemşireyi dava edebilir, hemşireler ilaç hatalarını bildirmenin 

olumsuz sonuçlarından korkarlar ve ilaç hataları olduğunda; 

hemşirelik yönetimi, hatanın olası nedeni olarak sistemden ziyade 

bireye odaklanmasıdır. 

 

 

 

Tablo 3. Öğrencilerin İlaç Uygulama Hatası Ölçeği A Bölümüne Ait Madde Dağılımları 

İlaç Uygulama Hatası Ölçeği 

A Bölümü Maddeleri 
 ̅±SS 

Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum 

Kısmen 

Katılmıyorum 

Kısmen 

Katılıyorum 
Katılıyorum 

Kesinlikle 

Katılıyorum 

n % n % n % n % n % n % 

1-Bazı ilaçların isimleri benzerdir. 4.85±0.90 1 0.4 2 0.8 16 6.5 50 20.2 122 49.4 56 22.7 

2-Farklı ilaçların görüntüsü benzerdir. 4.66±1.04 2 0.8 10 4.0 19 7.7 52 21.1 120 48.6 44 17.8 

3-Bazı ilaçların ambalajları/paketleri benzerdir. 4.63±1.03 2 0.8 10 4.0 20 8.1 53 21.5 122 49.4 40 16.2 

4-Hekimin ilaçla ilgili istemleri (order) okunaklı 

değildir. 
4.54±1.20 4 1.6 16 6.5 17 6.9 72 29.1 80 32.4 57 23.1 

5-Hekimin ilaçla ilgili istemleri açık/anlaşılır değildir. 4.33±1.20 3 1.2 19 7.7 31 12.6 78 31.6 71 28.7 44 17.8 

6-Hekimler sık sık order değiştirmektedir. 4.31±1.19 1 0.4 19 7.7 41 16.6 70 28.3 71 28.7 43 17.4 

7-Hekimler, istemleri tamamıyla yazmak yerine, 

kısaltmalar kullanmaktadır. 
4.25±1.29 4 1.6 28 11.3 34 13.8 58 23.5 83 33.6 40 16.2 

8-Yazılı order yerine sözlü order kullanılmaktadır. 4.17±1.42 15 6.1 23 9.3 26 10.5 69 27.9 69 27.9 45 18.2 

9-Eczane, birime yanlış doz ilaç iletiyor. 2.87±1.31 31 12.6 86 34.8 55 22.3 41 16.6 25 10.1 8 3.2 

10-Eczane, ilacı doğru şekilde hazırlamıyor. 2.71±1.27 35 14.2 98 39.7 51 20.6 35 14.2 22 8.9 6 2.4 

11-Eczane, ilacı doğru etiketlemiyor. 2.62±1.26 40 16.2 101 40.9 51 20.6 29 11.7 20 8.1 6 2.4 

12-Eczacılara, günün 24 saatinde ulaşılamıyor. 3.27±1.54 31 12.6 67 27.1 33 13.4 54 21.9 38 15.4 22 8.9 

13-İlaçların sıklıkla muadili (eşdeğeri) 

kullanılmaktadır. 
4.78±1.12 2 0.8 7 2.8 24 9.7 52 21.1 85 34.4 76 30.8 

14-Hekimler ve hemşireler arasındaki iletişim düzeyi 

zayıftır. 
4.18±1.30 6 2.4 23 9.3 37 15.0 78 31.6 54 21.9 46 18.6 

15-Birçok hastanın aynı ya da benzer ilaçları vardır. 4.72±1.01 0 0.0 6 2.4 25 10.1 58 23.5 100 40.5 57 23.1 

16-İlaçlarla ilgili birim personeli, yeterli hizmet içi 

eğitim almamaktadır. 
4.24±1.31 9 3.6 17 6.9 42 17.0 60 24.3 76 30.8 43 17.4 

17-Birimde, ilaçlarla ilgili bilgi bulmanın kolay bir 

yolu yoktur. 
3.58±1.45 24 9.7 42 17.0 40 16.2 65 26.3 55 22.3 19 7.7 
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18-Bu birimdeki hemşireler, ilaçlarla ilgili sınırlı 

bilgiye sahiptir. 
3.40±1.34 21 8.5 48 19.4 55 22.3 68 27.5 41 16.6 13 5.3 

19-Hemşireler ilaç uygulamaları konusunda kendi 

ekipleri ve diğer birimlerin ekipleri arasında 

kalıyorlar. 

3.43±1.27 16 6.5 49 19.8 55 22.3 77 31.2 38 15.4 11 4.5 

20-Belirlenmiş ilaç dozu ertelendiğinde, hemşireler bir 

sonraki dozun süresini ayarlamak için hekim ile 

iletişim kuramıyorlar. 

3.54±1.36 16 6.5 50 20.2 45 18.2 75 30.4 41 16.6 19 7.7 

21- Hemşireler, onaylanmış ilaç uygulama 

prosedürüne uymuyorlar. 
3.07±1.42 32 13.0 72 29.1 46 18.6 55 22.3 27 10.9 15 6.1 

22-Hemşireler ilaç uygulaması sırasında, başka 

görevleri yapması için çağrılıyor, işlem bölünmüş 

oluyor. 

4.38±1.92 9 3.6 26 10.5 25 10.1 66 26.7 64 25.9 56 22.7 

23- Birim personellerinin, ilaç uygulamaları hakkında 

bilgi düzeyleri yetersizdir. 
3.42±1.34 19 7.7 46 18.6 65 26.3 64 25.9 35 14.2 18 7.3 

24-Hastaların bir grubu için tüm ilaçları, kabul edilen 

zamanda verilmeyebiliyor. 
3.91±1.32 11 4.5 28 11.3 46 18.6 80 32.4 52 21.1 30 12.1 

25-İlaç orderları, ilaç kartlarına doğru kaydedilmiyor. 3.18±1.30 21 8.5 71 28.7 47 19.0 67 27.1 33 13.4 8 3.2 

26- İlaç kartlarında hatalar yapılabiliyor. 3.64±1.19 8 3.2 38 15.4 58 23.5 84 34.0 46 18.6 12 4.9 

27-Araç-gereçler tam/ doğru çalışmıyor ya da doğru 

ayarlanmamış oluyor (örneğin; IV pump cihazı). 
3.70±1.30 10 4.0 41 16.6 47 19.0 81 32.8 43 17.4 22 8.9 

28- Hemşire, hastaların bilinen bir alerjisinin farkında 

olmayabiliyor. 
3.48±1.35 20 8.1 48 19.4 45 18.2 71 28.7 51 20.6 11 4.5 

29-Hastalar; diğer bakımları nedeniyle, hemşiresinin 

çalışma alanından, farklı bir alandadırlar. 
3.59±1.34 0 0.0 50 20.2 47 19.0 71 28.7 48 19.4 18 7.3 

Toplam  247 100 247 100 247 100 247 100 247 100 247 100 

 ̅=Ortalama, SS=Standart sapma, n=Sayı, %=Yüzde, IV= İntravenöz yol 

 

 

Tablo 4. Öğrencilerin İlaç Uygulama Hatası Ölçeği B Bölümüne Ait Madde Dağılımları 

İlaç Uygulama Hatası Ölçeği 

B Bölümü Maddeleri 
 ̅±SS 

Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum 

Kısmen 

Katılmıyorum 

Kısmen 

Katılıyorum 
Katılıyorum 

Kesinlikle 

Katılıyorum 

n % n % n % n % n % n % 

30-Hemşireler; hastanenin, ilaç hatası tanımı ile 

aynı fikirde değillerdir. 
3.17±1.41 36 14.6 56 22.7 42 17.0 64 25.9 42 17.0 7 2.8 

31-Hemşireler ilaç uygulaması sonrasında bir 

hatanın olduğunu fark etmiyorlar. 
3.24±1.37 30 12.1 54 21.9 45 18.2 69 27.9 42 17.0 7 2.8 

32-İlaç hatası oluştuğunda, olay rapor formunu 

doldurmak çok zaman almaktadır. 
3.30±1.35 28 11.3 50 20.2 47 19.0 71 28.7 44 17.8 7 2.8 

33- İlaç hatası ile ilgili, hekimle iletişime 

geçmek çok zaman almaktadır. 
3.21±1.30 24 9.7 59 23.9 53 21.5 68 27.5 37 15.0 6 2.4 

34- İlaç hatasının açıkça bir tanımı yoktur. 2.86±1.30 37 15.0 77 31.2 53 21.5 46 18.6 31 12.6 3 1.2 

35-Hemşireler; hatanın, rapor edilecek kadar 

önemli olduğunu düşünmüyorlar. 
3.53±1.52 35 14.2 33 13.4 37 15.0 70 28.3 51 20.6 21 8.5 

36-Hemşireler, ilaç hatası yaparlarsa, diğer 

hemşireler tarafından yetersiz olarak 

algılanacaklarına inanıyorlar. 

4.01±1.31 8 3.2 26 10.5 49 19.8 72 29.1 56 22.7 36 14.6 

37-İlaç hatası rapor edilirse hasta veya ailesi 

hemşireye karşı negatif bir tutum sergileyebilir 

veya hemşireyi dava edebilir. 

4.51±1.13 1 0.4 11 4.5 36 14.6 61 24.7 88 35.6 50 20.2 

38-İlaçların, tamamıyla orderdaki gibi verilmesi 

beklentisi, gerçekçi değildir. 
2.94±1.43 51 20.6 52 21.1 52 21.1 54 21.9 30 12.1 8 3.2 

39-Hemşireler; ilaç hatası nedeniyle, hekimlerin 

onları kınayacaklarından korkuyorlar. 
3.70±1.43 20 8.1 34 13.8 49 19.8 70 28.3 45 18.2 29 11.7 

40-Hemşireler, ilaç hatalarını bildirmenin 

olumsuz sonuçlarından korkarlar. 
4.50±1.18 2 0.8 14 5.7 34 13.8 57 23.1 87 35.2 52 21.1 

41-Hemşirelik yönetimi tarafından ilaç hatasına 

verilen tepkiler, ilaç hatasının ciddiyeti ile 

eşleşmemektedir. 

3.93±1.38 13 5.3 30 12.1 46 18.6 62 25.1 65 26.3 31 12.6 

42-İlaç hatasının bir sonucu olarak hastaya bir 

şey olursa direkt hemşire suçlanabiliyor 
4.75±1.13 1 0.4 9 3.6 26 10.5 55 22.3 80 32.4 76 30.8 

43-Doğru ilaç uygulamalarından sonra hiçbir 4.70±1.28 3 1.2 16 6.5 27 10.9 43 17.4 74 30.0 84 34.0 
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pozitif geribildirim verilmemektedir. 

44-Kaliteli hemşirelik bakımı sağlamanın bir 

ölçütü olarak, ilaç hatalarına çok fazla önem 

verilmektedir. 

 

3.46±1.58 

 

45 

 

18.2 

 

24 

 

9.7 

 

45 

 

18.2 

 

63 

 

25.5 

 

46 

 

18.6 

 

24 

 

9.7 

45-İlaç hataları olduğunda; hemşirelik yönetimi, 

hatanın olası nedeni olarak sistemden ziyade 

bireye odaklanmaktadır. 

4.44±1.27 7 2.8 12 4.9 33 13.4 65 26.3 73 29.6 57 23.1 

Toplam  247 100 247 100 247 100 247 100 247 100 247 100 

 ̅=Ortalama, SS=Standart sapma, n=Sayı, %=Yüzde 
 

 

3.3. Öğrencilerin Tanımlayıcı Özelliklerine göre İlaç 

Uygulama Hatası Ölçek Verileri 

Öğrencilerin tanımlayıcı özelliklerine göre İUHÖ puanları Tablo 

5„te gösterilmiştir. Öğrencilerin İUHÖ puanları ile yaş, cinsiyet, 

mezun oldukları lise, hemşirelik eğitimini tercih etme nedeni ve 

AGNO sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05).   

Tablo 5. Öğrencilerin Tanımlayıcı Özelliklerine göre İlaç 

Uygulama Hatası Ölçek Puanlarının Dağılımları 

Değişkenler 
A Bölümü B Bölümü 

 ̅± SS  ̅± SS 

Yaş 

21-23 yaş 103.33±18.11 56.9±10.42 

24 ve üzeri 103.87±14.71 56.33±10.19 

t testi -0.201 0.365 

p   0.841 0.716 

Cinsiyet 

Kadın 103.18±17.7 57.15±10.59 

Erkek 104.8±15.58 54.93±8.98 

t  -0.536 1.269 

p   0.592 0.206 

Mezun 
Olunan Lise 

Düz lise 104.61±14.66 55.84±7.9 

Anadolu/Fen Lisesi 102.12±17.89 57.59±11.44 

Sağlık Meslek Lisesi 106.38±20.54 59.16±10.13 

Diğer 104.3±17.54 53.14±9.61 

F  0.569 2.103 

p  0.636 0.100 

Hemşirelik 
eğitimini 

tercih nedeni 

İş bulma kolaylığı 103.29±17.06 56.91±10.16 

Mesleği sevme 105.18±16.79 58.03±11.6 

Aile isteği 99.83±17.61 55.00±8.69 

Diğer 110.75±23.18 54.7±11.61 

F  1.186 0.833 

p 0.316 0.477 

AGNO 

2,0-2,4 101.03±16.41 54.92±9.87 

2,5-2,9 104.62±15.64 56.96±10.78 

3,0-3,4 102.67±19.62 58.00±9.56 

3,5-4,0 98.7±25.1 57.5±13.27 

F  0.669 0.686 

p   0.572 0.561 
 ̅=Ortalama, SS=Standart sapma, t=Bağımsız gruplarda t testi, F=Varyans analizi f 

testi, AGNO=Ağırlıklı Genel Not Ortalaması, p<0,05 

 

4. Tartışma 

Araştırmada kullanılan İUHÖ‟nin güvenirlik analiz sonuçları 

incelendiğinde ölçeğe ait A ve B bölümlerine ait cronbach alfa 

güvenirlik katsayısının 0.710-0.936 aralığında olduğu 

görülmektedir. İUHÖ‟nin Türkiye‟deki geçerlik ve güvenirlik  

 

 

 

 

çalışmasında (Arat, 2016) bölümlere ait cronbach alfa değerleri 

0.66-0.89 aralığında belirtilmiştir. Cronbach alfa değerinin 

0.70‟ten büyük olması kullanılan ölçeğin güvenilir olduğunu 

göstermektedir (Kılıç, 2016). Sonuçlarımıza göre çalışmada 

kullanılan ölçeğin içsel tutarlılık düzeylerinin yüksek olduğu 

görülmektedir.  

Ölçeklerde normallik analizinde verilerin çarpıklık ve basıklık 

değerlerinin ±3 arasında olması ölçek maddelerinin normal 

dağılıma sahip olduğunu göstermektedir (Terzi, 2019). Bu 

çalışmada ölçek ve alt boyut puanlarının normal dağılıma sahip 

olduğu saptanmıştır. Güvenirlik ve dağılım sonuçlarına göre; bu 

çalışmada kullanılan ölçeğin yüksek düzeyde homojenlik ve iç 

tutarlılığa sahip olduğu, ölçeğe ait orijinal güvenirlik çalışması 

(Arat, 2016) ile benzer sonuçlar göstermektedir. 

Bu çalışmada; öğrencilerin İUHÖ ve ilaç hatalarına yönelik soru 

formu cevapları kullanılarak, en çok bildirim yaptıkları ölçek 

maddeleri üzerinden tartışma bölümü gerçekleştirilmiştir. Ölçek 

bütünlüğünün korunması ve ileride yapılacak çalışmalara zemin 

hazırlaması adına, ölçeğin tüm maddeleri bulgularda 

paylaşılmıştır.  

Çalışmamızda öğrencilerin İUHÖ cevapları ile yaş, cinsiyet, 

mezun oldukları lise, hemşirelik eğitimini tercih etme nedeni ve 

ağırlıklı genel not ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (Tablo 5, p>0,05). Solak ve arkadaşları 

(2021), intörn öğrencilerin; yaş, cinsiyet, mezun olduğu okul 

faktörleri ile tıbbi hata tutum ölçek puanları arasında anlamlı ilişki 

olmadığını belirtmişlerdir. Tıbbi hata eğilimini ölçen farklı bir 

ölçüm aracının kullanıldığı intörn öğrenci çalışmasında, cinsiyet 

ile ölçeğe ait iletişim alt boyutu verileri arasında kadın cinsiyeti 

lehine anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Ancak araştırmacılar bu 

durumu, örneklem çoğunluğunun kadınlardan oluşmasına 

bağlamışlardır (Türk ve ark., 2019). Güneş ve arkadaşları (2016) 

benzer sonuçlar ile araştırmaya katılan öğrencilerin 
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sosyodemografik özellikleri ile ölçüm aracı puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını belirtmişlerdir. 

Öğrencilerin dördüncü sınıf hemşirelik eğitimi uygulamaları 

sırasında pediatri kliniklerinde tanık oldukları ilaç uygulama 

hatalarına ait bildirim düzeylerinin yüksek olduğu bulunmuştur 

(Tablo 2). Bu durumu destekleyen çalışmalar literatürde mevcuttur 

(Cebeci ve ark., 2014; Mankan ve ark., 2017). Öğrencilerin tanık 

oldukları hataların %55.6‟sının hemşireler, %22.2‟sinin doktorlar 

ve %20.4‟ünün ise öğrenci hemşireler tarafından yapıldığını 

bildiren bir çalışmada, hataların %66.7‟sinin ilaç hatası olması 

dikkat çekicidir (Cebeci ve ark., 2014). Hemşire ve ebe intörn 

öğrencilerin staj yaptıkları hastanede tanık oldukları tıbbi hataların 

incelendiği çalışmada ise en sık karşılaşılan hatalar arasında 

tedavide gecikme veya yapmama (%78.2) ilaç hatası bildirilmiştir 

(Mankan ve ark., 2017).  

İntörn öğrencilerin pediatri kliniklerinde tanık oldukları ilaç 

uygulama hataları incelendiğinde; ellerin yıkanmaması (%74.9), 

başkasının hazırladığı ilacı uygulama (%61.9) ve doğru zaman 

hatası (%55.5) ilk üç sırada bildirilmiştir (Tablo 2). Karaoğlu ve 

Akın (2019) hemşirelerin sadece %2.2‟sinin el yıkama tekniğine 

uygun olarak ellerini yıkadıklarını bildirmiştir. Terzi ve ark. 

(2020) en fazla el yıkayan sağlık profesyonelinin hemşireler 

(%61.90) olduğunu ancak aseptik işlemler öncesi el yıkama 

oranının %9.31‟e düştüğünü vurgulamaktadırlar. Chioma ve ark. 

(2022) pediatrik grupta aseptik prosedürlerden önce el hijyenini 

sağlama oranını 15.7 olarak belirtmişlerdir. Oliveira ve ark. (2018) 

3402 ilaç uygulama prosedürünün incelendiği çalışmalarında, 

uygulamaların hiçbirinde gerekli el yıkama prosedürlerin tümünün 

gerçekleştirilmediğini, ilaç uygulaması öncesi el hijyeni sağlama 

oranının hemşirelerde sadece %1.3 olduğunu belirtmişlerdir. Bu 

çalışmada ilaç uygulama öncesinde hemşirelerin ellerini yıkaması 

%25.1‟dir (Tablo 2) ve literatür sonuçlarında olduğu gibi 

düşüktür. 

İntörn öğrenciler perspektifinden başkasının hazırladığı ilacı 

uygulama hata oranı literatüre benzer oranlarda yüksektir (Tablo 

2, %61.3). Ayık ve ark. (2011) gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

başkasının hazırladığı ilacı hastaya uygulama hatası %70.1‟dir. 

Güneş ve ark. (2014) aynı hataya ait oran 55.3‟tür. Tsegaye ve 

ark. (2020) çalışmalarında bu hatanın gerçekleşme oranı %71.5 

olarak bildirilmiştir. Literatürde bu hataya ait yüksekliğin nedeni 

olarak; kliniklerdeki yoğun çalışma koşulları, güvenli ilaç 

uygulama konusunda yetersiz eğitim, hemşireye düşen hasta sayısı 

fazlalığı, ilaç uygulama sürecinin belirlenmiş zaman aralığında 

yapılması gerekliliği, ilaç uygulama pratiği açısından bireysel 

beceri ve özelliklerin farklı olması bildirilmektedir (Baraki ve ark., 

2018; Tsegaye ve ark., 2020).  

Bu çalışmada en sık karşılaşılan diğer ilaç uygulama hatası doğru 

zaman hatasıdır (Tablo 2, %55.5). Massah ve ark. (2021) 

çalışmalarında rapor edilen en sık hata türü doğru zaman hatasıdır 

(%61.7). Baraki ve ark. (2018) oranı 65.4 olarak bildirmişlerdir. 

Haghbin ve ark. (2016) çocuk yoğun bakımda gözlemlenen 512 

ilaç uygulamasının 148'inde hata meydana geldiğini, bu hatalar 

içerisinde en sık gerçekleşen uygulama hatasının %14.1 ile doğru 

zaman hatası olduğunu belirtmişlerdir. Literatürde Oshikoya ve 

ark. (2013) doğru zaman hatasını %20, Lan ve ark. (2014) %8.5 

olarak bildirmişlerdir. Pediatri hasta grubunda doğru zaman hatası 

oranının; Massah ve arkadaşları (2021) ile Baraki ve arkadaşları 

(2018) çalışmaları ile orantılı şekilde yüksek çıkarken diğer 

literatür örneklerinden ciddi oranda yüksek olduğu görülmektedir. 

Literatüre göre doğru zaman hatası oranlarının farklı olma 

nedenleri; farklı hastane (Özel/kamu, devlet/üniversite, 

perifer/merkez hastane) ve kliniklerde (Dahili/cerrahi birimler, 

servis/yoğun bakım) çalışma, hemşire sayısının yetersiz olması, iş 

yükünün fazla olması, iletişim eksikliği, özellikle farmakolojik 

açıdan eğitim düzeyinin yetersizliği, klinik içi ilaç uygulama 

protokollerinin eksikliği olarak bildirilmektedir (Alsulami ve ark., 

2013; Raja ve ark., 2019).  

Gerçekleşen ilaç uygulama hatalarının rapor edilme oranları 

incelendiğinde, ilaç uygulama hatalarının yarısından azının 

gerçekte rapor edildiği (Nourian ve ark., 2020), Oshikoya ve 

arkadaşları (2013) hemşirelerin sadece %30'unun raporlama 

eyleminde bulunduğu, Ghorbanpour Diz ve arkadaşları (2016) ise, 

bir yılda ilaç hatası yapmış olan 112 hemşirenin sadece %28'inin 

hatalarını bildirdiğini belirtmiştir. Farzie ve arkadaşları 

(2017) yenidoğan yoğun bakım hemşirelerinin hatalarını 

kendilerini güvende hissettiklerinde ve raporlarının kendileri için 

zararlı bir sonuç doğurmayacağından emin olduklarında 

bildirdiklerine dikkat çekmiştir. Güneş ve arkadaşları (2020) 

çalışmalarında hemşirelerin ilaç uygulama hatası yaptıkları ancak 

çoğunluğunun hatayı rapor etmedikleri, hata yaşayan hemşirelerin 

sadece %23.5‟inin bildirim yaptığı belirtilmiştir. Bu çalışmada ise 

hataların %77.8‟inin rapor edilmediği raporlama oranının sadece 

%22.2 olduğu saptanmıştır (Tablo 2). Literatürde vurgulanan 

düşük raporlama sonuçları çalışmamız için de geçerlidir.            

İlaç hatasının hastanın mevcut sağlık durumunu etkileme durumu 

incelendiğinde; yan etki geliştiği (%8.9), tedavi sürecinin geciktiği 

(%8.5), hastanın zarar gördüğü (%8.5) ve hastanede yatış 

süresinin uzadığı (%5.3) saptanmıştır (Tablo 2). Pediatri hasta 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massah%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massah%20L%5BAuthor%5D
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grubu çalışmasında gerçekleşen hatalardan kaynaklı çocukların 

%62.4'ünde hiçbir yan etki görülmediği, %28.4'ünde hafif 

sonuçlar yaşandığı (Vital parametrelerin yakından izlenmesi, ek 

tedavi gerekmesi, hastanede kalış süresinin uzaması), %9.2‟sinde 

ciddi sonuçlara (kalıcı hasar, kalp masajı ihtiyacı, koma, ölüm) 

neden olduğu bildirilmiştir (Lan ve ark., 2014). Rapor edilen 

pediatri ilaç uygulama hatalarının on yıllık taranması sonucu elde 

edilen çalışmada (Tansuwannarat ve ark., 2022), hata sonucu zarar 

gören çocuklarda en sık karşılaşılan hata kategorisi F hata 

kategorisi (%39.67) idi. Bu hata kategorisine göre hastalarda 

geçici zarar oluştuğu, hastanede kalış süresi ve izlemin uzadığı 

tespit edilmiştir. Kore Advers Olay Raporlama Sisteminin 1989-

2012 aralığında bildirdiği 208 pediatrik ilaç hataların %1.7‟sinde 

hastanın zarar gördüğü bildirilmiştir (Woo ve ark. 2015). 

Literatürle benzer şekilde ilaç uygulama hatası sonucu pediatri 

hasta grubunda hata sonuçlarından etkilenme durumu genel olarak 

yüksektir. 

İntörn öğrencilerin tanık olduğunu bildirdikleri ilk beş hata 

nedeni; ilaç isimlerinin benzer olması, ilaçların sıklıkla muadilinin 

(Eşdeğeri) kullanılması, birçok hastanın aynı ya da benzer 

ilaçlarının olması, farklı ilaçların görüntülerinin benzer olması ve 

bazı ilaçların benzer ambalajlarının olması gibi sanayi kaynaklı 

hata bildirimleridir (Tablo 3). Benzer görünümde ya da 

söylenişleri benzer ilaçlar (Look alike or sound alike, LASA) 

literatürde bildirilen ilaç uygulama hata nedenleri arasındadır. 

Tüm ilaç hatası olayları için %6.2 ile 14.7 arasında LASA 

gerçekleşme oranları bildirilmektedir (Bryan ve ark., 2021).  You 

ve arkadaşları (2015), 312 hemşire ikinci en yaygın ilaç uygulama 

hatası nedeni olarak ilaçların benzer görünüm ve söylenişlerini 

bildirmişlerdir. Cheragi ve arkadaşları (2013) %33.98 ile ilaç 

isimlerindeki benzerlikleri hata nedenleri için ikinci sırada 

bildirmişledir. Phatak ve arkadaşları (2001, 2003) 

gerçekleştirdikleri iki çalışmada test edilen 300 LASA-ilaç çiftinin 

106‟sında 1138 potansiyel hata gösterilmiş ve ilaçların 

görünümdeki benzerlikleri arttıkça hata olasılığının da ciddi 

oranda artacağı belirtilmiştir. Pediatri hasta grubu için 

gerçekleştirilmiş LASA hatalarını inceleyen çok az sayıda yayın 

bulunmaktadır. Massah ve arkadaşları (2021); pediatri hemşireleri 

örnekleminde en sık hata nedeni olarak benzer ilaç isimleri 

belirtmektedirler (%60). Sanayi kaynaklı ilaç isim, görünüm ve 

ambalajlamadaki benzerliklerden kaynaklı hata nedenlerinin 

literatürdeki yetişkin ve pediatri hasta grubu ile gerçekleştirilen 

çalışmalar ile benzer sonuçlarda yüksek olduğu görülmektedir.  

İntörn öğrencilerin İUHÖ‟ne göre bildirdikleri ilaç hatalarının 

rapor edilmeme sebepleri; hata sonrası direkt hemşirenin 

suçlanması, doğru ilaç uygulamalarından sonra hiçbir pozitif 

geribildirim verilmemesi, ilaç hatası rapor edilirse hasta ailesinin 

hemşireye karşı negatif bir tutum sergilemesi ve yasal süreçte 

dava edecek olması, hata sonrası gelişebilecek olumsuz 

sonuçlardan korkma ve ilaç hataları olduğunda hemşirelik 

yönetiminin hatanın olası nedeni olarak sistemden ziyade bireye 

odaklanmasıdır (Tablo 4). Pediatri çalışmasında hatanın rapor 

edilmeme nedenleri; korku, ilaç hatası tanımı üzerinde 

anlaşmazlık ve idarenin vereceği cevaptır (Arat, 2016). Nourian ve 

arkadaşları (2020) çalışmalarında raporlamanın önündeki engeller 

için, ailenin negatif tutumundan korkma ve doğru ilaç 

uygulamaları sonrası pozitif geri bildirim verilmemesi iletilmiştir. 

Stratton ve arkadaşları (2004) hemşirelik yönetiminin sistemden 

çok, kişiye odaklanması ve hata raporlama sonrası gelişebilecek 

olumsuz sonuçlardan korkma nedenlerini belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda pediatri kliniklerinde gerçekleşen ilaç uygulama 

hatalarının raporlanma oranı çok düşüktür (%0-20). Pediatri 

birimlerinde çalışan hemşirelerin motivasyon müdahalesi öncesi 

ilaç uygulama hatalarının total bildirilme oranı %7.4‟tür (Massah 

ve ark., 2021). Bir diğer pediatrik çalışmada, hemşirelerin %76‟sı 

çalıştıkları son bir yıl içinde ilaç hatası yaptıklarını bildirirken, 

sadece %28'inin hatalarını raporladığı tespit edilmiştir 

(Ghorbanpour Diz ve ark., 2016). Oshikoya ve arkadaşları (2013) 

pediatri hata raporlama oranını %30 olarak bildirmişlerdir. Son 

yıllarda gerçekleştirilen klinik araştırmada 2883 ilaç uygulama 

hatası gözlemlenmiş olup bu hataların 903‟ü potansiyel olarak 

ciddi hata, 144‟ü hasta zararıyla sonuçlanmasına rağmen hiçbirisi 

için raporlama yapılmadığı saptanmıştır (Li, 2024). Literatür 

verileri bu çalışma ile benzer sonuçlarda hata raporlama 

oranlarının düşük olduğunu vurgulamaktadır.  

4.1. Sınırlılıklar 

Veri toplama aracı olarak kullanılan ölçeğin madde sayısının fazla 

olması, 118 öğrencinin formu tam olarak doldurmaması, 44 

öğrencinin araştırmaya katılmak için gönüllü olur vermemesi ve 

27 öğrenciye hiç ulaşılamaması araştırmanın sınırlılıklarını 

oluşturmaktadır. 

5. Sonuç 

İntörn öğrencilerin objektif bildirimlerine dayanan bu çalışmada, 

pediatri hasta grubunda gözlemlenen en sık ilaç uygulama hataları; 

ilaç uygulaması öncesi ellerin yıkanmaması, başkasının hazırladığı 

ilacın hastaya uygulanması ve doğru zamanda ilacın 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massah%20L%5BAuthor%5D
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uygulanmamasıdır. Hataların gelişmesine neden olan durumlar; 

benzer ilaç isimleri, ilaçların sıklıkla muadillerinin kullanılması ve 

birçok hastanın benzer ilaçlarının olması şeklinde tespit edilmiştir. 

Gerçekleşen hatalar sonucunda pediatri hastalarında hataya bağlı 

yan etki-zarar geliştiği ve hastanede yatış süresinin uzadığı 

görülmüştür. Gerçekleşen hataların rapor edilme oranları oldukça 

düşüktür. Hataların rapor edilmeme sebeplerine bakıldığında; hata 

sonrası direkt hemşirenin suçlanması, doğru ilaç 

uygulamalarından sonra hiçbir pozitif geribildirim verilmemesi, 

yasal süreç ve olumsuz sonuçlardan korkma ve ilaç hataları 

olduğunda hemşirelik yönetiminin hatanın olası nedeni olarak 

sistemden ziyade bireye odaklanması sonuçlarına ulaşılmıştır. 

Çalışmadan elde edilen veriler sonucunda; ilaç uygulama 

hatalarının tanımlanması için profesyonel ölçüm araçlarının 

kliniklerde kullanılması ile kliniklere özel hata türü, nedeni ve 

hataların hazırlayıcı faktörleri belirlenebilecektir. İlaç uygulama 

süreci için gerekli donanımın sağlanması için belirli aralıklar ile 

hemşirelere ve diğer sağlık profesyonellerine eğitim planlamaları 

yapılmalı, sanayi kaynaklı hataların azaltılması için çevre 

düzenlemesi gerçekleştirilerek ilaç güvenliği sağlanmalıdır. 

Ayrıca ilaçların pediatriye özel dozlarının ayarlanması için klinik 

içi eczacılar ile multidisipliner şekilde çalışılması ve pediatri ilaç 

formlarının geliştirilebilmesi için farmakovijilans çalışmaların 

arttırılması gerekmektedir. 

İlaç uygulama sürecinde kurum yönetiminin, doğru uygulamalarda 

çalışanlarına pozitif geri dönüt sağlaması ve motivasyon 

çalışmaları gerçekleştirmesi ilaç güvenliğinde yönetim ayağı için 

oldukça önemlidir. Hatanın kaçınılmazlığının kabul edilmesi ile 

cezai olmayan korku faktöründen uzak bir raporlama sisteminin, 

advers olayların (istenmeyen tıbbi durum) analiziyle birlikte 

geliştirilmesi, sistem ya da bireyde suç aranması yerine öğrenme 

kültürüne odaklı bir raporlama kültürünün hedeflenmesi 

önerilmektedir.  
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