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ÖZET 

Sağlık çalıĢanları arasında en geniĢ grubu oluĢturan ve tüm sağlık kurum ve kuruluĢlarında hizmet veren 

hemĢireler, hataların tanımlanması, ortaya konması ve hastaya zarar vermeden engellenmesinde önemli bir 

meslek grubudur. Geleceğin hemĢireleri olacak öğrencilere hasta güvenliğinin önemini kavratmanın en iyi yolu 

ise klinik uygulama alanlarıdır. Öğrenci hemĢirelerin klinik uygulamalar sırasında tanık oldukları hataların 

belirlenmesi, tıbbi hataların önlenmesi yönünde geliĢtirilecek tedbirlerinin alınmasında önemli bir veri 

oluĢturabilir. Bu nedenle çalıĢma hemĢirelik öğrencilerinin hastane uygulamaları sırasında tanık oldukları tıbbi 

hata durumlarının belirlenmesi amacı ile yapılmıĢtır. Veri toplamada kullanılan Anket formu konu ile ilgili 

literatür taraması sonucunda oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢma, 2008–2009 eğitim öğretim yılında araĢtırmaya katılmaya 

istekli olan toplam 324 öğrenci ile yürütülmüĢ olup katılım oranı %71.6’dir. AraĢtırmanın yürütülmesi için 

kurumdan izin, öğrencilerden ise yazılı onam alınmıĢtır. Öğrencilerinin bildirimine dayanması araĢtırmanın 

sınırlılığını oluĢturmaktadır. AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde yüzdelik dağılım kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %33.3’ünün klinik uygulamalar sırasında tıbbi hataya tanık oldukları 

belirlenmiĢtir. Öğrenci hemĢireler tanık oldukları hataların %55.6’sının hemĢireler, %22.2’sinin doktorlar ve 

%20.4’ünün ise öğrenci hemĢireler tarafından yapıldığını ifade etmiĢlerdir. Hataların %66.7’sinin ilaç, 

%9.2’sinin test uygulamaları, %7.4’ünün materyal alımı, %2.8’unun ise ameliyat ile ilgili yapıldığı saptanmıĢtır. 

Öğrenci hemĢireler, hataların %49.0 düzeyinde hastaya ulaĢmadan engellendiğini ve hatanın yönetime rapor 

edilme oranının ise %3.8 olduğunu belirtmiĢlerdir.  
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MEDICAL ERRORS ENCOUNTERED BY NURSING STUDENTS IN 

CLINICAL PRACTICE 

 

ABSTRACT 

Nurses account for the largest group of health care professionals and work in every health care unit; 

therefore, nursing is a significant profession for the determination, display and prevention of errors without 

causing any harm to patients. The best way to demonstrate the importance of patient safety to students, the future 

nurses, is based on the fields of clinical applications. Determination of the medical errors encountered by nursing 

students during these applications could yield significant data for the development of necessary precautions to 

prevent such events. Therefore, the study was carried out to determine medical errors encountered by nursing 

students in clinical applications. Survey form used for data collection was prepared by considering the related 

literature. Study was carried out with 324 voluntary students in 2008-2009 education years. Participation rate is 

71.6%. Before the study, permission was taken from the school and written informed consent was obtained from 

the students. Written consent was obtained from the participants. Main limitations of the study were use of 

survey forms that were depended on the expressions of the students. 33.3% of the participants were determined 

to encounter medical errors during clinical applications. Participant nursing students stated that 55.6% of the 

errors they encountered were caused by nurses and 22.2% by doctors and 20.4% by nursing students. 66.7% of 

the errors were related to drugs, 7.4% to material choose, 9.2% to test applications and 2.8% to surgery. Nursing 

students expressed that they were stopped in 49.0% of the cases before reaching patients, and only the 3.8% of 

the errors were reported to the administration.  

 

Key Words: Clinical Practice, Nursing Student, Medical Error 
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GİRİŞ 

Tıbbi hata, tıp bilimi ve ilgili uğraĢı alanlarında çalıĢmakta olan profesyonellerin normal 

ve benzer Ģartlar altında gösterebileceği yeterlilikleri ve becerileri kullanamaması sonucu, 

hizmeti alanın zarar görmesi durumudur (1). Bireylere verilen sağlık hizmetleri sırasında 

oluĢabilecek zararlardan kaçınma, kaza eseri yaralanmaları, hata olasılığını azaltma ve önleme 

olarak tanımlanan hasta güvenliği tüm sağlık çalıĢanlarını ilgilendiren önemli bir konudur (2). 

Kaliteli ve güvenli bakım verme ihtiyacı, önlenebilir tıbbi hataların yaygınlığı ve bu hataların 

maliyetinin yüksek olması, mortalite ve morbiditeyi arttırması, hasta ve yakınlarının tıbbi 

hatalar nedeni ile açtığı davalar, hataları önlemeye iliĢkin uygulamaların sınırlı olması, hasta 

güvenliğini önemle üzerinde durulması gereken bir konu haline getirmektedir (3).
 
Tıbbi 

hataların artması toplumun sağlık çalıĢanlarına karĢı güveninin azalmasına, hatayı yapan 

kiĢinin ve hataya maruz kalanın ruhsal yönden olumsuz etkilenmesine yol açarken, diğer 

yandan da gerek ülke bütçesinde gerekse hatayı uygulayan ve hataya maruz kalan bireylerin 

bütçesinde önemli kayıplara neden olmaktadır (4). 

Rosen ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada hekimlerin %35’i, hasta ve 

ailelerin ise %42’si kendilerine veya yakınlarına uygulanan tedavide tıbbi hata yapıldığını 

belirtmiĢlerdir (5).  

Hastaneye yatan 10 hastadan birinde istenmeyen olay meydana gelmektedir. Hastanede 

görülen istenmeyen olayların %61’i insan kaynaklıdır (6). Ġstenmeyen olayların en yüksek 

oranda %39.6 ameliyatlarda, %15.1 oranında ise ilaç hatalarında olduğu bildirilmektedir (7). 

Avrupa Birliği hasta güvenliği konusunda Lüksemburg’da 2005 yılında bir konferans 

düzenlemiĢ ve sonunda bir bildirge (deklerasyon) yayımlamıĢtır. Bu bildirgede, ülkelerin 

sağlık hizmetleri sunumunda hasta güvenliğinin önemli bir problem olarak görüldüğü, birçok 

ülkede yapılan araĢtırmalara göre, meydana gelen hataların önemli bir kısmının önlenebilir 

tıbbi hatalar olduğu ve bu hataların yarıdan fazlasının ilaç hataları olduğu vurgulanmaktadır 

(8).  

Ġlaç uygulamaları, hemĢirenin yasal sorumluluklarından biridir ve hemĢirelik 

uygulamaları içinde önemli bir yer tutmaktadır. Ġlaç uygulama sürecinde yapılan hatalar, 

bireylerin yanlıĢ tedavilerine ve hatta ölüme varan kötü sonuçlara neden olabilmektedir 

(9,10,11).
 
Ġlaç uygulama sürecinde hastanın yakında en fazla bulunan sağlık profesyoneli 

olarak hemĢireler ilaç uygulama ile ilgili süreçteki risklerin farkında olmak zorundadır 

(3,12,13).
 
HemĢireler hasta bakımındaki hataların ve hata alanlarının tanımlanması ve ortaya 
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konmasında önemli bir meslek grubudur. Hasta güvenliğini tehdit eden, kaynak, iĢgücü ve 

can kaybına yol açabilen hataların en aza indirilmesi hata kaynaklarının bilinmesi ile mümkün 

olabilir (14,15).
 
 

Hastanelerde ortaya çıkan hatalı olayları ortadan kaldırmak/azaltmak üzere konuya 

iliĢkin veri toplanması, araĢtırılması, kurumda hataların korkmadan bildirildiği bir hasta 

güvenliği kültürünün yaratılması ve sistemdeki sorunlara karĢı stratejilerin geliĢtirilmesi 

gerekir (16,17). Kliniklerde hata kaynaklarının belirlenmesi ve hataların engellenmesine 

yönelik stratejik hedef oluĢtururken; süreçlerdeki basit hataların hastaya zarar verecek Ģekilde 

ortaya çıkmasını engelleyecek yeni tasarımlar yapmak ve hataların hastaya ulaĢmadan önce 

yakalanmasını ve düzeltilmesini sağlayacak önlemleri almak önemlidir (18).
 

Bu çalıĢma,
 
tıbbi hataların önlenmesine yönelik alınacak tedbirlerin belirlenmesinde ve 

stratejilerin geliĢtirilmesinde veri oluĢturacağı düĢünülerek, öğrencilerin tanık oldukları 

hataların saptanması amacıyla planlanmıĢtır.  

  

MATERYAL VE METOT 

Bu araĢtırma, hemĢirelik öğrencilerinin hastane uygulamaları sırasında tanık oldukları 

tıbbi hata durumlarının belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu 

araĢtırmanın evrenini, 2008–2009 eğitim öğretim yılında Akdeniz Üniversitesi Antalya ve 

Akseki Sağlık Yüksekokullarında öğrenim gören 452 öğrenci oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada 

herhangi bir örneklem yöntemi kullanmadan evrenin tamamına ulaĢılması hedeflenmiĢtir.  

ÇalıĢma, araĢtırmaya katılmaya istekli 324 öğrenci ile yürütülmüĢ olup katılım oranı 

%71.6’dir.   

AraĢtırmanın yürütülmesi için kurumdan izin, öğrencilerden ise yazılı onam alınmıĢtır. 

Veri toplamada, öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerini belirleyen 5 soru ve tıbbi hata ile 

ilgili literatür taraması sonucunda geliĢtirilen 8 açık uçlu sorudan oluĢan anket formu 

kullanılmıĢtır (14,15,19,20,21,22,23). Anket formu araĢtırmacılar tarafından uygulanmıĢtır. 

Anket formunda yer alan veriler, öğrencilerin ifade ettiği cümlelerle bilgisayara 

kaydedilmiĢtir. Veri çözümlemesi her bir araĢtırmacı tarafından ayrı ayrı yapılmıĢ, daha sonra 

bir araya gelerek elde edilen veriler değerlendirilmiĢ ve ortak kararla gruplandırılmıĢtır. 

Öğrencilerinin bildirimine dayanması araĢtırmanın sınırlılığını oluĢturmaktadır. 
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BULGULAR  

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yaĢ aralıkları 18-34, yaĢ ortalamaları (SD) ise 21.1  

1.7’dir. Öğrencilerin %27.8’i 4.sınıfta öğrenim görmekte ve %87’si kadındır. AraĢtırmaya 

katılan 324 öğrenciden 108’i (%33.3)’ü klinik uygulamalar sırasında tıbbi hataya tanık 

olduklarını belirtmiĢlerdir. 

 

Tablo 1. Öğrenci HemĢirelerin Tanık Oldukları Hataların Dağılımı 

Tanık Olunan Hatalar Sayı % 

Ġlaç  72 66.7 

Test Uygulamaları 10 9.2 

Materyal Alımı 8 7.4 

Ameliyat 3 2.8 

Belirtilmeyen  15 13.9 

Toplam 108 100.0 

 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin tanık oldukları hataların en yüksek oranda (%66.7) ilaç 

hataları olduğunu, bunu test uygulamaları (%9.2) ve materyal alımının (%7.4) takip ettiği 

bulunmuĢtur. Öğrencilerin %2.8’i ise ameliyat hatasına tanık olduklarını belirtmiĢlerdir 

(Tablo 1).  

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin tanık oldukları toplam 72 ilaç hatasının 13’ü (%18.0) 

yanlıĢ ilaç verilmesi, 11’i (%15.4) yanlıĢ hastaya verilmesi, 6’sı (%8.3) yanlıĢ yol ile 

verilmesi, 5’i (%6.9) ise yanlıĢ doz ile verilmesidir (Tablo 2).  

Öğrenci hemĢirelerin tanık oldukları hataların mesleklere göre dağılımına bakıldığında 

hemĢirelerin %55.6 ile en yüksek oranda yer aldığı ve bunu %22.2 ile doktorların, %20.4 ile 

hemĢirelik öğrencilerinin takip ettiği görülmektedir (Tablo 3).  
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Tablo 2. Öğrenci HemĢirelerin Tanık Oldukları Ġlaç Hataların Dağılımı 

Tanık Olunan İlaç Hataları Sayı %* 

YanlıĢ Ġlacın Verilmesi 13 18.0 

YanlıĢ Hastaya Verilmesi 11 15.4 

YanlıĢ Yol ile Verilmesi 6 8.3 

YanlıĢ Doz da Verilmesi 5 6.9 

Ġstemin Okunaksız Olması 5 6.9 

Parenteral Ġlaç Uygulamaları Sırasında Aseptik 

Tekniğe Uymama 
4 5.5 

Ġlacın YanlıĢ Hızla Verilmesi 3 4.2 

YanlıĢ Zamanda Verilmesi 2 2.8 

Ġlacın Verilmemesi 2 2.8 

Ġstemde Aynı Ġlacın Tekrarı 2 2.8 

Ġlacın Kaydedilmemesi 1 1.4 

Belirtilmeyen  18 25.0 

Toplam 72 100.0 

 *Yüzdeler ilaç hata sayıları üzerinden alınmıĢtır. 

 

Tablo 3. Öğrenci HemĢirelerin Tanık Oldukları Hataların Mesleklere Göre Dağılımı 

 

Hataların %49.0 oranında hastaya ulaĢmadığı, %15.7 oranında tedaviyi geciktirdiği, 

%11.1 oranında yan etkiye, %3.7 oranında ise olası yaralanmaya neden olduğu ve yatıĢ 

süresini uzattığı belirlenmiĢtir (Tablo 4).  

 

Meslek Sayı % 

HemĢire 60 55.6 

Doktor 24 22.2 

HemĢirelik Öğrencisi 22 20.4 

Tıp Öğrencisi 2 1.8 

Toplam 108 100.0 
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Tablo 4. Öğrenci HemĢirelerin Tanık Oldukları Hataların Hastaları Etkileme Durumlarına 

Göre Dağılımı 

Hastaları etkileme Durumu Sayı % 

Etkilemedi/Hastaya UlaĢmadı 53 49.0 

Tedaviyi Geciktirdi 17 15.7 

Yan Etki Ortaya Çıktı 12 11.1 

Olası Yaralanmaya Neden Oldu 4 3.7 

Hastanede YatıĢ Süresini Uzattı 4 3.7 

Belirtilmeyen 18 16.6 

Toplam 108 100.0 

 

Öğrenci hemĢireler hataların %38.0 oranında rapor edilmediğini, rapor edilme oranının 

yalnızca %3.8 oranında olduğunu bildirmiĢlerdir. Bildirilen hatalar %23.1 oranında doktorlara 

ve aynı oranda sorumlu hemĢireye bildirilmiĢtir (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Öğrenci HemĢirelerin Tanık Oldukları Hataların Rapor Edilme Durumlarına Göre 

Dağılımları (n=324) 

 

Hataların Rapor Edilme Durumları Sayı % 

Rapor Edilmedi 41 38.0 

Doktora Bildirildi 25 23.1 

Sorumlu HemĢireye Bildirildi 25 23.1 

Yönetime Rapor Edildi 4 3.8 

Belirtilmeyen 13 12.0 

TOPLAM 108 100.0 

 

TARTIŞMA 

Literatürde ilaç hatalarının hastanelerde en sık rastlanan ve hasta güvenliğini tehdit eden 

hatalardan olduğu ve değiĢen oranlarda görüldüğü bildirilmektedir (23,24). Bizim 

çalıĢmamızda da öğrenci hemĢireler tıbbi hatalar içinde en yüksek oranda (%66.7) ilaç 

hatasına tanık olduklarını belirtmiĢlerdir (Tablo 1). Reid ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada ilaç 

hatalarının %26.0, test tedavi ve prosedür hatalarının %6.0 oranında olduğu bulunmuĢtur (25). 

Milch ve ark.’nın çalıĢmasında hemĢireler tarafından bildirilen hataların %47.0 olduğu, bunun 
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%33.0’ünü ilaç ve transfüzyon hatalarının oluĢturduğu belirlenmiĢtir (26). Ġlaç hataları 

maliyeti artıran, mortalite ve morbiditeye neden olan tıbbi hataların en yaygın türlerinden 

biridir (27). HemĢirenin, ilaç uygulamasında etik ve yasal sorumlulukları önemlidir. Ġlaç 

yönetimi, hemĢirelik uygulamalarının hayati ve önemli bir bölümünü oluĢturmaktadır (21). 

Genel olarak uygulamalarda deneyimsiz hemĢirelerin doğru klinik karar verebilmelerini 

sağlamak için ilaç uygulamaları konusunda rehberlerin hazırlanması önerilmektedir (27). Bu 

çalıĢmada saptanan ilaç hata oranının yüksek olması literatürle kıyaslandığında yeni bir bulgu 

değildir. Sonuçlarımızın literatürle benzer Ģekilde yüksek olması ilaç uygulama hatalarının 

çözümlenmeyi bekleyen evrensel bir problem olduğunu göstermesi açısından değerlidir. 

Ayrıca sonuçlarımız, bu alanda sınırlı literatüre sahip olan ülkemiz için iyi bir veri tabanı 

olarak düĢünülebilir.  

Öğrenci hemĢirelerin tanık oldukları ilaç hatalarına bakıldığında ilaç hatalarının 

genellikle hazırlama ve uygulama sürecinde ortaya çıktığı görülmektedir (Tablo 2). Ġlaç 

hataları ile ilgili 33 araĢtırmanın incelendiği gözden geçirme çalıĢmasında da ilaç hazırlama 

ve uygulama sırasında çok dikkatli olunması önerilmektedir (28). Öğrencilerin tanık oldukları 

ilaç hataları arasında ilk sırada yanlıĢ ilaç verilmesi (%18.0), 2. sırada yanlıĢ hastaya verilmesi 

(%15.4) ve 3.sırada (%8.3) yanlıĢ yol ile verilmesi yer almaktadır. Wolf ve arkadaĢlarının ilaç 

hataları ile ilgili yaptığı çalıĢmada, en yüksek orandaki ilaç hatasının doz atlama olduğu 

(19.0), bunu sırası ile uygun olmayan doz (17.1) ve uygun olmayan zaman (16.9) 

maddelerinin takip ettiği bulunmuĢtur (21). Aynı çalıĢmada doktor istemi ile ilgili hatalar 

%0.07 olarak bildirilmiĢtir. Young ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada ilaç hata oranını %28.2 

olarak saptamıĢ ve ilaç hata tiplerini sırasıyla, %70.8 yanlıĢ zaman, %12.9 yanlıĢ doz, %11.1 

doz atlaması, %3.5 fazla doz ilaç verilmesi, %1.5 order edilmemiĢ ilaç verilmesi ve %0.2 

yanlıĢ ilaç verilmesi Ģeklinde sıralamıĢtır (29). Aslan ve Ünal’ın çalıĢmasında ise ilaç hata 

tiplerinin; “order edilmeyen ilacın uygulanması (%4.2)”, “order edilen ilacın verilmemesi 

ve/veya atlanması (%1.8)”, “doğru dozun uygulanmaması (%0.2)” olduğu tespit edilmiĢtir 

(10). Konu ile ilgili yapılan çalıĢmaların bir kısmının araĢtırmamızı desteklediği ancak tıbbi 

hataların ve oranlarının çalıĢmanın yapıldığı ülkeye, bölgeye ve hastaneye göre değiĢtiği 

görülmektedir. 

Öğrenci hemĢirelerin tanık oldukları hataların mesleklere göre dağılımına bakıldığında; 

hemĢirelerin %55.6 ile en üst sırada, doktorların ise %22.2 ile ikinci sırada yer aldığı 

görülmektedir (Tablo 3). Hastane uygulamaları sırasında öğrenci hemĢirelerin en yakın 
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çalıĢtığı meslek grubu hemĢirelerdir. Öğrencilerin hemĢirelerin yaptıkları tüm uygulamaları 

yakından ve ilgi ile izleme olanaklarının bulunması bu sonucun nedeni olabilir. Henneman ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise acil birimde yapılan hataların %33’ünün hemĢireler, 

%22’si nin ise asistan doktorlar tarafından yapıldığı belirlenmiĢtir(20). ÇalıĢmanın bulguları 

araĢtırmamızı destekler niteliktedir. Özata ve Altunkan’ın çalıĢmasında “ÇalıĢma hayatınız 

süresince ekip arkadaĢlarınızın hasta güvenliğini tehlikeye sokacak her hangi bir hatasını 

gördünüz mü?” sorusuna sağlık personelinin (hemĢire, ATT) %10.4’ü evet, yanıtını vermiĢtir 

(24).  

Öğrenci hemĢirelerin tanık oldukları hataların yaklaĢık yarısının (%49.0) hastaya 

ulaĢmadığı veya hastayı etkilemediği bulunmuĢtur. Fakat çeĢitli oranlarda tedaviyi 

geciktirdiği, yan etkiye, olası yaralanmaya neden olduğu ve bu nedenlerle de yatıĢ süresini 

uzattığı (%3.7) belirlenmiĢtir (Tablo 4). Sağlık çalıĢanlarının yaptığı her tıbbi hata hastaya 

zarar vermeyebilir, ancak zarar vermemesi tıbbi hata gerçeğini ortadan kaldırmaz (30). Balas 

ve arkadaĢları tarafından 393 hemĢire ile yapılan çalıĢmada, hemĢirelerin %33’ünün yaklaĢık 

bir aylık süre içinde en az bir kez hastaya ulaĢmadan fark edilen hata yaĢadıkları 

belirlenmiĢtir (19). Henneman ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise hataların %56’sının 

hastaların hastanede kalma sürelerini uzattığı, %4’ünün ise majör etkileri (hipoksemi, 

pulmoner ödem, myokard infarktüsü ve ölüm) olduğu bulunmuĢtur (31). Hughes ve Ortiz’in 

yaptığı bir çalıĢmada ise, ilaç hatalarının hastaya olan etkisinin 6 haftadan daha uzun sürdüğü 

ve %30 oranında ölüme neden olduğu belirlenmiĢtir (32). AraĢtırma bulgularımızın bu 

çalıĢmalardaki hataların hastaları etkileme durumları ile benzerlik gösterdiği söylenebilir. 

Öğrenci hemĢireler hataların %38.0 oranında rapor edilmediğini, rapor edilme oranının 

yalnızca %3.8 oranında olduğunu bildirmiĢlerdir (Tablo 5). Bu sonuç, ülkemizde sağlık 

kuruluĢlarında hasta güvenliği kültürü olmaması ve hata yapılması durumunda ceza 

sisteminin iĢletilmesi nedeniyle, çalıĢanların yaptıkları hataları bildirme konusunda (ceza 

alma, dıĢlanma, kariyerinin olumsuz etkilenmesi vb. gibi nedenlerle) istekli davranmamaları 

ile açıklanabilir. Ayrıca ilaç hataları, hemĢirelerin özgüvenini azaltmakta, kariyerini olumsuz 

etkilemektedir. HemĢireler, iĢten çıkarılma ve dava açılma korkusu ile ilaç hatalarını rapor 

etmekten çekinmektedirler (33).
 
AĢtı ve Kıvanç

 
ilaç hatalarının %25.0’inin rapor edildiğini 

bildirmiĢlerdir (34). Ġlaç hatalarının raporlanma oranının düĢük olması araĢtırma 

bulgularımızla paralellik göstermektedir. Gökdoğan ve Yorgun’un
 

yaptığı çalıĢmada 
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hemĢirelerin %85.6’sı yapılan tıbbi hataların rapor edilmesi gerektiğini belirtmektedir (35). 

Ġlaç hatalarının önlenmesine yönelik stratejilerden biri hataların rapor edilmesidir (25).  

Ġlaç hataları, tedavi maliyetinin artmasına, ilacın hastada beklenen tedavi edici etkisinin 

görülmemesine, hastanın ağrı yaĢamasına, hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, sakat 

kalmasına, hatta ölümüne yol açabilmektedir. 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

HemĢirelik öğrencilerinin tanık oldukları tıbbi hataların belirlenmesi amacıyla yapılan 

çalıĢmanın sonucunda, öğrencilerin en fazla ilaç hatalarına tanık oldukları, fakat yapılan 

hataların yaklaĢık yarısının hastalara ulaĢmadığı bulunmuĢtur. Öğrencilerin en yüksek oranda 

hemĢirelerin yaptıkları hatalara tanık oldukları ve hataların genelde rapor edilmediği 

saptanmıĢtır.  

Öğrencilerin tanık oldukları hataların bilinmesi, tıbbi hataların önlenmesi yönünde 

geliĢtirilecek tedbirlerin alınmasında veri oluĢturabilir. Ülkemizde sağlık kuruluĢlarında hasta 

güvenliğini tehdit eden hatalı uygulamaların belirlenerek gerekli önlemlerin alınması, 

hataların azaltılmasında, kurum ve çalıĢanlarının yasal durumlarla karĢı karĢıya kalmalarının 

engellenmesi açısından da önemlidir.  

 AraĢtırmamızdan elde edilen sonuçlar doğrultusunda;   

 Sağlık çalıĢanlarına tıbbi hatalarla ilgili farkındalığı arttırmak amacı ile düzenli 

eğitimlerin verilmesi, 

 Tıbbı hataların önlenmesi için hastanelerde etkin bir hata bildirim sisteminin 

kurulması, 

 Tıbbi hataları azaltmaya yönelik standart rehberlerin geliĢtirilmesi ve kullanılması, 

 Sağlık kuruluĢlarının, çalıĢanlarını, yaptıkları ya da tanık oldukları tıbbi hataları uygun 

Ģekilde raporlamaya yönlendirmesi ve bu yönde çalıĢanları cesaretlendirmesi, yapılan 

hatalarla ilgili açık ve net politikaya sahip olması ve çalıĢanlarını bu politika ve prosedürler 

doğrultusunda bilgilendirmesi,  

 Lisans ders programlarında tıbbi hatalara yer verilmesi,  

 HemĢirelerin yaptığı ilaç hata türleri ve nedenlerine yönelik araĢtırmaların yapılması 

önerilebilir. 
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