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Öz
Amaç: Medikal onkolojide hasta sayılarının her geçen yıl artış göstermesi ve kullanılan ilaçların genel olarak 
pahalı ilaçlar olması nedeniyle parenteral ilaç uygulama hataları (PİUH) birçok tıbbi ve maddi kayıplara neden 
olmaktadır. Araştırmanın amacı, bir onkoloji kliniğinde meydana gelen PİUH’nı tespit ederek önlenmesi için 
gerekli tedbirlerin alınmasına katkıda bulunmaktır.
Gereç ve yöntem: Daha önce kanser tanısı konulmuş, tıbbi onkoloji servisinde tedavi gören 2021 yılına ait tüm 
yatan hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Verilerin toplanmasında hemşire gözlem ve takip formları, 
ramak kala olay bildirim formları, doktor orderları ve hasta bazlı kemoterapi hazırlama birimi raporlarından 
yararlanıldı. Değişkenlerin incelenmesinde frekans, ortalama ve yüzde (%) gibi tanımlayıcı istatistikler ile ki-kare 
testi kullanılmıştır.
Bulgular: Çalışma grubunda dosyaları eksiksiz olan 18 yaş üstü 301 hasta olduğu ve 57 adet PİUH yapıldığı 
belirlenmiştir. Klinikte PİUH oranının %18,9 olduğu hesaplanmıştır. En sık karşılaşılan hataların sırası ile 
infüzyon sürelerine uyulmaması (%4,6), ilacın yanlış zamanda verilmesi (%4,3) ve ilaç dozunun atlanması/
verilmemesi (%3,7) olduğu belirlenmiştir. 
Sonuç: Araştırmada tıbbi onkoloji kliniğinde PİUH’nın azımsanamayacak derecede fazla sayıda meydana 
geldiği ancak bunların büyük bir bölümünün olay bildirim formlarına yansımadığı belirlenmiştir. Hata oranlarının 
azaltılması amacıyla kliniklerde görevli sağlık personelinin farmakolojik bilgi eksikliklerinin giderilmesi, 
farmakovijilans konusunda farkındalığın sağlanması, hasta eğitimlerine daha fazla özen gösterilmesi ve 
dokümantasyon sisteminin revize edilmesi önemli katkılar sağlayabilir. Hastanelerde PİUH’nın önlenmesi 
için izlenecek ulusal ya da küresel çapta stratejilerin belirlenebilmesi amacıyla çok merkezli ve büyük ölçekli 
çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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Abstract
Purpose: Parenteral drug administration errors (PDAEs) cause many medical and financial losses, due to 
the number of patients in medical oncology increases every year and the drugs administered are generally 
overpriced. The aim of the study is to detect the PDAEs that occur in an oncology clinic and contribute to taking 
the necessary measures for prevention.
Materials and methods: The all inpatient files who were previously diagnosed with cancer and treated in the 
medical oncology clinic in 2021 were reviewed retrospectively. Nurse observation and follow-up forms, near-
miss event notification forms, physician orders and patient-based chemotherapy preparation unit reports were 
used to collect data. Descriptive statistics such as frequency, mean and percentage (%), and also chi-square 
test were used to analyze the variables.
Results: There were 301 patients over the age of 18 with complete files in the study group and 57 PDAEs were 
detected. It was calculated that the rate of PDAEs in the clinic was 18.9%. It was determined that the most 
common errors were “not following the administration duration (4.6%)”, “administering the drug at the wrong 
time (4.3%)”, and “skipping/not administering the drug dose (%3.7)” respectively.
Conclusion: In the study, it was determined a significant number of PDAEs occurred in the medical oncology 
clinic, but most were not written on the event reporting forms. In order to reduce the error rates, eliminating 
the pharmacological knowledge deficiencies of the health staff in the clinics, raising awareness about 
pharmacovigilance, paying more attention about patients’ training and revising the documentation system can 
make important contributions. Multicenter and large-scale studies are needed to determine the national or global 
strategies to be followed in order to prevent PDAEs in hospitals.
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Giriş

Kanser hastalığı günümüzde tüm dünyada 
artış göstermektedir [1]. Buna karşılık tedavide 
her geçen gün geçmiş yıllara oranla daha 
fazla sayıda yeni molekül tıbbın kullanımına 
sunulmaktadır. Diğer taraftan artan hasta 
sayıları ve tedavide kullanılan ilaç çeşitliliği 
bir buzdağının görünmeyen yüzünü oluşturan 
ilaç uygulama hatalarını da beraberinde 
getirmektedir [2, 3]. İlaç uygulama hataları, 
ilaç sağlık profesyonelinin, hastanın ya da 
hasta yakınının kontrolündeyken uygunsuz 
kullanım sonucu hastaya zarar veren veya 
zarar görmesine yol açabilecek herhangi bir 
önlenebilir olay olarak tanımlanmaktadır [4]. 
Bu tür olaylar, teorik ve pratik bilgi eksikliği, 
reçeteleme/order etme hataları, order 
değişiklerindeki iletişim eksikliği, ürünlerin 
hazırlama, etiketleme, paketleme, dağıtım 
ve uygulama aşamalarındaki aksaklıklar da 
dâhil olmak üzere ilaç uygulaması ile ilgili her 
basamakta meydana gelebilmektedir [5, 6].

Hastane ortamında hastalara uygulanan 
kemoterapi ilaçlarının büyük bir çoğunluğunu 
parenteral yolla verilen ilaçlar oluşturmaktadır. 
Bu ilaçların doğru şekilde hazırlanması ve 
tedavi boyunca akılcı ilaç kullanımının temel 
prensiplerine uygun hareket edilmesi hasta 
sağlığı açısından son derece önemlidir [7-
9]. Onkolojik ilaç hataları, tedavide kullanılan 
antineoplastik ajanların genel olarak dar 
terapötik indekse ve yüksek toksisiteye sahip 
olmaları nedeniyle hayatı tehdit edebilecek ciddi 
sorunlara yol açma potansiyeline sahiptir [10]. 
Diğer yandan ilaç uygulama hatalarının maddi 
boyutu da oldukça düşündürücüdür. Amerika 
Birleşik Devletlerinde (ABD) ilaç uygulama 
hataları kaynaklı morbidite ve mortalitelerin 
maliyetinin yıllık toplam sağlık harcamalarının 
%16’sına denk olduğu belirtilmektedir [11]. 
Antineoplastik ajanların birçoğunun yüksek 
meblağlı ilaçlar olduğu göz önüne alındığında 
sorunun ekonomik boyutunun da ne kadar 
büyük olduğu daha iyi anlaşılmaktadır. Bu 
nedenle onkolojide uygulanan ilaç hatalarının 
engellenmesi, sağlayacağı tıbbi yararların 
yanında ekonomik kayıpların önlenmesi 
açısından da önem arz etmektedir. Yukarıda 
açıklanan nedenlerden dolayı araştırmamızda, 
bir tıbbi onkoloji kliniğindeki parenteral ilaç 
uygulama hatalarının tespit edilerek önlenmesi 
için gerekli tedbirlerin alınmasına katkıda 
bulunulması amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntem

Denizli ilindeki bir hastanenin onkoloji 
merkezinde retrospektif bir dosya taraması 
şeklinde gerçekleştirilen araştırmaya, 
Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onay izninin 
ardından başlanmıştır. Tüm araştırma süresince 
Helsinki Bildirgesi ilkelerine uyulmuştur. 
Çalışma grubuna hastanenin onkoloji merkezine 
başvuran en az 18 yaşını doldurmuş, tümör 
türü ya da bölgesi fark etmeksizin patolojik 
inceleme ile daha önce kanser tanısı konulmuş, 
01.01.2021-31.12.2021 döneminde tıbbi 
onkoloji kliniğinde kanser hastalığı nedeniyle 
tedavi gören, hasta dosyasında eksik bilgi 
bulunmayan (kimlik bilgileri, anamnez formları, 
onam belgeleri, patoloji raporları, görüntüleme/
laboratuvar tetkikleri, hekim orderları ile 
hemşire tedavi gözlem ve uygulama formları 
tam olan) bir ya da daha fazla parenteral ilaç 
kullanılarak kemoterapi tedavisi görmekte olan 
hastalar dahil edilmiştir. Hasta dosyalarına 
ilave olarak verilerin derlenmesinde ramak kala 
olay bildirim formları, istenmeyen olay bildirim 
formları ve hasta bazlı kemoterapi hazırlama 
birimi raporlarından yararlanılmıştır. Verilerin 
değerlendirilmesi Statistical Package for the 
Social Sciences 22.0 (SPSS 22.0) paket programı 
yardımıyla gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin 
incelenmesinde frekans, ortalama ve yüzde (%) 
gibi tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. Tespit 
edilen parenteral ilaç uygulama hatalarının 
yaş, cinsiyet ve kanser türü gibi bağımsız 
değişkenlere göre dağılımlarının anlamlı olup 
olmadığı ki-kare (χ²) testi ile araştırılmış olup, 
p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular

Araştırmada, çalışma dönemi olan 2021 
yılı içerisinde onkoloji merkezinde toplam 364 
hastaya ait dosya bulunduğu belirlenmiştir. 
İlgili hasta dosyalarından kimlik bilgileri, 
anamnez formları, onam belgeleri, patoloji 
raporları, görüntüleme/laboratuvar tetkikleri, 
hekim orderları ile hemşire tedavi gözlem ve 
uygulama formları gibi evrakların en az biri 
ya da birkaçı eksik olan 63 adedi çalışma dışı 
bırakılmıştır. Böylece çalışma grubu araştırma 
evreninin %82,7’sine denk gelen 301 adet 
hastadan oluşmuştur. Çalışmada yer alan 
hastaların tümör bölgesi, yaş, cinsiyet ve eğitim 
seviyesi kriterlerine göre dağılımı Tablo 1’de 
sunulmuştur.
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Tablo 1. Hastaların tümör bölgesi, yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi kriterlerine göre dağılımı

Kanser türü*   Hasta sayısı Oran (%)
Meme 147 48,9

Kolo-rektal 68 22,6

Akciğer 43 14,3

Prostat 10 3,3

Pankreas 7 2,3

Mide 6 2,0

Baş-boyun 4 1,3

Endometrium 4 1,3

Beyin 4 1,3

Cilt 3 1,0

Over 3 1,0

Testis 2 0,7

Cinsiyet
Erkek 111 36,9

Kadın 190 63,1

Yaş
18-39 22 7,3

40-55 35 11,7

56-65 85 28,2

65+ 159 52,8

Eğitim düzeyi
Okur-yazar 17 5,7

İlköğretim 205 68,1

Lise 56 18,6

Üniversite 23 7,6

Toplam 301 100
*Kanser türleri tutulum gösterdikleri organ bölgelerine göre belirtilmiştir

Yaş ortalaması 63,2 olan ve ağırlıklı olarak 
ilköğretim seviyesinde eğitim sahibi oldukları 
tespit edilen araştırma grubunda toplam 57 
ayrı ilaç uygulama hatası belirlenmiştir. Hata 
tespit edilen hiçbir hastada birden fazla hata 
saptanmamıştır. İlgili birimde parenteral ilaç 
uygulama hatası oranının %18,9 olduğu 

hesaplanmıştır. Tespit edilen parenteral ilaç 
uygulama hataları ve toplam uygulamalar 
içerisindeki oranları Tablo 2’de sunulmuştur. 
Tespit edilen parenteral ilaç uygulama hataları 
ile yaş, cinsiyet ve kanser türü gibi değişkenler 
arasında istatistiksel bir anlamlılık bulunmadığı 
(p>0,05) tespit edilmiştir.

Tablo 2. Tespit edilen parenteral ilaç uygulama hataları ve dağılımları

İlaç uygulama hatası türü Tespit edilen hata 
sayısı*

Toplam hasta sayısı (N=301) 
içerisindeki oran (%)

İnfüzyon sürelerine uyulmaması 14 4,6

İlacın yanlış zamanda verilmesi 13 4,3

İlaç dozunun atlanması/verilmemesi 11 3,7

Hastaların kendi ilaçlarını hekime eksik/yanlış 
bildirilmesi

7 2,3

Yanlış uygulama yolundan ilaç verilmesi 5 1,7

Yanlış dozda ilaç uygulanması 4 1,3

İlacın yanlış mayi içerisinde verilmesi 3 1,0

Toplam 57 18,9

*Hata tespit edilen 57 hastanın her birinde yalnız bir adet ilaç uygulama hatası yapıldığı belirlenmiştir
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Tespit edilen 57 ilaç uygulama hatasının 
yalnızca iki tanesinde istenmeyen olay bildirim 
formu ve bir vakada da ramak kala olay bildirim 
formu düzenlendiği belirlenmiştir. Diğer 54 ilaç 
uygulama hatası ise hekim orderları, hemşire 
tedavi gözlem ve uygulama formları ile hasta 
bazlı kemoterapi hazırlama birimi raporları 
yan yana getirilerek bir arada incelenmesiyle 
tespit edilen hatalardan oluşmaktadır. Orderda 
belirtilen infüzyon sürelerine uyulmadığı tespit 
edilen 14 vakada uzun intravenöz (i.v.) infüzyon 
sürelerine sahip çeşitli antineoplastik ilaçların 
normalden çok daha kısa sürelerde uygulandığı 
tespit edilmiştir. Yanlış zamanda ilaç 
uygulandığı tespit edilen 13 olguda birbirinden 
farklı antineoplastik ilaçların hekimin belirttiği 
zaman aralığı ve ilaç veriliş sırasına uyulmadan 
verildiği belirlenmiştir. 11 hastada vuku bulan 
doz atlanması ya da verilmemesinde hastaların 
rutin kemoterapi protokollerinde yer almayan 
ancak kemoterapiye ek olarak genellikle aylık 
ya da daha uzun periyodlarda uygulanan 
sitostatik hormon agonist/antagonistlerinin 
(löprolid, goserelin, letrozol, enzulatamit, 
bikulatamit, vb.) ve enjektabl bifosfonatların 
(zoledronik asit, ibandronik asit, vb.) reçete/
order edilmesine rağmen ilacın eczaneden 
istenilmemesi ya da alınmaması nedeniyle 
dozun atlandığı/uygulanmadığı tespit edilmiştir. 
7 olguda kemoterapi tedavileri öncesinde başka 
hekimlerce diğer komorbiditeleler için verilen 
antikoagülan, antiaritimik, antihipertansifler ve 
antidiyabetik ajanlar gibi antineoplastiklerle 
birlikte verilirken dikkatli olunması gereken ilaçlar 
konusunda hastaların hekim veya hemşirelere 
bilgi vermediği ya da sorgulama yapılmadığı 
belirlenmiştir. Yanlış uygulama yolundan ilaç 
verilen 5 olguda birim hemşirelerince HBYS 
üzerinden yapılan hastane eczanesinden ilaç 
istemlerinde order’da yazılı oral ve i.v. formların 
karıştırılarak yanlış istemde bulunulması 
sonucu meydana geldiği saptanmıştır. 
Bunlardan üç vakada deksametazon tablet 
yerine ampul uygulandığı iki vakada ise 
pantoprazol flakon yerine pantoprazol tablet 
uygulandığı belirlenmiştir. Yanlış dozda ilaç 
uygulama hatalarında hekimin çeşitli nedenlerle 
hastane bilgi yönetim sistemi (HBYS) üzerinden 
elektronik ortamda yazdığı order üzerinde 
revizyon yaparak üç olguda %10, bir olguda 
ise %20 doz azaltması yapmış olmasına 
rağmen birim hemşirelerince ilk orderin yazılı 
çıktısı dosyaya konularak işlem yapıldığı için 
hata meydana geldiği saptanmıştır. İlacın 

yanlış solüsyon içerisinde verildiği 3 vakada da 
karboplatin isimli ilacın hekimce %5’lik dekstroz 
çözeltisi içerisinde yazılmasına rağmen %0,9 
izotonik sodyum klorür çözeltisi içerisinde 
hazırlanarak hastaya uygulandığı belirlenmiştir. 
Klinik tarafından raporlananlar da dâhil olmak 
üzere tespit edilen ilaç uygulama hatalarının 
hiçbirinde (n=0) mortaliteye veya yatış süresinin 
uzamasına yol açacak ya da ilave bir tedavi 
verilmesini gerektirecek bir durum meydana 
gelmediği tespit edilmiştir.

Tartışma

Advers reaksiyonların ve ilaçla ilgili diğer 
sorunların tespit edilmesi, değerlendirilmesi, 
anlaşılması ve önlenmesine yönelik yürütülen, 
ilaç güvenliğine dair her türlü faaliyet 
farmakovijilans kapsamına girmektedir. 
Farmakovijilans, antineoplastik ajanların yüksek 
toksisiteleri, dar terapötik aralıkları ve tedavi 
rejimlerinin katı zaman periyodları nedeniyle 
onkolojide özellikle önem arz etmektedir. 
Antineoplastik ilaçlarla yapılan tıbbi uygulama 
hataları mortalitede, hastanede kalış süresinde 
ve tedavi maliyetlerinde artışa neden olmaktadır 
[7, 10]. Çalışmamızda farmakovijilans açısından 
onkolojide akılcı ilaç uygulamalarının temel 
ilkelerinin (doğru ilaç, doğru doz, doğru hasta, 
doğru zaman, doğru farmasötik form, doğru 
uygulama yolu, doğru uygulama sırası, doğru 
kayıt) yeterince uygulanıp uygulanmadığı 
sorgulanmış ve önemli bulgular edilmiştir. Ancak 
araştırma kısıtlı sayıda bir hasta grubuyla ve 
tek merkezli olarak gerçekleştirildiğinden elde 
edilen sonuçlar ülke çapında ya da Denizli ili için 
genellenemez. Bu durum çalışmanın kısıtlılığını 
oluşturmaktadır.

Kanser hastalarındaki ilaç uygulama 
hatalarını konu alan bir çalışmada 
kemoterapide ilaç hatalarının ilaç kullanımına 
ait tüm aşamalarda ortaya çıkabildiği, onkoloji 
hastalarının tüm tedavi sürecinde en az %1-
3’ünün bu hatalardan etkilendiği bildirilmiştir 
[12]. Araştırmamızda Tablo 2’den görülebileceği 
üzere kemoterapi ilaçlarının hazırlama ve 
uygulamasına ait her bir aşamada %1 ila %4,6 
arasında değişen oranlarda hatalar tespit edildiği 
düşünüldüğünde hataların ilaç kullanımının tüm 
aşamalarında ortaya çıkabildiği konusunda 
çalışmaların birbiri ile uyum gösterdiğini 
söylemek mümkündür.
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Yatan hastalardaki ilaç uygulama hatalarını 
mercek altına alan bir derlemede söz konusu 
hataların %94’ünün klinik açıdan önem 
teşkil eden bir zarara yol açmadığı ancak 
%6’sının ciddi morbidite ve mortaliteye 
sebep olduğu bildirilmiştir. Çalışmada ilaç 
uygulama hatalarında ilaçların yanlış zamanda 
verilmesinin en sık karşılaşılan hata tipi olduğu 
ve hata çeşitlerinin kliniklere göre değişmekle 
birlikte, ilaç hatalarının %1 ile %48 arasında 
değişen oranlarda meydana geldiği belirtilmiştir 
[13]. Araştırmamızda %18,9 olarak saptanan 
ilaç uygulama hatası oranı da bu anlamda 
belirtilen çalışma ile uyum göstermektedir. 
Ancak çalışmamızda tespit edilen ilaç uygulama 
hatalarının mortalitede artışa ya da yatış 
süresinin uzamasına yol açmaması vakaların 
%6’sında ciddi morbidite ve mortalite varlığını 
bildiren söz konusu yayın ile çelişmektedir. 
Ayrıca, derlemede en sık karşılaşılan ilaç 
uygulama hatasının ilaçların yanlış zamanda 
verilmesi olduğu bildirilirken araştırmamızda 
en sık karşılaşılan hata türü i.v. infüzyon 
sürelerine uyulmaması olmuştur. Hematoloji 
ve onkoloji servislerinde ilaç hatalarını konu 
alan diğer bir çalışmada yanlış doz ve yanlış 
uygulama zamanının en sık karşılaşılan hatalar 
olduğu ve bu servislerde yapılan farmakolojik 
konsültasyonların birçok ilaç hatasını ortaya 
çıkararak çözülmesine yol açtığı bildirilmiştir 
[14]. Ülkemizde onkoloji hemşireleri ile 
anket yoluyla yapılan bir başka çalışmada 
katılımcıların %83,4’ünün kemoterapi ilaçlarının 
hazırlanması ve uygulanması sırasında en 
az bir hata ile karşılaştıkları bildirilmiştir. 
Çalışmada ilaçların hekimler tarafından yanlış 
dozda reçete edilmesi ve kemoterapi sırasında 
ilaç uygulama sıralarına uyulmamasının en 
sık görülen hatalar olduğu belirtilmiştir [15]. 
Yurdumuzda ilaç uygulama hatalarını konu alan 
farklı bir araştırmada da benzer şekilde yanlış 
doz, yanlış zaman ve ilaç dozunun unutulması/
atlanmasının en sık karşılaşılan hatalar olduğu; 
kliniklerde farmakolojik bilgi eksikliklerinin 
giderilmesinin ilaç uygulama hatalarının 
engellenmesinde önemli bir adım olacağı 
belirtilmiştir [16]. Yukarıda belirtilen yayınlarla 
uyumlu olarak çalışmamızda tespit edilen ilaç 
uygulama hatalarının çoğunun hastalara ilaç 
uygulamakla görevli sağlık profesyonellerinin 
yeterli farmakolojik bilgiye sahip olmaları 
halinde kendiliğinden önlenebileceği açıktır. Bu 
bağlamda elde edilen veriler bir kez daha meslek 
içi eğitimlerin önemine dikkat çekmektedir. 

İlaç hataları hasta güvenliğini tehlikeye 
atan ve sağlık hizmetlerine büyük bir mali yük 
getiren olumsuz olaylara katkıda bulunurlar. 
İlaç hazırlama, servislere dağıtım ve uygulama 
sürecinin her aşamasında meydana gelebilecek 
ilaç hatalarının önlenmesi, güvenli bir sağlık 
sisteminin devamlılığı için esastır [17, 18]. 
İngiltere’de tedavi sürecinin herhangi bir 
noktasında 66 milyonu klinik olarak önemli 
sayılabilecek olan yılda 237 milyon ilaç 
uygulama hatası meydana geldiği bildirilmiştir. 
Önlenebilir ilaç uygulama hatalarının ulusal 
sağlık hizmetleri servisine yılda yaklaşık 
98 milyon İngiliz pound'una (£) mal olduğu, 
hastanelerde 181.000 yatak günü tükettiği ve 
1700 civarında ölüme neden olduğunun tahmin 
edildiği belirtilmiştir [19]. Çalışmamızın dizaynı 
nedeniyle tespit edilen ilaç uygulama hatalarının 
getirdiği mali külfet hesaplanamamıştır. Diğer 
taraftan yurdumuzda da bu konuda yayımlanmış 
ülke çapında bir araştırma maalesef mevcut 
değildir. Ancak ülkemizde ve yurtdışında yapılan, 
yukarıda anılan çalışmalarda tespit edilen hata 
oranlarının birbirlerine yakın aralıklarda olduğu 
göz önüne alındığında İngiltere örneğindeki 
verilerin ülkemizdeki ilaç uygulama hatalarının 
yarattığı ekonomik fatura konusunda bir fikir 
vereceği aşikârdır.

Yurtdışı kaynaklı iki ayrı çalışmada 
sırası ile yanlış doz order edilmesi ve yanlış 
infüzyon hızında ilaç uygulanmasının en sık 
karşılaşılan hatalar olduğu belirtilmiştir. Bu 
hataların azaltılabilmesi için ise orderların 
HBYS üzerinden elektronik ortamda yazılması 
ve ilaçların infüzyon pompaları yardımıyla 
verilmesi gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca 
hastaların tedavilerinin karmaşıklığı konusunda 
bilgi eksikliğinden kaynaklanan ilaç hatalarını 
önlemek için hasta eğitimlerinin önemi 
vurgulanmaktadır [3, 20]. Belirtilen araştırmaların 
sonuçları ilaç uygulama hatalarının yüksek 
olduğunu göstermesi bakımından çalışmamız 
ile paralellik göstermektedir. Diğer taraftan 
araştırmamızın gerçekleştirildiği klinikte 
orderların halihazırda HBYS üzerinden elektronik 
ortamda yazılması ve kemoterapi infüzyon 
pompalarının kullanılıyor olması çalışmalarda 
tespit edilen hata sıralamalarındaki farklılıkların 
bir nedeni olabilir. Çalışmamızda tespit edilen 
dördüncü en sık ilaç uygulama hatası hastaların 
kendi ilaçlarını hekime eksik/yanlış bildirilmesi 
olmuştur. Bu hata türü hastalarca yapmaları 
gereken bildirimlerin öneminin iyi kavranması 
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ile aşılabilir. Ancak Tablo 1’den görüldüğü 
üzere klinikte pek çok değişik kanser türü 
nedeniyle birbirinden farklı tedaviler uygulanan 
hastaların çoğunluğu 65 yaş üzerinde ve eğitim 
seviyesi ilköğretim ya da altında bireylerden 
oluşmaktadır. Elimizdeki ortalama hasta profili 
yukarıda belirtilen çalışmalarla paralel şekilde 
ilaç hatalarının azaltılmasında hasta eğitimlerine 
önem verilmesinin önemini bir kez daha ortaya 
koymaktadır. Nitekim son yıllarda bu konuda 
yapılan pek çok çalışmada ilaç uygulama 
hataları ve advers ilaç olaylarının azaltılması 
amacıyla hasta eğitimlerine daha çok zaman 
ayırılması ve özen gösterilmesi gerektiği, ayrıca 
standart dokümantasyonların revize edilmesi 
ve teknoloji (örneğin: e-order, barkod/karekod 
sistemi) kullanımının yaygınlaştırılması gerektiği 
vurgulanmaktadır [21-25].

İlaç hatalarının oluşumuna etki eden 
birçok faktör bulunmaktadır. Bunların başında 
farmakolojik bilgi eksikliği, iletişim sorunları, 
zaman kısıtlılığı, personel yetersizliği ve eksik/
özensiz dokümantasyon sayılabilir [16, 26-29]. 
Hatalara neden olan bu faktörler farmakovijilans 
açısından büyük bir risk oluşturmaktadır. 
Bir çalışmada, hekimlerle ilaçları uygulayan 
hemşirelerin daha çok iletişimde bulunarak 
orderda yazılı ilaçlar ve dozları konusunda 
teyitleşmesinin ve ilaçlar için hasta - ilaç - doz 
zamanı eşleşmesi sağlayacak bir barkod/
karekod sistemi kullanılmasının advers 
ilaç olaylarını ve ilaç uygulama hatalarını 
azaltmaya yardımcı olabileceği belirtilmiştir [30]. 
Araştırmamızda tespit edilen 57 ilaç uygulama 
hatasının yalnızca üç tanesinde olay bildirim 
formları düzenlendiği saptanmıştır. Diğer 54 
ilaç uygulama hatası ise order, hemşire gözlem 
ve uygulama formu ile kemoterapi hazırlama 
birimi raporu bir araya getirilerek incelendiğinde 
ortaya çıkan çelişkiler yoluyla tespit edilmiştir. 
Bu durum, hastanelerde ilaç uygulama 
hatalarının meydana geldiğinde dahi farkına 
kolay kolay varılamadığını göstermekle birlikte 
hekim ile hemşire arasındaki iletişimin, eksiksiz 
dokümantasyonun ve bir barkod/karekod sistemi 
kullanmanın hataların azaltılması konusunda 
ne kadar faydalı olabileceğini göstermektedir. 
Nitekim son yıllarda ilaç hatalarının tespiti ve 
hasta güvenliğinin arttırılmasını konu alan 
pek çok çalışmada da araştırmamızla paralel 
önerilerde bulunulmaktadır [4, 31-33].

Sonuç olarak, araştırmada tıbbi onkoloji 
kliniğinde intravenöz ilaç uygulama hatalarının 

azımsanamayacak derecede fazla sayıda 
meydana geldiği ancak bunların büyük bir 
bölümünün çoğunlukla hatanın tespit dahi 
edilemediği için olay bildirim formlarına 
yansımadığı belirlenmiştir. Hata oranlarının 
azaltılması amacıyla kliniklerde görevli sağlık 
personelinin farmakolojik bilgi eksikliklerinin 
giderilmesi, farmakovijilans konusunda 
farkındalığın sağlanması, hasta eğitimlerine 
daha fazla özen gösterilmesi, ilaç uygulama 
standartlarının ve dokümantasyon sisteminin 
sadeleştirilmek suretiyle revize edilmesi önemli 
katkı sağlayabilir. Diğer taraftan hastanelerde 
intravenöz ilaç uygulama hatalarının önlenmesi 
için izlenecek ulusal ya da küresel stratejilerin 
belirlenebilmesi amacıyla halen çok merkezli ve 
büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çıkar ilişkisi: Yazarlar çıkar ilişkisi olmadığını 
beyan eder.
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