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Amag: Medikal onkolojide hasta sayilarinin her gecen yil artis géstermesi ve kullanilan ilaglarin genel olarak
pahali ilaglar olmasi nedeniyle parenteral ilag uygulama hatalari (PIUH) birgok tibbi ve maddi kayiplara neden
olmaktadir. Arastirmanin amaci, bir onkoloji kliniginde meydana gelen PiUH'ni tespit ederek énlenmesi igin
gerekli tedbirlerin alinmasina katkida bulunmaktir.

Gereg ve yontem: Daha 6nce kanser tanisi konulmus, tibbi onkoloji servisinde tedavi géren 2021 yilina ait tim
yatan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Verilerin toplanmasinda hemsire gdzlem ve takip formlari,
ramak kala olay bildirim formlari, doktor orderlari ve hasta bazli kemoterapi hazirlama birimi raporlarindan
yararlanildi. Degiskenlerin incelenmesinde frekans, ortalama ve ytizde (%) gibi tanimlayici istatistikler ile ki-kare
testi kullaniimistir.

Bulgular: Calisma grubunda dosyalari eksiksiz olan 18 yas (stii 301 hasta oldugu ve 57 adet PiUH yapildig
belirlenmistir. Klinikte PIUH oraninin %18,9 oldugu hesaplanmistir. En sik karsilagilan hatalarin sirasi ile
inflizyon surelerine uyulmamasi (%4,6), ilacin yanlis zamanda verilmesi (%4,3) ve ilag dozunun atlanmasi/
verilmemesi (%3,7) oldugu belirlenmistir.

Sonug: Arastirmada tibbi onkoloji kliniginde PIUH’'nin azimsanamayacak derecede fazla sayida meydana
geldigi ancak bunlarin buytik bir bélimindn olay bildirim formlarina yansimadigi belirlenmigstir. Hata oranlarinin
azaltilmasi amaciyla kliniklerde gorevli saglik personelinin farmakolojik bilgi eksikliklerinin giderilmesi,
farmakovijilans konusunda farkindaligin saglanmasi, hasta egitimlerine daha fazla 6zen gosteriimesi ve
dokiimantasyon sisteminin revize edilmesi énemli katkilar saglayabilir. Hastanelerde PiUHnin énlenmesi
icin izlenecek ulusal ya da kuresel gapta stratejilerin belirlenebilmesi amaciyla gok merkezli ve biyik 6lgekli
calismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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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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Giris

Kanser hastaligi ginimuzde tim dinyada
artis gostermektedir [1]. Buna karsilik tedavide
her gecen gln gecmis yillara oranla daha
fazla sayida yeni molekil tibbin kullanimina
sunulmaktadir. Dider taraftan artan hasta
sayllari ve tedavide kullanilan ilag c¢esitliligi
bir buzdaginin gériinmeyen ylGzinl olusturan
ilagc uygulama hatalarini da beraberinde
getirmektedir [2, 3]. ilag uygulama hatalari,
ilag saglik profesyonelinin, hastanin ya da
hasta yakininin kontrolindeyken uygunsuz
kullanim sonucu hastaya zarar veren veya
zarar gormesine yol agabilecek herhangi bir
Onlenebilir olay olarak tanimlanmaktadir [4].
Bu tur olaylar, teorik ve pratik bilgi eksikligi,

receteleme/order  etme hatalari, order
degisiklerindeki iletisim eksikligi, Urunlerin
hazirlama, etiketleme, paketleme, dagitim

ve uygulama asamalarindaki aksakliklar da
dahil olmak uzere ila¢c uygulamasi ile ilgili her
basamakta meydana gelebilmektedir [5, 6].

Hastane ortaminda hastalara uygulanan
kemoterapi ilaglarinin blylk bir ¢gogunlugunu
parenteral yolla verilen ilaglar olusturmaktadir.
Bu ilaglarin dogru sekilde hazirlanmasi ve
tedavi boyunca akilci ila¢g kullaniminin temel
prensiplerine uygun hareket edilmesi hasta
sagligi acgisindan son derece Onemlidir [7-
9]. Onkolojik ilag hatalari, tedavide kullanilan
antineoplastik ajanlarin genel olarak dar
terapotik indekse ve yuksek toksisiteye sahip
olmalari nedeniyle hayati tehdit edebilecek ciddi
sorunlara yol agma potansiyeline sahiptir [10].
Diger yandan ila¢ uygulama hatalarinin maddi
boyutu da olduk¢a disundirtcudir. Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) ila¢ uygulama
hatalari kaynakli morbidite ve mortalitelerin
maliyetinin yillik toplam saglik harcamalarinin
%16’sina denk oldugu belirtiimektedir [11].
Antineoplastik ajanlarin  birgogunun yiksek
meblaglh ilaglar oldugu g6z 6nine alindiginda
sorunun ekonomik boyutunun da ne kadar
blylk oldugu daha iyi anlasiimaktadir. Bu
nedenle onkolojide uygulanan ila¢c hatalarinin
engellenmesi, saglayacagi tibbi yararlarin
yaninda ekonomik kayiplarin  énlenmesi
acgisindan da 6nem arz etmektedir. Yukarida
acgiklanan nedenlerden dolay arastirmamizda,
bir tibbi onkoloji klinigindeki parenteral ilag
uygulama hatalarinin tespit edilerek énlenmesi
icin gerekli tedbirlerin alinmasina katkida
bulunulmasi amaglanmistir.
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Gereg ve yontem

Denizli ilindeki bir hastanenin onkoloji
merkezinde retrospektif bir dosya taramasi
seklinde gerceklestirilen arastirmaya,
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay izninin
ardindan baglanmistir. TUm arastirma siresince
Helsinki  Bildirgesi ilkelerine  uyulmusgtur.
Calisma grubuna hastanenin onkoloji merkezine
basvuran en az 18 yasini doldurmus, timor
tiri ya da bolgesi fark etmeksizin patolojik
inceleme ile daha dnce kanser tanisi konulmus,
01.01.2021-31.12.2021 déneminde tibbi
onkoloji Kliniginde kanser hastaligi nedeniyle
tedavi goren, hasta dosyasinda eksik bilgi
bulunmayan (kimlik bilgileri, anamnez formlari,
onam belgeleri, patoloji raporlari, gorintileme/
laboratuvar tetkikleri, hekim orderlar ile
hemgire tedavi gézlem ve uygulama formlari
tam olan) bir ya da daha fazla parenteral ilag
kullanilarak kemoterapi tedavisi gérmekte olan
hastalar dahil edilmigtir. Hasta dosyalarina
ilave olarak verilerin derlenmesinde ramak kala
olay bildirim formlari, istenmeyen olay bildirim
formlari ve hasta bazli kemoterapi hazirlama
birimi raporlarindan yararlanilmigtir. Verilerin
degerlendirilmesi Statistical Package for the
Social Sciences22.0(SPSS22.0)paketprogrami
yardimiyla gergeklestiriimistir. Degiskenlerin
incelenmesinde frekans, ortalama ve ylizde (%)
gibi tanimlayici istatistikler kullaniimigtir. Tespit
edilen parenteral ilag uygulama hatalarinin
yas, cinsiyet ve kanser turi gibi bagimsiz
degiskenlere gore dagilimlarinin anlamli olup
olmadigi ki-kare (x?) testi ile arastiriimis olup,
p<0,05 anlaml kabul edilmistir.

Bulgular

Arastirmada, calisma dénemi olan 2021
yili icerisinde onkoloji merkezinde toplam 364
hastaya ait dosya bulundugu belirlenmistir.

iigili hasta dosyalarindan kimlik bilgileri,
anamnez formlari, onam belgeleri, patoloji
raporlari, goruntileme/laboratuvar tetkikleri,

hekim orderlari ile hemsire tedavi gbzlem ve
uygulama formlari gibi evraklarin en az biri
ya da birkag¢i eksik olan 63 adedi ¢alisma disi
birakilmistir. Boylece ¢alisma grubu arastirma
evreninin  %82,7’sine denk gelen 301 adet
hastadan olugsmustur. Calismada yer alan
hastalarin timdr bdlgesi, yas, cinsiyet ve egitim
seviyesi kriterlerine gbre dagilimi Tablo 1'de
sunulmustur.



Onkoloji’de parenteral ilag uygulama hatalari

Tablo 1. Hastalarin timor bolgesi, yas, cinsiyet ve egitim duzeyi kriterlerine goére dagihimi

Kanser tiri* Hasta sayisi Oran (%)
Meme 147 48,9
Kolo-rektal 68 22,6
Akciger 43 14,3
Prostat 10 3,3
Pankreas 7 2,3
Mide 6 2,0
Bas-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
Kadin 190 63,1
Yas
18-39 22 7,3
40-55 35 1,7
56-65 85 28,2
65+ 159 52,8
Egitim diizeyi
Okur-yazar 17 57
ilkégretim 205 68,1
Lise 56 18,6
Universite 23 7,6
Toplam 301 100

*Kanser turleri tutulum goésterdikleri organ bolgelerine gore belirtilmistir

Yas ortalamasi 63,2 olan ve agirlikh olarak
ilkdgretim seviyesinde egitim sahibi olduklar
tespit edilen arastirma grubunda toplam 57
ayr ilag uygulama hatasi belirlenmigtir. Hata
tespit edilen hicbir hastada birden fazla hata
saptanmamistir. llgili birimde parenteral ilag
uygulama hatasi oraninin  %18,9 oldugu

hesaplanmigtir. Tespit edilen parenteral ilag
uygulama hatalari ve toplam uygulamalar
icerisindeki oranlari Tablo 2’de sunulmustur.
Tespit edilen parenteral ila¢c uygulama hatalar
ile yas, cinsiyet ve kanser turl gibi degiskenler
arasinda istatistiksel bir anlamlilik bulunmadigi
(p>0,05) tespit edilmistir.

Tablo 2. Tespit edilen parenteral ilag uygulama hatalari ve dagilimlari

ilag uygulama hatasi tiirii

Tespit edilen hata

Toplam hasta sayisi (N=301)

sayisi* icerisindeki oran (%)

infiizyon siirelerine uyulmamasi 14 4,6

ilacin yanhis zamanda verilmesi 13 4,3

ilag dozunun atlanmasi/verilmemesi 11 3,7

Hastalarin kendi ilaglarini hekime eksik/yanhs 7 23

bildirilmesi

Yanhs uygulama yolundan ila¢ verilmesi 5 1,7

Yanhs dozda ila¢ uygulanmasi 1,3

ilacin yanlis mayi igerisinde verilmesi 1,0

Toplam 57 18,9

*Hata tespit edilen 57 hastanin her birinde yalniz bir adet ilag uygulama hatasi yapildigi belirlenmistir
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Tespit edilen 57 ilag uygulama hatasinin
yalnizca iki tanesinde istenmeyen olay bildirim
formu ve bir vakada da ramak kala olay bildirim
formu duzenlendigi belirlenmigtir. Diger 54 ilag
uygulama hatasi ise hekim orderlari, hemsire
tedavi gézlem ve uygulama formlari ile hasta
bazli kemoterapi hazirlama birimi raporlar
yan yana getirilerek bir arada incelenmesiyle
tespit edilen hatalardan olugsmaktadir. Orderda
belirtilen infuzyon surelerine uyulmadidi tespit
edilen 14 vakada uzun intravendz (i.v.) inflzyon
surelerine sahip cesitli antineoplastik ilaglarin
normalden ¢ok daha kisa slrelerde uygulandigi
tespit edilmigtir.  Yanlis zamanda ilag
uygulandidi tespit edilen 13 olguda birbirinden
farkli antineoplastik ilaglarin hekimin belirttigi
zaman arahdi ve ilag verilis sirasina uyulmadan
verildigi belirlenmistir. 11 hastada vuku bulan
doz atlanmasi ya da verilmemesinde hastalarin
rutin kemoterapi protokollerinde yer almayan
ancak kemoterapiye ek olarak genellikle ayhk
ya da daha uzun periyodlarda uygulanan
sitostatik  hormon  agonist/antagonistlerinin
(I6prolid, goserelin, letrozol, enzulatamit,
bikulatamit, vb.) ve enjektabl bifosfonatlarin
(zoledronik asit, ibandronik asit, vb.) recete/
order edilmesine ragmen ilacin eczaneden
istenilmemesi ya da alinmamasi nedeniyle
dozun atlandigi/uygulanmadigi tespit edilmistir.
7 olguda kemoterapi tedavileri dncesinde bagka
hekimlerce diger komorbiditeleler icin verilen
antikoagilan, antiaritimik, antihipertansifler ve
antidiyabetik ajanlar gibi antineoplastiklerle
birlikte verilirken dikkatli olunmasi gerekenilaglar
konusunda hastalarin hekim veya hemsirelere
bilgi vermedigi ya da sorgulama yapilmadigi
belirlenmistir. Yanlis uygulama yolundan ilag
verilen 5 olguda birim hemsirelerince HBYS
Uzerinden yapilan hastane eczanesinden ilag
istemlerinde order’da yazili oral ve i.v. formlarin
karistirilarak  yanhs istemde bulunulmasi
sonucu meydana geldigi  saptanmigtir.
Bunlardan (¢ vakada deksametazon tablet
yerine ampul uygulandigi iki vakada ise
pantoprazol flakon yerine pantoprazol tablet
uygulandigi belirlenmistir. Yanlis dozda ilag
uygulama hatalarinda hekimin gesitli nedenlerle
hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS) lizerinden
elektronik ortamda yazdigi order Uzerinde
revizyon yaparak U¢ olguda %10, bir olguda
ise %20 doz azaltmasi yapmis olmasina
ragmen birim hemsirelerince ilk orderin yazih
ciktisi dosyaya konularak islem yapildigi igin
hata meydana geldigi saptanmistir. ilacin
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yanlis solUsyon igerisinde verildigi 3 vakada da
karboplatin isimli ilacin hekimce %5’lik dekstroz
¢Ozeltisi igerisinde yazilmasina ragmen %0,9
izotonik sodyum klortr ¢ozeltisi icerisinde
hazirlanarak hastaya uygulandidi belirlenmistir.
Klinik tarafindan raporlananlar da dahil olmak
Uzere tespit edilen ilag uygulama hatalarinin
higbirinde (n=0) mortaliteye veya yatis siresinin
uzamasina yol acacak ya da ilave bir tedavi
verilimesini gerektirecek bir durum meydana
gelmedigi tespit edilmistir.

Tartisma

Advers reaksiyonlarin ve ilagla ilgili diger
sorunlarin tespit edilmesi, degerlendiriimesi,
anlasilmasi ve dnlenmesine yonelik yarutilen,
ilagc guvenligine dair her turli faaliyet
farmakovijilans kapsamina girmektedir.
Farmakovijilans, antineoplastik ajanlarin ylksek
toksisiteleri, dar terapdtik araliklari ve tedavi
rejimlerinin kati zaman periyodlari nedeniyle
onkolojide Ozellikle énem arz etmektedir.
Antineoplastik ilaglarla yapilan tibbi uygulama
hatalari mortalitede, hastanede kalis slresinde
ve tedavi maliyetlerinde artisa neden olmaktadir
[7, 10]. Calismamizda farmakovijilans agisindan
onkolojide akilci ilag uygulamalarinin temel
ilkelerinin (dogru ilag, dogru doz, dogru hasta,
dogru zaman, dogru farmasétik form, dogru
uygulama yolu, dogru uygulama sirasi, dogru
kayit) yeterince uygulanip uygulanmadigi
sorgulanmis ve 6nemli bulgular edilmistir. Ancak
arastirma kisith sayida bir hasta grubuyla ve
tek merkezli olarak gerceklestirildiginden elde
edilen sonuglar tlke capinda ya da Denizli ili igin
genellenemez. Bu durum galismanin kisitlihgini
olusturmaktadir.

Kanser hastalarindaki ilag  uygulama
hatalarini konu alan bir  calismada
kemoterapide ila¢ hatalarinin ila¢g kullanimina
ait tum asamalarda ortaya c¢ikabildigi, onkoloji
hastalarinin tim tedavi slrecinde en az %1-
3’'Unun bu hatalardan etkilendigi bildirilmigtir
[12]. Arastirmamizda Tablo 2’den gérilebilecegi
Uzere kemoterapi ilaglarinin hazirlama ve
uygulamasina ait her bir asamada %1 ila %4,6
arasinda degisen oranlarda hatalar tespit edildigi
disunuldiginde hatalarin ilag kullaniminin tim
asamalarinda ortaya cikabildigi konusunda
calismalarin  birbiri ile uyum gdsterdigini
sdylemek mumkinddar.



Onkoloji’de parenteral ilag uygulama hatalari

Yatan hastalardaki ilag uygulama hatalarini
mercek altina alan bir derlemede s6z konusu
hatalarin  %94’Gnin  klinik acidan 6nem
teskil eden bir zarara yol agmadigi ancak
%6’sinin  ciddi morbidite ve mortaliteye
sebep oldugu bildiriimistir. Calismada ilag
uygulama hatalarinda ilaglarin yanlis zamanda
verilmesinin en sik karsilagilan hata tipi oldugu
ve hata cesitlerinin kliniklere gore degismekle
birlikte, ilag hatalarinin %1 ile %48 arasinda
degisen oranlarda meydana geldigi belirtilmistir
[13]. Arastirmamizda %18,9 olarak saptanan
ilag uygulama hatasi orani da bu anlamda
belirtlen calisma ile uyum gdstermektedir.
Ancak calismamizda tespit edilen ilag uygulama
hatalarinin mortalitede artisa ya da vyatis
suresinin uzamasina yol agmamasi vakalarin
%6’sinda ciddi morbidite ve mortalite varligini
bildiren s6z konusu yayin ile g¢elismektedir.
Ayrica, derlemede en sik kargilasilan ilag
uygulama hatasinin ilaglarin yanlis zamanda
verilmesi oldugu bildirilirken arastirmamizda
en sik karsilasilan hata tirld i.v. infizyon
surelerine uyulmamasi olmustur. Hematoloji
ve onkoloji servislerinde ila¢g hatalarini konu
alan diger bir calismada yanlis doz ve yanhs
uygulama zamaninin en sik karsilasilan hatalar
oldugu ve bu servislerde yapilan farmakolojik
konstultasyonlarin birgok ilag hatasini ortaya
cikararak c¢ozulmesine yol acgtigi bildirilmistir
[14]. Ulkemizde onkoloji hemsireleri ile
anket yoluyla yapilan bir bagka calismada
katilimcilarin %83,4’Gnln kemoterapi ilaglarinin
hazirlanmasi ve uygulanmasi sirasinda en
az bir hata ile karsilastiklari bildirilmigtir.
Calismada ilaglarin hekimler tarafindan yanhs
dozda regete edilmesi ve kemoterapi sirasinda
ilac uygulama siralarina uyulmamasinin en
sik goérulen hatalar oldugu belirtilmistir [15].
Yurdumuzda ilag uygulama hatalarini konu alan
farkh bir arastirmada da benzer sekilde yanlis
doz, yanlis zaman ve ilag dozunun unutulmasi/
atlanmasinin en sik karsilagilan hatalar oldugu;
kliniklerde farmakolojik bilgi  eksikliklerinin
giderilmesinin  ilag  uygulama hatalarinin
engellenmesinde O6nemli bir adim olacagdi
belirtiimistir [16]. Yukarida belirtilen yayinlarla
uyumlu olarak c¢alismamizda tespit edilen ilag
uygulama hatalarinin ¢ogunun hastalara ilag
uygulamakla gorevli saglik profesyonellerinin
yeterli farmakolojik bilgiye sahip olmalari
halinde kendiliginden énlenebilecedi aciktir. Bu
baglamda elde edilen veriler bir kez daha meslek
ici egitimlerin 6nemine dikkat cekmektedir.

ilac hatalari hasta givenligini tehlikeye
atan ve saglik hizmetlerine blyuk bir mali yik
getiren olumsuz olaylara katkida bulunurlar.
ilag hazirlama, servislere dagitim ve uygulama
surecinin her asamasinda meydana gelebilecek
ilag hatalarinin énlenmesi, guvenli bir saglk
sisteminin devamhligi igcin esastir [17, 18].
ingiltere’de  tedavi slrecinin herhangi bir
noktasinda 66 milyonu klinik olarak 6nemli
sayilabilecek olan vyilda 237 milyon ila¢
uygulama hatasi meydana geldigi bildirilmistir.
Onlenebilir ilag uygulama hatalarinin ulusal
saglik hizmetleri servisine vyilda yaklasik
98 milyon ingiliz pound'una (£) mal oldugu,
hastanelerde 181.000 yatak guni tukettigi ve
1700 civarinda 6lime neden oldugunun tahmin
edildigi belirtilmistir [19]. Calismamizin dizayni
nedeniyle tespit edilen ilag uygulama hatalarinin
getirdigi mali kilfet hesaplanamamigstir. Diger
taraftan yurdumuzda da bu konuda yayimlanmis
Ulke cgapinda bir arastirma maalesef mevcut
degildir. Ancak tlkemizde ve yurtdisinda yapilan,
yukarida anilan ¢alismalarda tespit edilen hata
oranlarinin birbirlerine yakin araliklarda oldugu
g6z onine alindiginda ingiltere drnegindeki
verilerin Ulkemizdeki ila¢ uygulama hatalarinin
yarattigi ekonomik fatura konusunda bir fikir
verecegi asikardir.

Yurtdisi  kaynakh iki ayrn calismada
siras! ile yanlis doz order edilmesi ve yanhs
infUzyon hizinda ila¢ uygulanmasinin en sik
karsilasilan hatalar oldugu belirtilmistir. Bu
hatalarin azaltilabilmesi igin ise orderlarin
HBYS Uzerinden elektronik ortamda yazilmasi
ve ilaglarin inflizyon pompalari yardimiyla
verilmesi  gerektigi belirtiimektedir.  Ayrica
hastalarin tedavilerinin karmasikligi konusunda
bilgi eksikliginden kaynaklanan ila¢ hatalarini
onlemek icin hasta egitimlerinin  dnemi
vurgulanmaktadir[3, 20]. Belirtilen arastirmalarin
sonuglarl ila¢ uygulama hatalarinin yuksek
oldugunu gdstermesi bakimindan calismamiz
ile paralellik gostermektedir. Diger taraftan
arastirmamizin gerceklestirildigi klinikte
orderlarinhalihazirda HBY S tizerinden elektronik
ortamda yazilmasi ve kemoterapi inflizyon
pompalarinin kullaniliyor olmasi calismalarda
tespit edilen hata siralamalarindaki farkliliklarin
bir nedeni olabilir. Calismamizda tespit edilen
doérdincu en sik ilag uygulama hatasi hastalarin
kendi ilaglarini hekime eksik/yanlis bildiriimesi
olmustur. Bu hata turl hastalarca yapmalari
gereken bildirimlerin dneminin iyi kavranmasi
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ile asilabili. Ancak Tablo 1'den goérildugu
Uzere Kklinikte pek cok dedisik kanser turl
nedeniyle birbirinden farkh tedaviler uygulanan
hastalarin gogunlugu 65 yas Uzerinde ve egitim
seviyesi ilkdgretim ya da altinda bireylerden
olusmaktadir. Elimizdeki ortalama hasta profili
yukarida belirtilen calismalarla paralel sekilde
ila¢ hatalarinin azaltilmasinda hasta egitimlerine
Onem verilmesinin dnemini bir kez daha ortaya
koymaktadir. Nitekim son yillarda bu konuda
yapillan pek c¢ok calismada ilag uygulama
hatalari ve advers ila¢ olaylarinin azaltiimasi
amaciyla hasta egitimlerine daha ¢ok zaman
ayirilmasi ve 6zen gdsterilmesi gerektigi, ayrica
standart dokimantasyonlarin revize edilmesi
ve teknoloji (6rnegin: e-order, barkod/karekod
sistemi) kullaniminin yayginlastiriimasi gerektigi
vurgulanmaktadir [21-25].

ilag hatalarinin olugsumuna etki eden
bircok faktér bulunmaktadir. Bunlarin basinda
farmakolojik bilgi eksikligi, iletisim sorunlari,
zaman kisithiligi, personel yetersizligi ve eksik/
O0zensiz dokimantasyon sayilabilir [16, 26-29].
Hatalara neden olan bu faktorler farmakovijilans
acisindan blyuk bir risk olusturmaktadir.
Bir c¢alismada, hekimlerle ilaclari uygulayan
hemsgirelerin daha ¢ok iletisimde bulunarak
orderda yazil ilaglar ve dozlar konusunda
teyitlesmesinin ve ilaglar icin hasta - ilag - doz
zamani eslesmesi saglayacak bir barkod/
karekod sistemi  kullanilmasinin  advers
ilag olaylarini ve ilag uygulama hatalarini
azaltmaya yardimci olabilecegi belirtilmistir [30].
Arastirmamizda tespit edilen 57 ilag uygulama
hatasinin yalnizca U¢ tanesinde olay bildirim
formlari dizenlendigi saptanmistir. Dider 54
ilac uygulama hatasi ise order, hemsire gdzlem
ve uygulama formu ile kemoterapi hazirlama
birimi raporu bir araya getirilerek incelendiginde
ortaya c¢ikan celiskiler yoluyla tespit edilmistir.
Bu durum, hastanelerde ilag uygulama
hatalarinin meydana geldiginde dahi farkina
kolay kolay varilamadigini gostermekle birlikte
hekim ile hemsire arasindaki iletisimin, eksiksiz
dokiimantasyonun ve bir barkod/karekod sistemi
kullanmanin hatalarin azaltiimasi konusunda
ne kadar faydali olabilecegini géstermektedir.
Nitekim son yillarda ilag hatalarinin tespiti ve
hasta guvenliginin arttirlmasini  konu alan
pek ¢ok galismada da arastirmamizla paralel
Onerilerde bulunulmaktadir [4, 31-33].

Sonug olarak, arastirmada tibbi onkoloji
kliniginde intravendz ilag uygulama hatalarinin
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azimsanamayacak derecede fazla sayida
meydana geldigi ancak bunlarin buyuk bir
béliminidn ¢ogunlukla hatanin tespit dahi
edilemedigi icin olay bildirim formlarina
yansimadigi belirlenmistir. Hata oranlarinin
azaltilmasi amaciyla kliniklerde gorevli saglik
personelinin  farmakolojik bilgi eksikliklerinin
giderilmesi, farmakovijilans konusunda
farkindaligin saglanmasi, hasta egitimlerine
daha fazla 6zen gosterilmesi, ilag uygulama
standartlarinin ve dokimantasyon sisteminin
sadelestiriimek suretiyle revize edilmesi 6nemli
katki saglayabilir. Diger taraftan hastanelerde
intravendz ila¢c uygulama hatalarinin énlenmesi
icin izlenecek ulusal ya da kiresel stratejilerin
belirlenebilmesi amaciyla halen gcok merkezli ve
blyulk 6lgekli galismalara ihtiyag bulunmaktadir.

Cikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.

Kaynaklar

1. Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram |, et al. Cancer
incidence and mortality patterns in Europe: estimates
for 40 countries and 25 major cancers in 2018. Eur J
Cancer 2018;103:356-387. https://doi.org/10.1016/j.
ejca.2018.07.005

2. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, et al. Global Cancer
Statistics 2020: GLOBOCAN estimates of incidence
and mortality worldwide for 36 cancers in 185
countries. CA Cancer J Clin 2021;71:209-249. https://
doi.org/10.3322/caac.21660

3. Dorothy A, Yadesa TM, Atukunda E. Prevalence
of medication errors and the associated factors: a
prospective observational study among cancer patients
at Mbarara regional referral hospital. Cancer Manag
Res  2021;13:3739-3748.  https://doi.org/10.2147/
CMAR.S307001

4. Keers RN, Williams SD, Cooke J, Ashcroft DM. Causes
of medication administration errors in hospitals: a
systematic review of quantitative and qualitative
evidence. Drug Saf 2013;36:1045-1067. https://doi.
org/10.1007/s40264-013-0090-2

5. Mattsson T, Holm B, Michelsen H, Knudsen J, Brixen K,
Herrstedt J. Non-intercepted dose errors in prescribing
anti-neoplastic treatment: a prospective, comparative
cohort study. Ann Oncol 2015;26:981-986. https://doi.
org/10.1093/annonc/mdv032

6. Khalil H, Bell B, Chambers H, Seyh A, Avery AJ.
Professional, structural and organisational interventions
in primary care for reducing medication errors.
Cochrane Database Syst Rev 2017;10:CD003942.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003942.pub3



Onkoloji’de parenteral ilag uygulama hatalari

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Baldo P, Fornasier G, Ciolfi L, Sartor I, Francescon
S. Pharmacovigilance in oncology. Int J Clin Pharm
2018;40:832-841. https://doi.org/10.1007/s11096-018-
0706-9

Schwendimann R, Blatter C, Dhaini S, Simon M,
Ausserhofer D. The occurrence, types, consequences
and preventability of in-hospital adverse events - a
scoping review. BMC Health Serv Res 2018;18:521.
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3335-z

Religioni U, Pakulska T. Rational drug use in hospital
settings - areas that can be changed. J Med Econ
2020;23:1205-1208. https://doi.org/10.1080/13696998
.2020.1801455

Crestan D, Trojniak MP, Francescon S, Fornasier G,
Baldo P. Pharmacovigilance of anti-cancer medicines:
opportunities and challenges. Expert Opin Drug Saf
2020;19:849-860. https://doi.org/10.1080/14740338.2
020.1772751

Watanabe JH, Mclnnis T, Hirsch JD. Cost of
prescription drug-related morbidity and mortality.
Ann  Pharmacother 2018;52:829-837. https://doi.
org/10.1177/1060028018765159

Weingart SN, Zhang L, Sweeney M, Hassett M.
Chemotherapy medication errors. Lancet Oncol
2018;19:191-199. https://doi.org/10.1016/S1470-
2045(18)30094-9

Berdot S, Gillaizeau F, Caruba T, Prognon P,
Durieux P, Sabatier B. Drug administration errors
in hospital inpatients: a systematic review. PLoS
One 2013;8:€68856. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0068856

Eishy Oskuyi A, Sharifi H, Asghari R. Medication errors
in hematology-oncology ward by consultation: The role
of the clinical pharmacologist. Caspian J Intern Med
2021;12:53-58. https://doi.org/10.22088/cjim.12.1.53

Ulas A, Silay K, Akinci S, et al. Medication errors
in chemotherapy preparation and administration: a
survey conducted among oncology nurses in Turkey.
Asian Pac J Cancer Prev 2015;16:1699-1705. https://
doi.org/10.7314/apjcp.2015.16.5.1699

Vural F, Ciftgi S, Vural B. Sik karsilasilan ilag uygulama
hatalari ve llag givenligi. ACU Saghk Bil Derg
2014:5:271-275.

Cloete L. Reducing medication errors in nursing
practice. Nurs Stand 2015;29:50-59. https://doi.
org/10.7748/ns.29.20.50.e9507

Choi |, Lee SM, Flynn L, et al. Incidence and treatment
costs attributable to medication errors in hospitalized
patients. Res Social Adm Pharm 2016;12:428-437.
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2015.08.006

Elliott RA, Camacho E, Jankovic D, Sculpher MJ, Faria
R. Economic analysis of the prevalence and clinical
and economic burden of medication error in England.
BMJ Qual Saf 2021;30:96-105. https://doi.org/10.1136/
bmjgs-2019-010206

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Parthasarathi A, Puvvada R, Patel H, Bhandari P,
Nagpal S. Evaluation of medication errors in a tertiary
care hospital of a low- to middle-income country.
Cureus 2021;13:e16769.  https://doi.org/10.7759/
cureus.16769

Lavan AH, Gallagher PF, O’Mahony D. Methods to
reduce prescribing errors in elderly patients with
multimorbidity. Clin Interv Aging 2016;11:857-866.
https://doi.org/10.2147/CIA.S80280

Stergiopoulos S, Brown CA, Felix T, Grampp G, Getz
KA. A Survey of adverse event reporting practices

among us healthcare professionals. Drug Saf
2016;39:1117-1127.  https://doi.org/10.1007/s40264-
016-0455-4

Hoel RW, Giddings Connolly RM, Takahashi PY.
Polypharmacy management in older patients. Mayo
Clin Proc 2021;96:242-256. https://doi.org/10.1016/j.
mayocp.2020.06.012

Karako¢ MD. Kanser hastalarinda polifarmasi ve ilag
etkilesimleri. ADU Sag Bil Fak Derg 2022;6:31-42
https://doi.org/10.46237/amusbfd.922779

Rodziewicz TL, Houseman B, Hipskind JE. Medical
error reduction and prevention. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island: StatPearls Publishing, 2022;30-41.

Brady AM, Malone AM, Fleming S. A literature review
of the individual and systems factors that contribute to
medication errors in nursing practice. J Nurs Manag
2009;17:679-697. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2834.2009.00995.x

Villamafian E, Larrubia Y, Ruano M, Herrero A, Alvarez
Sala R. Strategies for improving documentation and
reducing medication errors related to drug allergy. Int
J Clin Pharm 2011;33:879-880. https://doi.org/10.1007/
$11096-011-9578-y

Blignaut AJ, Coetzee SK, Klopper HC, Ellis SM.
Medication administration errors and related deviations
from safe practice: an observational study. J Clin Nurs
2017;26:3610-3623. https://doi.org/10.1111/jocn.13732

Ernawati DK, Widhiartini IAA, Budiarti E. Knowledge
and attitudes of healthcare professionals on prescribing
errors. J Basic Clin Physiol Pharmacol 2021 25;32:357-
362. https://doi.org/10.1515/jbcpp-2020-0411

Ciapponi
et al. Reducing medication errors for adults in
hospital settings. Cochrane Database Syst Rev
2021;11:CD009985. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD009985.pub2

Bubalo J, Warden BA, Wiegel JJ, et al. Does
applying technology throughout the medication use

A, Fernandez Nievas SE, Seijo M,

process improve patient safety with antineoplastics?
J Oncol Pharm Pract 2014;20:445-460. https://doi.
org/10.1177/1078155213514469

Lee TY, Sun GT, Kou LT, Yeh ML. The use of
information technology to enhance patient safety and
nursing efficiency. Technol Health Care 2017;25:917-
928. https://doi.org/10.3233/THC-170848

726



Pamukkale Tip Dergisi 2022;15(4):720-727

Karakog ve Ozer

33. Ho J, Burger D. Improving medication safety practice at
a community hospital: a focus on bar code medication
administration scanning and pain reassessment. BMJ
Open Qual 2020;9:e000987. https://doi.org/10.1136/
bmjog-2020-000987

Etik kurul onay: Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 13.01.2022 tarih ve E.155455 sayili
yazisi ile onay alinmigtir.

Yazarlarin makaleye olan katkilari
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dizenlemistir. Sonuglar kismindaki verilerin
toplanmasi ve degerlendirmesini M.D.K. ve
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