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Makale Bilgileri 0z

Amag: Bu c¢aligmanin amaci, hemsire kaynakli ilag hatalarinin tespit edilmesi ve Onlenmesine yonelik yapilan
¢alismalarin sistematik olarak incelenmesidir.

Yontem: Calisma sistematik derleme niteligindedir ve olusturulmasinda PRISMA kontrol listesinden faydalanilmuistir.
Caligmaya, 2015-2020 tarihinde Ingilizce ve Tiirkge dilinde yayimlanmis tam metnine ulasilabilen ¢alismalar dahil

Makale Ge¢misi
Gelis: 18.04.2022
Kabul: 29.08.2022

Yayn: 25.04.2023 edilmistir. Taramalar, ulusal ve uluslararasi nitelikte olan “Pubmed”, “EBSCOhost”, “Science Direct”, “Cochrane”,
“Google Scholar”, “Google Akademik”, “Ovid”, “Scopus” veri tabanlarinda “nursing”, “nursing errors”, “medication

Anahtar Kelimeler: error”’, “medicine error”, “curent approaches”, “study protocol” anahtar kelimeleri kullamlarak yapilmustir.

Ha(; Hatalari, Bulgular: Calismanin 6rneklemini, déhil edilme kriterlerini karsilayan 21 nicel ¢alisma olusturmustur. Arastirma

Hemsire Hatalari, kapsaminda incelenen ¢aligmalarda hemsirelerin ilag uygulamalarinda ¢ok fazla hata ile karsilastiklari, ancak hata

Hemsirelik, bildirimi yapmadiklari, hemsirelik 6grencilerinin de ilag uygulama ve doz hesaplamalarinda yeterli bilgiye sahip

olmadig1 belirlenmistir. Ayrica hemsire ve hemsirelik 6grencilerinin egitiminde ilag hatalarin1 6nlemeye yonelik yapilan
¢aligmalarin hatalan azalttif1 ve saptanmustir.

Sonug ve Oneriler: Bu sistematik derleme sonucunda hemsirelerin gogunlugunun ilag hatasi yaptig1 ve ilag hatalarm
onlemeye yonelik gelistirilen uygulamalarin olmasma karsm kurum politikalariyla birlestirilmemesinden kaynakli etki
alaninin sinirh kaldigi goriilmiistiir. Bu nedenle, ilag hatalarini 6nlemek igin kurum politikalarinin gelistirilmesi ve
hizmet i¢i egitimlerin kalitesinin arttirilmasi 6nerilmektedir.

Sistematik Derleme.

Causes of Nurse-Related Medication Errors and Current Approaches to Prevent
Them: Systematic Review

Article Info ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to systematically evaluating the studies on the detection and prevention of

. medication errors originating from nurses.

iecel\{[e(éij._ ég(()); '22002222 Method: The study is a systematic review and the PRISMA checklist was used in its creation. Studies published English
CceP ed: Y and Turkish in 2015-2020, whose full text can be accessed, were included in the study. Scans was performed in national

Published: 25.04.2023 ;14 international databases of ““Pubmed”, “EBSCOhost”, “Science Direct”, “Cochrane”, “Google Scholar”, “Google

Akademik”, “Ovid”, “Scopus” with the keywords "nursing", "nursing errors", "medication error”, "medicine error",

Avrticle History

Keywords: "current approaches", "study protocol".

Medication Errors, Results: The sample of the study consisted of 21 quantitative studies that met the inclusion criteria. In the studies
Nursing Errors, examined within the scope of the research, it was determined that nurses encountered too many errors in medication
Nursing, administration, but they did not report errors, and that nursing students did not have sufficient knowledge in medication

administration and dose calculations. In addition, it has been determined that the studies conducted to prevent
medication errors in the education of nurses and nursing students reduce the errors.

Conclusion and Suggestions: As a result of this systematic review, it was determined that majority of the nurses made
medication errors and although there were practices developed to prevent medication errors, their area of influence was
limited due to the fact that they are not combined with institutional policies. For this reason, it is recommended to
develop intitutional policies to prevent medication errors and to increase the quality of in-service training.

Systematic Review.

* Bu galigma 9-11 Aralik 2020 tarihinde diizenlenen ‘3. Uluslararasi1 Klinik Hemsgirelikte Arastirma Kongresi’nde’’
sozel bildiri olarak sunulmustur.

Auf: Baran, Z. & Akin, E. (2023). Hemsire kaynakl ilag hatalarimin nedenleri ve Onlenmesine yonelik giincel
yaklagimlar: Sistematik derleme. Genel Saglik Bilimleri Dergisi, 5(1), 58-76.
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GIRIS

Amerikan T1p Enstitiisii tibbi hatayi, baslangicta tasarlanan bir isin yerine getirilememesi ya da hedefe
ulagsmak i¢in tasarimin yanhis yapilip uygulanmasi seklinde tanimlamistir (Cakmak ve ark., 2017). Tiirk
Tabipleri Birligi Etik Kurallarma gore tibbi hata, saglik profesyonelleri tarafindan deneyimsizlik, ihmal,
kayitsizlik sebebiyle yapilan tibbi uygulamayla hastaligin kotiiye gitmesine neden olmasidir (Tiirk Tabipleri
Birligi [TTB], 2005). T1ibbi hatalar hata tipi yoniinden siniflandirildiklari zaman, ilag¢ hatalari, cerrahi hatalar,
teshis koymada yapilan hatalar, sistem eksikliginden kaynaklanan hatalar ve diger hatalar olmak iizere bese

ayrilmistir (Canatan ve ark., 2015). Tibbi hatalarin en yaygin goriilen tipi ise ilag hatalaridir.

Ulusal lag Hatalar1 ve Onleme Koordinayon Kurulu ilag hatalarmi “ilacin iireticinin, saglk
calisaninin veya hasta kontroliindeyken, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da uygun olmayan ilaci almasina
neden olabilecek Onlenebilir olay” olarak tanimlamaktadir (National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention [NCCMERP], 2020). The Institute of Medicine (IOM), 1999 yilinda
yayimladig1 bildiride diinyada her yil 44000 ile 98000 arasinda insanin ila¢ hatalar1 yiiziinden 6ldiigiini ve
ayn1 bildiride baslica on 6liim nedeni siralamasinda ila¢ hatalarinin 5. sirada yer almasi goze carpmaktadir

(Lesar ve ark., 2003).

[lag hatalar1 onlenebilir hatalar olmasina ragmen, hatay1 énlemek &nemli 6l¢iide ¢oklu miidahaleler
gereklidir (Donaldson ve ark., 2000). ila¢ kullamim sisteminde tiim meslek disiplinlerinin isbirligi halinde
olmalar1 gerekmektedir. Bu meslek disiplinlerinin iginde olan hemsirelerin ilag giivenligi siirecinde g¢ok
Oonemli bir role sahip oldugu yadsinamaz bir gergektir. Yapilan arastirmalarda ilag¢ hatalar1 bildiriminde
hemsirelerin diger meslek gruplarma gore ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir (Christhman, 2003). Saglik
Bakanliginin 2017 Giivenlik Raporuna gore tiim hata bildirim sistemleri iginde en sik hata yapan meslek
grubunun %39.50 oranla hemsire oldugu belirtilmigtir. Bunun nedeni ise saglik ¢alisanlarimin biiylik bir
oraninin hemsirelerden olugmasi, bakim siireglerinin neredeyse her adiminda gorev almalar1 ve hata bildirimi
bilincinin diger saglik ¢alisanlarina gore fazla olmasidir (T.C. Saglik Bakanligi Giivenlik Raporlama Sistemi,

2017).

Hemsirelerin meslek hayatlar1 boyunca en sik karsilastiklart hatalari %47 oraniyla ilag hatalari
olusturmaktadir (Karavasiliadou & Athanasakis, 2014). ila¢ uygulama hatalari, ilag isteminin verilmesi, ilacin
hazirlanmas1 ve uygulanmasi asamalarinda gerceklesmektedir. ila¢ hatalarinmn biiyiik cogunlugu akilci ilag
uygulama ilkelerinin ihlal edilmesi nedeniyle gerceklesmektedir. Amerikan Ulusal Ogrenme ve Raporlama
Merkezi (2007) verilerine gore 1 yilda 60 bin hatali ilag raporlamalarinin yarisindan fazlasinin (%60) yanlis
doz uygulamasi seklinde oldugu belirtilmektedir (Rajacian & Masoudialavi, 2018). Tiirkiye Giivenlik
Raporlama Sistemi (2017) verilerine gore ilag uygulama hatalar1 en sik yapilan tibbi uygulama
hatalarindandir. T.C. Saglik Bakanliginin ilag hatalar1 bildirimine gore en sik yapilan ilk ii¢ ila¢ hatasmin;
hatali doz istemi, yanlis ilag istemi, yanlis ila¢ hazirlanmasi oldugu goriilmektedir. Ayrica hemsirelerin is
yiikiiniin fazla olmasi, gece vardiyasinda ¢aligmasi, dikkatsizlik, mesleki bilgi ve deneyim yetersizligi, hemsire
bagina diisen hasta sayisinin ¢ok olmasi, hemsire sayisinin az olmasi, iletisim yetersizligi gibi nedenler hata

payini yikselten durumlar arasindadir (Sivrikaya, 2019). Gorildiigi tizere ilag¢ hatalar1 sebepleri gesitlidir ve
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bunu 6nlemek i¢in ilaglar1 gozden gegirmek, ambalajlar1 gelistirmek, tanimlama barkodlarini istemek, hasta

egitimi, hatalarin raporlanmasi gibi birden fazla strateji gereklidir.

Ila¢ hatalarinin raporlanmasi, ila¢ hatalarinin énlenmesinde kritik dneme sahiptir. Ciinkii hatalarin
nedenlerinin bilinmemesi ¢6ziim bulmay1 da zorlastirir. Hatalarin raporlanmasinda da hemsirelere biiyiik
sorumluluk diismektedir (Nursing Executive Center, 2003). Ancak yapilan aragtirmalarda hemsirelerin yapilan
hatalarin ¢ok az bir kismini raporladiklart belirtilmistir. Yapilan arastirmalarda ilag hatalarin
raporlanmamasinin nedenleri olarak is yiikii, cezalandirilma ve olayin kigisellestirilme korkusu, ilag¢ hatalari
ile ilgili bilgi eksikligi, yoneticilerin tutumu ve kurum kiiltiirii gosterilmektedir (Ates, 2010; Keles ve Aloglu,
2019; Yontem ve ark., 2019).

Tim bu calisma sonuglara dayanarak, tedavi siireclerinde birgok ilag¢ hatalar1 ile karsilagildigi
goriilmektedir. Ilag hatalarmi dnlemek, hasta giivenligini saglamak ve istenmeyen olaylarin 6niine gegilmesi
icin son derece Onem tagimaktadir. Buradan hareketle bu ¢alismada hemsire kaynakli ilag hatalarmin tespit
edilmesi ve Onlenmesi i¢in olusturulan yaklasimlar sistematik olarak incelenmis ve elde edilen veriler

degerlendirilerek literatiire bilgi kazandirilmast amaglanmistir.
YONTEM
Arastirma Modeli

Bu caligma sistematik derleme niteligindedir. Sistematik derleme bir arastirma tasarimi olup tipki
klinik c¢aligmalar gibi onceden diizenlenmis bir protokol kapsaminda yiiriitiilmelidir. Bu arastirmada
makalenin hazirlanmasi asamasinda PRISMA kontrol listesinden (PRISMA Statement—Sistematik Derleme ya

da Meta Analiz Arastirma Raporunun Yaziminda Bulunmasi Gereken Adimlar) faydalanilmistir.
Calisma Grubu

Hemsire kaynakli ila¢ hatalarmin nedenleri ve Onlemeye yonelik c¢alismalari inceleyebilmek igin
01.01.2015-05.05.2020 tarihleri arasinda yayimlanmis toplam 4.273 makale incelenmistir. Taramalar Pubmed,
EBSCOhost, Science Direct, Cochrane, Google Scholar, Google Akademik, Ovid, Scopus veri tabanlarinda
05.05.2020-16.05.2020 tarihlerinde yapilmigtir. Arastirma sorusunun ¢atist PICOS (Population, Intervention,

b 3

Compare, Outcome, Study)’a gore sekillenmistir (Karagam, 2013). Taramalar “nursing”, “nursing errors”,

99 [13 9% ¢C 2 13

“medication error”, “medicine error”, “current approaches”, “study protocol”, “hemsirelik”, “ila¢ hatalar1”,
“hemsgire hatalar1”, “calisma protokolleri” anahtar kelimeleri ile yapilmistir. Elektronik arama ile bulunan
biitlin ¢aligmalarin baslik ve 6zetleri arastirmaci tarafindan tarafsiz olarak 2 kez gézden gegirilip tiim asamalar

kaydedilmistir (Sekil 1).
Veri Toplama Araclar ve Siirecleri

Bu calismaya 2015-2020 yillarinda yayimlanmus, yayin dili Tiirk¢e veya Ingilizce olan, tam metnine
ulasilabilen makaleler dahil edilmistir. incelenen makaleler arasinda nitel ¢alismalar, kitaplar, tez ve kongre
bildirileri arastirma kapsami dis1 birakilmistir. Tam metnine ulagilabilen, aragtirma amacina uygun hemsirelik

caligmalar1 JBI kontrol listesinin dahil edilme kriterlerine gore incelenmis ve kriterleri karsilayan 21 arastirma
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makalesi ¢aligma ic¢in secilmistir. Sistematik derleme niteliginde olan bu calismada, sistematik derleme
protokoliiniin olusturulmasi ve ayni zamanda bu kontrol listesinin Tiirk¢ce metni Tablo 1, Tablo 2, Tablo 3 ve

Tablo 4’te bulunmaktadir (Nahcivan ve Seg¢ginli, 2017).

Tablo 1. JBI Tammlayict Calismalar Icin Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi

No Kriterler Yildiz ve Gerceker Kocak ve  Cancino Taskiran
Yildiz ve ark. Yaman ve ark. ve ark.
(2020) (2015) (2015) (2020) (2017)

1 Orneklem yapis1 hedef kitleyi gostermek icin uygun X ? v ? v
mu?

2 Caligsmada katilimeilar uygun bir sekilde 6rneklendi  x X v X 4
mi?

3 Orneklem biiyiikliigii yeterli miydi? ? ? v ? v

4 Calismanin katilimeilart ve yeri detayli olarak v v v v v
anlatildi mi1?

5 Veri analizi belirlenen 6rneklemin yeterli kapsami v v v x 4
ile yapildi m1?

6 Durumun tanimlanmasi i¢in kullanilan metotlar v v v v v
gecerli mi?

7 Durum tiim katilhimcilar igin standart ve giivenilir bir v/ v v v ?
sekilde ol¢iildii mii?

8 Uygun istatistiksel analiz yapildi m? v v v v v

9 Yanitlama orani yeterli miydi, degilse yetersiz v ? v v v
yanitlanma orani uygun sekilde yonetildi mi?
Toplam Degerlendirme Dahil Dahil Dahil Dahil Dahil

edildi: 6 edildi: 5 edildi: 9 edildi: 5 edildi: 8

\: Evet, x: Hayir, ?: Belirsiz
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Tablo 2. JBI Yar: Deneysel Calismalar I¢in Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi

A
n Google Google Science Scopus : Cohrane | EBSChost
E Pubmed. | idemik | Scholar Diaect w=9) | O aos | eetn)
£ (n=3573 ) | o4y | @=210) @=123) (n=58)
£
m
-
W h 4
J— Toplam taranan makale
(n=4273)
£
5 ¥
< Geriye kalan Baslik, dzet ve dahil edilme
(n=417) + kriterlerine gore gére
elenen (n=3856)
p—
v
.
¥ Farkh dillerde yazilma (3),
e Geriye kalan ’ dublikasyona gire (6),
g {n=106) B makaleye ulagamama (6),
> hemsirelik digi makaleler
E elendi (n=311}
= ¥
7 v
Geriye kalan " .
— {n=49) + Icerige gore elenen (n=57}
l i
o
E Dahil edilen « JBI kriterlerine gére
= (n=21) elenene(n=28)
s
[a]
 —

Sekil 1. Calismalarin Se¢imi ve Alinma Siireci

No Kriterler Bowwdle ve Hutchinsonve  Pannick ve
ark. (2018) ark. (2015) ark. (2015)
1 Calismada “neden” ve “etkinin” ne oldugu agtk mi1? (yani, hangi v v v
degiskenin 6ncelikli oldugu konusunda herhangi bir karigiklik
bulunmaz)
2 Karsilagtirmalara (gruplara) dahil edilen katilimeilar benzer miydi?  ? ?
3 Karsilagtirma gruplarina maruz kalma veya miidahale disinda X v
benzer tedavi / bakim alan katilimcilar dahil edilmis mi?
4 Bir kontrol grubu var miydi1? x v
5 Miidahale / maruz kalma dncesi ve sonrasi (pre-test ve post-test) v X
olmak iizere ¢oklu 6l¢iim sonuglari var miydi?
6 Takipler tamamlanmis miydi, eger hayir ise, takipler agisindan v ? v
gruplar arasindaki farklar yeterince tanimlanmig ve analiz edilmis
mi?
7 Karsilastirma gruplaridaki katilimeilarin sonuglari, ayni sekilde v v v
6l¢tilmiis mii?
8 Sonuglar giivenilir bir sekilde dlgiilmiis mii? v v v
9 Uygun istatistiksel analiz kullanilmig mi1? v v v
Toplam degerlendirme Dahil edildi: 6 Dahil edildi: 6 Dahil edildi: 5

\: Evet, x: Hayir, ?: Belirsiz
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Tablo 3. JBI Randomize Kontrollii Calismalar I¢in Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi

No Kriterler Westbrook ve Breitkreuz ve

ark. (2015) ark. (2016)
1 Katilimcilarin tedavi gruplarina atanmasinda / ayrilmasinda gercek randomizasyon v v
yapilmig mi?

2 Tedavi gruplarina ayirma gizlenmis mi? v v
3 Baglangigta, tedavi gruplari benzer mi? v v
4 Katilimcilar, tedavi grubuna atanmaya (alinmaya) kér mii? ? v
5 Tedavi verenler, tedavi grubuna atamaya kor mii? ? X
6 Sonuglart degerlendirenler, gruplara / tedavi gruplarina kér mii? ? X
7 Tedavi gruplarina, miidahale disinda ayni sekilde muamele edildi mi? v v
8 Takip tamamlanmis m1? Eger degilse, takipler agisindan gruplar arasindaki farklar v v
yeterince tanimlanmis ve analiz edilmig mi?
9 Katilimcilar, randomize olduklari gruplarda analiz edilmis mi? v v
10 Tedavi gruplar igin sonuglar ayni sekilde dl¢iilmiis mii? v v
11 Sonuglar giivenilir bir gekilde dl¢iilmiis mii? v v
12 Uygun istatistiksel analiz kullanilmis mu? v v
13 Arastirma deseni uygun mu, ¢alismanin yiiriitiilmesi ve analizinde hesaba katilan ve v v

standart RCT tasarimindan herhangi bir sapma var mu (bireysel randomizasyon,
paralel gruplar)

Toplam degerlendirme Dahil edildi: 10  Dahil edildi: 11

\: Evet, x: Hayur, ?: Belirsiz
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Tablo 4. JBI Kesitsel Calismalar I¢in Kritik Degerlendirme Kontrol Listesi

No Kriterler Song ve Semiz Souza ve Top ve Gok ve Ozlii ve ark.  Abdalla ve Alharbi ve Mendesve  Yontem ve Karagozoglu
ark. 2015  Aydin ve ark. 2019 Cam, 2016 Sari, 2017 2015 ark. 2019 ark. 2020 ark. 2018 ark. ve ark.
ark. 2015 2019 2019

1 Ornekleme  dahil  edilme v v v v v v v v v v v
kriterleri agik¢a tanimlanmis
mi?

2 Calismanin katilmeilart ve v 4 ? v ? v X v ? v v
ortami detaylt olarak
anlatilmig mi?

3 Maruziyet gegerli ve Vv 4 v ? v v ? v v v v
giivenilir  bir  yOntemle
Olclilmiis mii?

4 Durumun / kosullarin dl¢iimii v v 4 v v ? v ? v 4 v
icin objektif ve standart
kriterler kullanilmig mi?

5 Karigtiricr / katkida bulunucu % ? v X ? v v ? x ? v
faktorler tanimlanmig mi?

6 Karstirict faktorleri  ? ? v X v v ? ? X ? x
yonetmek icin  stratejiler
belirtilmis mi?

7 Sonuglar gegerli ve giivenilir v v v v v v v v v v v
bir yontemle 6l¢iilmiis mii?

8 Uygun istatistiksel analizler v v v v v v v v v v v
kullanilmig m1?
Toplam degerlendirme thi[ Da_hi! Da}hil- Da}hil Dahil edildi: Dahil edildi: Dahil edildi: Dahil edildi: Da}hil_ Dghil_ Dahil edildi:

edildi: 6 edildi: 6 edildi: 7 edild:5 6 7 5 5 edildi: 5 edildi: 6 7
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BULGULAR

Verilerin 6zetlenmesi amaciyla standart bir tablo hazirlanmistir. Aragtirma 6rneklemine dahil edilen calismalar; calismanin arastirmacilart ve yili, arastirma

deseni ve 6rneklem grubu, veri toplama yontemleri ve arastirmada uygulanan yontem/miidahale ve arastirma sonuglar1 Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Arastumalarin  Tammlayici

Ozellikleri
Yazar Adi ve Yii Arastirmanm Arastirma Uygulanan Yontem/Miidahale Sonuclar
n Yapildig Deseni ve
Ulke Orneklem Sayist
Bowdle ve ark. Amerika Yar1  deneysel Arastirma 13 yillik bir siirede gergeklestirildi (2002-2015). Uygulanan sistem sonucunda bildirilen inflizyon ilag
(2018) calisma 1.2002-2003 yillarinda ilag hatalarim kagit raporlara doldurma  hatalar bildiriminde anlamli bir azalma oldugu gorilmiistir
n=50.547 tasarlanmuis. (38).
2.2003-2014 yillarinda “Tlag  Giivenligi Paket” sistemi
uygulanmis.
3.2014°de “Barkod Tabanli flag Giivenlik Sistemi” olusturulup
13 ay boyunca anket formuyla veri toplanmustir.
Hutchinson ve ark. Awvustralya Yari  deneysel Arastirmada miidahale grubundaki hemsirelere SMART Bu galigmadaki geri bildirim sisteminin hemsirelerin, ilag
(2015) calisma miidahalesi (flag Hatas1 Denetim Verilerinin Geri Bildirimi) hatalar1 geri bildirimi ve denetim etkinligi agisindan olumlu
n=174 uygulanmig ve veriler 3 ayda bir toplanmustir. etkiledigi goriilmiistiir (37).
Pannick ve ark. Ingiltere Yart  deneysel Arastirma HEADS-UP (Onemli Beklenmedik Sorunlart HEADS-UP arastirmasinin olumsuz olaylar da dahil olmak
(2015) calisma Tanimlayan Hastane Olay Analizi) arastirmasimi saglik iizere klinik ve idari zorluklarin kogus diizeyinde yeni, hizli
n= 7840 gorevlilerine ve servis yoneticilerine hizli geri bildirim vererek  bir biitlinliik analizi sundugu belirtilmistir (39).
yapilandirilmis giivenlik tehditleri degerlendirilmistir.
Westbrook ve ark. Awvustralya Randomize Arastirmada deney grubuna ilag uyari isareti olan yelek Ilag tedavilerinin kesintilerinin azaltilmas1 yoniinde
(2016) kontrollii giydirme miidahalesine 4 kogus randomize edilmis ve kontrol  olusturulan bu aragtirmada deney grubunda kontrol grubuna
calisma grubuna hasta egitimi ve ilag kesintisini engelleme stratejileri  gore ilag kesintilerinde (birakilmasinda) azalma oldugu
n= 227 Ogretilmistir. goriilmiistiir (42).
Breitkreuz ve ark. Amerika Randomize Kontrol grubuna ilag hatasi igerigini gbézden gegiren egitim  Simiile edilmis hata deneyimleri katilimeilar: hatalarin ne
(2016) kontrollii verilip, hata deneyimleri ile ilgili film izletilirken; deney kadar kolay ortaya ¢ikabilecegi konusunda daha bilingli
¢alisma grubuna ilag hatasi igerigini gozden gegiren simiilasyonlu hata hale getirdigi ve film izleyen katilimcilarin da hatalarin
n=58 deneyimi miidahalesi uygulanmistir. yikict  sonuglart hakkinda daha fazla bilgilendigi
goriilmiistiir (44).
Souza ve ark. Brezilya Kesitsel Pediatri yogun bakim iinitesinde renk kodlu ilag etiketlemenin ~ Yogun bakim tinitesindeki hemsirelerin renk kodlu ilag
(2019) arastirma tasarimi ve kullanigliligi konusunda hemsirelerin goriislerini  etiketlerinin ilag hatalarin1 6nlenmesinde pratik ve yararl
n=42 incelemek amaciyla anket formu kullanilarak veri toplanmigtir.  bulduklari goriilmiistiir (40).
Song ve ark. Amerika Kesitsel BCMA (Barkod Ilag Yénetimi) Kullanan iki hastanedeki Arastirma sonucunda BCMA nin kullammimn kolay ve ilag
(2015) arastirma hemsgirelere anket formu kullanarak veri toplanmustir. yonetiminde etkili oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte her
n=163 onlenen ilag hatasi ile birlikte hemsirenin BCMA’y1 daha
fazla yararli bulup kullandiklar1 goriilmiistiir (41).
Semiz Aydin ve ark. Tiirkiye Kesitsel Hemgirelerin ilag hatalarindaki bilgi durumlarini 6grenmek ve  Sonug olarak ilag hatalarinin raporlanmasini g¢aliganin
(2015) aragtirma ilag  hatalarmmm  raporlanmast  konusundaki  goriislerini  cezalandirilmasi olarak idrak edilmemesi gerektigi ve hasta
n=114 incelemek amaciyla anket formu kullanarak veri toplanmustir. giivenligini olusturulmasi igin hatalarin raporlanmasinin

onemli bir uygulama oldugunun anlasilmas: gerektigi
goriilmiistiir (34).
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Tablo 5. Arastrmalarm Tammlayict
Ozellikleri

Yazar Adi ve Yili Arastirmani Arastirma Uygulanan Yontem/Miidahale Sonuclar
n Yapildig Deseni ve
Ulke Orneklem Sayisi
Top ve Cam Tiirkiye Kesitsel Hastanelerde ¢aligan hemsirelerin ilag uygulama hatalarinin = Calisma sonucunda hemsirelerin yarisindan fazlasinin ilag
(2016) arastirma goriilme oranimi saptamak ve etki eden faktorleri tanimlamak uygulama hatasi yaptigi ve hatalara katkida bulunan en
n= 259 amaciyla anket formu kullanilarak veri toplanmistir. onemli faktorler arasinda personel deneyimsizliginin
oldugunu belirttikleri goriilmiistiir (30).
Gok ve Sari Tiirkiye Kesitsel Pediatri hemgirelerinin tibbi hatalardaki tutumlarini belirlemek  Pediatri hemsirelerinin tibbi hatalar ve hata bildiriminin
(2017) aragtirma igin “Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi” kullanilarak veri 6nemi  hakkindaki farkindaliginin  yiiksek  oldugu
n=179 toplanmustir goriilmiistiir (31).
Ozlii ve ark. Tiirkiye Kesitsel Arastirmada cerrahi kliniklerinde c¢alisan hemgsirelerin ilag  Arastirma sonucunda hemsirelerin bazi uygulamalarda hata
(2015) arastirma uygulama hatalarma iliskin goriis ve deneyimlerini incelemek yaptigi, hatalarin ¢ogunun yanlis doz hesaplamasindan
n=213 i¢in anket formu kullanilarak veri toplanmustir. kaynaklandigi, hata sebebinin bilgi eksikligi, hatay1
etkileyen en 6nemli etkeninin ise hemsirelerin is yiikiiniin
cok olmasi seklinde belirttikleri goriilmiistiir (33).
Abdalla ve ark. Sudan Kesitsel Hemgirelerin ilag hatalarii  algilanmasi ve raporlanmasi  Bu ¢aligma sonucunda hemsirelerin yaklagik {igte ikisinin
(2019) arastirma hakkindaki goriislerini incelemek amaciyla anket formu ilag hatalart yaptigim1 géstermistir. Ayrica Sudanlt
n= 398 kullanilarak veri toplanmustir. hemsirelerin ilag hatast raporlama oranmmn literatiiriin
altinda oldugu belirtilmistir (32).
Alharbi ve ark. Suudi Kesitsel Basing yaralanmalari, hasta diismeleri ve ilag hatalar1 ile Bu g¢aligma sonucunda hata bildiriminin ¢ok az yapildig
(2020) Arabistan arastirma hemsirelerin  merhamet yorgunlugu arasindaki iliskiyi belirtilmistir.  Ayrica  aragtirma  sonucunda  erkek
n= 600 incelemek amaciyla hemsirelere anket formu uygulanarak veri  hemsirelerdeki merhamet yorgunlugunun kadinlardakinden
toplanilmasi saglanmusgtir. daha fazla oldugu da goriilmiistiir (35).
Mendes ve ark. Brezilya Kesitsel Tlaglarin hazirlanmasida ve uygulanmasindaki hata tiirleri ve ~ Aragtirma sonucuna gére intravendz ilaglarin hazirlanmasi
(2018) arastirma sikligini belirlemek amaciyla 303 gozlem yapilmustir. ve uygulanmasiyla ilgili birincil hatalarin, el hijyeni
n= 303 eksikligi ve inflizyon igin kullanilan malzemelerin
asepsisinin olmamasi seklinde belirtilmigtir (46).
Yontem ve ark. Tiirkiye Kesitsel Hemsirelerin ilag uygulama ve ilag hatalarim raporlama Hemsirelerin ilag uygulama ve hatalar1 raporlanmasina
(2019) arastirma siiregleriyle ilgili bilgi tutumlarinin ve bunlar1 etkileyen iligkin yapici ve yapict olmayan bilgi ve tutumlarinin
n= 956 etkenlerin saptanmasi amactyla “Ilag Hatalarma Yonelik oldugu saptanmustir. Hastanelerde etkili ve giivenli ilag
Hemgire Bilgi ve Tutum Olgegi” kullanilarak veri toplanmistir. ~ ydnetiminin yami1 sira hata bildirimlerinin raporlanmasi,
cezai yontemler kullanmayan kurum kiiltiiriiniin ilag
giivenliginin ~ saglanmas1  amagl  egitimlerin  ilag
giivenliginin  gelismesine katki saglayacagi sonucuna
varilmistir (29).
Karagozoglu ve ark. Tiirkiye Kesitsel Tlag hatalarmin bildirimine dair hemsirelerin diisiince ve Arastirma sonucunda hemsirelerin  ilag  hatalariyla
(2019) arastirma aliskanliklarm  belirlemek  amactyla  “ilag  Hatalarii  karsilasma oranmin yiiksek oldugu bulunmasma ragmen
n= 204 Raporlamaya {liskin Gériislerinin Incelendigi” soru formu hata bildirim orammin diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica en

kullanilarak veri toplanmigtir.

sik karsilasilan ila¢ hatasinin yanlis ilag uygulamasi oldugu
belirtilmigtir (28).
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Tablo 5. Arastrmalarm Tammlayict
Ozellikleri

Yazar Adi ve Yili Arastirmani Arastirma Uygulanan Yontem/Miidahale Sonuclar
N Yapildigx Deseni ve
Ulke Orneklem Sayisi
Kogak ve Yaman Tiirkiye Tanimlayici Jinekoloji kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin ilag hatas1 yapma  Arastirmada hemgirelerin %44.4’tiniin ilag hatasi yaptig1 ve
(2015) arastirma durumlari, yapilan ilag hatas: tiirlerini belirlemek igin anket %81.5’inin ise baska bir saglik personelinin yaptig: ilag
n=108 formu uygulanarak veri toplanmistir. hatasina  rastladig1 belirtilmistir. Yapilan ilag
uygulamalarinin en biiyiik nedeninin ise yanlis doz, yanlis
ilag ve yanlis hasta se¢iminden kaynaklandig: belirtilirken;
hata yapma nedenleri arasinda en ¢ok gece vardiyasinda
caligma ve personel deneyimsizliginin oldugu belirtilmistir
(26).
Taskiran ve ark. Tiirkiye Tanimlayict Hemsirelik 1. Siuf &grencilerinin ilag dozu hesaplama  Arastirma sonucunda hemsgirelik 6grencilerinin yarisindan
(2017) arastirma bilgilerine iligkin anket formu uygulanarak veri toplanmistir. fazlasinin  ila¢ uygulamalari ve doz hesaplamalar
n= 256 konusunda yeterli olmadig1 saptanmustir.
Ogrencilerin en ¢ok yaptig1 ilk 3 hatanin; hastaya aciklama
yapmadan ilag uygulama, bagka birinin hazirladifi ilaci
kullanma, hastanin alerji durumunun kontrol edilmemesi
olarak belirtildigi gorilmistiir (43).
Yildiz ve Yildiz Tiirkiye Tanmmlayici Bir arastirma hastanesinde ¢alisan hemsirelerin ila¢ uygulama  Arastirma sonucunda hemsirelerin ila¢ hatalarini raporlama
(2020) arastirma hatalarina yonelik bilgi ve davranislarmi incelemek amaciyla  siireclerine iliskin - olumsuz, ancak ilag uygulama
n=274 anket formu kullanilarak veri toplanmigtir. stireglerine yonelik olumlu bilgi ve tutuma sahip olduklart
belirlenmigtir (36).
Gergeker ve ark. Tiirkiye Tanimlayici Pediatri hemsgirelerinin ila¢ hatalart ve es deger kullanimina Caligma sonucunda hemsirelerin %25.7’sinin ila¢ hatasi
(2015) arastirma iliskin deneyimleri ve goriisleri degerlendirmek amaciyla anket yaptigt ve %46.3’liniin baskalar1 tarafindan ila¢ hatasi
n=111 formu kullanilarak veri toplanmustir. yapildigini belirtmislerdir.
Ayrica en sik yapilan ilag hatalarinin  yanlis doz
uygulanmas1 ve hemsirelerin biiyiik cogunlugunun agir
caligma kosullarinin buna sebep olarak gosterdikleri
gOriilmiistiir (27).
Cancino ve ark. Sili Tanimlayici Hemsirelik Ogrencileri i¢in gilivenli bir ilag yonetimi  Olusturulan aracin simiilasyon ortaminda giivenli ilag
(2010) aragtirma degerlendirme aracinin igerigini ve gecerliligini belirlemek uygulamasinin degerlendirilmesinde kullanilabilir oldugu
n=17 amactyla simiilasyon araci tasarlanmig ve 17 uzman hemsireyle  belirtilmigtir (45).

2 oturum (her oturum 2,5 saat) gergeklestirerek simiilasyon test
edilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen ¢aligmalarin 2’si randomize kontrollii ¢aligma, 3’{i yar1 deneysel ¢alisma, 5’1
tanimlayici arastirma ve 11 tanesi kesitsel tipte arastirmadir. Arastirmaya dahil edilen calismalarin
orneklemini hemsire ve hemsirelik Ogrencileri olusturmaktadir. Sistematik derleme kapsaminda alinan
caligmalarin 10’u Tirkiye’de, 3’ti Amerika’da, 2’si Avustralya’da, 2’si Brezilya’da, 1°i 1ngiltere’de, 1’1
Sili’de, 1’1t Sudan’da, 1’i Suudi Arabistan’da gerceklestirilmistir. Arastirma kapsaminda incelenen
calismalarin 13’tinde hemsirelerin ilag uygulamalarinda hata yaptiklar1 buna ragmen hata bildirimi
yapmadiklari, 1’inde hemsirelik 6grencilerinin ila¢ uygulama ve doz hesaplamalarinda yeterli bilgiye sahip
olmadigi, 2’sinde hemsirelik egitiminde ila¢ hatalarmi 6nlemeye yonelik tasarlanan simiilasyon egitiminin
etkili oldugu, 1’inde uyar isaretli yelek giyilmesinin uygun olmayan ila¢ kesintilerini azaltt1g1, 2’sinde ilag
hatalarin1 raporlamaya yonelik tasarlanan uygulamanin etkili oldugu, 2’iinde ise ila¢ hatalarini 6nlemeye

yonelik barkod okutma ve renkli etiket sisteminin uygulanabilir oldugu belirlenmistir.

Bu aragtirmada, hemsire kaynakli ila¢ hatalarinin sebepleri ve ila¢ hatalarim Onlemeye ydnelik
olusturulmus c¢alisma protokolleri ve uygulamalarin etkinligine odaklanilmistir. Calisma kapsaminda
hemsirelerin ila¢ hatalar1 orani yiiksek bulunurken, hata raporlanmasiin tam tersi oranda diisiik oldugu
saptanmistir. Bu dogrultuda, Kogak ve Yaman’m (2015) devlet hastanesinin jinekoloji kliniklerinde ¢aligan
108 hemsirenin ila¢ hatast yapma durumlarim ve iliskili faktorleri belirlemek amaciyla yiiriittiigi bir
calismada hemsirelerin %44 liniin ila¢ hatast yaptig1 ve %81.5’inin baska bir saglik personelinin yapt1g1 ilag
hatasina rastladigi, yapilan hatalarin yanlis doz, yanlig ilag ve yanlis hasta se¢iminden kaynaklandigi,
hemsirelerin ila¢ hatalarmin nedenlerinin ise, gece vardiyasinda calisma, ¢ok sayida hastaya bakim verme ve
deneyimsiz hemsirelerin calistirilmasi gibi faktdrlerden olustugu belirtilmistir. Benzer sekilde, Gergeker ve
ark. (2015) pediyatri hemsirelerinin ila¢ hatalarmi belirlemek amaciyla 111 hemsirenin katilimi ile
gerceklestirdigi calismada da hemsirelerin %25.7 sinin ila¢ hatasi yaptig1 ve %46.3’{linilin kendisi haricindeki
saglik personelleri tarafindan ilag hatasi yapildigi belirtilmistir. Bu ilag hatalarinin nedenleri de yanhs doz,
yanlis ila¢ ve yanlis yol uygulamasi olarak gosterilmistir. Yapilan hatalarin nedenleri arasinda da %38.7’sinde
hemsirelerin agir c¢aligma kosullari, %22.5’inde kisisel ihmal ve %10.81’inin ise tecriibesizlikten
kaynaklandigi belirtilmistir. Karagézoglu ve ark. (2019), bir {iniversite hastanesindeki ila¢ hatalarinin bildirimi
ile ilgili hemsirelerin fikir ve tutumlarinin belirlenmesi amaciyla 204 hemsirenin katilimiyla yaptig1 calismada
da hemsirelerin en ¢ok yaptigi ilag hatasinin yanls ila¢ uygulamasindan kaynaklandig belirtilmistir. Ayrica
caligmada katilimcilarin biiyiik bir kismimin yapilan ilag¢ hatalarinin rapor edilmesinin hastalar1 koruyacagi
fikrine sahip olmasina ragmen, ger¢eklesen hatalarda yoneticilerin, sistem yerine hatay1 gergeklestiren bireye
odaklandigimi1 saptanmigtir. Yontem’in (2016), hemsirelerin ilag uygulama ve ilag hatalarini raporlanmasina
yonelik bilgi tutumlarinin iligkili faktorleri incelemek amaciyla yapmis oldugu arastirmasina gére hemsirelerin
%79.7’sinin hata raporlarin1 verim 6lgiitii olarak gordiigiinii, %21.1’si yaptig1 ila¢ hatasini bildirmedigini,
%60.1°1 hatalarin paylasilmasi ile ilgili kurum politikalarini bilmedigini, %45.7°si ilag uygulamalarinda
kisaltma kullandigi, %41.3’liniin yiiksek riskli ilaglar1 uygulanmasi asamasinda c¢ogunlukla ¢ift kontrol
yapmadigini, %83.1°1 sozel istem prosediiriine uygun davrandigini, %90’indan fazlasinin ila¢ uygulama
oncesinde hastanin alerji ve kimlik bilgilerine bakmadigini belirtmistir. Top ve Cam (2016), aragtirmasinda

servislerde ¢alisan hemsirelerin ila¢ uygulama hatalarimin uygulama oranini ve hataya etki eden etmenleri
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belirlemek amaciyla 259 hemsire ile yiriittiigli ¢alismasinda hemsirelerin %46.4’liniin son bir yilda ilag
uygulama hatas1 yaptig1 ve hemsirelerin is tecriibesinin olmamasi, hasta yogunlugunun ¢ok olmasi ve ndbet

sistemiyle ¢aligmalarinin hatalara neden oldugu belirtilmistir.

Gok ve Sari’nin (2017), pediatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin tibbi hata tutumlarini incelemek
amactyla 179 hemsire ile yapmis oldugu arastirmaya gore pediatri hemsirelerinin yaklasik %50’sinin tibbi
hatalarin bildirilmesi gerektigi, genel olarak hemsirelerin tibbi hatalar ve hata bildirimi konusunda
farkindaliklart yiiksek bulunmustur. Buna karsin, Abdalla ve ark.’nin (2019) Sudan’da ila¢ hatalarmin
nedenleri ve raporlanmasinin incelemek amaciyla egitim hastanelerinde ¢alisan 191 hemsire ile yliriittigi
caligmasina gore hemsirelerin yaklagik ligte ikisinin hata yaptig1 ve hemsirelerin ilag¢ hatasi raporlama oraninin
yayinlanan diger verilerden ¢ok daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ozlii ve ark.’nmn (2015), cerrahi servislerde
caligan hemsirelerin ilag uygulama hatalarina iligkin tecriibelerinin incelenmesi amaciyla iiniversite
hastanesindeki 213 hemsire ile yiiriittigii calismasinda da hata bildirmemesindeki en biiyiik nedenin suglanma
korkusu oldugu belirtilmistir. Ayrica en sik yapilan ilag hatalar1 olarak da uygun olmayan doz ve yanlis
hastaya ila¢ uygulama oldugu goriilmiistiir. Bu hatalar1 etkileyen faktorlerin ise; hemsire sayisinin yetersizligi,
is yiikiiniin fazla olmasi, bilgi eksikligi, iletisimin yetersiz olmasi, dikkat daginikligi, okunakli olmayan el
yazisi, hatali ve eksik kayit oldugu goriilmiistiir. Semiz Aydin ve ark. (2015), hemsirelerin ila¢ hatas1 yapma
siklig1 ve hata bildirim oranini belirlemek amaciyla 114 hemsirenin katilimiyla yiirtitmiis oldugu calismada da
benzer sekilde yargilanma korkusuyla hemsirelerin bildirim yapmadiklar1 ve ilag hatalarinin raporlanmasini
calisanin cezalandirilmasi olarak algilanmamasi gerektigi ve bunun icin kurumsal stratejilerin gelistirilmesi
gerektigini vurguladigi goriilmiistiir. Yine Alharbi ve ark.’nin (2020), tibbi hata ve merhamet yorgunlugunu
belirlemek amaciyla Suudi Arabistan’da ¢alisan 516 yogun bakim hemsiresi ile yiiriittiigli ¢alismasina gore de
hemsgirelerin hata bildiriminin ¢ok az yapildigi belirtilmistir. Yildiz ve Yildiz’in (2020), hemsirelerin ilag
uygulama davranislarii incelemek amaciyla iiniversite ve devlet hastanesinde ¢aligan 274 hemsire ile yaptigi
aragtirmasinda ise hemsirelerin %65.3’linlin ilag hatasina rastladigit ve %79.9’unun ilag hatalarini

raporlamadiklarini belirtmistir.

Hutchinson ve ark.’nin (2015), ilag hatalarini azaltmak amaciyla yapmis oldugu yar1 deneysel
calismada miidahale grubuna 12 ay boyunca uygulanan SMART (ilag¢ Hatas1 Denetim Verilerinin Geri
Bildirimi) miidahalesinin hemsireleri geri bildirim ve etkinligi agisindan istendik yonde gelismeler
saptanmistir. Benzer sekilde Bowdle ve ark.’nin (2018) narkotik ila¢ hatalarinin azaltilmasi amaciyla
gelistirdigi SAM (Akill1 Anestezi Yoneticisi) sisteminin kullanilmasinin ilag hatalar1 bildirimini olumlu yonde
etkiledigi goriilmiistiir. Pannick ve ark.’min (2015), hata bildirimlerini kolaylikla yapabilmesi amaciyla
uyguladiklart HEADS-UP (Onemli Beklenmedik Sorunlari Tamimlayan Hastane Olay Analizi) girigiminin

arastirmasinin klinik ve idari zorluklar {izerinde biitiinliik analizi sundugu goriilmiistiir.

Souza ve ark.’nin (2019), ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde ila¢ hatalarmi Onlemek amaciyla renk
kodlu ilag etiketi uygulamasiin kullanisliligi konusunda hemsirelerin goriiglerini analiz ettigi ¢alismasina
gore hemsirelerin ¢ogunlugunun renkli etiketleri kullanigh ve pratik bulduklar belirtilmistir. Benzer sekilde

Song ve ark. (2015), ila¢ hatalarin1 6nlemeye yonelik BCMA (Barkod Ila¢ Yonetimi) uygulamasmin da ilag
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yonetiminde etkili oldugu ve ilag hatalarimi azalttigi goériilmiistiir. Westbrook ve ark.’nin (2017), ilag
kesintilerini 6nlemek amaciyla uyar isaretli yelek giyilmesinin tasarladigi calismasinda da yelegin ilag

kesintilerini azalttig1 goriilmiistiir.

Taskiran ve ark.’nin (2017), hemsirelik 6grencinin ilag dozu hesaplama bilgilerine iligkin yaptig1
calismasinda hemsirelik Ogrencilerinin yarisindan fazlasinin ilag uygulamalart ve doz hesaplamalar
konusunda yeterli olmadigi gorilmiistiir. Breitkreuz ve ark.’nin (2016), hemsirelik 6grencilerine daha fazla
ilag hatasi1 deneyimi kazandirmayi saglamak amaciyla simiilasyon uygulamasi ile yapmis oldugu caligmasinda
hemsirelik 6grencilerinin bu simiilasyonla ila¢ hatalar1 konusunda daha bilingli oldugu ve tecriibelerinin daha
kalict oldugu belirtilmistir. Buna benzer ilag uygulamalarinin giivenilirliginin degerlendirilmesini saglamak
amaciyla bir simiilasyon uygulamasinin etkinligini aragtiran Cancino ve ark.’nin (2020) c¢aligmasinin,

hemsgirelik 6grencilerinin egitiminde kullaniminin etkin oldugu belirtilmistir.

Mendes ve ark.’nin (2018), hemsirelerin ilag hazirlanmasinda ve uygulanmasindaki hata tiirleri ve
sikligint belirlemek amaciyla 303 gozlem yaptigi calismasinda intravendz ilaglarin hazirlamasinda ve
uygulanmasiyla ilgili birincil hatalarin ila¢ hazirlanmasi ve uygulanmasinda el hijyeni eksikligi ve inflizyon

icin kullanilan malzemelerin asepsisinin olmamasi oldugu belirtilmistir.
TARTISMA

Bu sistematik derlemede incelenen arastirmalarin, farkli yer ve zamanlarda gerceklestirilmis olmasina
ragmen, ila¢ hatalarin1 6nlemek amaciyla gelistirilen yaklagimlarin etkili oldugu sonucuna varilmistir. Calisma
kapsaminda incelenen arastirmalarda, hemsirelerin ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi asamalarinda hata
yaptiklar1 goriilmiistiir. Top ve Cam’in (2016) calismasina gore hemsirelerin yarisindan fazlasinin ilag
uygulamalarinda hata yaptigi, Abdalla ve ark.’nin (2012) calismasinda hemsirelerin {igte ikisinden fazlasinin
ilag hatas1 yaptigi, Gergeker ve ark. (2015) calismasinda hemsirelerin %25.7’sinin ila¢ hatasi yaptigi ve

%046.3’linlin

bagkalar tarafindan ilag hatasi yapildigi saptanmistir. Bununla benzer bir sonug elde eden Kogak ve
Yaman’in (2015) calismasinda da hemsirelerin %44.4 {inlin ilag¢ hatas1 yaptig1 ve %81.5’inin kendisi diginda

bir personelin ilag hatasina sahit oldugu belirtilmistir.

Caligma kapsaminda incelenen arastirmalarda, hemsirelerin ilag hatalarmi raporlama oranlart diigiik
bulunmustur. Alharbi ve ark.’nin (2020) ¢alismasinda, hemsirelerin ¢ok az hata bildirimi yaptiklar1 ifade
edilmistir. Aynmi sekilde Semiz Aydin ve ark.’min (2015) c¢alismasinda da hemsirelerin ilag hatalarin
bildirmedikleri ve ilag hatalarinin bildirimindeki en biiyiik engelin cezalandirilma korkusu oldugu belirtilip
ila¢ hatas1 raporlama konusundaki engellerin kalkmasi i¢in kurumsal stratejilerin gerceklestirilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Ozlii ve ark.’nin (2015) ¢alismasinda da hemsirelerin hata bildirimi yapmamalarindaki en
biiyiik nedenin suglanma-cezalandirilma korkusu oldugu belirtilmistir. Bu sonuglara karsin Gok ve Sari’nin
(2017) yapmis oldugu calisma sonucuna gore, hemsirelerin tibbi hatalar ve hata bildirimi konusundaki
farkindaliginin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Yildiz ve Yildiz’in (2020) calismasinda ise, hemsirelerin ilag

hatalarin1 raporlama siireglerine iliskin olumsuz ancak ila¢ uygulama siire¢lerinde yonelik olumlu bilgi ve
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tutuma sahip olduklart goriilmiistiir. Buna benzer Yontem ve ark.’nin (2019) calisma sonuglarina goére de
hemsirelerin ilag uygulama ve hatalar1 raporlamaya yonelik olumlu ve olumsuz tutumlarinin oldugu
belirtilmistir. Goriildiigii tizere c¢alismalarin ¢ogunda hemsirelerin ila¢ hatalarinin ¢ok az bir kismini
raporladiklar belirtilirken bazi ¢alismalarda da hemsirelerin ila¢ hatalar1 konusunda farkindaliklarinin yiiksek
oldugu belirtilmistir.

Caligma kapsamindaki aragtirmalar incelendiginde, hemsirelerin en c¢ok akilci ilag uygulama
ilkelerinin ihlali sebebiyle hata yaptiklar1 goriilmektedir. Bu baglamda Ozlii ve ark.’nm (2015) ¢aligmasinda,
hemsirelerin en ¢ok yanlis doz yanlis ilag uygulamasi ve yanlis hastaya ilag verilmesi konusunda ila¢ hatasi
yaptiklar1 belirtilirken bu hatalarin sebepleri olarak da hemsire sayisinin yetersizligi, is ylikiiniin fazla olusu,
bilgi eksikligi gosterilmistir. Karagézoglu ve ark.’nin (2019) c¢alismasina gore, hemsirelerin en sik
kargilagtiklart ila¢ hatasinin yanlig ilag uygulamasi oldugu goriilmiistiir. Ayrica yine bu c¢alismada da
hemsirelerin ila¢ hatalartyla karsilasma oranlari yiiksek bulunurken hata bildirim oraninin diisiik oldugu
belirtilmistir. Mendes ve ark.’nin (2018) calismasina gore de ilaclarin hazirlanmasi ve uygulanmasi ile ilgili en
cok hata asepsi ilkelerinin ihlal edilmesi sonucu gergeklestigi vurgulanmustir.

Calismaya dahil edilen arastirmalar incelendiginde ila¢ hatalarin1 6nlemeye yonelik gelistirilen
uygulamalarin ilag hatalarini azalttiklar1 goriilmiistiir. Bu baglamda, Souza ve ark.’nin (2019) intravendz
ilaglarda renk kodlu ilag etiketleri uygulamasi sonucunda hemsirelerin bu uygulamay1 etkin kullandig1 ve
intraven0z ilag terapisini izlemek i¢in iyi bir ara¢ oldugu, Pannick ve ark.’nin (2015) ila¢ hatalar1 sorunlarini
tanimlamak i¢in tasarladigt HEADS-UP uygulamasinin klinik ve idari zorluklar i¢in kolaylagtirici imkanlar
sagladigi, Hutchinson ve ark.’nm (2015) SMART (ilag Hatas: Denetim Verilerinin Geri Bildirimi)
miidahalesinin ila¢ hatalar1 geri bildirimini olumlu etkiledigi, Bowdle ve ark’nin (2015) SAM (Smart
Anaestesia Manager) sistemi ile infiizyon ila¢ hatalar1 bildiriminde anlamli bir azalma oldugu, Song ve
ark.’nin (2015) ilag uygulama hatalarini azaltmak icin BCMA (Barkod Ilag Y&énetimi) uygulamasinin ilag
yonetiminde etkili oldugu, Westbrook ve ark.’nin (2016) gereksiz ilag kesintilerini 6nlemek icin tasarladigi
caligmasinda uyari isaretli yelek giydirilme uygulamasinin gereksiz ilag kesintilerini 6nledigi saptanmuistir.

Caligma kapsaminda incelenen arastirmalarda ilag hatalarinin sadece hemsirelerde degil hemsirelik
ogrencilerinde de yapildigi goriilmiistiir. Bu baglamda Taskiran ve ark.’nin (2017) g¢aligmasina gore,
hemsirelik 6grencileri ile gergeklestirdigi calismasinda da hemsirelik 6grencilerinin ilag doz hesaplamalar1 ve
uygulamalar1 konusunda yeterli olmadiklart belirtilmistir. Ayrica incelenen arastirmalarda hemsirelik
ogrencilerinde ilag¢ hatalarini 6nlemek ve farkindaligi arttirmak i¢in uygulamalar gelistirildigi goriilmiistiir. Bu
arastirmalardan biri olan Breitkreuz ve ark.’nin (2016) calismasinda, 6grencilere verilen egitimde ilag
hatalarim1 6nlemek igin gelistirilen simiilasyonlu uygulamanin &grencilerin hata deneyimleri konusunda
bilingli olmalarin sagladigi, Cancino ve ark.’nin (2020) &grenci egitiminde ilag giivenligini saglamak icin
gelistirdikleri simiilasyon uygulamasinin, simiilasyonun ilag giivenligini saglamada etkili oldugu saptanmustir.
Bu baglamda, hemsirelik Ogrencilerinin egitiminde ila¢ giivenligini saglamanin 6nemi vurgulanarak
gelistirilen uygulamalarla hemsirelik

Ogrencilerinin akiler ilag uygulamalar1 konusunda bilgi sahibi olmalar1 ve hatali ilag uygulamalari

konusunda da deneyim kazanmalarinin miimkiin oldugu anlagilmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Bu sistematik derleme sonucunda, hemsire kaynakli ilag hatalarinin ¢cogunlukta oldugu ve bu nedenle
hemsire kaynakli ilag hatalarinin 6nlenmesinin de bir o kadar 6énemli oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin en
cok karsilagtigr ilag hatalarimin yanhis doz ve yanlis ilag uygulamalart oldugu goriiliirken; bu hatalarin
gerceklesmesindeki temel faktorlerin hemsire sayisinin az, is yogunlugunun ¢ok olmasi, ilag uygulamalari
konusunda bilgi ve deneyim eksikligi gosterilmektedir. Hemsirelerin tedavi siireglerinde birgok ilag hatasi ile
karsilastig1 goriilmektedir. Ilag hatalarim1 6nlemek, hasta giivenligini saglamak ve istenmeyen olaylarin dniine
gecilmesi i¢in son derece Onem tasimaktadir. Yapilan ilag hatalarmi onlemek konusunda gelistirilen
uygulamalarin etkili ancak sayisinin yetersiz oldugu géze ¢arpmaktadir. Bu nedenle, ila¢ hatalarim1 6nlemek

icin kurum politikalariin gelistirilmesi ve hizmet igi egitimlerin kalitesinin arttirilmas1 6nerilmektedir.
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EXTENDED ABSTRACT

Introduction: Altough pharmaceutical errors are avoidable errors, a significant number of multiple
interventions are required to prevent them. All occupational disciplines must calloborate in the pharmaceutical use
system. It is undeniable that nurses who are in these Professional disciplines play a key role in the medication safety
process. The most common mistakes faced by nurses in their Professional lives are pharmaceutical mistakes of 47
percent. The objective of this study is to review existing literature assessing the effectiveness of current approaches to the
detection and prevention of nurse-based medication errors and systematically evaluate the data obtained from these
studies.

Method: The study is a systematic review and the PRISMA checklist was used in its creation. A total of 4.273
articles published were reviewed to examine the causes of medications at nursing faults and the efforts to prevent them.
Scans were carried out in Pubmed, EBSCOhost, Science Direct, Cochrane, Google Scholar, Google Academic, Ovid, and
Scopus databases. The frame of the research question was created according to PICOS (Population, Intervention,
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Compare, Outcome, Study). The scans in Turkish and English were performed using the keywords ‘‘nursing’’, ‘‘nursing
errors’’, ‘‘medicine error’’, ‘‘current approaches’’, and ‘‘study protocol’’. The research items independently and record
each of these stages. Full-text articles published between 2015 and 2020 in Turkish and English were included in this

study. Articles examined excluded qualitative studies, books, dissertations, and congressional statements.

Results: Nursing studies conducted and published between 1 January 2015 to 5 May 2020, the full text of
which can be accessed, suitable for the purpose of the research, were examined according to the inclusion criteria of the
JBI (Joanna Briggs Institute) checklist, and 21 quantitative studies meeting the criteria were included. Studies included in
the research example; the study’s researchers and year, research pattern, and sample group have been studied with the
research’s methods/intervention and research results. In the study examined under the study, it has been found that nurses
encounter too many errors in their pharmaceutical practices but do not report them, that nursing students also do not have
sufficient information in their medication management and dose calculations, that sample case studies designed to
prevent medication failures in the training of nurses and nursing students, that simulation training reduces medication
enforcement failures, that their application of a stimulus-plated wearable product to ensure proper medication
implementation, barcode scanning, color label applications that prompt nurses to apply the right medication, and 1t has
been determined that the applications developed for reporting errors reduce the rate of medication error reporting.

Discussion: The studies reviewed in this systematic compilation concluded that, although done at different
locations and times, the approaches developed to prevent medication errors were effective. The studies examined under
the study showed that the nurses made mistakes in the preparation and administration of the medication. According to a
study by Top and Cam (2016), more than half of nurses made mistakes in medicine applications, and Abdalla et al.
(2012) reported that more than 2/3 of nurses made medication errors in the study, gerceker et al. (2015) 25.7% of nurses
made medication errors and 46.3% made medication errors by others. Kogak and Yaman (2015), which had similar
results, reported that 44.4% of nurses made medication mistakes and 81.5% of the nurses witnessed pharmaceutical errors
other than themselves. The reporting rates of medication errors by nurses were found low in the studies reviewed within
the scope of the study. Alharbi et al. (2020), reported that nurses report few errors. Similarly, Semiz Aydin et al. (2015),
underlined that nurses do not report medication errors and that the biggest obstacle in reporting medication errors is fear
of punishment and that corporate strategies must be implemented to remove the obstacles in reporting medication errors.
The research conducted within the scope of the study shows that nurses make mistakes by violating the most rational
medication usage principles. In this context Ozlu et al. (2015) study state that nurses make the most medication mistakes
in administering the wrong dose of wrong medication and administering the wrong patient; the reasons for these errors
are insufficient number of nurses, high workload, and lack of information. Karagozoglu et al. (2019) study reveals that
the most common medication error encountered by nurses was the application of wrong madication. In addition, the study
also found the nurses’ rate of encounter with medication errors high, while the error reporting rate was low. Upon
examining the studies included in the study, applications devoloped to prevent medication errors reduced the mistakes.

Conclusion and Suggestions: As a result of this systematic compilation, it is observed that nursing medication
errors are predominant and so it is equally important to prevent nurse related medication errors. While the most common
medication mistakes faced by nurses are wrong doses and wrong medication applications, the main factors behind these
errors are low number of nurses, high workload, and lack of knowledge and experience on medication applications. Is is
observed that nurses encounter many mistakes in their treatment processes. It is extremely important to prevent mistakes
in medicine, ensure patient safety and prevent extremely important to prevent mistakes in medicine, ensure patient safety
and prevent unwanted events. It is striking that the number of applications developed to prevent medication errors is
insufficient. Therefore, it is crtitical to develop company policies and improve the quality of in-service training to prevent
medication errors.
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