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oz

Amag: Bu calisma hemsirelerin siklikla yaptiklar: ilag uygulama hatalarini, nedenlerini, hataya
neden olan faktorleri, hata raporlama oranlarini ve raporlamada algilanan engelleri belirlemek
amaciyla yapildi.

Yontem: Tanimlayic tipte kesitsel olarak uygulanan ¢alisma 04 Aralik 2023 — 02 Subat 2024
tarihleri arasinda Tirkiye’nin Dogu Anadolu Boélgesi’'nde bulunan bir ile bagl iki devlet
hastanesinde 230 hemsire ile tamamlandi. Veriler yiiz yiize tek bir form ile toplandi. Literatiir
dogrultusunda hazirlanan formda hemsirelerin tanitict 6zellikleri, ila¢ hatasi yapma ve hata
raporlama durumlarma yonelik sorular yer almaktadir.

Bulgular: Hemsirelerin yas ortalamasi 29.69+3.92 ve deneyim siirelerinin ortalama 6.24+3.46 yil
oldugu belirlendi. Hemsirelerin %13.5’1 meslek yasantis1 boyunca en az bir defa ilag uygulama
hatast yaptigini ve hata yapan hemsirelerin %96.8’inin yapilan hatay: raporlamadig: belirlendi.
Hemsirelerin hata raporlanmasina iliskin algiladiklar engellerin basinda yonetimin ilag hatasinin
sistem faktorlerinden ziyade bireysel faktorlerden kaynaklandigima inanmasi, yapilan hatanin
hastaya zarar vermemesi ve yapilan ilag hatasi sonucunda suglanma nedenleri yer aldi.

Sonu¢: Hemsirelerin bildirdikleri ve raporladiklar ilag hata oranlarinin oldukga diisiik oldugu
belirlendi. Hemgirelerin ilag hatalarina iliskin bilgi ve farkindaligini artirmaya yonelik siirekli
egitim programlar1 tasarlanmalidir. Ayrica hatalarin rapor edilmesine yonelik etkili ve
cezalandirici olmayan anonim hata raporlama sisteminin kurulmasi tibbi hata raporlama
oranlarinda iyilesmeyi destekleyerek pozitif kurum kiiltiiri olusumunu saglayacaktir.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to identify common medication administration errors made by nurses,
their causes, contributing factors, error reporting rates, and perceived barriers to reporting.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted between December 4, 2023, and
February 2, 2024, involving 230 nurses from two state hospitals in a province in the Eastern
Anatolia Region of Turkey. Data were collected through face-to-face interviews using a single
form. The form, developed based on the literature, included questions about nurses’ demographic
characteristics, medication errors, and error reporting.

Results: The mean age of the nurses was 29.69 + 3.92 years, and the average duration of experience
was 6.24 £ 3.46 years. It was found that 13.5% of the nurses had made at least one medication
administration error during their careers, and 96.8% of those who made an error did not report it.
The main barriers to error reporting, as identified by the nurses, were: management’s belief that
medication errors are caused by individual factors rather than system factors, the error did not harm
the patient, and fear of being blamed for the medication error.

Conclusion: The rate of medication errors reported by nurses was found to be quite low. To address
this, continuous education programs should be developed to enhance nurses’ knowledge and
awareness of medication errors. Additionally, establishing an effective and non-punitive
anonymous reporting system will help increase error reporting rates and foster a positive
organizational culture.

Kaynak gosterimi: Baran, L., Baykal, B. (2025). Hemsirelerin ilag Uygulama Hatalari, Nedenleri ve Hata Raporlamada Algiladiklari Engeller.
EGEHFD, 41(3), 481-489 DOI: 10.53490/egehemsire.1483709.
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GIRiS

[lag uygulamalari, hemsirelerin en sik yaptig1 gorevlerden biri olup tiim hemsirelik faaliyetlerinin yaklagik
%40’ 11 olusturur (Hewitt, Tower ve Latimer, 2015). Hemsireler, dogru ilaci, dogru hastaya, dogru zamanda, dogru
sekilde ve dogru formda vermekten sorumludur (Brabcova ve digerleri, 2021). ilag uygulama hatalar1 (IUH), ilaglarin
hazirlanmasi ve uygulanmasi sirasinda meydana gelen hatalar veya gecikmeler olarak tanimlanir (Qedan, Daibes, Al-
Jabi, Koni ve Zyoud, 2022). Bu hatalar, diinya genelindeki saglik sistemlerinde en yaygin 6nlenebilir hasta zararlarinin
nedenlerindendir (Wondmieneh, Alemu, Tadele ve Demis, 2020). Hasta giivenligini korumaya ve hemsirelik
bakiminin kalitesini artirmaya yonelik stratejilerden biri, ilaglarin uygun sekilde uygulanmasidir. Hemsireler, ilag
uygulama siirecinin son asamasinda yer aldiklar i¢in hatalar1 nleme, tespit etme ve miidahale etme sorumlulugu
tasiyan profesyonellerdir (Sears, O’Brien-Pallas, Stevens ve Murphy, 2016). Ilag¢ hatalari, ila¢ uygulama siirecinin
herhangi bir asamasinda meydana gelmekle beraber yarisindan fazlasi ilaglarin uygulanmasi esnasinda meydana gelir
(Kim, Shen, Angosta, Frakes ve Li, 2018). Assiri ve arkadaslari (2018) genel olarak {UH prevalansinin %32.1-%94
arasinda oldugunu bildirmistir.

Al-Worafi (2020) TUH’lerin %38’inin hemsireler arasinda meydana geldigini, Ferrah ve arkadaslar1 (2017)
ise hemsireler arasinda IUH prevalansmin %16-%27 arasinda oldugunu bildirmistir. Literatiirde siklikla karsilasilan
hata tiirleri; ilacin verilmemesi, yanlis ilag, yanlis hasta, yanlis doz, dozun atlanmasi, yanlis form, yanlis zaman, yanlig
yol, regetesiz ilag verilmesi, dokiimantasyon eksikligi ve teknik hatalardir (Brabcova ve digerleri, 2023; Wondmieneh
ve digerleri, 2020). Bu hatalarin nedenleri arasinda; stresli ve karmasik sistemler, is yiikii, dikkat dagilmasi, yetersiz
beceri, konsantrasyon eksikligi, ila¢ bilgisi eksiklikleri, ilag hesaplama becerisinde yetersizlik, okunuslari ve
yaziliglart benzer ilaglar arasinda karigiklik ve yetersiz deneyimler sayilabilir (Qedan ve digerleri, 2022; Salmasi,
Khan, Hong, Ming ve Wong, 2015). Ayrica, ilag gortiniimdeki benzerlikler, hemgirelerin ilaglarin hazirlanmasi ve
uygulanmasi sirasinda sik sik kesintiye ugramasi, ayni ilacin birden fazla hastaya regete edilmesi, hekimlerle iletisim
sorunlar1 (6rnegin talimatlarda sik¢a degisiklik yapilmasi), tibbi kayitlarin okunamamasi ve personel eksikligi de hata
riskini artiran faktorlerdendir (Brabcova ve digerleri, 2023).

Olay raporlama sistemleri, ila¢ kullanimindaki hatalar da dahil olmak iizere istenmeyen olaylarin belirlenmesi
ve bu olaylardan ders ¢ikarilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (Cavell ve Mandaliya, 2021). Ancak otoriter ve
kisitlayict yonetim anlayislari, c¢aliganlarin hatalari bildirme konusunda isteksiz olmalarina neden olmaktadir
(Brabcova ve digerleri, 2021). Hemsireler, IUH’leri bildirmemek igin cesitli sebepler 6ne siirmektedir. Bunlar
arasinda; hastanin zarar gérmesi durumunda suglanma korkusu, olumsuz tutumlar veya yasal islem baslatilma
endisesi, hatalarin sistem yerine kisisel sorumluluga odaklanmasi, hemsirelik bakiminin kalitesinin bir 6l¢iisti olarak
ilag hatalarina asir1 vurgu ve bildirimlerin olumsuz sonuglar doguracagina dair genel bir kaygt bulunmaktadir. Ayrica,
ila¢ hatalarinin farkina varilmamasi, hata tanimindaki belirsizlikler, uygulama beklentilerinin gergek¢i olmamasi ve
raporlama siirecinin zorluklari, hemsirelerin raporlama yapmasini engelleyen diger sebepler arasindadir (Brabcova ve
digerleri, 2023). IUH’lerin raporlanmasinda diger saglik ¢alisanlarmin da rolii olmakla birlikte raporlama sistemleri
genellikle hemsirelerin bu hatalar taniyip bildirmelerine dayamir (Abdalla, Abdoon, Osman, Osman ve Mohamed,
2020). TUH’ler dogrudan hasta giivenligini etkilediginden, bu hatalarin nlenmesi igin saglik sisteminin her
diizeyindeki calisanlarm [UH’ler, nedenleri, raporlama ve dnleme stratejileri hakkinda bilgi sahibi olmas1 énemlidir.

YONTEM
Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Bu ¢aligmanin amac, iilkemizin dogusunda yer alan iki devlet hastanesinde ¢alisan hemsirelerin IUH yapma
durumlarini, hata tiirlerini, hata raporlama oranlarini, hata nedenlerini, bu hatalara katki saglayan faktorleri ve
raporlama siirecinde karsilagilan engelleri belirlemektir. Bu amagclarla galisma tanimlayici ve kesitsel olarak
yiiriitildi.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; 04 Aralik 2023 — 02 Subat 2024 tarihleri arasinda, Tiirkiye’nin Dogu Anadolu
Bolgesi’ndeki bir ile baglh iki devlet hastanesinin yatakli servislerinde gorev yapan 395 hemsire olusturmustur.
Arastirmanin 6rneklemi, evreni bilinen 6rneklem formiiliine gore %95 giiven araligi, %5 hata pay1 ve %80 tahmini
yanit orani ile hesaplanmistir. Bu hesaplamalar dogrultusunda ¢aligmaya en az 244 kisinin davet edilmis olmasi1 ve
195 kisiden veri toplanmasi 6ngdriilmiistiir. Calismanin dahil edilme kriterlerini saglayan ve arastirmaya katilmay1
kabul eden 230 hemsire 6rneklemi olusturmustur (Sekil 1). Dahil edilme kriterleri; en az 6 aydir hemsire olarak
calistyor olmak ve hastalara ilag uygulamasi yapilan bir alanda ¢alisiyor olmakti.
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04 Aralik 2023 — 02 Subat 2024
iki farkli devlet hastanesinde hastalara ilag uygulamasi yapilan bir alanda gérev yapan
hemsireler
(N=395)
Yogun Bakim Unitesi (n=86) Dahili Servisler (n=72) Acil Servis
(n=67)
Cerrahi Servisler (n=66) Kadin Dogum Servisi (n=65) Pediatri Servisi
(n=39)

Arastirmanin Dahil Edilme Kriterlerine Uymayan Hemsireler
(n=23)

* En az 6 aydir hemsire olarak ¢alisiyor olmak (n=17)

* Birim degisikligi (n=6)

Arastirma Dahil Edilebilecek
Hemygireler
(n=372)
Veri Kaybi
+ Ulasilamayan hemsire (n=17)
* Aragtirmaya katilmayr kabul etmeyen hemsire
(n=87)
Veri Toplama
(n=268)
Veri Kaybi
* Eksik form (n=38)

Toplanan Verilerin
Analizi
(n=230)

Sekil 1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Veriler yliz ylize anket yontemiyle ve kapali bir zarfta toplanmistir. Literatiir dogrultusunda hazirlanan veri
toplama formunda hemsirelere cinsiyet, yas, egitim durumu, ¢aligilan birim, klinik deneyim siiresi gibi verilere yonelik
sorular ve ITUH yapma durumlari, yapilan hatalar ile ilgili hata tiirii, nedeni, neden olan faktdrler, raporlama durumlari
ve raporlama yapilmadiysa nedenlerine yonelik sorular yer almaktadir (Kelagalar ve Dogu, 2022; Qedan ve digerleri,
2022; Salmasi ve digerleri, 2015; Uzuntarla ve Tural Biiyiik, 2021). Calismada hemsirelerin TUH’leri raporlamada
algiladiklar1 engeller ile ilgili kullanilan form, mevcut arastirmacilardan birinin yazarlarindan oldugu onceki bir
caligma esnasinda gelistirildi (Giines, Baran ve Ceylan, 2020). Anketin i¢ tutarliligint belirlemek amaciyla yapilan
giivenirlik analizi sonucu, Kuder-Richardson KR-21 katsayilar1 ii¢ boliim i¢in sirasiyla; 0.72, 0.76 ve 0.82 olarak
bulunmustur. Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde, Statistical
Package of Social Science 26.0 kullanilmistir. Hemsirelerin tanitict bilgilerine iliskin verileri i¢in; sayi, yiizde
dagilimlar, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler verilmistir. Kategorik nominal verilerin
analizinde Pearson Ki-kare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamhlik diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi icin Mardin Artuklu Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 28.11.2023 tarihli 2023/11-10 karar sayili etik kurul izni ve aragtirmanin yiiriitiilecegi hastanelerin bagh
oldugu il Saglik Miidiirliigii’nden 01.12.2023 tarihli ve E-35694300-449-230481031 sayili kurum izni yazili olarak
alinmistir. Arastirma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Tiim katilimcilarin goniilli katilim ilkesi
dogrultusunda sozlii olarak bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.

BULGULAR

Aragtirma kapsamindaki hemgirelerin yas ortalamasi 29.69+3.92 (min—maks=22—43) olup, klinik deneyim
stirelerinin ortalama 6.244+3.46 (min—-maks=1-18) yil oldugu belirlendi. Hemsgirelerin %51.7’sinin 26-30 yas
grubunda, %63’linlin kadin, %93.91’inin lisans mezunu, %23.5’inin acil servis hemsiresi ve %50.9’unun klinik
deneyim siiresinin 1-5 yi1l arasinda oldugu belirlendi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hemsirelerin Tlag Uygulama Hatas1 Yapma Durumlarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Karsilastirilmast

ila¢ Uygulama Hatas1 Yapma

Hemsirelerin Sosyodemografik

Toplam

Pearson Ki Kare

Ozellikleri Evet Hayr Testi
n % n % n % X? p
21-25 6 19.4 23 11.6 29 12.6
26-30 15 484 104 52.3 119 51.7
Yas Grubu  31-35 6 19.4 57 28.6 63 27.4 4.000 0.406
36-40 4 12.9 13 6.5 17 74
41-45 2 1.0 2 0.9
Ort+$$=29.69+3.92 (min-maks=22—43)
e Kadin 19 61.3 126 63.3 145 63.0
Cinsiyet  pppop 12 87 73 367 85 37.0 0470~ 0.828
Saglik Mes. Lisesi -—- -—- 7 35 7 3.04
Egitim Lisans Tamamlama 3 15 3 1.31
Durumu Lisans 31 100 185 93.0 216 93.91 2.322 0.677
Lisansisti --- --- 4 2 4 1.74
1-5y1l 16 51.6 101 50.8 117 50.9
Deneyim 6-10 y1l 10 323 71 357 81 35.2
N 0.666 0.881
Siiresi 11-15 yul 5 16.1 25 12.6 30 13.0
16-20 y1l 2 1.0 2 1.9
Ort£SS=6.24+3.46 (min—maks=1-18) yil
AS 4 12.9 50 25.1 54 235
YBU 10 323 33 16.6 43 18.7
CS
galls_llan 10 32.3 31 15.6 41 17.8 14123 0015
Eervis KDS 6.4 32 16.1 34 14.8
DS 3.2 31 15.6 32 13.9
PS 12.9 22 11.0 26 11.3
Toplam 31 100 199 100 230 100

n=Say1, %=Yiizde, ORT=Ortalama, SS=Standart Sapma, X?=Pearson Ki Kare Testi, AS=Acil Servis, YBU=Yogun Bakim
Unitesi, PS=Pediatri Servisi, CS=Cerrahi Servisler, KDS=Kadin Dogum Servisi, DS=Dahili Servisler.

Aragtirmaya katilan hemsirelerin %13.5’i meslek hayati boyunca en az bir defa TUH yaptigini belirtti
(Ort£SS=1.5240.72, min-maks=1-3). Bu hemsirelerin %83.9’u ise yapilan hatanin 08:00—08:00 vardiyasinda
gergeklestigini bildirdi (Tablo 2). Hemsirelerin {UH yapma oranlarinin, ¢alistiklari servis disinda herhangi bir faktére
gore farklilik gostermedigi saptandi (Tablo 1).

Tablo 2. Hemsirelerin Tlag Uygulama Hatas1 Yapma Durumlarma Goére Dagilimlar:

Hemsirelerin fla¢ Uygulama Hatas1 Yapma Durumu n %
Tlag Uygulama Hatas1 Yapmayan 199 86.52
. Bir defa yapan 19 61.3
[la¢ Uygulama Hatast Yapan o
. Iki defa yapan 8 25.8 31 13.48
+8S= =+ - =1- ..
Ort+SS=1.52+0.72 (min-maks=1-3) Ue defa yapan 4 12.9
08.00 —08.00 26 83.9
. . 08.00 — 16.00 3 9.7
Ila¢ Uygulama Hatas1 Yapilan Vardiya 16.00 - 08.00 1 32
08.00 —20.00 1 3.2
Toplam 31 100 230 100

n=Say1, %=Yiizde, ORT=Ortalama, SS=Standart Sapma.

Hemsirelerin yaptiklar1 IUH tiirleri, nedenleri ve neden olan faktérlerin ¢alisilan servislere gore dagilimlar
Tablo 3’te yer almaktadir. Hemsirelerin daha ¢ok yanlis doz (%23.4) ve yanlis zaman (%17.0) hatalar1 yaptiklari
belirlendi. Hata nedenleri arasinda ise eksik yazili istem (%27.6) ve iletisim yetersizligi (%17.0) digerlerine gore daha
yiiksek oranlarla bildirilmistir. Katki saglayan faktorler arasinda ise asirt i yiikii (%31.9) ve yorgunluk (%19.1)
oranlar1 éne ¢ikmaktadir.[UH yapan hemsirelerin (n=31) %96.8’i, yapilan hatay: raporlamadigmi bildirdi (n=30).
Tablo 4’te TUH yapip raporlamayan hemsirelerin, hata raporlama siirecinde karsilastiklari engellere gére dagilimlari
yer almaktadir. Buna gére IlUH lerin raporlanmasina iliskin algilanan engellerin basinda yonetimsel kaygilar siirecine
yonelik %48.39 oraninda yonetimin ilag¢ hatasinin sistem faktorlerinden ziyade bireysel faktorlerden kaynaklandigina
inanmasi, raporlama siireci ile ilgili nedenlere yonelik %38.71 oraninda yapilan hatanin hastaya zarar vermemesi ve
korkulara yonelik %29.41 oraninda yapilan ila¢ hatasi sonucunda su¢glanma nedenleri 6ne ¢ikmustir.
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Tablo 3. Hemsirelerin Yaptiklar1 {lag Hata Tiirleri, Nedenleri ve Neden Olan Faktérlerin Calisilan Servislere Gore Dagilimlari

Degiskenler AS YBU PS CS KDS DS Toplam
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
ila¢ Hatas: Tiirii
Yanlis doz ilag uygulama 2(4.3) 5(10.6) --- 3(6.4) 1(2.1) --- 11(23.4)
Yanlis zamanda ilag uygulama 1(2.1) 3(6.4) 1(2.1) 3(6.4) - --- 8(17.0)
Yanlig hastaya ilag uygulama 1(2.1) 1(2.1) --- 3(6.4) 1(21) --- 6(12.7)
Yanlis ilact uygulama - 1(2.1) 1(2.1) 2(4.3) - --- 4(8.5)
Yanlis ilag uygulama siiresi 1(2.1) --- 1(2.1) 2(4.3) - --- 4(8.5)
Istem olmaksizin ilag uygulama - 2(4.3) --- 1(2.1) - --- 3(6.4)
Yanlis hazirlanan ilaci uygulama - 2(4.3) 1(2.1) - - --- 3(6.4)
Doz atlama 1(2.1) --- --- 2(4.3) - --- 3(6.4)
Yanlis kayit - 1(2.1) 1(2.1) 1(2.1) - --- 3(6.4)
Gegimsiz ilaglarin uygulanmasi - 1(2.1) --- - - 1(2.1) 2(4.3)
ila¢ Hatas1 Nedeni
Eksik / hatali yazili istem 3(6.4) 5(10.6) 2(4.3) 3(6.4) --- --- 13(27.6)
Iletisim yetersizligi 2(4.3) 2(4.3) --- 4(8.5) --- --- 8(17.0)
Belirsiz istem --- 2(4.3) 1(2.1) 2(4.3) --- --- 5(10.6)
Okunusu/yaziligt benzer ilaglar --- 2(4.3) --- 3(6.4) --- --- 5(10.6)
Hesaplama hatasi 1(2.1) 2(4.3) 1(2.1) - - 1(2.1) 5(10.6)
Okunamayan el yazist - 2(4.3) --- 2(4.3) 1(2.1) --- 5(10.6)
Sozel istem - 1(2.1) --- 2(4.3) 1(2.1) --- 4(8.5)
Yanlig sulandirict --- --- 1(2.1) 1(2.1) --- --- 2(4.3)
ila¢ Hatasina Neden Olan Faktorler
Asirt is yiki 3(6.4) 5(10.6) 3(6.4) 4(8.5) --- --- 15(31.9)
Yorgunluk 1(2.1) 2(4.3) 1(2.1) 4(8.5) 1(2.1) --- 9(19.1)
Is esnasindaki boliinmeler 1(2.1) 6(12.7) --- 2(4.3) - --- 9(19.1)
Bilgi eksikligi - 2(4.3) 1(2.1) 1(2.1) --- --- 4(8.5)
Hemsireye ait olmayan gorevler - - - 2(4.3) - - 2(4.3)
Hastalarin isim benzerligi 1(2.1) - - - 1(2.1) - 2(4.3)
Yetersiz denetim -—- 1(2.1) --- 1(2.1) --- --- 2(4.3)
Caligma saatinin uzun olmast -—- --- --- 1(2.1) --- 1(2.1) 2(4.3)
Acil durum --- --- --- 1(2.1) --- --- 1(2.1)
Yetersiz dinlenme ve uykusuzluk -—- --- --- 1(2.1) -—- --- 1(2.1)
Toplam 6(12.7)  16(12.7)  5(10.6) 17(36.1) 2(4.3) 1(2.1)  47*(100)

AS=Acil Servis, YBU=Yogin Bakim Unitesi, PS=Pediatri Servisi, CS=Cerrahi Servisler, KDS=Kadin Dogum Servisi,
DS=Dahili Servisler, n= Say1, %= Yiizde,*Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemiglerdir.

Tablo 4. lag Uygulama Hatas1 Yapan ve Raporlamayan Hemsirelerin Hata Raporlamada Algiladiklar1 Engellere Gore Dagilimlari

Hata Raporlamada Algilanan Engeller n %
Yapilan ilag hatast sonucunda suglanma 10 29.41
Ceza alma korkusu 9 26.47
Is arkadaslarmin giivenini kaybetme 4 11.76
Hastalarm giivenini kaybetme 3 8.82
Korkular oo . <
Diger ¢alisanlarin ilag hatasi yaptigin1 duymasi 3 8.82
Diger ¢alisanlar tarafindan ayrimciliga ugrama 3 8.82
Diger ¢alisanlarin kendisini yetersiz olarak gormesi 2 5.88
Toplam 34* 100
Yapilan hatanin hastaya zarar vermemesi 12 38.71
.. lsyikiiniin ok fazla olmas1 9 29.03
l;?;‘;;:; nl\lli(isczl:llieef‘l Bildirim yapacak bir form / platformun olup olmamasi 7 22.58
Yapilan ilag hatasinin rapor edilecek kadar 6nemli gormeme 2 6.45
Hata bildirim formlarinin zaman almast 1 3.23

Toplam 31* 100.0
Yonetimin ilag hatasimnin sistem faktorlerinden ziyade bireysel

faktorlerden kaynaklandigina inanmast 5 48.39
Yonetimsel Yapilan ilag hatasi cok ciddi sonuglar dogurmasa bile yonetimin
L - 10 32.26
Kaygilar tepkisinin ¢ok agir olmasi
Yonetimin geri bildirimin olumsuz olmasi 6 19.35
Toplam 31* 100.0

n= Sayi, %= Yiizde, *Katilimcilar birden fazla se¢enek isaretlemislerdir.
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TARTISMA

Calismamizda hemsirelerin %13.5’i meslek hayat1 boyunca en az bir defa {TUH yaptigin1 bildirdi. Benzer
sekilde cocuk servisinde gozlemsel olarak yiiriitilen bir g¢alismada ila¢ uygulamalarmmin %11.7’sinde hata
gbzlemlemistir (Chua, Chua ve Omar, 2010). Giines ve arkadaslar1 (2020) nin ¢calismalarinda ise hemsirelerde bu oran
%32’dir. Tsegaye ve arkadaslar1 (2020) nin ¢aligmalarinda hemsirelerin %57.7’sinin son 12 ay i¢inde en az bir defa
IUH yaptig1 bildirilmistir. Ayrica, bu hemsirelerin %30.4"i, belirtilen bu siire zarfinda ii¢ defadan fazla hata yapmustir
(Tsegaye, Alem, Tessema ve Alebachew, 2020). Abdalla ve arkadaslar1 (2020)’nin ¢alismalarinda hemsirelerin
cogunun 1-10 arasinda IUH yaptign bildirilmistir. Feleke ve arkadaslari (2015)’nin calismalarinda gézlemlenen
hastalarin neredeyse tamamina en az bir tiir [UH yapildig1 belirlenmistir. Calismamizda, TUH bildirimlerinin diger
caligmalara gore daha az olma nedeninin; hemsirelerin IUH yapmamalarindan ziyade, yapilan hatalarin farkina
varilmamasi olabilir. Ayrica, eger hata sonucunda hastada belirgin bir zarar goriilmiiyorsa, hemsirelerin bu durumu
hata olarak algilamadig1 diisiiniilmektedir. Wondmieneh ve arkadaslart (2020)’nin ¢alismalarinda, verilerin gézlem
yoluyla toplanan kisminda hemsirelerin %96’sinin en az bir kez ilag giivenligini ihlal ettigi belirlenirken, hemsirelerin
kisisel bildirimlerine dayanan verilerde ise %68.1°i son 12 ayda yalnizca bir kez ITUH yaptigin ifade etmistir. Bu
durum, hemsirelerin {UH yaptiklarinin farkinda olmadigini gostermektedir.

Bir¢ok hemsire, hasta ihtiyaclarini karsilamak amaciyla hastane ortaminda 24 saatlik dénen uzun, diizensiz
ve genisletilmis saatleri iceren vardiyalarda ¢aligmaktadir (Bell, Sprajcer, Flenady ve Sahay, 2023). Uzun gece
vardiyast, viicudun sirkadiyen ritmini bozarak uyku diizenini olumsuz etkiler. Bu durum; uyku siiresinin kisalmasina
ve uyku bozukluklarinin artmasina yol agarak depresyon, yorgunluk ve ruh hali degisiklikleri riskini artirir. Ayrica,
uzun gece vardiyalari, zayif calisma bellegi ve yavas zihinsel islem hizina sebep olarak isyerindeki yaralanma ve I[UH
olasiligim arttirir (Mohammed, Mahmud, Gintamo, Mekuria ve Gizaw, 2022). Yorgunlugun performans diisiikliigiine
yol agtigim gdsteren arastirmalar mevcut olsa da (Al-Mugheed ve digerleri, 2022), TUH’lere ve ramak kala olaylara
ne olgiide katkida bulundugu heniiz net degildir (Bell ve digerleri, 2023). Calismamizda, IUH yaptig1 bildirilen
hemsirelere hangi saatlerde hata yapildigindan ziyade hangi vardiyada hata yapildig1 sorulmustur. Literatiirde ise daha
¢ok gece ve giindiiz vardiyalarinin karsilastirildigi ¢alismalara rastlanmistir (Feleke ve digerleri, 2015; Wondmieneh
ve digerleri, 2020). Bu caligmalarda gece vardiyasinda c¢alisan hemsirelerin IUH yapma olasiliginin giindiiz
vardiyasinda calisan hemsgirelere gore belirgin sekilde daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu bulgu, hemsirelerin gece
saatlerinde uyku yoksunlugu, konsantrasyon kayb1 ve yorgunluk yasayabilecegini gostermektedir. Calismamizda {UH
yaptigini bildiren hemsirelerin cogu 24 saatlik vardiyada hata yaptigini belirtmistir. Bu sonu¢ hemsirelerin daha uzun
vardiyalarda hata yapma egiliminde oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hemsirelerin {UH yapma durumlar1 mesleki deneyim siiresine gore farklilik gdstermemistir.
Bu bulgudan farkli olarak Wondmieneh ve arkadaglari (2020) ve Feleke ve arkadaslari (2015) ¢aligmalarinda, 10 yil
ve daha az is deneyimine sahip hemsirelerin digerlerine kiyasla TUH yapma olasiligmin daha fazla oldugunu
bildirmistir. Calismanizda ¢cogunlukla yogun bakim iinitesi ve cerrahi servislerde ¢alisan hemsireler tarafindan IUH
bildirilmistir. Yogun bakim ftniteleri, kritik hastalarin takip edildigi ve hizli miidahale gereken ortamlardir. Bu
tinitelerdeki hemsireler, hastalarin bakimimi saglamakla birlikte, yiiksek teknolojili ekipmanlar1 da kullanmak
zorundadir. Hastalarin durumu genellikle istikrarsiz oldugu igin ilag hatalar1 ve acil miidahale gerektiren durumlar
daha sik yasanabilir. Benzer sekilde, cerrahi servislerde de cerrahiden kaynaklanan komplikasyonlar veya anestezi ile
ilgili sorunlar, ilaglarin yanlis kullanimryla sonuglanabilir.

Bu ortamlar, hemsirelerin hizli kararlar almasini ve ¢ok sayida ilagla ilgili dikkatli olmasini gerektiren, yogun
bir is yiikiine sahip birimlerdir. Dolayisiyla, bu servislerde ¢alisan hemsirelerin daha fazla IUH bildiriminde
bulunmasi, hemsirelerin, hastalarin yasamini tehlikeye sokabilecek hata olasiliklarini daha hassas bir sekilde fark
etmeleriyle agiklanabilir.

Calismamizda hemsirelerin ¢ogu hata tiirii olarak yanhs doz ve yanlis zamanda TUH yaptigini bildirmistir.
Literatiirde bulgularimiza benzer sekilde; yanls doz (Salmasi ve digerleri, 2015; Thomas ve digerleri, 2019) ve yanlis
zaman (Chua ve digerleri, 2010; Nguyen, Nguyen, Haaijer-Ruskamp ve Taxis, 2014; Salmasi ve digerleri, 2015;
Wondmieneh ve digerleri, 2020) hatalarinin en fazla yapilan hata tiirleri arasinda oldugu bildirilmistir. VVaka senaryosu
degerlendirmesine dayali bir ¢alismada hemsirelerin hata algilarinin farklilik gosterdigi ve bazi durumlar ciddi
gormeyebildikleri ortaya konmustur. Bu calismada hemsirelerin ¢ogu oral ilag dozunun atlanmasini IUH olarak
degerlendirmezken; intravendz yolla uygulanan bir antibiyotigin 4 saat ge¢ almmmasini, total paranteral beslenme
inflizyon hizinin yanlis ayarlanmasini, ventolin nebiilizoriiniin eksik dozunu ve istem olmadig: halde hastanin talebi
ile ikinci defa verilen analjezik ilaci TUH olarak degerlendirmistir (Abdalla ve digerleri, 2020).

Calismamizda hemsirelerin cogu IUH’ye eksik ya da hatali yazili istem ve iletisim yetersizliginin neden
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Abdalla ve arkadaslar1 (2020) TUH nedenini ¢ogunlukla doktorun yanlis dozu
recete etmesi olarak bildirmistir. Chua ve arkadaglar1 (2010)’nin ¢alismalarinda yanlis doz hatasi yapan hemsirelerin
neredeyse hepsinin hesaplama hatasi yaptig1 belirlenmistir. Calismamizda yanlis doz hatasi igin ise sadece %6.4
oraninda hesaplama hatasi bildirilmistir.
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Calismamizda hemsirelerin cogu IUH’ye neden olan faktorlere asir1 is yiikii, yorgunluk ve is esnasindaki
boliinmeleri bildirilmislerdir. Suudi Arabistan’da COVID-19 krizi sirasinda yapilan bir ¢alismada TUH’lerin bildirim
oran1 %19 olarak hesaplanmistir. Arastirmacilar bu oranin sebebinin saglik hizmeti saglayicilar1 arasindaki asirt is
ylikiinden kaynaklandig1 seklinde aciklamiglardir (Almazrou, Egunsola, Ali ve Bagalb, 2021). Salmasi ve arkadaglari
(2015) IUH’ye neden olan faktorleri; personel eksikligi, agir is yiikii ve hemsirelerin dikkatlerinin dagilmasi olarak
siralamiglardir. Calismamizda dikkatin dagilmasi faktorii i¢in hemsireler is esnasindaki boliinmeleri belirtmislerdir.
IUH’lerin temel sebebinin hemsire dikkat daginiklig1 oldugunu diisiinen Choo ve arkadaslar1 (2013) bu sorunun ana
kaynaklart olarak doktorlar, diger personel, diger hastalar, ziyaretciler, telefon goriigmeleri, eksik ilaclar, acil
durumlar, konusmalar ve dig giiriiltii durumlarim siralamiglardir (Choo, Johnston ve Manias, 2013). Raja ve
arkadaglar1 (2019)’nin ¢aligsmalarinda, hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun hastalarina ila¢ uygularken bir tiir kesinti
(soru sorulmasi, 6grenci hemsirelere bilgi verme, siipervizor ziyareti, yeni regete edilen ilaglar, hasta talepleri gibi) ile
karsilastig1 bildirilmistir. Yasanan bu béliinmeler nedeniyle hemsirelerin cogu TUH yaptigin1 bildirmistir (Raja, Badil,
Ali ve Sherali, 2019). Yapilan ¢alismalarda ilag tedavisi sirasinda daha fazla kesintiye ugrayan hemsirelerin, kesintiye
ugramayan meslektaslarina gore ok daha fazla TUH yaptign bildirilmistir (Tsegaye ve digerleri, 2020; Wondmieneh
ve digerleri, 2020). Ayrica Tsegaye ve arkadaslar1 (2020) nin calismalarinda hemsirelerin cogu IUH’ye neden olan
faktor icin egitim eksikligi, doktorun regeteyi sik sik degistirmesi ve ilacin baska bir hemsire tarafindan hazirlanmast
durumlarini bildirmistir. Hemsirelerin bilgi eksikligi, TUH’lerin en 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (Escriva Gracia, Brage Serrano ve Fernandez Garrido, 2019). Fakat calismanuzda IUH’ye neden olan
faktorler olarak bilgi eksikligi sadece %6.4 oraninda bildirilmistir.

Caligmamizda I{UH yapan hemsirelerin sadece %3.2’si hatasim raporladigini bildirmistir (n=1). Yapilan bir
calismaya gore IUH lerin raporlanmama sebepleri; rapor sonrast duyulan korku, prosediirle ilgili engeller ve yonetim
sorunlari olarak siralanmigtir (Mansouri, Mohammadi, Adib, Lili ve Soodmand, 2019). Calismamizda hemsirelerin
IUH’lerin raporlanmasina iliskin algiladiklar1 engellerin basinda yonetimsel kaygilar siirecine yonelik yonetimin ilag
hatasinin sistem faktorlerinden ziyade bireysel faktorlerden kaynaklandigina inanmasi yer almaktadir. Yapilan bazi
caligmalarda biiyilk oranda benzer sonuglar bildirilmistir (Giines ve digerleri, 2020; Qedan ve digerleri, 2022).
Calismamizda hemsirelerin TUH’lerin raporlanmasma iliskin algiladiklar1 engellerden raporlama siireci ile ilgili
yapilan hatanin hastaya zarar vermemesi nedeni yer almaktadir. Abdalla ve arkadagslar1 (2020)’nin ¢alismalarinda,
hemsirelerin %33.5’1 ve Qedan ve arkadaglart (2022)’nin ¢alismalarinda ise hemsirelerin %34’#, yapilan hatanin
raporlanmasi igin yeterince ciddi olmadigna inanmigtir. Bunun yaninda ¢aligmamizda hemsirelerin %38’inin
meydana gelen hatanin farkinda olmadig: saptanmus. Literatiirde biiyiik oranda bildirilen diger bir engel ise is yiikii
ile ilgilidir (Giines ve digerleri, 2020; Tsegaye ve digerleri, 2020). Bizim ¢aligmamizda ise is yogunlugu nedeniyle
raporlama engeli %29.3 oraninda bildirilmistir. Calismamizda hemsirelerin TUH’lerin raporlanmasina iliskin
algiladiklar1 engellerden korkulara yonelik yapilan ilag hatas1 sonucunda suglanma nedeni ilk sirada yer almaktadir.
Bulgularimizla benzer olarak, Qedan ve arkadaglari (2022)’nin ¢alismalarinda hemsirelerin %61.5’1 hatayi bildirirken
sonuglarindan korktugunu ve %71.5’1 hata nedeniyle hastaya kotii bir sey olursa suglanmaktan korktugunu
bildirmistir. Tsegaye ve arkadaslart (2020) ¢aligmalarinda hemsirelerin %14.6’sinin suglanmaktan korktugu i¢in hata
raporlamasi yapmadigimi saptanmustir. Giines ve arkadaslart (2020) hemsirelerin %80.6’sinin amiri tarafindan
su¢lanma korkusunun raporlamaya engel teskil ettigini bildirmistir. Abdalla ve arkadaglar1 (2020)’nin ¢aligmalarinda
IUH’yi raporlamama temel nedenleri arasinda biiyiik oranda yonetici hemsirelerin tepkisinden korkma ve is
arkadaglarinin tepkisinden korkma durumlari bildirilmistir.

Calismamizin bazi smirliliklart bulunmaktadir. Ilk olarak, elde edilen sonuglar, yalmzca calismanin
uygulandig1 hastanelerde ¢alisan hemsirelerin yanitlariyla sinirlidir. Bu nedenle, bulgularin diger bdlgelerdeki saglik
kuruluglarinda g¢alisan hemsirelere genellenmesi miimkiin olmayabilir. Ayrica, veri sonuglari anket formu ile
toplandig1 icin, yanitlar tamamen hemsirelerin kigisel beyanlarina dayanmaktadir ve bireyler kendilerini
degerlendirdiklerinde, bilingli ya da bilingsiz olarak kendi davranislarin1 ve tutumlarini olumlu yonde yansitma
egiliminde olabilirler. Bu durum, objektiflikten sapmaya neden olabilir. Son olarak, kesitsel arastirma tasarimi
nedeniyle, nedensel iliskiler belirlenememistir.

SONUC

Bu calismada hemsirelerin yalnizca ¢ok kiiciik bir kismi meslek yasantilar1 boyunca en az bir kez TUH
yaptigim belirtmistir. Ayrica, [UH yapan hemsirelerin ¢ok daha az bir kismi, hatasini raporladigini bildirmistir. Bunun
nedeni; hemsirelerin {UH’leri bildirecek kadar énemli oldugunu diisiinmemelerinden, hasta zarar gérmediyse hata
yaptiklarim diisiinmemelerinden ya da hemsirelerin IUH yaptiginin farkinda olmamalarindan kaynaklaniyor olabilir.
Oysa ramak kala hatalarin dahi bildirimi hasta giivenligi agisindan olduk¢a énemli olup, TUH raporlamasi iyilestirme
calismalari icin de gereklidir. Hemsirelerin {UH’lere iliskin bilgi ve farkindahigim artirmak icin teorik bilgi, klinik
egitim programlariyla birlestirilmelidir. Saglik bakim sistemlerinin iyilestirilmesi igin hemsirelerin {UH’leri
bildirmeleri tesvik edilmelidir. Bunun i¢in hemsirelerin bilgilerini artirmaya yonelik siirekli egitim programlari
tasarlanmalidur.
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Bu caligma [UH’lerin raporlanmasinin 6niindeki en yaygin engellerin; yapilan hatanin hastaya zarar
vermemesi, yapilan ila¢ hatasi sonucunda suglanma ve ydnetimin ilag hatasinin sistem faktorlerinden ziyade bireysel
faktorlerden kaynaklandigina inanmasi oldugunu gostermektedir. Dolayistyla, korku faktoriinii ortadan kaldiran bir
ortamimn yaratilmasi, yoneticilerin destekleyici yaklasimlari ve [UH’lerin rapor edilmesine yonelik etkili ve
cezalandirici olmayan anonim hata raporlama sisteminin kurulmasi, tibbi hata raporlama oranlarinda iyilesmeyi
saglayacaktir. ITUH raporlamas igin uygun bir raporlama sisteminin kurumsallastiriimasi, hatalarin temel neden analizi
icin veri toplamaya yonelik bir yol saglar. Boylece {UH’lerle ilgili sorun ve konularin bireye odaklanmadan ele
alinmasinda sistem yaklasimini daha da gelistirecektir. Hemsirelerin IUH’leri raporlama yiikiinii en aza indirmek igin
etkili, zaman almayan ve kullanimi pratik bir sistem gereklidir. Hasta giivenligini saglamak, gelistirmek ve olumlu bir
kurumsal giivenlik kiiltiirii i¢in tiim hemsireler [UH sonras1 hasta zarar gorsiin ya da gormesin, hata raporlamalari igin
tesvik edilmelidir. Hemsirelere olaylari nasil ve ne sekilde rapor edeceklerini 6gretmek ve olay raporlamayi tesvik
gibi eylemlerin saglanmasi faydali olacaktir.
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