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OZET

[lag hatalari, saglik hizmetlerinde ciddi bir hasta giivenligi sorunu olusturmaktadir. Hemsireler, ilag yonetim
stirecinde kritik bir rol tistlenerek hata dnleme mekanizmasinin merkezinde yer almaktadir. Herhangi bir ilag
hatasiinilkistemden hastaya uygulamayakadar olan tiim ilag yonetim siireglerinde hastaya zarar vermeden 6nce
onlenebilir oldugu bilinmektedir. Hemsireler ila¢ uygulama asamalarindaki siirete son giivenlik kontroliinii
saglarlar ve hastalar i¢cin hatalarin 6nlenmesinde 6nem teskil ederler. Bu derlemenin amaci, ilag hatalarinin
onlenmesinde hemsirelerin rollerini kanita dayali yaklagimlar 1s181inda degerlendirmektir. Literatiir verileri,
sistemsel, bireysel ve cevresel faktorlerin yani sira, teknoloji kullanimi, siirekli egitim, etkili iletisim ve hata
raporlama sistemlerinin ilag hatalarinin énlenmesinde 6nemli katkilar sagladigini gostermektedir. Ozellikle
elektronik ilag¢ yonetim sistemleri, barkod ve radyo frekans: tanimlama teknolojileri gibi dijital ¢6ziimler hata
oranlarini azaltmada etkili olmustur. Ayrica, hasta egitimi ve multidisipliner ekip ¢alismasi hemsirelerin hata
onleyici rollerini gliclendirmektedir. Bu ¢aligma, hemsirelerin ila¢ yonetimi siireglerinde giivenligi artirmaya
yonelik kanita dayali stratejilere odaklanmakta ve klinik uygulamalara yonelik 6nerileri sunmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Ila¢ hatalari, Hemsirelik, Hasta giivenligi, Kanita dayali uygulama

ABSTRACT

Medication errors constitute a serious patient safety problem in healthcare services. Nurses play a critical role in
the medication administration process and are at the center of the error prevention mechanism. It is known that
any medication error can be prevented before it harms the patient in all medication administration processes
from the first request to the administration to the patient. Nurses provide the final safety control during the
medication administration stages and are important in preventing errors for patients. The purpose of this review
is to evaluate the roles of nurses in preventing medication errors in the light of evidence-based approaches.
Literature data shows that, in addition to systemic, individual and environmental factors, the use of technology,
continuous education, effective communication and error reporting systems make significant contributions
to preventing medication errors. Digital solutions, especially electronic medication administration systems,
barcode and radio frequency identification technologies, have been effective in reducing error rates. In addition,
patient education and multidisciplinary teamwork strengthen the error-prevention roles of nurses. This study
focuses on evidence-based strategies to increase safety in nurses’ medication administration processes and
offers recommendations for clinical practice.

Keywords: Medication errors, Nursing, Patient safety, Evidence-based practice
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GIRIS

Amerika Birlesik Devletleri Ilag Hatas1 Raporlama ve Onleme Koordinasyon Konseyine gore ilag
hatalarin1 “Ilag, saglik bakim uzmanz, hasta veya tiiketicinin kontroliindeyken uygunsuz ila¢ kullanimina veya
hastaya zarar vermeye neden olabilecek veya yol agabilecek herhangi bir 6nlenebilir olay” olarak tanimlamig-
tir 12, Tlag hatalari hastalari, ailelerini, toplumu, saglik hizmeti personellerini ve tiim saglik hizmeti sistemi gibi
bircok yapiy1 etkilemektedir *. Ilag hatalar1 ilag ydnetim siirecinin tiim asamalarinda meydana gelebilmektedir
2. Bunun sonucunda hastanede uzun siiren yatiga, tekrarlayan hastane yatiglarina hatta 6liime kadar uzanan,
daha genis maliyetlere yol acan 6nemli bir sorundur >>¢. Bu hatalar receteleme, ilag istemi, saglik ekibi ara-
sindaki iletigim, iiriiniin etiketlemesi, ilacin paketleme ve adlandirmasi, hazirlama, dagitim, uygulama, egitim,
izleme ve kullanim dahil olmak iizere bircok asamada gergeklesebilir **. Bu sebepten dolay1 doktorlar, hem-
sireler ve eczacilar dahil olmak iizere tiim meslek disiplinlerinin ilag¢ hatalarinin énlemesine dahil edilmesi
gerekmektedir 4. Herhangi bir ilag hatasinin ilk istemden hastaya uygulamaya kadar olan siiregte hastaya zarar

vermeden 6nce 6nlenebilir oldugu unutulmamalidir .

[lag hatalar1 diinya genelinde, dnemli bir soruna yol agmadiklar siirece rapor edilmemektedir 7. ilag
hatalarinin diinya genelinde, istenmeyen olaylarin ve 6liim vakalarinin 6nemli bir nedeni oldugu tahmin edil-
mektedir 7. [lag Uygulama Hatalari Istatistikleri’nin raporuna gére ABD’nde her y1l 7.000-9.000 kisi ilag uy-
gulama hatas1 nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir ®. ingiltere’de yapilan bir ¢alismada her y1l 237 milyon ilag
hatasinin meydana geldigi ve hatalarin ¢ogu uygulamada (%54), recetelemede (%21) ve dagitimda (%16)
meydana geldigini goriilmiistiir 2. Avustralya’da yapilan bes yillik kesitsel bir ¢alismada ilag hatalarinin in-
sidansinin 100 yatan hastada 1,05 oldugu goriilmiistiir. Bildirilen 1882 hatadan, en yaygin olan1 uygulama
yontem hatalar1 1070 (%56,8) ve regeteleme hatalar1 433 (%23) olusturmustur °. Giiney Suudi Arabistan’da
yapilan kesitsel retrospektif bir calisma 8 hafta boyunca 386 dosya incelenmis ve sonucunda 113 ilag hastasi
tespit edilmistir'®. Norve¢’de Norveg Olay Bildirim Sistemi’indeki 3372 rapor sonucunda dnde gelen hata
tiirleri doz hatalari (%38), ihmaller (%23) ve yanlis ilag (%15) idi °. Tiirkiye’de yapilan tanimlayici ve kesitsel
tipte bir ¢aligmada ¢alismaya katilan 237 hemsirenin tamaminin bir ilag hatasi deneyimledikleri veya goz-
lemledikleri goriilmiistiir. Ayni aragtirmada elde edilen verilere gore en ¢ok karsilastiklari ilag hatasi tiirliniin
yanlig ilag (%75,9) ve yanlis doz (%58,2) oldugu goriilmustiir 8. Tiirkiye’de acil serviste yapilan bir ¢alismada
ise hemsirelerin %86,6’s1inin herhangi bir ila¢ hatasi yapmadigi, %56,7’sinin ise ilag hatasi yapildigina sahit
oldugu goriilmiistiir. Hemsirelere gore acil serviste en sik yapilan ilag uygulama hatalarinin yanlis ilacin uy-
gulanmasi (%44,8), yanlis hastaya ilag uygulanmasi (%37,3), yanlis doz ilag uygulanmasi (%35,8) oldugunu
belirtmiglerdir .

[lag uygulama asamasinda hemsirelerin rolii ve sorumlulugunun biiyiik oldugu bilinmektedir '>'3. ilag
uygulanmasini ve izlenilmesi saglayan kisiler siklikla hemsirelerdir ve hemsireler Ila¢ hatalarina en biiyiik
sebep olanlar1 arasindadir *'°. Hemsireler ilag uygulama asamalarindaki siiregte son giivenlik kontroliinii
saglarlar ve hastalar i¢in hatalarin énlenmesinde énem teskil ederler '*. Al Worafi (4) 2020°de Ila¢ hatalarinin
%39’unun pratisyen hekimler arasinda, %38’inin hemsireler arasinda ve %23’{iniin eczacilar arasinda mey-
dana geldigi bildirmistir *. Wondmieneh ve ark. (16) 2018’de yaptiklar1 arastirmada hemsirelerin %68,1’in
ilag uygulama hatalar1 yaptigini bildirmistir '°. Bu sonuglar 1s1¢inda hemsirelerin ilag hatalarini bildirmesi bu

hatalarinin nedenlerinin belirlenmesi ve bu nedenle hastalara verilen ila¢ zararimi azaltmak icin ¢dziimlerin
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gelistirilmesi agisindan 6nemlidir °. Bu derleme, ila¢ uygulama hatalarinin nedenleri ve dnlenmesinin yani
sira ila¢ hatalarinin 6nlenmesinde teknolojinin kullanimi ve ilag¢ hatalarinin azaltilmasina yonelik kanita dayal
yaklagimlar1 kapsayan ¢alismalarin gézden gecirilmesi amaciyla yapilmistir. Bu derlemenin sonuglarina dayali

olarak ila¢ hatalar1 hususunda stratejilerin gelistirilmesine katki saglayabilir.
Hemsirelik Uygulamalarinda ila¢ Hatalarinin Nedenleri

Hemsirelik uygulamalarinda ilag hatalarina neden olan faktorler ¢esitlilik gostermektedir. Bunlar; sis-
temsel, bireysel ve ¢evresel faktorleri igermektedir 7. Tlag hatalarina neden olan temel faktdrlerin belirlenmesi,
hemsirelerden ve ilag yonetim sistemlerinden kaynaklanan hatalara yol agan durumlarin ortadan kaldirmasina
ve ilag hatalarmin en aza indirilmesine yonelik degisiklikler ile daha giivenli bir ¢aligma ortaminin olusmasina
katkida bulunmaktadir ',

Sistemsel Faktorler

Is yiikii ve personel yetersizligi

Hemsirelerin, gorevlerinin niteliginden dolay1 hasta bakiminda 6nemli rol oynamalari, bagimli ve ba-
gimsiz gorevlerinin fazla olmasi gibi nedenlerden dolay1 diger saglik disiplinlerine gore ilag¢ hatalar1 yapma
riskinin daha fazla oldugu ifade edilmektedir. Hemsirelerin hastanelerde hastalara temel hemsirelik bakimi,
karmasik teshis ve prosediirler, evrak islerine kadar uzanan bir¢ok isleri ve sorumluluklart mevcuttur . Bu
sebepten dolay1 hemsirelerin personel yetersizligi ve is ylikiiniin fazla olmasi gibi nedenlerin akut bakim or-
tamlarindaki ilag hatalariyla giiglii bir iligki oldugu bulmustur !"121°2! Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada
katilimcilarin %76,7’si yanlis ilag uygulamalarinin en sik karsilastiklari tibbi hata oldugunu ve %87,9 unun is
yiikii fazlaliginin tibbi hataya en sik neden olan faktorler arasinda yer aldigini belirtmistir 22, Benzer sekilde
yapilan bir ¢alismada da hemsirelerin %74,8’1 ¢aligma saatlerinin fazla ve uzun olmasimi tibbi hata nedeni
olarak belirttigi goriilmektedir . Ayrica diisiik sayida personelin is kalitesini diistirdiigiinii ve ilag hatalarin
artirdig1 goriilmiistiir 2. flag hatalarinim etkili faktdrlerinden birinin acil servis ve yogun bakim iiniteleri gibi
hastane tinitelerinde asir1 agir is yiiki olan birimlerde siklikla gériilmektedir 226, Bunun nedeni, agir is yiiki
olan hemsirelerin ila¢ temini ve uygulama sirasinda hasta giivenligi ilkelerine yeterince dikkat edememeleri ve

bu nedenden dolayi ilag hatalarinin meydana gelmesidir %,
Organizasyonel iletisim eksiklikleri

flac hatalarimin bircogunun ilacin doktor tarafindan istemin yapilmasi, hemsirelik yonetimi,
transkripsiyon ve eczanede dagitimi sirasinda meydana geldigi bilinmektedir 2. Ilag ya da ilaglarin regete
edilmesinden hekimler, saklanmasi ve hazirlanmasindan eczacilar, uygulanmasi ve izlenmesinden hemsire-
ler sorumlu oldugu bilinmektedir '*. Ila¢ hatalarinin nedenlerinden birisi de iletisimle ilgili faktorlerdir 2529,
Aragtirmalar Ilag hatalariyla iliskili tiim nedenlerinin yarisindan fazlasini iletisim sorunlarinin olusturdugunu
gostermektedir 2. Eczacilarin, doktorlarin ve hemgirelerin karsilikli uyumlu bir iletisim saglamasi, disiplinler
arasi is birligi, hasta giivenligini ilerletmek ve ila¢ hatalarini azaltmak i¢in 6nemli adimlardir *°. Dogru ve
eksiksiz bilginin iletilmesi hasta bakimi sirasinda ilgili ekip ve hemsirelerin hata yapmasinin 6niine gegmekte-
dir 2%, {la¢ hatalarinda ilgili ekip ve hemsireler arasinda yazil iletisimdeki zorluklar, okunamayan ve yanls

yorumlanan ilag istemleri hatalara neden olabilmektedir 2. Yapilan bir arastirmada etkili iletigimin 6niindeki
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engellerin basinda is yiikii ve zaman kisitlamalari, kiiltiirel farkliliklar, dil ve terminoloji farkliliklarin varligi

baslica nedenler arasinda gosterilmektedir 2. Ila¢ hatalarina neden olan en biiyiik sorunlardan birisi de hasta-
lar ve saglik personeli arasindaki etkisiz iletisimin olmasidir 333, Saglik hizmeti ortamindaki baslica iletisim
sorunlar1 arasinda konusulan dilin farkli olmast, iletisimin saglandig1 ortam, fiziksel ortam ve sosyal ortam yer

almaktadir 312,

Bireysel Faktorler

Egitim ve deneyim eksikligi

Egitim diizeyi, hemsirelerin ilag hatalarinda ikinci en yaygin faktordiir ve bu faktor ilag hatalarmin
diger nedenleri ile ilgili bir faktor olarak goriilmektedir 23, Hemgirelerin ila¢ hatalarinin nedenlerine iliskin
yetersiz bilgisi hatanin meydana geldiginin farkinda olmamasina ve bu konu hakkinda yapilan bildirimlerin
eksikligine yol agmaktadir °. Hemsirelerin bu konu ile ilgili en son giivenlik uygulamalar1 ve protokolleri ko-
nusunda giincel kalmalar1 i¢in siirekli egitim almalarinin 6nemi vurgulanmaktadir . Farkli deneyim yillarina
sahip hemsirelerin ilag hatalarinin deneyim yili sayisi arttikga ilag hatalari oraninin diigtiigii goriilmiistiir 2'.
[lag hatalarinin %50°’sinden fazlasinin 2 y1ldan az deneyime sahip hemsireler tarafindan yapildigim bildirmistir
21, Hemsgirelerin farmakolojik bilgisi ile deneyim uzunluklarinin iligkili oldugunu ve deneyim uzunlugu art-
tikca farmakolojik bilgisinin de artmakta oldugu ve bu sebepten dolayi ilag hatalar1 goriillme oranin diistiigii

gén'ilmiistﬁr 21,2431
Yorgunluk ve dikkat daginiklig

Tiikenmiglik ve merhamet yorgunlugu gibi hemsireler arasindaki psikolojik faktdrlerin ilag hatalariy-
la iliskili olduguna dair giiglii kanitlar mevcuttur »'. Yapilan bir arastirmada, hemsirelikte ilag hatalarinin en
yaygin nedenlerinin %97,8 artan is yiikii nedeniyle yorgunluk oldugu bildirilmistir . Caligma saati arttik¢a
yorgunluk, dikkat eksikligi gibi faktorlerin de tibbi hata yapma oranini arttirdigini bunun yani sira giindiiz ve
gece vardiyasi seklinde calisma nedeniyle uyku diizeninin bozulmasi sonucunda ilag hatasi yapma olasiliginin
arttig1 belirtilmistir !'. Calisma saatlerinin fazla ve uzun olmasini, hasta sayisinin artmasi ve uzun siire ¢aligma-
ya bagli yorgunluk ve dikkatsizligin artmasina neden olarak ila¢ hatalariin gerceklesme olasiligini arttirmak-
tadir 2. Ozellikle 12 saati asan uzun vardiyalarda calisan hemsirelerin biligsel ve fiziksel yorgunluk nedeniyle

ilag hatalar1 yapma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir 3.

Cevresel Faktorler

Fiziksel ortam ve ekipman sorunlari

Hemgirelerin ¢aligma kosullari iyilestikge ilag hatalari oranin distiigi belirtilmektedir *¢. Calisma or-
taminda giiriiltii ve uygunsuz aydinlatma gibi ¢evresel uyaranlarin artmasi ilag¢ hatalarina yol agabilmektedir
2. Yapilan bir caligmada hemsirelerin yaridan fazlasinin olumsuz fiziksel (1s1, 151k, giiriiltii) ortamin ilag hata-
larina neden oldugunu belirtmistir 2. Yapilan bagka bir ¢aligmada ilag¢ hatalarinda ¢evresel faktorler arasinda
yer alan zayif aydinlatma, yiiksek giiriiltii seviyeleri ve uygun olmayan oda sicaklig1 degiskenlerini igerirken,
ekipman eksikligi ikinci bir faktordiir bunlar arasinda da enjeksiyon ve damlacik hacmi hesaplamasi igin ekip-

man eksikligi, ilag i¢in yetersiz hazirlik ve saklama alani yer aldigini bildirilmistir *’.
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Ila¢c Hatalarimin Onlenmesinde Teknoloji Kullanimi
Elektronik ilac yonetim sistemleri

Teknolojinin kullaniminin son zamanlarda artmig olmasi bakim gegisinde ilag yonetiminin bazi zor-
luklarma ¢dziimler saglamustir. ilag ydnetim siirecinin her asamasini kontrol altina alan elektronik ilag yonetim
sistemi (E1YS) hastanelerde yaygin olarak kullanilan teknolojik uygulamalardir ***. Bagimsiz elektronik arag-
larin ve entegre bir EIYS’nin kullaniminin ilag hatalarini azalttig1 gériilmektedir *. EIYS’ ler ila¢ hatalarinin
azaltilmasi, ila¢ yonetim siirecinin iyilestirilmesi ve verimliligin artirilmasi ile maliyet tasarruf saglanmasi

onemli bir miidahale araci oldugu belirtilmektedir .
Barkod ve Radyo Frekanst Tanimlama (RFID) teknolojileri

Barkod teknolojisi hastanenin laboratuvar, eczane, radyoloji, kan transfiizyon dogrulamasi ve ilag
uygulamasi gibi ¢esitli boliimlerinde ve siire¢lerinde kullanilan bir teknolojidir #°. Barkod ilag uygulamasi
(BCMA), kayit yapan ve belgelendiren elde taginabilir bir barkod okuyucu kullanarak, dogru hastanin uy-
gulama agamasinda dogru ilaci aldigindan emin olunmasini saglayan ila¢ hatalarini 6nlemenin yollarindan
birisidir 3. BCMA, ila¢ uygulamasinin 5 dogrusunu (dogru hasta, dogru doz, dogru ilag, dogru zaman, dogru
yol) hastanin yanindayken aninda elektronik olarak dogrulayarak ilac¢ hatalarimi azaltan bir uygulama oldugu
gortilmektedir *'. BCMA’nin ilacin dogru zaman disinda uygulama hatalarini, regete hatalarini ve toplam ilag

hatalarinin azalttig1 gorilmektedir *'.

RFID, stratejik olarak kurulmus bir teknolojik yap1 kullanarak elektromanyetik iletim yoluyla biiytik
miktarda veriyi depolamay1 ve geri almay1 saglayan bir teknolojiye sahiptir *. Bu sistem radyo dalgalari-
n1 kullanarak ve kablosuz iletim yoluyla saniyede binlerce etiketli 6geyi tanimlama kapasitesine sahiptir *.
RFID’nin barkod teknolojisine gore avantajlari, barkod tarayicilarinin goriis hatt1 gereksinimlerinin ortadan
kaldirilmas1 ve cihazlarini programlama yetenegine sahip olmasini saglamasidir . RFID’nin hasta giiven-
ligine katki saglamasi, ilag hatalarii ve hastay1 yanls tanimlamasiyla ilgili diger olumsuz olaylar1 ortadan

kaldirmada etkili olan bir teknoloji oldugu belirtilmistir *.
Ila¢c Hatalarimin Azaltilmasina Yonelik Stratejiler
Hasta Egitimi ve Katilim ile ila¢ Yonetimi

Ilag giivenligi hastanin katilimi, hastalik ve ilag bilgisi edinme ve bireyleri ilagla ilgili sorunlart
belirleyebilme gibi konularda gii¢lendirmek i¢in aktif bir siireci kapsamaktadir +*. Hasta katilimi; hastalari,
aile iiyelerini ve bakicilarin1 bakima dahil etmek, saglik hizmetini ve saglik hizmeti giivenligini kolaylagtir-
may1 saglayarak istenmeyen olaylart onleyebilmektedir *+#°. 2022’de hasta giivenligi savunucusu Helen Has-
kell, DSO tarafindan diizenlenen ilag giivenligi ag1 semineri sirasinda “Hastanin Ilag Giivenligine Katilimi”n1
tamtmistir ve ilag giivenligini saglama konusunda hastalarin temel roliinii vurgulamustir #. Ilag giivenliginde
hasta katilimi, ilag hatalarin1 azaltmak igin bir stratejidir ve hasta merkezli, kigisellestirilmis olma 6zelligi
tasimaktadir ©*. Yapilan bir arastirmada hasta katilimi ve ilag giivenligi yonetim programi kullanilmistir. Bu
calismanin sonucunda, ilag hatalarinin sikligin1 6nemli dlgiide azalttig1, uygun ilacin kendi kendine etkililigini

ve toplumda kronik hastaliga sahip bireylerin ilag yonetim programlarina saglik profesyonellerinin katiliminin
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saglanmasi ve ilag giivenligi yonetiminin aktif olarak katilimini sagladigi bulunmustur *.

Iletisim ve Takim Calismasi ile ila¢ Yonetimi

[la¢ uygulamalar1 multidisipliner bir uygulamadir *. {laglarmn etkili ve giivenilir bir sekilde uygulan-
mas1 hasta, hemsire, hekim ve eczac1 arasinda karsilikli iletisim gerektirir %, Tlag hatalarinin nedenleri arasin-
da iletisimdeki aksaklik oldugu bilinmektedir. Saglik merkezlerinde iletisim sorunlar1 arasinda dil engelleri,
iletisim ortam, fiziksel ve sosyal ortamlar yer almaktadir *>**. Disiplinler arasi ig birliginin saglanmasi igin
disiplinler arasi iletisimi kolaylastirarak gergeklesebilmektedir 4. Bu nedenle iletisim kanallarini gelistirmek,
disiplinler aras1 diyaloga uygun bir ortam yaratmak, hasta giivenligini ilerletmek, gelistirmek ve ilag¢ hatalarini
azaltmak i¢in 6nemli adimlar1 olusturmaktadir 2°. Multidisipliner ekipler arasi iletisim, meslekler arasi top-
lantilar1, saglik profesyonelleri tarafindan algilanan iletisimin genel kalitesi, iletisimin gerceklestigi birincil

kanallar ve etkili meslekler arasi diyalogun saglanmasi ile gelistirilebilmektedir %°.
Etik ve Yasal Boyutlar

[lag hatalarinin etik ve yasal boyutu, hemsirelik uygulamalarinda titizlikle ele alinmasi gereken bir
konudur. Hemsireler, dnce zarar verme ilkesini temel alan zarar vermeme ve yararlilik ilkeleri geregi, hasta-
lara glivenli bakim sunmakla etik olarak yiikiimliidiirler. Bu dogrultuda hemsirelerin ila¢ hatalarini 6nlemeye
ve meydana geldiginde yonetmeye yonelik etik bir sorumlulugu bulunmaktadir *%. Bir hemgire, istemeden de
olsa bir ilag¢ hatas1 yaptiginda ya da bdyle bir hataya tanik oldugunda, durumu gizlemek yerine dogru sekilde
yonetmekle yiikiimludiir. Dogruluk ve diiriistliik ilkeleri geregi, saglik calisanlarin ciddi bir hata meydana
geldiginde bunu hastaya ve ailesine bildirme yiikiimliiliigii vardir. Hasta haklar1 bildirgeleri de tibbi hatalarin
tam aciklanmasini hasta hakki olarak tanimlamustir ®. Dolayisiyla bir ilag hatas1 durumunda, hemsirenin hatay1
ilgili saglik ekibine ve yonetime zaman kaybetmeden rapor etmesi, gerekli tibbi miidahalelerin yapilmasim
saglamasi ve hatanin hasta iizerindeki etkileri konusunda hastay1 bilgilendirmesi etik agidan dogru yaklasim-
dir.

Ila¢ hatalarinda etik ilke, hatay1 onlemek ve olduysa diiriistce yonetmek iken; yasal sorumluluk,
mesleki 6zen yiikiimliiligiini yerine getirmeyi ve getirilemediginde dogacak sonuglari igerir *°. Hemgireler,
giivenli bakim sunma etik sorumlulugunu tasirken, bir yandan da uygulamalarinin yasal ¢ercevesinin bilincin-
de olmalidir. En iyi sonug, hemsirelerin destekleyici bir giivenlik kiiltiirii i¢inde, hata yapmamalari i¢in gerekli
egitim ve sistem destegini almalar1 ve olasi hatalarda seffaf sekilde hareket ederek hem hastanin hem kendile-

rinin zarar gérmesini minimuma indirebilmeleridir .

Hata Bildirimi ve Hasta Haklar1

[lag hatalarmin bildirilmesi, her saglik hizmeti ortaminda yasal ve etik bir taahhiit olarak kabul
edilmektedir !. Amerikan Hemsireler Birligi hemsireler i¢in etik kurallar1, givenlik kiiltiirinii tesvik etmek
ve profesyonel olarak sorumluluk sahip olmak i¢in zorunlu kilmaktadir. Hemsirelerin ilag yonetimindeki rolii
benzersizdir ve bu baglamda birgok sorumluluklari bulunmaktadir. Hemsirelik profesyonel bir meslektir ve
bugiin ¢alisma kosullarindan dolay1 ¢esitli etik zorluklarla karsi karsiya kalmaktadir. Hemsirelerin mesleki,
yasal ve etik sorumluluklarina uygun olarak ilag olasi ila¢ hatalarini tespit etmeleri ve diizeltmeleri gerekir.

Ilag hatalarinin raporlanmasi, ilag yonetimi siirecini iyilestirilmesinde bilyiik bir éneme sahiptir ve saglik
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hizmeti ortaminda yasal ve etik bir taahhiit olarak kabul goriir 133, Su¢lanma korkusu hemsireler arasinda
hata raporlamamanin en 6nemli faktorlerinden biri olabilir 3.
Kanita Dayah Yaklasimlar

Standartlastirimig protokoller ve kilavuzlar

Joint Commission International (JCI), hasta giivenligini artirmak amaciyla ilag hatalarinin azaltilmasina
yonelik siirekli iyilestirmenin saglanmasi, standart politikalar ve raporlama sisteminin gerekliligini savunmak-
tadir >, JCI akreditasyonu ilag yonetimi i¢in gelismis risk yonetimi, azaltilmis ilag hatalari ve iyilestirilmis hasta
sonuglari gibi gesitli faydalar saglamaktadir 3. Ilag hatalarini azaltmak igin yol gosterici ¢alisma ilkeleri yayimlan-
mig literatiirden alinan hatalari en aza indirmek i¢in 6neriler mevcuttur . Standartlastirilmig ambalajlama, benzer
goriiniimlii ambalajlarin ve ampullerin ayirilmasi, ilaglarin hazirlanmasina iliskin prosediirleri standartlagtiril-
masi, dikkat dagitici seylerden kaginilmasi, net, standart etiketler kullanimi, barkod kullanimi1 ve elektronik ¢ift

kontrol veyaikikisilik ¢iftkontroliinsaglanmasi gibi birgok 6neriilaghatalarinin nlemesii¢inuygulanmaktadire.

Ila¢ yonetiminde en iyi uygulamalar

[lag yonetimi; ilacin ya da ilaglarm regete edilmesi, istemi, dagitimi, takibi ve hastaya uygulanmasi
gibi asamalardan olusan karmasik ve hata yapma olasiligmin yiiksek oldugu bir siirectir **. Ila¢ ydnetim sis-
temlerini kullanmak; ila¢ hatalarinin azaltilmasina, verimliligin arttirilmasina ve saglik profesyonellerinin iyi
bir hasta bakim1 odaklanmasini saglamaktadir ¥7. Ila¢ hatalarma neden olan faktorlerin biiyiik cogunlugunun
ilag yonetim stireci ile ilgili oldugu bilinen bir gercektir fakat teknolojiden yararlanarak hasta giivenligini
iyilestirebilir *%". ilag ydnetiminde en iyi uygulamalar arasinda SBAR (Situation-Durum, Background-Tibbi
Oykii, Assessment-Degerlendirme, Recommendation-Oneriler) iletisim teknigi, ilag yonetimi protokolleri ve
Elektronik Saglik Kayitlar1 (EHR) ve BCMA gibi teknolojik araglarin kullanimi gibi stratejileri yer almaktadir
353838 {lac uygulamalarinda akilli, degistirilemez smirlarda programlanmus infiizyon pompalari, ¢coklu infiiz-
yonlarda renkli kod etiketleme sistemleri ve elektronik ila¢ kayit sistemleri ilag hatalarin1 azaltmada etkili

yontemlerdir .

SONUC

[lag hatalarmin 6nlenmesinde hemsirelerin rolii, saglik hizmetlerinin kalitesi ve hasta giivenligi
acisindan kritik Gneme sahiptir. Bu baglamda, ilag hatalarinin azaltilmasi igin hemsirelerin ¢alisma kosullarinin
iyilestirilmesi, is yliklerinin azaltilmasi ve yeterli personel istthdaminin saglanmasi temel 6ncelikler arasindadir.
Hemsirelerin egitim ve yetkinlik diizeylerinin yiikseltilmesi, ila¢ yonetimine iligkin en giincel ve kanita dayali
bilgilerin siirekli egitim programlar araciligiyla verilmesi ile miimkiindiir. Ayrica, simiilasyon tabanli egitim

programlarinin yayginlastirilmasi ve egitim siireclerinin periyodik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
ONERILER

Teknolojik yeniliklerin, 6zellikle elektronik saglik kayitlari, BCMA, RFID sistemleri ve yapay zeka

tabanli klinik karar destek sistemlerinin aktif olarak kullanimi ila¢ hatalarini azaltmada etkili yontemler olarak
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one ¢ikmaktadir. Bu sistemlerin hemsireler tarafindan benimsenmesi ve kullaniminin tesvik edilmesi 6nemli-

dir. Saglik kuruluslarinin ilag yonetim siire¢lerini standartlastirmak icin ulusal ve uluslararasi rehberlere uyum-

lu protokoller olusturmasi ve bu protokollerin diizenli olarak giincellenmesi gerekmektedir.

[la¢ hatalarmin bildirimi ve raporlanmasinin tesvik edilmesi icin saglik kurumlarinda cezalandirict
olmayan, destekleyici ve seffaf bir hata raporlama kiiltlirii olusturulmalidir. Hemsirelerin etik ve yasal
sorumluluklarinin farkinda olmalarimi saglayacak diizenli egitim programlar diizenlenmeli ve ilag hatasi
olustugunda hastalar ile acik ve diiriist iletisimin saglanmasi etik bir sorumluluk olarak goriilmelidir. ilag
hatalarinin 6nlenmesine yonelik politikalar olugturulurken hasta merkezli yaklagimlarin benimsenmesi, hasta

ve ailelerinin ilag yonetim stireclerine aktif katiliminin saglanmasi gereklidir.

Son olarak, gelecek arastirmalarin, 6zellikle dijital saglik uygulamalarinin entegrasyonu ve yapay zeka
destekli karar mekanizmalarinin saglik sistemlerine adaptasyonu konularina odaklanmasi onerilmektedir. Bu
yaklasimlar, hemsirelerin karar verme siireglerini destekleyerek hasta giivenliginin artirilmasina katkida bulu-

nacaktir.

Finansal Destek

Bu calisma i¢in hicbir finansman destegi alinmamastir.
Cikar Catismasi

Yazarlar ¢ikar ¢atigmasi bildirmemektedir.
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