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OZET

Saglik sektoriinde ilag uygulama hatalarinin ortaya ¢tkmasi ilag ve hasta giivenligi bakimindan ciddi sikintilar yaratmaktadir.
Saglik profesyonellerinin ilag akis siirecinde tim basamaklara dogru miidahale edebilmeleri icin, ila¢ yonetim sistemi
kapsaminda yer alan ila¢ givenligini iceren maddeleri ¢ok iyi bilmeleri gerekir. Tibbi hatalarin belirlenebilmesi,
onlenebilmesi ve bireylerin glivenli saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi amacina yonelik; teknolojik gelismelerle paralel
olarak hasta giivenligini tehdit edecek ilag hatalarii 6nlemek, ilag¢ yonetiminde verimliligi artirmak ve maliyet tasarrufu
saglamak adma ila¢ yonetim sistemleri gelistirilmektedir. Saglik profesyonelleri tarafindan ilag yénetim sistemlerini
kullanmak; ila¢ hatalarinin = azaltlmasina, verimliligin arttirlmasina  ve saglik  profesyonellerinin - hasta  bakimi
optimizasyonuna odaklanmasina olanak saglayacaktir. Sonug olarak; ilag yonetim sistemlerin kullanimlarindan kaynaklanan
sonuglarin kanita dayali uygulamalarla analiz edilmesi, hatalart minimize etme adina kullammlarinin yayginlastirilmast
Onerilmektedir.

Anabtar Kelimeler: Tlag Givenligi, Hasta Giivenligi, [la¢ Yonetim Sistemleri

ABSTRACT

The occurrence of medication administration errors in the health sector creates serious problems in terms of drug and
patient safety. For healthcare professionals to intervene correctly at all steps in the drug flow process, they should be well
aware of the items that include drug safety within the scope of the medication management system. In order to identify
and prevent medical etrors and to enable individuals to benefit from safe healthcare services; in parallel with technological
developments, medication management systems are being developed to prevent medication errors that threaten patient
safety, to increase efficiency in medication management and to save costs. The use of medication management systems by
healthcare professionals will reduce medication errors, increase efficiency and allow healthcare professionals to focus on
patient care optimization. In conclusion, it is recommended that the results of the use of medication management systems
should be analyzed with evidence-based practices and their use should be expanded to minimize errors.

Keymwords: Medication Safety, Patient Safety, Medication Management Systems

GIRIS

Tlag giivenligi, modern saglik hizmetlerinde kritik bir
oneme sahiptir. Yanls ilag kullanimi1 ve ilag hatalari, hasta
givenligini tehlikeye atan ciddi saglik sorunlarina yol
acabilir. Bu nedenle, etkili ilag yonetim sistemlerinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi, hasta glivenligini saglamada
temel bir rol oynamaktadir.

Ilag hatalari, receteleme, dagitim, uygulama ve izleme
stireclerinin herhangi bir agamasinda meydana gelebilir. Bu
hatalar, genellikle insan hatalarindan kaynaklanmakla
birlikte, sistemik problemler ve yetersiz bilgi teknolojisi
kullanim: da bu siirece katkida bulunur. Dinya Saglik
Orgiiti'ne (DSO) gore, her yil milyonlarca hasta ilag
hatalarindan etkilenmekte ve bu durum hem hastalar hem
de saglik sistemleri icin 6nemli maliyetler dogurmaktadir
(WHO, 2023).

Bilgi teknolojisi sistemleri, ila¢ hatalarint 6nlemede ve ilag
guvenligini artirmada buytik bir potansiyele sahiptir. Elektronik
receteleme sistemleri, otomatik ila¢ dagitim sistemleri ve ilag
yonetim yazilimlart gibi teknolojik ¢oéztimler, ilag uygulama
sureglerinde hata paymi azaltmakta ve saglik profesyonellerine
daha giivenli bir calisma ortami sunmaktadir. Bu sistemler, ilag
etkilesimlerini izleyerek, dogru dozajlarin verilmesini saglayarak ve
hasta bilgilerini glvenli bir sekilde saklayarak, ila¢ yonetiminde
butiincil bir yaklasim sunar (Agrawal, 2009).

Bu ¢alisma, ila¢ giivenligi ve ila¢ yonetim sistemleri konusundaki
mevcut literatiirii inceleyerek, hasta giivenligini artiracak ve saglk
hizmetlerinin kalitesini yitkseltecek yontemleri belirlemek ve saglik
profesyonellerinin bu sistemleri etkin bir sekilde kullanmalarini
saglayacak stratejiler tizerinde durmaktir.
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Ilag Giivenligi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin ilag tanimy, ilag giivenligi,
etkinligi ve kalitesinin global 6lcekte saglanmast amaciyla
uluslararast standartlarin  belitlenmesi ve uygulanmast
agisindan  biyik 6nem tasir. DSO ilact; "fizyolojik
sistemleri veya patolojik durumlart insanlar veya hayvanlar
tzerinde tedavi etmek, hafifletmek, énlemek veya teghis
etmek amactyla kullanilan herhangi bir madde veya trin"
olarak tanimlar. Bu tanim, ilacin amacina ve kullanim
alanina gore oldukga genistir ve gesitli farmasotik triinleri,
biyolojik driinleri ve hatta bazt durumlarda tibbi cihazlar
kapsayabilir. Bu tanim, dlkelerin  kendi saglk
dizenlemelerini olustururken de yol gdsterici bir rol
oynamaktadir (WHO, 1987; Kayaalp, 1989).

Hastalarin tedavisinde kullanilacak olan tim ilaglarin
temininden saklanmasina, order edilmesinden transferine,
uygulanmasindan  sonraki izlemine kadar givenli
kullanimint saglamak amacityla yapilan dizenlemeler ilag
giivenliginin kapsamini tanimlamaktadir (flag Giivenligi
Rehberi, 2015). Tlag giivenligi ile ilgili hatalar, tiim tibbi
hatalarin ~%20’sini olugturmaktadir. Yapilan caligmalar,
en ¢ok hatanin doktor istemlerinde yapildigini (elle yazilan
recetelerdeki okunaklilik sorunlari, yanls ilac secimi, doz,
yol ve formilasyon se¢imi), ancak en buyik Zzararin
uygulama strasinda yapilan hatalardan kaynaklandigini
gostermektedir (Pirmohamed ve ark., 2004; Mumcu ve
ark., 2014; Baumgartner ve ark., 2020). Uygulamada bir¢ok
ila¢ hatast zarar verici olmayabilir ve her ilacin kullanim
sirasinda riskleri olmasina ragmen, uygun receteleme,
sorumlu kullanim ve riskleti en aza indiren stratejilerin
uygulanmast ile ilacla iliskili hasarlar azaltlabilmektedir
(Tablo 1) (Grissinger, 2010).

Tlag hatalari, diinya genelinde hastalarin zarar gormesine
yol acan baslica nedenlerden biridir. Ilag hatalarinin baslica
nedenleri degerlendirildiginde; saglik profesyonelleriyle
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iliskili olarak egitim eksikligi, uzun calisma saatlerine bagh
yorgunluk, tecriibe yetersizligi, hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmama, yetersiz risk algist, duygusal ve fiziksel sorunlar ve
iletisim eksikligi gibi faktorler yer almaktadir. Hasta ile ilgili
faktorler arasinda hastanin egitim seviyesi, kisiligi, dil bariyeri ve
klinik vakalarin karmasikligt bulunmaktadir. Calisma ortamu ile
ilgili nedenler arasinda ise dikkat dagikhgt ve farkli islere
bélinmeler, is yitkt fazlaligi ve zaman baskisi, standart prosedir
ve protokollerin eksikligi, havalandirma, aydinlatma, sicaklik gibi
fiziksel ¢alisma ortamindaki sorunlar ve kaynak yetersizlikleri yer
almaktadir. Bu faktérler, ilag glivenligini saglama ¢abalarin
olumsuz yo6nde etkileyerek saglik  hizmetinin  kalitesini
dustirebilmektedir (Guthrie ve ark., 2011; Avery ve ark., 2012;
Caymaz, 2015).

Benzer gorintimli, benzer sesli ilaglar, ilaglar arasindaki
ortografik (benzer gorinimli) ve fonetik (benzer sesli)
benzerliklerden kaynaklanan ve bu nedenle karistirilabilen ilag
kaynaklt hatalarinin iyi bilinen bir nedenidir. Benzer gbérinimli
ilaglar ambalaj, sekil, renk ve/veya boyut acisindan gorsel olarak
ayni gorunirken, benzer sesli ilaglar isimlerinin, dozlarinin ve/
veya glclerinin fonetigi acisindan benzerdir (WHO, 2023). Marka
-marka, marka-jenerik veya jenerik-jenerik isimler arasinda
karigikliklar meydana gelebilmektedir. Benzerlikler gelencksel ve
tamamlayict  ilaglar  kapsamindaki drtnlerle de ortaya
ctkabilmektedir. Farkli ilaglarin ayni griinime sahip olmast ya da
aynt ilaglarin farkli gériintime sahip olmast yaniltict olabilmektedir
(WHO, 2023).

Tlag giivenligi baglaminda yiiksek riskli durumlar, ilacla ilgili
o6nemli Olciide zarar riski tastyan durumlarla iliskilidir. Bazt
ilaglarin dogal riskleri, glivenli olmayan ila¢ kullanim stregleri ve
bazt klinik senaryolarda (acil durumlar gibi) glivenli ilag
uygulamalarina uymanin zorlugu, yiksek riskli vakalara sadece
bazi 6rneklerdir. Bu durumlar, genellikle 6nlenebilir olan advers
ilag reaksiyonu (ADR) veya ila¢ hatastyla sonuclanabilmektedir
(WHO, 2023).

Tablo 1: Tlac giivenligine yonelik temel stratejiler (Grissinger, 2016)

Stratejiler

Tanimlama

Hata modu etkileri analizi (FMEA) ve

6z degerlendirme

Riskleri ve bunlarin nasil en aza indirilebilecegini proaktif olarak belirleme

Hataya dayanikli tasarim

(zorlayici islevler ve hata bariyerleri)

Hatay1 6nlemek veya hataya yanit vermek icin giivenlik 6nlemleri olugtur-

mak

Erisimi veya kullanimi sinirlandirin

Kullanim kisttlamalart (6rnegin erisim kisitlamast veya 6zel kosullar ya da
yetkilendirme gerekliligi)

Bilgiye erisimi en st diizeye ¢tkarin

Kritik gérevler yerine getirilirken gerekli bilgileri saglamak icin aktif araglar
kullanin

Kisitlamalar ve bariyerler

Tehlikenin hastaya ulagmasint 6nlemek icin 6zel ekipman veya calisma

ortamt kosullart kullanin

Standartlastirma

Varyasyonu ve karmagikligi azaltmak icin klinik olarak giivenilir, tek tip

bakim modelleri veya triinler olusturmak

Basitlestirin

Onemli tekrarlari ortadan kaldirmadan el degistirme (devir) siirecindeki

adim sayisini azaltin

Hata egilimli strecleri merkezilestirin

Uygun kalite kontrol denetimleriyle uzman personelin dikkatinin dagilma-

sin1 azaltmak icin harici bir alana aktarin

Hatalara miidahale etmek icin hazir olma

Antidotlary, ters etkili maddeleri veya tedavi edici 6nlemleri hazir bulundu-
run ve personelin tespit edilen bir hatay1 yénetmek icin uygun sekilde egi-

tildiginden emin olun
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Yiiksek riskli ilaglar, hatalt kullanildiklarinda hastaya ciddi
zarar verme riski yiksek olan ilaglardir (Tablo 2). Bu
ilaglarin kullaniminda olast bir hatanin sonuclart hastalar
icin daha yikict olabilmektedir (Morimoto ve ark., 2004).
Yiksek riskli durumlarda ila¢ hatalarint 6nlemek icin 6zel
mekanizmalar  kullanidlmali  ve bu hatalar meydana
geldiginde, hastaya zarar vermeden o6nce tespit edilip
miidahale edilebilmelidir.

Ilac kullanim siirecinin  cesiti adimlarinda  almacak
onlemlerle olast hatalarin Oniine gecilebilir. Bazi ilaclarin
benzer gorinimli, benzer sesli isimlendirilmesinden,
ambalajlanmasindan ve etiketlenmesinden kaynaklanan
durumlar, regete, transkripsiyon, tedarik, depolama ve
dagitim sirasinda bu  parametrelerin titizlikle kontrol
edilmesi yolu ile 6nlenebilir (Bates ve ark., 1995, Bohomol,
2014).

Tlag giivenligi, hasta giivenligi, calisan giivenligi ve kaynak
kontrolinun iyilestirilmesi igin kritik bir gerekliliktir. Bu
baglamda, saglik hizmeti sunan tim birimlerde ilag
givenligini saglamak icin gerekli calismalar O6zenle
planlanmali ve uygulanmalidir (Aslan, 2020).

Hasta giivenligi, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
saglik  hizmetlerinde gereksiz zarar riskinin en aza
indirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Guntmizde saglik
hizmetleti icin en biylk zorluklardan biri givenli, etkili,
zamaninda ve bireysellestirilmis bakim saglamaktir; ¢iinki
teknolojik ve bilimsel ilerlemeler ve giderek daha karmastk
tekniklerin saglik hizmetlerine dahil edilmesiyle hasta
guvenligine yonelik riskler artmistir (Manzo ve ark, 2019).
Saglik hizmetleri sunan kurumlarda hasta giivenliginin
saglanmast dlinya ¢apinda 6nde gelen konularda biri haline
gelmistir. Saglik hizmetlerinde hasta guvenligini tehdit
eden en Gnemli faktSr ilag hatalandir. Konu ile ilgili
yapilan calismalar ila¢ hatalarina neden olan faktdtlerin
buyiik ¢ogunlugunun ila¢ yénetim siireci ile ilgili oldugunu
gostermektedir. Hasta giivenligini  tehdit edecek ilag
hatalarin1 ve israft minimize etmek, ila¢ ydnetiminde
verimliligi artirmak ve maliyeti azaltmak adma saglik
hizmetlerinde ila¢ yOnetim sistemlerine ihtiyag
duyulmaktadir (Yigit ve Oral Kara, 2019).
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Saglik hizmeti veren kurumlarda uluslararasi hasta giivenligi
standartlart ve uygulamalarnin degetlendirilmesi ile belirlenen
standartlar 10 ana baglk altinda toplanmugtir:

1. Hasta kimliklerinin dogrulanmast,

2. Etkin/etkili bir iletisimin saglanmasi,

3. Tlag giivenliginin saglik calisanlart agisindan saglanmast,
4. Transfuzyon glvenliginin saglanmast,

5. Dusmelerin 6nlenmest,

6. Radyasyon giivenliginin saglanmast,

7. Saglik hizmetine bagli enfeksiyonlari azaltilmast,

8. Cerrahi iglemlerde hatali tarafin/hastanin ve uygulamalarin
Onlenmesi,

9. Givenlik raporlama sistemlerinin olusturulmasi,
10. Ulusal renkli kodlarin (acil durum yénetimi) uygulanmasi.

Hasta giivenlik hedeflerinin tam anlamiyla uygulanabilir olmasinin
en 6nemli bilesenlerinden biri etkili “Ilag¢ Yonetim Sistemi’nin
bulunmasidir (Agrawal, 2009).

ilag Yonetim Sistemleri
Tlag yonetim sistemi;

. ilaclarin isteminden temin edilmesine, saklama kosullarina
uyulmasindan transferine, saglik profesyoneli tarafindan
uygulanmasindan ve uygulama sonrast izlemine kadar tim
streclerin diizenlenmesini,

. tim agamalarda gorev alan saglik profesyonellerinin is
akisinin belirlenmesini,

J akilet ila¢ kullanimi ile ilgili temel kriterlerin belirlenmesini
ve uygulanmasini,

. olast ila¢ hatalarinin 6nlenmesini,
. dogru, glivenilir, etkili, zamaninda ve hatasiz dagituminy,
. saglayabilecek duzenlemelerin yapilmasini amaglar.

Tablo 2: Yanlis kullanim durumunda zararlt olabilecek bazi yiiksek riskli ilaglar (Clinical Excellence Commission, 2015; Soon et al.,

2021)

Yiiksek Riskli Ilag Grubu Ornekler

A: Antienfektif

Amfoterisin, Aminoglikozidler

P: Potasyum ve diger elektrolitler

Potasyum, magnezyum, kalsiyum, hipertonik sodyum klortr enjeksiyonlart

L: Insiilin

Tum insulinler

N: Narkotikler (opioidler) ve diger sedatif- | Fentanil, Alfentanil, Remifentanil ve analjezik flasterler,

ler

anestezikler

Hidromorfon, Oksikodon, Motfin

Benzodiazepinler (Diazepam, Midazolam) Tiyopenton, Propofol ve diger kisa siireli

C: Kemoterapétik ajanlar

Vinkristin, Metotreksat, Etoposid, Azatioprin

H: Heparin ve antikoagtilanlar

Warfarin, Enoxaparin Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban

Diger

Yerel saglik bolgesi/tesis/birim dizeyinde belitlenen ve yukaridaki kategorilere uy-

mayan yiksek riskli ilaclar
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Tlaglarin uygulanmast doktor istemiyle baslar, ardindan ilacin
hazirlanmast ve hastanede yatan bir hastada hemsire
tarafindan hastaya uygulanmast veya ayaktan bakim alan bir
hastada eczaneden temin edilip kendi kendine alinmastyla
devam eder. Her ila¢ grubunda, her ilacin agik bir tanimu,
bilesimi, etkinligi, yan etkileri, dozajlari, uygulama yolu,
zamanlamasi ve diger ilaglarla etkilesimi bulunmaktadir. Tlag
uygulama hatalar1 belirtilen asamalarin herhangi birinde
meydana gelebilir. Tla¢ ne kadar giicli olursa, uygulama
hatasinin hastaya zarar verme olasiligt da o kadar yuksek
olur. Verilen zarar, ciddiyet derecesine gore degisebilir.
Dogru olmayan bir ilag uygulamast hastanin durumunu
iyilestirmeyecegi gibi, yetersiz bir doz da istenilen sonucu
vermeyebilir ve asir1 doz zehirlenmeye yol acabilir; ¢tinki
reaksiyon idiyosenkratik (beklenmedik ve alictya bagli)
olabilir veya kalp atis hizi tizerinde istenmeyen bir etki,
kabizlik, ishal, deri dokintiist, bulantt ve kusma ve diger
bircok semptom gibi farkli viicut sistemlerinde farkls
semptomlarla  kendini gdsteren aletjik bir reaksiyonla
sonuclanabilir. Tlaclarn guvenli bir sekilde hazirlanmasi, her
asamada hatalardan kaginmak icin gereklidir (Niv ve Tal,
2024).

Tlag yonetim sistemi, ilacin regete edildikten sonra temin
edilmesi ve hastaya uygulanmasi asamalarini igeren; doktor,
eczact, hemsire ve yardimct saglk calisanlarinin da iginde
bulundugu multidisipliner ~bir siiregtir. Tlag  yonetim
sisteminin saglk kurumlarinda ilacin temininden, hastaya
uygulanmasina ve sonrasinda ila¢ etkilerinin gézlemlenmesi
kadar tim siireclerin kurgulanmast, hasta giivenligini tehdit
eden bitin parametreleri ortadan kaldirmak agisindan son
derece 6nemlidir (Cavun, 2012).

llag-ilag, besin-ila¢ etkilesim listeleri hazirlanarak; giivenli
ilag uygulamalart kapsaminda hizmet alan hastalarin
tedavisinde kullanilan ilaglarin diger ilaclar ve besinler ile
uygun kullanimlarinin  saglanmasi, olast  etkilesimlerin
belitlenen bir sistematik cercevesinde takip edilmesi,
degerlendirilmesi, kayit altna alinmasi, olugabilecek
zararlarin Oniine gecilerek, etkin ve givenli saglik hizmeti
sunulmast amaglanmalidir (fla¢ Givenligi Rehberi, 2015).

Advers etki; bir ilacin kabul edilen normal dozlarda
hastaliktan korunma, hastalifin teghisi/tedavisi ya da bir
fizyolojik fonksiyonun degistirilmesi amaciyla kullaniminda
ortaya cikan zararlt ve genellikle amaglanmamis istenmeyen
etki olarak tanimlanmaktadir (Akici, 2009). Ortaya citkmast
muhtemel advers etkilerin takibi i¢in farmakovijilans sistemi
olusturulmustur. Tirkiye Farmakovijilans Merkezi
(TUFAM), Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu biinyesinde
kurulmustur.  Stpheli advers reaksiyon raporlarinin
TUFAM’a bildirilmesinde advers etki bildirim formu
kullanidir  (Resmi gazete, 2023). Saglik hizmeti veren
kurumlarda klinik uygulamalarda, hastaya uygulanan ilaclarin
kullanim1 sonucu meydana gelebilecek ciddi ve beklenmeyen
advers etki bildirimleri farmakovijilans sorumlusuna yapilir.
Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler 15 giin icerisinde
TUFAM’a elektronik raporlama sistemi ile “Advers Etki
Bildirim Formu” doldurularak bildirilmektedir (Kubat,
2018). Advers olaylarin bildirimi ve kaydi, gunlik saglik
hizmetlerinde bu durumlart ortadan kaldirmayi, 6nlemeyi ve
azaltmayt amaclayan kritik analiz ve karar verme icin
unsurlar olarak hizmet etmektedir (Oliveira ve ark., 2014).

Yazilislat1 ve okunuglart benzer ya da ambalajlart birbirine
benzer ilaglarin ila¢ glivenligini tehlikeye atacak dizeyde
karistirlma  riski ¢ok yiksektir. Bu durum hatali ilag
uygulanmasina sebebiyetin basinda gelmektedir. Herhangi
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bir yanls ilag uygulanmast durumunda 6nceden belitlenen ila¢
yonetimi prosediiri dogrultusunda istenmeyen olay bildirimi
doldurulup kalite birimine bildirilir. Kalite Birimi tarafindan analiz
yapilarak gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyet baslatilir (Tlag
Yonetim Prosedurt, 2019).

Tlag giivenligini artirmaya yonelik teknolojiler arasinda, siparisten
teslimata kadar ilag yonetim stirecinin her adimina gergek zamanlt
olarak yardimeci olacak mobil uygulamalar ve is akist yonetim
sistemleri yer almaktadir (Donaldson ve ark., 2021). Bilisim
teknolojilerini iceren ¢ok sayida sistem, saglik kurumlarinda ila¢
kullaniminda giivenligini arttirmak amaciyla bilgisayarlt elektronik
recete girisi, otomatik ila¢ dagitim sistemleri ve ilag y6netimi gibi
basamaklari gliclendirmek icin gelistirilmektedir (Bonnabry, 2005).
Hekimlerin ilag istemlerini bilgisayar sistemleri tzerinden
vermeleri ile recetelerin yanlis okunmast ya da okunamama
olasiliginin azaltilabilecegi, sistem tzerinden regetelenen ilacin
dozu, uygulama yolu ve sikligi alanlarmnin zorunlu alan olarak
belitflenmesi ile ila¢ hatalarinin  azalmasina  yol acacagt
belirtilmektedir. Bununla bitlikte sistemde recete edilen ilaglar;
hastada goriilmesi olasi ilag aletjisi veya baska bir ilacin neden
oldugu advers etki olasiligini ortadan kaldirmak admna hastanin
tibbi 6ykusi ile paralel olarak uyart verebilmektedir. Sistemlerin
bu ¢alisma prensipleri sayesinde advers olay oranlarinin azaldig
gorilmistir (Soriano ve ark., 2022).

Son 30 yida ila¢ y6netiminde; Automated 250FD, Argus,
Automated Pharmacy Station, Baxter ATC 240, Baxter ATC-212,
Med Servby Medication Management Systems, Pyxis Medstation
and Medstation Rx, Selectrac-Rx, Baker Auto Script II System,
Baker Cell Dispensing Systems, Baxter Automated Presctiption
Bottle Filler System, Script Pro 200 Dispensing System, Uhlmann
UPS 300-M Blister Packing System, Yuyama YS- TR-250FD
Prescription Dispensing System gibi pek c¢ok otomatik ila¢
dagitim sistemi kullanilmaktadir (Eraydin ve ark., 2019).

Sonug ve Oneriler

Saglik hizmeti veren kurumlarda gerceklesen tibbi hatalarin
belirlenebilmesi, Onlenebilmesi ve bireylerin  glivenli  saglik
hizmetinden yararlanabilmesi amactyla kurumlar ve kurum
calisanlart tarafindan alinan Onlemlerin tamami hasta giivenligi
kapsamina girmektedir. Saglik alaninda arastirma ve yenilikgi
teknolojilerin  hizla artmakta oldugu g6z Onlne
bulunduruldugunda, bilisim teknolojileri kullanmadan ortaya
gtkabilecek sorunu Ongérmek ve ¢6zmek olast degildir. Bu
nedenle saglik profesyonellerine teshis ve tedavi strecinde
yardimet olacak bilisim teknolojileri kullanilarak olusturulmus
yonetim sistemlerinin gelistirilmesi 6nem tasimaktadir. Gelistirilen
bu sistemler tek basina ila¢ ve hasta giivenligini saglamada ytizde
yuz glivenilir olmay1p olusabilecek ila¢ hatalarinin 6nlemesi saglik
profesyonellerinin bu sistemleri dikkatli kullanimina bagldir. Tlag
yOnetimini iceren tim streglerin talimat ve prosedirler seklinde
yazili hale getirilmesi, yapilacak egitimlerle olusturulan bu talimat
ve prosedirler hakkinda ¢alisanlarin  bilgilendirilmesi  ve
farkindaligin artirilmast saglanmali, yapilacak uygulamali saha
calismalart ile sistemin tim basamaklarda etkin bir sekilde
yurttilmesi gerceklestirilmelidir.

Sonu¢ olarak; ila¢ yOnetim sistemlerin  kullanimlarindan
kaynaklanan sonuglarin kanita dayali uygulamalarla analiz edilmesi
ve hatalari minimize etme adina kullanimlarinin yayginlastiriimasi
Onerilmektedir.
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