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İlaç kaynaklı tıbbi hata/olay bildirimlerin Dünya Sağlık Örgütü 
“Hasta Güvenliği Uluslararası Sınıflandırması”na göre 
değerlendirilmesi

Evaluation of medication related medical errors/events according to 
the World Health Organization “International Classification for Patient 
Safety”

 Yasemin Aslan
BAU Göztepe Medical Park Hastanesi, Kalite Birimi, İstanbul, Türkiye 

ABSTRACT

Aim: The main objective of creating an effective safety culture 
in health institutions is to reduce medical errors. One of the most 
common types of medical errors worldwide is medication errors 
and these errors are a major threat to patient safety. The aim of 
this study is to evaluate medication related events in a university 
hospital according to the World Health Organization International 
Classification for Patient Safety and degree of harm. 

Material and Method: The universe of the research consists 
of medication related events notifications made on a quality 
management system between 01.01.2015 and 30.06.2017 in a 
university hospital located on the Asian side of Istanbul.

Results: According to the findings of the study, a total of 369 
medication related events were made, and the rate of medication 
related events notifications among all reports was 24.67%. 
According to the World Health Organization classification system, 
it was determined to 27.10% of these events are prescribing, 
20.87% are preparation/dispensing, 20.33% monitoring, 19.24% 
administration and 10.03% storage. It was found that 56.91% of 
the errors did not harm the patient, 24.39% of them caused mild 
harm, 18.43% of them caused moderate harm and 0.27% of them 
caused severe harm.

Conclusion: When the results are evaluated, it is found that 
medication related events mostly occurred during the prescribing 
and preparation/dispensing stages and most of the errors did not 
harm the patient. The errors in these categories are important for 
finding improvement opportunities on behalf of the institution 
since they are events that do not reach the patient. It is possible to 
reduce medication errors in the long term by taking improvement 
action.

Keywords: Medication error, classification, World Health 
Organization

ÖZ

Amaç: Sağlık kurumlarında etkili bir güvenlik kültürü 
oluşturmanın temel hedeflerinden biri tıbbi hataların azaltılmasıdır. 
Dünya genelinde en sık yapılan tıbbi hata türlerinden biri ilaç 
hatalarıdır ve bu hatalar hasta güvenliği açısından önemli bir tehdit 
oluşturmaktadır. Bu çalışmanın amacı, bir üniversite hastanesindeki 
ilaç kaynaklı olay bildirimlerin Dünya Sağlık Örgütü Hasta 
Güvenliği Uluslararası Sınıflandırma Sistemi ve zarar derecelerine 
göre değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmanın evrenini İstanbul Anadolu 
Yakası’nda yer alan bir üniversite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasında kalite yönetim sistemi üzerinden 
elektronik olarak yapılan ilaç kaynaklı olay bildirimler 
oluşturmaktadır.

Bulgular: Çalışma bulgularına göre, toplam 369 ilaçla ilgili 
bildirim yapılmış olup, tüm bildirimler arasında ilaç kaynaklı 
olay bildirimlerin oranı %24,67 olarak bulunmuştur. DSÖ 
sınıflandırma sistemine göre bu bildirimlerin %27,10’unun istem/
reçeteleme, %20,87’si hazırlık/doz ayarlama, %20,33’ünün izlem, 
%19,24’ünün uygulama ve %10,03’ünün depolama aşamalarında 
meydana geldiği tespit edilmiştir. Hataların %56,91’inin hastaya 
zarar vermediği, %24,39’unun hafif zarar, %18,43’ünün orta 
dereceli zarar ve %0,27’sinin şiddetli zarar veren kategoride yer 
aldığı görülmüştür.

Sonuç: Sonuçlar değerlendirildiğinde ilaçla ilgili olay bildirimlerin 
en fazla istem/reçeteleme ve hazırlık/doz ayarlama aşamalarında 
meydan geldiği ve hataların büyük bir kısmının hastaya zarar 
vermediği belirlenmiştir. Bu kategorilerde yer alan hatalar hastaya 
ulaşmayan ramak kala olaylar olduğu için kurum adına iyileştirme 
fırsatları yakalamak açısından önemlidir. Alınacak aksiyonlarla 
uzun vadede ilaç hatalarının azaltılması mümkündür.
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) hasta güvenliğini, sağlık ba-
kımıyla ilişkili olan ve hastaları etkileyen istenmeyen 
olayların önlenmesi olarak tanımlamaktadır (1). Hastane-
lerde yaşanan tıbbi hataların hastalara zarar verdiği göste-
rildiğinden bu yana, hastanelerin tehlikeli yerler olabileceği 
fark edilmiştir (2,3). Sağlık hizmet kalitesinin en öncelikli 
göstergelerinden birinin tıbbi hatalar olduğu bilinmektedir 
(3,4). ABD’de 2013 yılı istatistiklerine göre tıbbi hatalar 
ölüm nedenleri arasında kalp hastalıkları ve kanserden sonra 
üçüncü sırada yer almaktadır (5). Hastaneye başvuran her 
on hastadan birinin tıbbi hata nedeniyle zarar gördüğü tespit 
edilmiştir (6-8).

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ilaç hataları sağlık hizmetle-
rinde en sık karşılaşılan olaylar arasında yer almaktadır (9). 
Joint Comission’a 2018 yılı içerisinde akredite veya gönüllü 
kuruluşlar tarafından en sık bildirimi yapılan sentinel olaylar 
arasında ilaç hataları da yer almaktadır (10). İlaç hataları-
nın nedenleri değerlendirildiğinde, sağlık profesyonelleriyle 
ilişkili faktörler arasında; eğitim eksikliği, yorgunluk, yeter-
siz deneyim, hasta hakkında yeterli bilgiye sahip olmama, 
yetersiz risk algısı, fiziksel ve duygusal sağlık sorunları ve 
zayıf iletişim yer almaktadır. Hasta ile ilişkili faktörler ara-
sında; hastanın eğitim seviyesi, kişiliği, dil bariyeri ve klinik 
vakaların karmaşıklığı yer almaktadır. Çalışma ortamı ile 
ilgili nedenler arasında; dikkat dağılmaları ve bölünmeler, 
iş yükü ve zaman baskısı, standart protokol ve prosedürlerin 
eksikliği, havalandırma, aydınlatma, sıcaklık gibi fiziksel 
çalışma ortamındaki sorunlar ve kaynak eksikliği yer almak-
tadır. İlaçlarla ilişkili faktörler arasında ise ilaçların isimlen-
dirilmesi, etiketlenmesi ve paketlenmesi ile ilgili durumlar 
yer almaktadır (11-15). 

Tıbbi hatalardan öğrenmenin bir yolu etkili bir olay rapor-
lama sistemi kullanılmasıdır (16). İngiltere’de Ulusal Hasta 
Güvenliği Ajansı’na raporlamış olayların incelendiği bir ça-

lışmada hata raporlama sistemlerinin kurumun güvenlik kül-
türü üzerinde olumlu bir etki yarattığı (17), olayların küresel 
bir bakış açısıyla göz önüne alınması gerektiği ve daha yük-
sek raporlama oranlarının daha olumlu bir güvenlik kültü-
rüyle ilişkilendirildiği tespit edilmiştir (2). Dünya genelinde 
bugüne kadar Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ), Joint Commission (JC), Institute for Healthcare 
Improvement (IHI), Healthcare Performance Improvement 
(HPI) gibi kurumlar ve ülkemizde T.C. Sağlık Bakanlığı 
ulusal düzeyde olay raporlama sistemleri geliştirmiştir. DSÖ 
evrensel olarak kabul görmüş standart bir olay sınıflandırma 
sisteminin bulunmaması nedeniyle uluslararası çerçevede 
ortak bir dil oluşturarak karşılaştırmalar yapılmasını sağ-
lamak, potansiyel hasta güvenliği sorunlarını tanımlayarak 
yüksek öncelikli alanları belirlemek, sistem ve insan faktör-
lerinin rollerini incelemek ve sağlık politikalarını belirlemek 
amacıyla 2005 yılında iki aşamalı, web tabanlı, yaklaşık 700 
kişinin katıldığı Delphi tekniğiyle bir sınıflandırma sistemi 
geliştirmiştir (7,18-21).

GEREÇ VE YÖNTEM

Araştırma bir üniversite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasında elektronik olarak bildirimi ya-
pılan ilaç kaynaklı 369 olay bildirimin DSÖ Hasta Güvenli-
ği Uluslararası Sınıflandırma Sistemi ve hastalar üzerindeki 
zarar derecesine göre değerlendirilmesi temeline dayanan 
tanımlayıcı tipte retrospektif bir çalışmadır. Çalışmamızın 
amacı, bir üniversite hastanesindeki ilaç kaynaklı olay bil-
dirimlerin DSÖ Hasta Güvenliği Uluslararası Sınıflandırma 
Sistemi ve zarar derecelerine göre sınıflandırılmasıdır (Şekil 
1). 

Tablo 1’de Dünya Sağlık Örgütü’nün ilaç ve iv sıvılar ile 
ilgili sınıflandırma sistemi yer almaktadır. Bu sınıflandırma 
sistemi kapsamında ilaç kaynaklı olaylar istem/reçeteleme, 
hazırlık/doz ayarlama, sunum/paketleme, dağıtım, uygula-

Kaynak: McElroy ve ark., 2016.

Şekil 1. Dünya Sağlık Örgütü Hasta Gü-
venliği Uluslararası Sınıflandırma Sistemi 

!

Klinik Yönetim 

Klinik Süreç / Prosedürler 

Dokümantasyon 

Sa lık Bakımıyla li kili Enfeksiyonlar 

Kan / Kan Ürünleri 

laçlar / IV Sıvılar 

Nutrisyon 
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Medikal Cihaz / Ekipman 

Davranı  

Altyapı / Bina 
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Kaynaklar / Örgüt Yönetimi 
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ma, tedarik/sipariş, depolama ve izlem şeklinde sekiz kate-
goride sınıflandırılmaktadır. 

Tablo 2’de olayların hastalar üzerindeki zarar dereceleri 
yer almaktadır. 

Tablo 2. Olayların hasta üzerindeki zarar derecelerine göre sı-
nıflandırılması

Zarar 
Derecesi Tanım

Zarar yok Hastada tedavi ihtiyacı duyulan bir semptom yoktur.

Hafif zarar Hasta semptomları hafiftir. Fonksiyon kaybı/zarar 
minimal veya orta düzeyde fakat kısa sürelidir; 
minimum düzeyde müdahale gerekir.

Orta dereceli 
zarar

Hasta semptomları müdahale gerektirir. Hastanın 
hastanede kalış süresinin uzamasına neden olur veya 
kalıcı ya da uzun süreli fonksiyon kaybı/zarara neden 
olur.

Şiddetli zarar Hasta semptomları hayat kurtarıcı müdahale gerektirir. 
Yaşama süresinde kısalma, kalıcı veya uzun süreli 
fonksiyon kaybı/zarara neden olur.

Ölüm Bütün ihtimaller değerlendirildiğinde, hastanın 
ölümünün olay kaynaklı veya kısa dönemde olayın 
katkısı ile gerçekleştiği tespit edilmiştir.

Kaynak: WHO, 2009

Etik Durum: Bu araştırma hastane yönetiminin izni ve 
etik kurul onayı (Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Etik Kurulu, 09.10.2017-176) alınarak gerçek-
leştirilmiştir. 

BULGULAR

Araştırma bulgularına göre; ilaçlarla ilgili bildirimlerin 
%27,10’unun istem/reçeteleme, %20,87’sinin hazırlık/doz 
ayarlama, %20,33’ünün izlem, %19,24’ünün uygulama, 
%10,03’ünün depolama aşamalarında meydan geldiği tes-
pit edilmiştir. Sunum/paketleme, dağıtım ve tedarik/sipariş 
aşamasında meydan gelen hataların oranı aynı olup %0,81 
olarak bulunmuştur (Tablo 3).

Tablo 4’te ilaçlar ve iv sıvılar ile ilgili bildirimlerin has-
talar üzerindeki zarar dereceleri yer almaktadır. Buna 
göre hastaların %56,91’inin herhangi bir zarar görmediği, 
%24,39’unun hafif zarar, %18,43’ü orta dereceli zarar ve 
%0,27’si şiddetli zarar gördüğü tespit edilmiştir.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Raporlama sistemleri, çalışanlarının hizmet sunum süreci 
içerisinde karşılaştıkları olayları kayıt altına alıp, bunların 
iyileştirilmesine yönelik aksiyonların alınmasını sağla-
yan düzenlemelerdir (22). Özellikle kritik olayların takip 
edilmesi morbidite ve mortaliteyi azaltma etkisi açısından 
önemlidir (23). Birçok ülke olayların raporlanmasını yasal 
düzenlemelerine zorunlu bir unsur olarak eklemiştir (24). 
Örneğin, Danimarka’da sağlık çalışanlarının olay rapor-
lamaları zorunludur ve bu durum mevzuatta yazılı olarak 
belirtilmiştir (25).

İlaç hataları tıbbi hatalar arasında önemli bir yere sahip-
tir. Çalışmamızda ilaç kaynaklı olay bildirimlerin tüm olay 
bildirimler içerisindeki oranı %24,67 olarak bulunmuştur. 
Bali’deki bir hastanede yapılan çalışmada, araştırma bul-
gularımızı destekler nitelikte ilaç hata oranı %20,4 ola-
rak bulunmuştur (26). Benzer şekilde Saravi ve ark. (27) 
İran’da yapmış oldukları çalışmada, olay bildirimlerin 
%28’ini ilaç hatalarının oluşturduğunu tespit etmişlerdir. 
Boston Çocuk Hastanesi’nde yapılan çalışmada; olayların 
%77’sinin ilaç kaynaklı olduğu tespit edilmiştir (28). Ül-
kemizde Çırpı ve ark. (29)’nın en çok karşılaşılan mesle-
ki hataların tespitine yönelik yapmış oldukları çalışmada, 
katılımcıların en çok karşılaştıkları mesleki hataların %47 
oranıyla ilaç hataları olduğu tespit edilmiştir. Gökdoğan ve 
Yorgun (30)’un İzzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi’nde 
yapmış oldukları çalışmada, hemşirelerin en sık yaptıkları 
tıbbi hatanın %24 oranıyla ilaç hataları olduğu, İstanbullu 
ve ark. (31)’nın yapmış oldukları çalışmada ise ilaç hatala-

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü ilaç hataları sınıflandırma sistemi

İlaçlar/IV Sıvılar · İstem/Reçeteleme
· Hazırlık/Doz ayarlama
· Sunum/Paketleme
· Dağıtım
· Uygulama
· Tedarik/Sipariş
· Depolama
· İzlem

Kaynak: WHO, 2009

Tablo 3. İlaçlar/iv sıvılar ile ilgili olay bildirimlerin alt kategorilere 
göre sınıflandırılması

Olay Türü Süreç n %

İlaçlar/IV Sıvılar İstem/Reçeteleme 100 27,10

Hazırlık/Doz ayarlama 77 20,87

İzlem (advers etki) 75 20,33

Uygulama 71 19,24

Depolama 37 10,03

Sunum/Paketleme 3 0,81

Dağıtım 3 0,81

Tedarik/Sipariş 3 0,81

TOPLAM 369 100,00

Tablo 4. İlaçlar/iv sıvılar ile ilgili bildirimlerin hastalar üzerindeki 
zarar derecelerine göre sınıflandırılması

Zarar Derecesi n %

Zarar Yok 210 56,91

Hafif Zarar 90 24,39

Orta Dereceli Zarar 68 18,43

Şiddetli Zarar 1 0,27

Ölüm 0 0

Toplam 369 100,00
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rının %15,2 oranıyla en sık yaşanan hasta güvenliği olay-
ları arasında yer aldığı tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda hataların %27,10’unun istem/reçeteleme, 
%20,87’sinin hazırlık/doz ayarlama, %20,33’ünün izlem, 
%19,24’ünün uygulama aşamalarında meydan geldiği 
tespit edilmiştir. Hataların %56,91’inin hastaya zarar ver-
mediği, %24,39’unun hafif zarar, %0,27’sinin ise şiddetli 
zarar verdiği bulunmuştur. IOM araştırma sonuçlarımızı 
destekler nitelikte en yaygın ilaç hatalarının istem ve uy-
gulama hataları olduğunu belirtmiştir (32). Hicks ve ark. 
(33) ilaç hatalarını inceledikleri çalışmada; reçeteleme ha-
talarını %21, hazırlama ve doz ayarlama hatalarını %22, 
uygulama hatalarını %33, izlem hatalarını %1 olarak tespit 
etmişlerdir. Bu hataların %35’i hastaya ulaşmayan ramak 
kala olay, %49’u hastaya ulaşanhata kategorisinde yer alıp, 
%2’sinin hastaya zarar veren veya hastanın zarar görme-
sine katkıda bulunabilecek düzeyde olduğu belirlenmiştir. 
Diğer bir çalışmada ilaç hatalarının %6’sının ciddi mortali-
te ve morbiditeye neden olduğu tespit edilmiştir (34).

Massachusetts’de ilaç hatalarının tespiti amacıyla yapılan 
bir çalışmada; hataların %72,2’sinin hastaya yansıyan ve 
küçük çapta zarar veren hatalar, %27,8’inin ise ramak kala 
ilaç hataları olduğu tespit edilmiştir. Hastaya yansıyan ve 
küçük çapta zarar veren ilaç hatalarının %94’ünün istem/
reçeteleme ve %5’inin uygulama aşamasında meydan gel-
diği; ramak kala ilaç hatalarının %60’ının istem/reçetele-
me, %23’ünün uygulama, %9,1’inin hazırlama/doz ayar-
lama ve %0,22’sinin izlem aşamasında meydana geldiği 
tespit edilmiştir (35). Brezilya’da yapılan bir çalışmada; 
hazırlık ve doz ayarlama sürecinde tespit edilen 1707 ha-
tanın çalışmamızla uyumlu bir şekilde %42,4’ünün istem/
reçeteleme hataları olduğu tespit edilmiştir (36). Ghaleb ve 
ark. (37) İngiltere’de beş hastanede yapmış oldukları ça-
lışmada, istem/reçeteleme aşamasında meydana gelen hata 
sıklığının %13,2, uygulama aşamasında meydana gelen 
hata sıklığının %19,1 olduğunu tespit etmiştir. İlaçla ilgili 
olay bildirimlerin incelendiği bir çalışmada, bildirimlerin 
%50,01’inin uygulama, %18,45’inin istem/reçeteleme, 
%16,54’ünün hazırlık/doz ayarlama, %4,49’unun izlem 
aşamasında meydan geldiği tespit edilmiştir. Bu olayların 
%83,46’sının hastaya zarar vermeyen kategoride yer aldı-
ğı, %0,15’inin ise ölüm veya ciddi düzeyde zarar verdiği 
tespit edilmiştir (38). Wundavalli ve ark. (39) Hindistan’da 
yapmış oldukları çalışmada en sık karşılaşılan ilaç hata-
larının %30 oranıyla uygulama hataları olduğunu tespit 
etmişlerdir. Alrwisan ve ark. (40) İskoçya’da elektronik 
ortamda raporlanan ilaçlarla ilgili olay bildirimleri de-
ğerlendirdikleri çalışmada; olayların %6,1’inin hastaya 
zarar verdiği, hataların %59’unun uygulama, %10,8’inin 
reçeteleme, %9,9’unun hazırlık/doz ayarlama aşamasında 
meydana geldiği tespit edilmiştir. Ernawati ve ark. (26) 
yapmış olduğu çalışmada, en sık yapılan ilaç hatalarının 
%59 oranıyla uygulama hataları, %20 oranıyla reçetele-
me hataları ve %14 oranıyla hazırlık/doz ayarlama hata-
ları olduğu tespit edilmiş ve bu hataların %2,4’ünün ciddi 
olduğu tespit edilmiştir. Gudik-Sørensen (41) Danimarka 
Hasta Güvenliği Veri Tabanına bildirimi yapılan ilaçlarla 
ilgili advers olayları incelediği çalışmasında, bildirimlerin 

%31’inin reçeteleme, %29’unun uygulama ve %19’unun 
hazırlık/doz ayarlama kategorilerinde olduğunu tespit et-
miştir. Elden ve Ismail (42) çalışmalarında istem/reçetele-
me hata oranını %38,1; uygulama hatalarını %20,9; izlem 
hatalarını %18,3; hazırlama hatalarını %12,3; doz ayarla-
ma hatalarını %10,4 olarak bulmuşlardır. Shehata ve ark. 
(43) Mısır’da yapmış oldukları çalışmada, en sık görülen 
ilaç hata türünün %54 oranıyla istem/reçeteleme hataları 
olduğunu, sonrasında %25 oranıyla izlem ve %16 oranıyla 
uygulama hatalarının geldiğini belirtmişlerdir. NCC MERP 
indeksine göre bu hataların %87’si hastaya ulaşmayan 
veya zarar vermeyen kategoride iken, %13’ünün hastaya 
zarar veren kategoride olduğu tespit edilmiştir. Merino ve 
ark. (44), İspanya’da yoğun bakım ünitelerinde yaptıkları 
bir çalışmada istem/reçeteleme hatalarının %34, uygulama 
hatalarının %28 olduğunu, bu hataların %16’sının hastala-
ra zarar verdiği ve %82’sinin önlenebilir olduğunu tespit 
etmişlerdir. Saravi ve ark. (27) ilaç hatalarının %15,9’unun 
hazırlık/doz ayarlama, %8,7’sinin reçeteleme aşamasında 
meydan geldiğini tespit etmişlerdir.

Ülkemizde 2016-2017 yılları arasında Sağlık Bakanlığı 
Ulusal Güvenlik Raporlama Sistemi üzerinden bildirimi 
yapılmış olaylar incelendiğinde; ilaç hatalarının laboratu-
var hataları (%87,37) ve cerrahi hatalardan (%4,90) sonra 
üçüncü en sık bildirimi yapılan hatalar (%4,61) arasında 
yer aldığı tespit edilmiştir. Bu durum ülkemizde Ulusal 
Güvenlik Raporlama Sistemine olay bildirimi konusunda 
çalışanların farkındalığının düşük olduğunu göstermek-
tedir. Çakmak ve ark. (45) ilaç hatalarının %45,40’ının 
istem, %20,74’ünün hazırlama, %11,63’ünün uygula-
ma, %10,44’ünün muhafaza, %8,92’sinin transfer ve 
%2,88’inin uygulama sonrası aşamada meydan geldiğini 
tespit etmişlerdir.

İlaç hatalarının önlenmesi amacıyla; örgütün her kade-
mesinde güvenlik kültürü ve sürekli gelişme felsefesinin 
benimsenmesi, olay raporlama sisteminin kurulması, olay-
ların raporlanması ve gözden geçirilmesi, disiplinler arası 
ilaç güvenliği ekibinin oluşturulması, nitelikli ve yeterli in-
san gücünün sağlanması, bilgi sistemleri teknolojilerinden 
faydalanılması, etkili iletişim tekniklerinin kullanılması, 
yasal düzenlemeler ile görev ve yetkilerin netleştirilmesi, 
bilimsel gelişmelerin takip edilmesi, otomatik doz hesap-
laması yapan, kısaltmaların kullanılmadığı elektronik ilaç 
istem programlarının kullanılması önemlidir (46-49). Bu-
nunla birlikte ilaç protokolleri ile ilgili standartların oluş-
turulması, hekimler tarafından yapılan ilaç istemlerinin 
klinik eczacılar tarafından gözden geçirilmesi, ilaçları ha-
zırlayan ve uygulayanların farmakolojik bilgi düzeylerinin 
güçlendirilmesi önerilmektedir (34,49). Ayrıca öğrenciler 
için klinik uygulama dönemlerinde etkili kontrol meka-
nizmalarının kurulması, ilaç güvenliği ile ilgili yenilikçi 
teknolojik yaklaşımlar kullanılmasının hasta güvenliğine 
katkı sağlayacağı unutulmamalıdır (50). Sağlık Bakanlığı 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Sağlıkta Verimlilik, 
Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı ülkemizde ilaç 
hatalarının önlenmesi ve ilaç güvenliğinin sağlanması 
amacıyla İlaç Güvenliği Rehberi’ni yayımlamıştır (51).
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Etkin bir olay bildirim sistemiyle ilaç hatalarının rapor-
lanması, özellikle istem ve hazırlık aşamasında meydana 
gelen ve hastaya zarar vermeyen ramak kala olayların tes-
pit edilerek gerekli iyileştirme aksiyonlarının alınmasıyla 
uzun vadede hataların önlenmesi mümkündür.

Sonuç olarak, değerlendirildiğinde ilaçla ilgili olay bildi-
rimlerin en fazla istem/reçeteleme ve hazırlık/doz ayarla-
ma aşamalarında meydan geldiği ve hataların büyük bir 
kısmının hastaya zarar vermediği belirlenmiştir. Bu kate-
gorilerde yer alan hatalar hastaya ulaşmayan ramak kala 
olaylar olduğu için kurum adına iyileştirme fırsatları ya-
kalamak açısından önemlidir. Alınacak aksiyonlarla uzun 
vadede ilaç hatalarının azaltılması mümkündür.

MADDİ DESTEK VE ÇIKAR İLİŞKİSİ  

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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