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Amac: Saglk kurumlarinda etkili bir glivenlik kiiltiiri
olusturmanin temel hedeflerinden biri tibbi hatalarin azaltilmasidir.
Diinya genelinde en sik yapilan tibbi hata tiirlerinden biri ilag
hatalaridir ve bu hatalar hasta giivenligi agisindan 6nemli bir tehdit
olusturmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, bir tiniversite hastanesindeki
ilag kaynakli olay bildirimlerin Diinya Saghk Orgiitii Hasta
Giivenligi Uluslararas: Siniflandirma Sistemi ve zarar derecelerine
gore degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanm evrenini Istanbul Anadolu
Yakasi’'nda yer alan bir iniversite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasinda kalite yonetim sistemi iizerinden
elektronik olarak yapilan ilag kaynakli olay bildirimler
olusturmaktadir.

Bulgular: Calisma bulgularina gore, toplam 369 ilacla ilgili
bildirim yapilmig olup, tiim bildirimler arasinda ilag kaynakli
olay bildirimlerin oran1 %24,67 olarak bulunmustur. DSO
smiflandirma sistemine gore bu bildirimlerin %27,10’unun istem/
regeteleme, %20,87’si hazirlik/doz ayarlama, %20,33’iiniin izlem,
%19,24’{iniin uygulama ve %10,03’liniin depolama asamalarinda
meydana geldigi tespit edilmistir. Hatalarm %56,91’inin hastaya
zarar vermedigi, %?24,39’unun hafif zarar, %18,43’liniin orta
dereceli zarar ve %0,27’sinin siddetli zarar veren kategoride yer
aldig1 goriilmiistiir.

Sonug: Sonuclar degerlendirildiginde ilagla ilgili olay bildirimlerin
en fazla istem/regeteleme ve hazirlik/doz ayarlama asamalarinda
meydan geldigi ve hatalarin bilyiikk bir kismimin hastaya zarar
vermedigi belirlenmistir. Bu kategorilerde yer alan hatalar hastaya
ulagsmayan ramak kala olaylar oldugu i¢in kurum adma iyilestirme
firsatlar1 yakalamak agisindan onemlidir. Alinacak aksiyonlarla
uzun vadede ila¢ hatalarinin azaltilmasi1 miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: ilag hatasi, siniflandirma, Diinya Saghk
Orgiitii

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
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GiRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) hasta giivenligini, saglik ba-
kimiyla iligkili olan ve hastalarn etkileyen istenmeyen
olaylarin Onlenmesi olarak tanimlamaktadir (1). Hastane-
lerde yasanan tibbi hatalarin hastalara zarar verdigi goste-
rildiginden bu yana, hastanelerin tehlikeli yerler olabilecegi
fark edilmistir (2,3). Saglik hizmet kalitesinin en dncelikli
gostergelerinden birinin tibbi hatalar oldugu bilinmektedir
(3,4). ABD’de 2013 yil istatistiklerine gore tibbi hatalar
6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
ticiincli sirada yer almaktadir (5). Hastaneye basvuran her
on hastadan birinin tibbi hata nedeniyle zarar gordiigii tespit
edilmistir (6-8).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore ilag hatalar1 saghk hizmetle-
rinde en sik karsilasilan olaylar arasinda yer almaktadir (9).
Joint Comission’a 2018 y1l1 igerisinde akredite veya goniillii
kuruluslar tarafindan en sik bildirimi yapilan sentinel olaylar
arasinda ilag hatalar1 da yer almaktadir (10). flag hatalari-
nin nedenleri degerlendirildiginde, saglik profesyonelleriyle
iliskili faktorler arasinda; egitim eksikligi, yorgunluk, yeter-
siz deneyim, hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama,
yetersiz risk algisi, fiziksel ve duygusal saglik sorunlari ve
zay1f iletisim yer almaktadir. Hasta ile iliskili faktorler ara-
sinda; hastanin egitim seviyesi, kisiligi, dil bariyeri ve klinik
vakalarin karmagikligi yer almaktadir. Calisma ortamu ile
ilgili nedenler arasinda; dikkat dagilmalar1 ve boliinmeler,
is ylikii ve zaman baskisi, standart protokol ve prosediirlerin
eksikligi, havalandirma, aydinlatma, sicaklik gibi fiziksel
calisma ortamindaki sorunlar ve kaynak eksikligi yer almak-
tadir. Tlaglarla iliskili faktorler arasinda ise ilaglarn isimlen-
dirilmesi, etiketlenmesi ve paketlenmesi ile ilgili durumlar
yer almaktadir (11-15).

Tibbi hatalardan 6grenmenin bir yolu etkili bir olay rapor-
lama sistemi kullaniimasidir (16). ingiltere’de Ulusal Hasta
Giivenligi Ajansi’na raporlamis olaylarn incelendigi bir ¢a-

lismada hata raporlama sistemlerinin kurumun giivenlik kiil-
tiirli izerinde olumlu bir etki yarattig1 (17), olaylarin kiiresel
bir bakis acistyla goz 6niine alinmasi gerektigi ve daha ytik-
sek raporlama oranlarmin daha olumlu bir giivenlik kiiltii-
riiyle iliskilendirildigi tespit edilmistir (2). Diinya genelinde
bugiine kadar Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), Joint Commission (JC), Institute for Healthcare
Improvement (IHI), Healthcare Performance Improvement
(HPI) gibi kurumlar ve iilkemizde T.C. Saglik Bakanlig:
ulusal diizeyde olay raporlama sistemleri gelistirmistir. DSO
evrensel olarak kabul gdrmiis standart bir olay siniflandirma
sisteminin bulunmamasi nedeniyle uluslararas1 ¢ercevede
ortak bir dil olugturarak karsilastirmalar yapilmasimi sag-
lamak, potansiyel hasta gilivenligi sorunlarini tanimlayarak
yiiksek oncelikli alanlari belirlemek, sistem ve insan faktor-
lerinin rollerini incelemek ve saglik politikalarini belirlemek
amactyla 2005 yilinda iki agamali, web tabanli, yaklasik 700
kiginin katildig1 Delphi teknigiyle bir siniflandirma sistemi
geligtirmistir (7,18-21).

GEREC VE YONTEM

Arastrma  bir Universite hastanesinde 01.01.2015-
30.06.2017 tarihleri arasinda elektronik olarak bildirimi ya-
pilan ilag kaynakli 369 olay bildirimin DSO Hasta Giivenli-
&1 Uluslararas1 Siniflandirma Sistemi ve hastalar {izerindeki
zarar derecesine gore degerlendirilmesi temeline dayanan
tanimlayici tipte retrospektif bir ¢alismadir. Calismamizin
amaci, bir iiniversite hastanesindeki ilag kaynakli olay bil-
dirimlerin DSO Hasta Giivenligi Uluslararasi Siniflandirma
Sistemi ve zarar derecelerine gore siniflandirilmasidir (Sekil
1).

Tablo 1°de Diinya Saglik Orgiitii’niin ilag ve iv sivilar ile
ilgili siniflandirma sistemi yer almaktadir. Bu siniflandirma
sistemi kapsaminda ila¢ kaynakli olaylar istem/receteleme,
hazirlik/doz ayarlama, sunum/paketleme, dagitim, uygula-
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Tablo 1. Diinya Saglk Orgiiti ilag hatalan siniflandirma sistemi

- Istem/Receteleme

- Hazirhk/Doz ayarlama
- Sunum/Paketleme

- Dagitim

- Uygulama

- Tedarik/Siparis

- Depolama

- izlem

ilaglar/IV Sivilar

Kaynak: WHO, 2009

ma, tedarik/siparis, depolama ve izlem seklinde sekiz kate-
goride smiflandirilmaktadir.

Tablo 2’de olaylarin hastalar lizerindeki zarar dereceleri
yer almaktadir.

Tablo 2. Olaylarin hasta tzerindeki zarar derecelerine gore si-
niflandiriimasi

Zarar

Derecesi Tanim

Zarar yok Hastada tedavi ihtiyaci duyulan bir semptom yoktur.
Hafif zarar Hasta semptomlari hafiftir. Fonksiyon kaybi/zarar

minimal veya orta duizeyde fakat kisa surelidir;
minimum diizeyde mudahale gerekir.

Orta dereceli  Hasta semptomlari midahale gerektirir. Hastanin

zarar hastanede kalis stiresinin uzamasina neden olur veya
kalict ya da uzun sireli fonksiyon kaybi/zarara neden
olur.

Siddetlizarar Hasta semptomlari hayat kurtarict miidahale gerektirir.

Yasama suresinde kisalma, kalici veya uzun sureli
fonksiyon kaybi/zarara neden olur.

Oltim Butuin ihtimaller degerlendirildiginde, hastanin
6lumunn olay kaynakli veya kisa donemde olayin
katkisi ile gerceklestigi tespit edilmistir.

Kaynak: WHO, 2009

Etik Durum: Bu arastirma hastane yonetiminin izni ve
etik kurul onayr (Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Etik Kurulu, 09.10.2017-176) alinarak ger¢ek-
lestirilmistir.

BULGULAR

Arastirma bulgularina gore; ilaglarla ilgili bildirimlerin
%27,10’unun istem/regeteleme, %20,87’sinin hazirlik/doz
ayarlama, 9%20,33’liniin izlem, %19,24’liniin uygulama,
%10,03’1iniin depolama asamalarinda meydan geldigi tes-
pit edilmistir. Sunum/paketleme, dagitim ve tedarik/siparis
asamasinda meydan gelen hatalarin orani ayni olup %0,81
olarak bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 4’te ilaclar ve iv sivilar ile ilgili bildirimlerin has-
talar tlizerindeki zarar dereceleri yer almaktadir. Buna
gore hastalarin %56,91’inin herhangi bir zarar gérmedigi,
%24,39’unun hafif zarar, %18,43’0 orta dereceli zarar ve
%0,27’si1 siddetli zarar gordiigi tespit edilmistir.
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Tablo 3. ilaclar/iv sivilar ile ilgili olay bildirimlerin alt kategorilere
gore siniflandiriimasi

Olay Tiirii Siireg ‘ n ‘ %

llaglar/IV Swvilar Istem/Receteleme 100 27,10
Hazirlik/Doz ayarlama 77 20,87
izlem (advers etki) 75 20,33
Uygulama 71 19,24
Depolama 37 10,03
Sunum/Paketleme 3 0,81
Dagitim 3 0,81
Tedarik/Siparis 3 0,81

TOPLAM 369 100,00

Tablo 4. ilaclar/iv sivilar ile ilgili bildirimlerin hastalar tizerindeki
zarar derecelerine gore siniflandiriimasi

Zarar Derecesi n %
Zarar Yok 210 56,91
Hafif Zarar 20 24,39
Orta Dereceli Zarar 68 18,43
Siddetli Zarar 1 0,27
Olim 0 0
Toplam 369 100,00
TARTISMA VE SONUC

Raporlama sistemleri, ¢alisanlarinin hizmet sunum siireci
icerisinde karsilastiklar1 olaylari kayit altina alip, bunlarin
tyilestirilmesine yonelik aksiyonlarin alinmasmi sagla-
yan diizenlemelerdir (22). Ozellikle kritik olaylarin takip
edilmesi morbidite ve mortaliteyi azaltma etkisi agisindan
onemlidir (23). Birgok iilke olaylarin raporlanmasini yasal
diizenlemelerine zorunlu bir unsur olarak eklemistir (24).
Ornegin, Danimarka’da saglik g¢alisanlarinin olay rapor-
lamalar1 zorunludur ve bu durum mevzuatta yazili olarak
belirtilmigtir (25).

Ilag hatalar1 tibbi hatalar arasinda énemli bir yere sahip-
tir. Caligmamizda ilag¢ kaynakli olay bildirimlerin tiim olay
bildirimler icerisindeki oran1 %24,67 olarak bulunmustur.
Bali’deki bir hastanede yapilan ¢alismada, arastirma bul-
gularimizi destekler nitelikte ila¢ hata orani1 %20,4 ola-
rak bulunmustur (26). Benzer sekilde Saravi ve ark. (27)
fran’da yapmis olduklari ¢alismada, olay bildirimlerin
%28’ini ilag hatalarinin olusturdugunu tespit etmislerdir.
Boston Cocuk Hastanesi’nde yapilan ¢alismada; olaylarin
%77’sinin ila¢ kaynakl1 oldugu tespit edilmistir (28). Ul-
kemizde Cirp1 ve ark. (29)’nin en ¢ok karsilasilan mesle-
ki hatalarin tespitine yonelik yapmis olduklart ¢alismada,
katilimeilarin en ¢ok karsilastiklar mesleki hatalarin %47
oraniyla ilag hatalar1 oldugu tespit edilmistir. Gokdogan ve
Yorgun (30)’un Izzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi’nde
yapmis olduklar1 ¢aligmada, hemsirelerin en sik yaptiklar
tibbi hatanin %24 oranyla ilag hatalar1 oldugu, Istanbullu
ve ark. (31)’nin yapmis olduklar1 calismada ise ilag hatala-
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riin %15,2 oraniyla en sik yasanan hasta giivenligi olay-
lar1 arasinda yer aldig tespit edilmigtir.

Calismamizda hatalarin %27,10’unun istem/regeteleme,
%20,87’sinin hazirlik/doz ayarlama, %20,33’linlin izlem,
%19,24’liniin uygulama asamalarinda meydan geldigi
tespit edilmistir. Hatalarin %56,91’inin hastaya zarar ver-
medigi, %24,39’unun hafif zarar, %0,27’sinin ise siddetli
zarar verdigi bulunmustur. IOM arastirma sonuglarimizi
destekler nitelikte en yaygin ila¢ hatalarinin istem ve uy-
gulama hatalar1 oldugunu belirtmistir (32). Hicks ve ark.
(33) ilag hatalarini inceledikleri ¢alismada; regeteleme ha-
talarin1 %21, hazirlama ve doz ayarlama hatalarin1 %22,
uygulama hatalarini %33, izlem hatalarin1 %1 olarak tespit
etmiglerdir. Bu hatalarin %35°i hastaya ulagsmayan ramak
kala olay, %49u hastaya ulasanhata kategorisinde yer alip,
%?2’sinin hastaya zarar veren veya hastanin zarar gérme-
sine katkida bulunabilecek diizeyde oldugu belirlenmistir.
Diger bir ¢alismada ilag hatalarinin %6’sinin ciddi mortali-
te ve morbiditeye neden oldugu tespit edilmistir (34).

Massachusetts’de ilag hatalarin tespiti amaciyla yapilan
bir ¢alismada; hatalarin %72,2’sinin hastaya yansiyan ve
kiiglik ¢apta zarar veren hatalar, %27,8’inin ise ramak kala
ilag hatalar1 oldugu tespit edilmistir. Hastaya yansiyan ve
kiigiik ¢apta zarar veren ilag hatalarinin %94 {iniin istem/
regeteleme ve %35’inin uygulama asamasinda meydan gel-
digi; ramak kala ila¢ hatalarmin %60’ 1nin istem/recetele-
me, %23’iinlin uygulama, %9,1’inin hazirlama/doz ayar-
lama ve %0,22’sinin izlem asamasinda meydana geldigi
tespit edilmistir (35). Brezilya’da yapilan bir ¢alismada;
hazirlik ve doz ayarlama siirecinde tespit edilen 1707 ha-
tanin ¢alismamizla uyumlu bir sekilde %42,4 {iniin istem/
receteleme hatalar1 oldugu tespit edilmistir (36). Ghaleb ve
ark. (37) Ingiltere’de bes hastanede yapmis olduklar ca-
lismada, istem/receteleme asamasinda meydana gelen hata
sikliginin %13,2, uygulama asamasinda meydana gelen
hata sikliginin %19,1 oldugunu tespit etmistir. ilagla ilgili
olay bildirimlerin incelendigi bir ¢alismada, bildirimlerin
%50,01’inin  uygulama, %18,45’inin istem/regeteleme,
%16,54liniin hazirlik/doz ayarlama, %4,49’unun izlem
asamasinda meydan geldigi tespit edilmistir. Bu olaylarin
%83,46’s1min hastaya zarar vermeyen kategoride yer aldi-
g1, %0,15’inin ise 6lim veya ciddi diizeyde zarar verdigi
tespit edilmistir (38). Wundavalli ve ark. (39) Hindistan’da
yapmis olduklar1 ¢alismada en sik karsilagilan ilag hata-
larmin %30 oraniyla uygulama hatalar1 oldugunu tespit
etmislerdir. Alrwisan ve ark. (40) Iskogya’da elektronik
ortamda raporlanan ilaglarla ilgili olay bildirimleri de-
gerlendirdikleri c¢aligmada; olaylarin %6,1’inin hastaya
zarar verdigi, hatalarin %59 unun uygulama, %10,8’inin
receteleme, %9,9’unun hazirlik/doz ayarlama asamasinda
meydana geldigi tespit edilmistir. Ernawati ve ark. (26)
yapmis oldugu calismada, en sik yapilan ilag hatalarinin
%359 orantyla uygulama hatalari, %20 orantyla recetele-
me hatalar1 ve %14 oraniyla hazirlik/doz ayarlama hata-
lart oldugu tespit edilmis ve bu hatalarin %2,4’iiniin ciddi
oldugu tespit edilmistir. Gudik-Serensen (41) Danimarka
Hasta Giivenligi Veri Tabanina bildirimi yapilan ilaglarla
ilgili advers olaylar1 inceledigi ¢alismasinda, bildirimlerin

%?31’inin regeteleme, %29 unun uygulama ve %19 unun
hazirlik/doz ayarlama kategorilerinde oldugunu tespit et-
mistir. Elden ve Ismail (42) caligmalarinda istem/recetele-
me hata oranini %38,1; uygulama hatalarin1 %20,9; izlem
hatalarini %18,3; hazirlama hatalarin1 %12,3; doz ayarla-
ma hatalarini %10,4 olarak bulmuslardir. Shehata ve ark.
(43) Misir’da yapmis olduklari ¢alismada, en sik goriilen
ila¢ hata tiiriiniin %54 oraniyla istem/receteleme hatalari
oldugunu, sonrasinda %25 oraniyla izlem ve %16 oraniyla
uygulama hatalarinin geldigini belirtmislerdir. NCC MERP
indeksine gore bu hatalarin %87°si hastaya ulasmayan
veya zarar vermeyen kategoride iken, %13’iin{in hastaya
zarar veren kategoride oldugu tespit edilmistir. Merino ve
ark. (44), Ispanya’da yogun bakim iinitelerinde yaptiklari
bir ¢alismada istem/receteleme hatalariin %34, uygulama
hatalarinin %28 oldugunu, bu hatalarin %16’sinin hastala-
ra zarar verdigi ve %82’sinin 6nlenebilir oldugunu tespit
etmiglerdir. Saravi ve ark. (27) ilag hatalarinin %15,9unun
hazirlik/doz ayarlama, %8,7’sinin receteleme asamasinda
meydan geldigini tespit etmislerdir.

Ulkemizde 2016-2017 yillar1 arasinda Saghk Bakanligi
Ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi {izerinden bildirimi
yapilmis olaylar incelendiginde; ila¢ hatalariin laboratu-
var hatalar1 (%87,37) ve cerrahi hatalardan (%4,90) sonra
iiclincii en sik bildirimi yapilan hatalar (%4,61) arasinda
yer aldig1 tespit edilmistir. Bu durum iilkemizde Ulusal
Giivenlik Raporlama Sistemine olay bildirimi konusunda
calisanlarin farkindaliginin diisiik oldugunu gostermek-
tedir. Cakmak ve ark. (45) ilag hatalarinin %45,40’min
istem, %20,74’iinlin hazirlama, %11,63 tiniin uygula-
ma, %10,44’tinin muhafaza, %38,92’sinin transfer ve
%2,88’inin uygulama sonrast asamada meydan geldigini
tespit etmislerdir.

Ilag hatalarinin onlenmesi amaciyla; orgiitiin her kade-
mesinde giivenlik kiiltiirii ve siirekli gelisme felsefesinin
benimsenmesi, olay raporlama sisteminin kurulmasi, olay-
larin raporlanmasi ve gozden gecirilmesi, disiplinler arasi
ilag gilivenligi ekibinin olusturulmasi, nitelikli ve yeterli in-
san gliciiniin saglanmasi, bilgi sistemleri teknolojilerinden
faydalanilmasi, etkili iletisim tekniklerinin kullanilmasi,
yasal diizenlemeler ile gorev ve yetkilerin netlestirilmesi,
bilimsel gelismelerin takip edilmesi, otomatik doz hesap-
lamas1 yapan, kisaltmalarin kullanilmadig1 elektronik ilag
istem programlarmin kullanilmasi énemlidir (46-49). Bu-
nunla birlikte ilag protokolleri ile ilgili standartlarin olus-
turulmasi, hekimler tarafindan yapilan ilag istemlerinin
klinik eczacilar tarafindan gézden gecirilmesi, ilaglar1 ha-
zirlayan ve uygulayanlarin farmakolojik bilgi diizeylerinin
gliclendirilmesi Onerilmektedir (34,49). Ayrica dgrenciler
icin klinik uygulama dénemlerinde etkili kontrol meka-
nizmalariim kurulmasi, ila¢ giivenligi ile ilgili yenilik¢i
teknolojik yaklasimlar kullanilmasinin hasta giivenligine
katk: saglayacagi unutulmamalidir (50). Saghik Bakanlig:
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saghikta Verimlilik,
Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1 {ilkemizde ilag¢
hatalarinin  Onlenmesi ve ila¢ gilivenliginin saglanmasi
amaciyla Ilag Giivenligi Rehberi’ni yayimlamustir (51).
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Ko

Etkin bir olay bildirim sistemiyle ila¢ hatalarinin rapor-
lanmasi, 6zellikle istem ve hazirlik asamasinda meydana
gelen ve hastaya zarar vermeyen ramak kala olaylarin tes-

pit

edilerek gerekli iyilestirme aksiyonlarinin alinmasiyla

uzun vadede hatalarin 6nlenmesi miimkuindiir.

Sonug olarak, degerlendirildiginde ilagla ilgili olay bildi-
rimlerin en fazla istem/receteleme ve hazirlik/doz ayarla-
ma asamalarinda meydan geldigi ve hatalarin biiyiik bir
kisminin hastaya zarar vermedigi belirlenmistir. Bu kate-
gorilerde yer alan hatalar hastaya ulagmayan ramak kala
olaylar oldugu i¢in kurum adina iyilestirme firsatlar1 ya-
kalamak agisindan 6nemlidir. Alinacak aksiyonlarla uzun
vadede ilag hatalarinin azaltilmasi miimkiindiir.

MADDI DESTEK VE CIKAR ILiSKiSi

Caligmay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve
yazarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yoktur.

KAYNAKLAR

1.

2.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

24

Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals (CAMH).
Patient Safety Systems 2016: 1-54.

Feijter J, Grave W, Muijtjens A, Scherpbier A, Koopmans R.
A comprehensive overview of medical error in hospitals using
incident reporting systems, patient complaints and chart review
of inpatient deaths. Plus One 2012; 7: 1-7.

Institute of Medicine (IOM) Committee on Quality of Health
Care. To err is human: building a safer health system. In:
Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds.Washington (DC):
National Academies Press (US); 1999.

Benjamin DM. Reducing medication errors and increasing
patient safety: case studies in clinical pharmacology. J Clin
Pharmacol 2003; 43: 768-83.

Makary M, Daniel M. Medical error-the third leading cause of
death in the US. BMJ 2016; 353:i2139.

Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The economics of
patient safety. OECD, 2017.

Hwang J, Lee S, Park H. Patient safety incident-reporting items
in Korean hospitals. Int J Quality Health Care 2013; 25: 300-7.
WHO draft guidelines for adverse event reporting and learning
system from information to action. st edition. Geneva: WHO
Press; 2005, p:12-5.

WHO. Patient Safety Research a Guide for Developing Training
Programmes. WHO Press, Switzerland, 2012.

Joint Commission Online, Quality and safety. Published by the
Department of Corporate Communications. 2019.

Avery A, Barber N, Ghaleb M, et al. Investigating the prevalence
and causes of prescribing errors in general practice: the PRACtICe
study. A report fort he GMC. London: General Medical Council,
May 2012: 71-87.

Guthrie B, McCowan C, Davey P, Simpson CR, Dreischulte
T. Barnett K. High risk prescribing in primary care patients
particularly vulnerable to adverse medication events: cross
sectional population database analysis in Scottish general
practice. BMJ 2011; 342: d3514.

Caymaz M. Saglik personelinin tibbi hata uygulamalar1 {izerine
bir aragtirma. Uluslararast Yonetim Sosyal Arast Derg 2015; 2:
1-14.

Ozkan S, Kocaman G, Oztiirk C. Cocuklarda ilag uygulama
hatalarinin 6nlenmesine yonelik yontemlerin etkinligi. Tiirk Ped
Ars 2013;299-302.

Biilbiil A, Kunt A, Selalamaz M, Sozeri S, Uslu S, Nuhoglu
A. Cocuk hemsirelerinin ila¢ uygulama ve hazirlama bilgi
durumunun degerlendirilmesi. Tiirk Pediatri Arsivi 2014; 49:
333-9.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

. Gong Y. Data consistency in a voluntary medical incident
reporting system. J Med Syst 2011; 35: 609-15,

Hutchinson A, Young TA, Cooper KL, et al. Trends in healthcare
incident reporting and relationship to safety and quality data in
acute hospitals: results from the National Reporting and Learning
System. Qual Saf Health Care 2009; 18: 5-10.

McElroy LM, Woods DM, Yanes AF, et al. Applying the WHO
conceptual framework for the international classification for
patient safety to a surgical population. Int J Quality Health Care
2016; 28: 166-74.

WHO Conceptual framework for the international classification
for patient safety. Versiyon 1.1. Final Technical Report. 2009.
Sherman H, Castro G, Fletcher M, et al. Towards an international
classification for patient safety: the conceptual framework. Int J
Quality in Health Care 2009; 21: 2-8.

WHO. Report on the Results of the Web-based Modified Delphi
Survey of the International Classification for Patient Safety
Overview, 2007.

Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidirligii (SHGM)
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi. Giivenlik
Raporlama Sistemi 2016 Y1l Istatistik ve Analiz Raporu. 2017.
Kantelhardt P, Miiller M, Giese A, Rohde V, Kantelhardt S.
Implementation of a critical incident reporting system in a
neurosurgical department. Cen Eur Neurosurg 2011; 72: 15-21.
Dirnagl U, Przesdzing I, Kurreck C, Major S. A laboratory
critical incident and error reporting system for experimental
biomedicine. Plos Biology 2016: 14: 1-8

Health Information and Quality Authority (HIQA). International
Review of Patient Safety Surveillance Systems, 2016 January.
Ernawati DK, Lee YP, Hughes JD. Nature and frequency of
medication errors in a geriatric ward: an Indonesian experience.
Therapeutics and clinical risk management. 2014; 10: 413-21.
Saravi BM, Mardanshahi A, Ranjbar M, et al. Rate of medical
errors in affiliated hospitals of Mazandaran University of medical
sciences. Mater Sociomed 2015; 27: 31-4.

Starmer AJ, Sectish TC, Simon DW, et al. Rates of medical errors
and preventable adverse events among hospitalized children
following implementation of a resident handoff bundle. JAMA
2013; 310: 2262-70.

Cirpt F, Merih Y, Kocabey M. Hasta giivenligine yo6nelik
hemsirelik uygulamalarinin ve hemsirelerin bu konudaki
goriislerinin belirlenmesi. Maltepe Univ Hemsirelik Bilim
Sanat1 Derg 2009: 2: 30-2.

Gokdogan F, Yorgun S. Saglik hizmetlerinde hasta giivenligi ve
hemsireler. Anadolu Hemsirelik Sag Bil Derg 2010; 13: 53-9.
Istanbullu 1, Yildiz H, Zora H. Kartal Yavuz Selim Devlet
Hastanesi’nde uygulanan giivenlik raporlama sisteminin
gelistirilmesine yonelik bir arastirma. Saglikta Kalite Performans
Derg 2012; 4: 3-14.

Institute of Medicine (IOM). To err is human: bulding a safer
health system. In: Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds.
Washington DC: National Academy Press; 2000. p:26-48.

Hicks RW, Cousins DD, Williams RL. Selected medication-error
data from USP’s MEDMARX program for 2002. Am J Health-
System Pharmacy 2004; 61: 993-1000.

Fisun V, Seval C, Birol V. Sik karsilasilan ilag uygulama hatalari
ve ilag giivenligi. Acibadem Universitesi Sag Bil Derg 2014; 5:
271-5.

Kaushal R, Goldmann DA, Keohane CA, et al. Medication errors
in paediatric outpatients. Qual Saf Health Care 2010; 19: €30.
Silva MDG, Rosa MB, Franklin BD, Reis AMM, Anchieta LM,
Mota JAC. Concomitant prescribing and dispensing errors at a
Brazilian hospital: a descriptive study. Clinics 2011; 66: 1691-7.
Ghaleb MA, Barber N, Franklin BD, Wong ICK. The incidence
and nature of prescribing and medication administration errors in
paediatric inpatients. Arch Dis Child 2010; 95: 113-8.

Cousins DH, Gerrett D, Warner B. A review of medication
incidents reported to the National Reporting and Learning
System in England and Wales over 6 years. Br J Clin Pharmacol
2011; 74: 597-604.

Waundavalli L, Bulkapuram SG, Bhaskar NL, Satyanarayana N.



RS

v oty

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Y

%, @D
K

208

o,
%
#ojsi

N

ilag kaynakh tibbi hata/olay bildirimlerin degerlendirilmesi

Patient safety at a public hospital in southern India: a hospital
administration perspective using a mixed methods approach. Nat
Med J India 2018; 31: 39-43.

Alrwisan A, Ross J, Williams D. Medication incidents reported
to an online incident reporting system. Eur J Clin Pharmacol
2011; 67: 527-32.

Gudik-Serensen M. Patient safety —analysing medication-related
adverse events. Eur J Hosp Pharm 2013; 20: A1-238.

Elden MK, Ismail A. The importance of medication errors
reporting in improving the quality of clinical care services.
Global J Health Sci 2016; 8: 243-51.

Shehata ZHA, Sabri NA, Elmelegy AA. Descriptive analysis
of medication errors reported to the Egyptian national online
reporting system during six months. J Am Medical Informatics
Assoc 2016; 23: 366-74.

Merino P, Martin MC, Alonso A, Gutiérrez I, Alvarez J, Becerril
F. Medication errors in Spanish intensive care units. Medicana
Intensiva 2013; 37: 391-9.

Cakmak C, Konca M, Teles M. Tiirkiye ulusal giivenlik raporlama
sistemi (grs) iizerinden tibbi hatalarin degerlendirilmesi.
Hacettepe Sag Idaresi Derg 2018; 21: 423-48

Billstein-Leber M, Carrillo JD, Cassano AT, Moline K,
Robertson JJ. ASHP Guidelines on Preventing Medication Errors
in Hospitals. Am J Health-Syst Pharm 2018: 75; 1493-517.
Aygin D, Cengiz H. Ila¢ uygulama hatalar1 ve hemsirenin
sorumlulugu. Sisli Etfal Hast Tip Biilt 2011; 45: 110-4.

Toriiner EK, Uysal G. Causes, reporting, and prevention of
medication errors from a pediatric nurse perspective. Australian
J Advanced Nursing 2012; 29: 29-35.

Gok D, Sart HY. Pediyatride ilag hatalari ve hata bildirimi. izmir
Dr. Behget Uz Cocuk Hast Derg 2016; 6: 165-73.
Asensi-Vicente J, Jimenez-Ruiz I, Vizcaya-Moreno F. Medication
errors involving nursing students. Nurse Educator 2018; 43: 1-5.
Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Mudiirligii (SHGM)
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhg. ila¢ Giivenligi
Rehberi. Ankara, 2015.

25





