
Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2015;7(2)

121

Çocuklarda İlaç Uygulama Hataları

ÖÖZZEETT  Çocuklarda ilaç uygulama hataları, özellikle de doz hataları çok yaygındır ve önemli ölçüde morta-
lite ve morbiditeye eşlik etmektedir. İlaç hataları özellikle kompleks tıbbi sorunları olan çocuklarda ve ye-
nidoğan bebeklerde daha sık ortaya çıkmaktadır. Hastaneye yatırılan iki yaşın altındaki çocuklarda ilaç
hatalarının daha yüksek olması, kullanılan ilaçların çeşitliliği ve hastaların yaş, ağırlık ve tanılarındaki fark-
lılıklarla ilişkilidir. Vücut ağırlığındaki hızlı değişimler, uygun ilaç dozunu belirlemenin güçlüğü ile ilişkili
olarak yenidoğan bebeklerde ilaç hataları daha sık görülür. Yenidoğan bebeklerde ilaç hataları %4-30 ara-
sında rapor edilmektedir. İlaç hataları daha çok yoğun bakım ünitelerinde, acil servislerde ve resüsitasyon
sırasında görülmektedir. Hastane kaynaklı ilaç hataları, ilaç isteminin yazılması, hemşire gözlem kağıdına
kaydedilmesi, ilaçların hazırlanması ve uygulanması aşamalarında gerçekleşmektedir. Ancak ilaçların uy-
gulanması aşamasında görülen hatalar daha fazladır ve bu hatalardan hemşireler sorumludur. İlaçların uy-
gulanmasına ilişkin hatalar arasında;yanlış çözücü ile ilacı sulandırma, yanlış teknikle ya da  yanlış zamanda
ilaç verme, ilaç dozlarını atlama, yanlış kişiye ilaç verme, ilaç dozunu hesaplamada hata yapma, ilaç-ilaç ve
ilaç-besin etkileşimlerine dikkat etmeme yer almaktadır. Sağlık personelinin çeşitli özellikleri hata riskini
artırmaktadır. Daha az deneyimli, yorgun ve deprese hekim ve hemşirelerin daha fazla hata yaptıkları gös-
terilmiştir. Ayrıca hemşire-hasta oranının yetersizliği, okunaksız el yazısı, benzer isimli ilaçların olması,
aşırı iş yükü, bilgi ve beceri yetersizliği, iletişim sorunları ve uzun çalışma saatleri, ilaç uygulama hatalarına
eşlik etmektedir. Bu makalede ilaç hatalarının epidemiyolojisi, çocuklarda karşılaşılan sorunlar, hekim ve
hemşire kaynaklı ilaç hataları ve hasta güvenliğini sağlamaya yönelik öneriler ele alınmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk; tedavi hataları; hemşirenin rolü; hekimin rolü  

AABBSSTTRRAACCTT  Pediatric medication administration errors have been identified as the most frequent type of
medical error. Medication errors, especially dosing errors are common in children and are associated with
significant mortality and morbidity. These errors are more frequent among the most sick childrens who have
complex medical conditions and newborn infants. In children younger than 2 years admitted to the hospi-
tal, the higher error rate is related to a greater variery of drugs used and to the heterogeneity of patients in
regard to age, weight and diagnose. Medication errors are more frequent  in the neonatal population and  re-
lated to the rapid weight changes, making appropriate dosing difficult. It has been reported in 4-30% among
newborn infants. Errors are more likely to occur in the intensive care unit, emergency setting and during
resuscitation. Hospital based medication errors occur more frequently in the prescription, transcription, dis-
pensing and administration stages. On the other hand administration stage accounts for the major portion
and nurses are generally responsible for these errors. Main medication administration erros include the fol-
lowing; using wrong solvent and incorrect technique, giving the drug at the wrong time or to the wrong
child, skipping doses, inattention to the drug-drug or drug-food interactions and making mistakes while cal-
culating the drug doses. There are several characteristics of health professionals that may increase the risk
of an error. It has been showed that less experienced, tired and depressed nurse and physicians make more
errors. Also inadequate nurse to patient ratios, illegible handwriting, similarly named medications, work
overload,  skill and knowledge deficits, poor communication, and overworking are associated with medica-
tion errors. This article contains the literature on epidemiology, causes of medication errors, nurse and physi-
cian related errors and recommendations to increase child safety.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; medication errors; nurse’s role; physician’s role 
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Hicran ÇAVUŞOĞLU ÇOCUKLARDA İLAÇ UYGULAMA HATALARI

ocuklarda ilaç uygulama hataları, hastane
kaynaklı ve aile kaynaklı hatalar olarak sı-
ralanabilir. Bu makalede hastane kaynaklı

ilaç hataları tartışılacaktır.

HASTANE KAYNAKLI İLAÇ HATALARI

Tıbbi hatalar dünya genelinde 10 hastadan birini
etkilemekte ve ölüm, kalıcı ya da geçici hasar ve
mali kayıplara neden olmaktadır.1 Her yıl Ame-
rika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 7000 hasta ilaç
hataları nedeniyle ölmektedir.2 Bu hatalar sıklıkla
sağlık personelinin mükemmel iş yapmadaki ba-
şarısızlığı ve sistemin bu hataları önleyecek yeterli
savunmalarının olmaması sonucu ortaya çıkmak-
tadır.3 İlaç güvenliği, hasta bakımının güvenliği ve
kalitesi ile ilgili küresel bir sorundur. Uluslararası
Birleşik Komisyonun (Joint Commission Interna-
tional-JCI) hasta güvenliği ile ilgili 10 hedefi içinde
en öncelikli olanı, ilaç hatalarının önlenmesidir.3

Hastane kaynaklı ilaç hataları sıklıkla ilaç
yazma ve uygulama aşamalarında görülmektedir.
Yapılan bir çalışmada, 370 reçete incelenmiş ve
ilaç dozlarının %15’inin açık/anlaşılır olmadığı
belirlenmiştir.4 Hastanelerde her beş ilaç uygula-
masından birinde ilaç hatası görülmekle birlikte,
hataların çoğu hastalara ciddi zarar vermemekte-
dir.5 Hastalara zarar veren hatalar temel olarak
yüksek riskli ilaçların enjeksiyonu nedeniyle gö-
rülmektedir.3 Amerikan Farmakoloji Birliği, yük-
sek riskli ilaçları sekiz kategoride listelemiştir;
kardiyovasküler ilaçlar, kemoterapötikler, narko-
tikler, opiod grubu ilaçlar, antikoagülanlar, benzo-
diazepinler, nöromuskülerblokerler ve elektro-
litler.3 Yüksek riskli ve yüksek dikkat gerektiren bu
ilaçların uygulamalarının basitleştirilmesi ve stan-
dardize edilmesi gereklidir.

ÇOCUKLARDA İLAÇLARLA İLGİLİ 
KARŞILAŞILAN SORUNLAR

Çocuklarda ilaç hataları ve özellikle dozla ilgili ha-
talar çok yaygındır ve önemli ölçüde mortalite ve
morbiditeye eşlik etmektedir.2,6,7 Tedavisinde çok
fazla ilaç kullanılan kritik ve karmaşık sorunları
olan hastalarda ilaç uygulama hataları daha sık gö-
rülmektedir.2 Birçok ilaç yetişkinlerin gereksinim-

leri temel alınarak hazırlanmıştır ve çoğu ilacın
çocuk formu yoktur. Bu nedenle özellikle 12 yaşın
altındaki çocukların tedavisinde güçlükler yaşan-
maktadır. Pediatride ilaç uygulamalarındaki genel
sorunlar arasında; çocuklar için kullanımı kolay
doz formlarının olmaması, miligram ve mikrog-
ramların birbirine dönüştürülmesi (1 mg=1000
mikrogram,1 mL=1000 mikrolitre, 1 g=1000 mg),
çocuğun yaşı, vücut ağırlığı ve yüzey alanının de-
ğerlendirilmesini gerektiren bireysel doz uyarla-
maları yer almaktadır.8

Yenidoğan bebekler fizyolojik olarak immatür
olmaları ve kompanse edici mekanizmaların sınırlı
olması nedeniyle kolaylıkla zarar görebilirler.9 Bu
bebeklerde ilaç hataları %4-30 arasında rapor edil-
mektedir.10 Yenidoğan döneminde ve küçük ço-
cuklarda dil gelişiminin ve sosyal becerilerin
yetersizliği de hataların görülme sıklığını artır-
maktadır.9 Bu bebeklerde vücut ağırlığının hızlı de-
ğişmesi ve uygun ilaç dozunu belirlemenin güçlüğü
nedeniyle ilaç hataları yetişkinlerden daha yüksek
oranda görülmektedir.9,11,12 İlaç hataları özellikle
30. gebelik haftası ve 1500 g’ın altındaki prematüre
bebeklerde daha sık ortaya çıkmaktadır.13 Ayrıca
hastaneye yatırılan iki yaşın altındaki çocuklarda
ilaç dozlarındaki çeşitlilikler, hastaların yaş, ağır-
lık ve tanılarındaki farklılıklar ve bakımın karma-
şıklığı, hata oranını artırmaktadır.11

İLAÇ HATALARININ EPİDEMİYOLOJİSİ

Çocuklarda ilaç hatalarının insidansı %6, pediatrik
acil servislerde ise %10 olarak belirlenmiştir.2,14

JCI’ya göre, hastaların ölümüne yol açan olayların
%50’si acil servislerde görülmektedir ve bunların
yaklaşık 1/3’i de aşırı kalabalıkla ilişkilidir.2,15 Ka-
nada’da üniversiteye bağlı üç pediatri merkezinde
yapılan bir çalışmada, dâhiliye/cerrahi ünitele-
rinde, yoğun bakım ünitesinden 2,3 kez daha fazla
hata yapıldığı saptanmıştır.16 ABD’de Indianapo-
lis’te Riley Hastanesi pediatrik cerrahi kliniklerinde
2004-2006 yılları arasında yapılan bir çalışmada,
180 hastada ilaç hatası belirlenmiştir.11 Bu çalış-
mada en sık görülen ilaç hataları; %72 yanlış ilaç
dozu önerme, %8 ilaç allerjisini atlama, %6 çift
istem verme, %5 yanlış ilaç verme ve %9 dozla il-
gili gerekli bilgiyi atlamayı içermektedir. Engum
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ve ark.nın yaptıkları çalışmada, hastanede yatan iki
yaşın altındaki çocuklarda ve özellikle yenidoğan
bebeklerde hata oranının yüksek olduğu belirlen-
miştir. Ayrıca bu çalışmada, hatalı ilaç istemlerinin
%71’inin klinik eczacı tarafından belirlendiği ve
hastaya ulaşmadığı görülmüştür. İlaç hatalarının sa-
dece %5’inin hastaya ulaştığı ve geçici zarara yol
açtığı saptanmıştır.11

Yirmi üç pediatrik yoğun bakım ünitesinin in-
celendiği bir çalışmada, 464 güvenlik olayı bildiril-
miştir.17 Bu olayların 1/3’inde hastalar fiziksel
olarak zarar görmüştür. Tüm bildirilen olayların
%40’ı ilaç ya da tedavi ile ilgili hataları içermekte-
dir. Pediatrik yoğun bakım ünitelerinde yapılan
diğer bir çalışmada, 10 000 pediatrik ilaç isteminde
%5,7 oranında hata bulunmuştur.14 Bu hataların
%79’u doz hesaplama sırasında oluşmaktadır. Lite-
ratürde bildirilen ilaç hatalarına ait insidansların
gerçeği yansıtmadığı ve sorunun daha büyük ol-
duğu bildirilmektedir.2

Sağlık Kurumlarının Akreditasyonunu yapan
JCI, 2006 yılı raporunda nazogastrik tüp ve kateter
ile ilgili hatalı uygulamaların önemli olduğunu ve
bunların eksik rapor edildiğini belirtmiştir.6 Ayrıca
Amerika’da Ulusal Hasta Güvenliği Kurumu tara-
fından 2005-2006 yılları arasında oral ilaçların
santral venöz kateterden verildiği 33 olay rapor
edilmiştir.6

İLAÇ HATALARI VE NEDENLERİ

JCI’ya göre tıbbi hataların %70-80’i yetersiz ileti-
şime bağlıdır.13,15 Sears ve ark.nın yaptıkları bir
çalışmada, ilaç hatalarını etkileyen üç faktör be-
lirlenmiştir. Bunlar; 1) İş yükü (yetersiz sayıda ele-
man, fazla mesai, yorgunluk, dikkatin dağılması),
2) Mesleki hazırlık düzeyi (yetersiz eğitim, dene-
yimsiz eleman ve bilgi eksikliği), 3) İletişim (yeter-
siz iletişim, yetersiz kayıt ve nöbet değişimlerinde
yetersiz bilgi paylaşımı). Özellikle pediatrik
yoğun bakım ünitelerinde yorgunluk, aşırı iş
yükü, iletişim sorunları ve çalışma süreleri,
hekim ve hemşirelerin performansını olumsuz şe-
kilde etkilemekte ve hatalara eşlik etmekte-
dir.13,18-21 Ünitenin büyüklüğü de ilaç hatalarının
görülme sıklığını etkilemektedir. Hasta sayısının

fazla olduğu dâhiliye ve cerrahi ünitelerinde daha
çok hata bildirilmiştir.22

İlaç uygulamalarında yer alan tüm sağlık per-
soneli (hekim, hemşire, eczacı) hata yapmaktadır.23

Hemşire ve hekimlerin en sıklıkla ilaç dozlarını he-
saplamada hatalar yaptıkları belirlenmiştir. İlaç ha-
taları daha çok yoğun bakım ünitelerinde, acil
servislerde ve resüsitasyon sırasında görülmekte-
dir.23 Acil servislerde ortamın aşırı kalabalık olması,
ilaç hatalarına ve genellikle de ilaç atlamalarına yol
açmaktadır. Acil tedavi gerektiğinde sıklıkla dozu
tekrar kontrol etmek için yeterli süre olmamakta-
dır. Tedavisinde çok fazla ilaç kullanılan kritik has-
talarda da ilaç hataları ve ilaç etkileşimleri daha sık
görülmektedir.22,23

Hastanede en sık gözlenen hatalar, hastalara
düşük ya da yüksek dozda ilaç verilmesidir.24 Oku-
naksız el yazısı ve uygun olmayan kısaltmalar en
önemli hata nedenleridir.3 Hatalı ilaç istemi olarak
en fazla rapor edilen ilaçlar, antimikrobiyal (%32)
ilaçlardır.11 Diğer hatalı istem yapılan ilaçlar ara-
sında; santral sinir sistemi, kardiyovasküler ve gas-
trointestinal sistem üzerine etkili olan ilaçlar
sayılabilir. İlaç hataları; ilaç isteminin yazılması,
hemşire gözlem kağıdına kaydedilmesi, ilaçların
hazırlanması ve uygulanması aşamalarında gerçek-
leşmektedir.2,3,11 Ancak ilaç hataları içinde, uygu-
lama aşamasında yaşanan sorunlar daha fazladır ve
bu hatalardan hemşireler sorumludur.3 Hemşire ve
hekim kaynaklı ilaç hataları aşağıda iki başlık al-
tında verilmiştir.

1) HEMŞİRE KAYNAKLI İLAÇ HATALARI

Hemşirenin iş yükü ve çalışma ortamının karma-
şıklığı, ilaç uygulama hatalarına eşlik eden temel
faktörlerdir.25,26 Literatürde ilacın hazırlanması ve
uygulanmasına ilişkin belirlenen hatalar; ilacı yan-
lış çözücü ile sulandırma, son kullanma tarihi geç-
miş ilaç kullanma, yanlış yolla ilaç verme, yanlış
teknikle ilaç verme, yanlış zamanda ilaç verme, ilaç
dozlarını atlama, yanlış intravenöz sıvı kullanma,
ilacın yanlış hızla verilmesi, yanlış kişiye ilaç
verme, hekim istemlerinin alınmasında hata
yapma, ilaç dozunun yanlış hesaplanması, yanlış
dozda ilaç verme, enteral beslenme solüsyonunun
santral venöz kateterden verilmesi, ilaç-ilaç, ilaç-
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besin ve ilaç-intravenöz sıvı etkileşimleri ve verilen
ilacın kayıt edilmemesidir.2,9,10,14 Yapılan bu ilaç ha-
talarını etkileyen faktörler ise yoğun bakım ve acil
serviste çalışma ortamının karmaşıklığı, aşırı iş
yükü, yorgunluk, akut ve kronik uyku yoksunluğu,
eleman eksikliği, ilacı hazırlarken ortamda dikkati
dağıtan faktörlerin olması, elemanların deneyim-
sizliği, ünitede hasta sayısının fazla olması, bilgi
yetersizliği, yetersiz iletişim, yetersiz kayıt, hem-
şire/hasta oranı, nöbet değişiminde yetersiz bilgi
paylaşımı, ünitede uygulanan ilaç miktarı, hastanın
ya da ilacın yeni olması, vücut ağırlığına göre doz
hesaplamasının gerekmesi, çocukların ilaç alımı
konusunda ebeveynlerine bağımlı olmaları ve ile-
tişim kurmadaki yetersizlikleri, ilaç kutuları üze-
rindeki yazıların küçük olması nedeniyle okunma
güçlüğü ve uygulanan ilacın etkisinin gözlenme-
mesidir.16,18,22,25-27,28

Mayo ve Duncan’ın yaptıkları çalışmada, bir
servis hemşiresinin zamanının %40’ını ilaç uygu-
lamaları ile geçirdiği ve bu zaman dilimi içinde
50’den fazla ilaç verebildiği belirlenmiştir.29 Ame-
rikan Hemşireler Birliği’nin yaptığı bir çalışmada,
fazla çalışma ve haftalık toplam çalışma süresinin,
hataları önemli ölçüde etkilediği belirlenmiştir.20

Bu çalışmada, bir şiftte 12,5 saat çalışan hemşirele-
rin hata yapma olasılığının üç kat daha fazla olduğu
saptanmıştır. Ayrıca 12,5 saatten fazla çalışan hem-
şirelerin çalışma sırasında uykulu oldukları ya da
uyudukları gözlenmiştir.

Hemşirelerin ilaç hatalarının %44’ü onların
yetersiz bilgileri ile ilişkilidir.3 Phillips ve ark.nın
yaptıkları çalışmada, 469 ölümcül ilaç hatası geriye
dönük analiz edilmiş ve performans ve bilgi yeter-
sizliğinin öne çıktığı belirlenmiştir.1 İntravenöz uy-
gulamalara eşlik eden hataları inceleyen bir
çalışmada ise bilgi ve beceri yetersizliği %48, pro-
tokolü uygulamama %28 ve hatalı kayıt %14 olarak
bulunmuştur.7 Yapılan birçok çalışmada yetersiz
bilgi, en önemli hatalı ilaç uygulama nedeni olarak
belirlenmiştir.22,30 Yetersiz bilgi, bireyin başarısız-
lığına yol açtığı gibi sistemin de başarısızlığına yol
açmaktadır.

On iki üniversitede yapılan bir çalışmada, hem-
şire akademisyenlerin %88’i müfredat programında
farmakoloji eğitiminin önemli olduğunu, ancak

buna yeterli zaman ayrılmadığını belirtmişlerdir.31

Kalitatif yöntemle yapılan diğer çalışmalarda da far-
makoloji eğitimine daha fazla zaman ayrılması ge-
rektiği belirtilmiştir.32 Hastanede çalışan hemşireler
de görev içi eğitimlerinde farmakoloji eğitimine ge-
reksinim olduğunu ifade etmişlerdir.33

2) HEKİM KAYNAKLI İLAÇ HATALARI 

Yapılan çalışmalar, daha az deneyimli, yorgun,
deprese ve tükenmişlik yaşayan hekimlerin daha
fazla hata yaptıklarını göstermektedir.2,11,34,35 Tüm
ilaç istemlerinin, ilaçlar uygulanmadan önce eczacı
tarafından kontrol edildiği hastanelerde hata oranı
ortalama %2,7 olarak belirlenmiştir. Eczacı tara-
fından istemlerin kontrol edilmediği yerlerde ise
hata oranı %9,9 olarak saptanmıştır.36

Hekim kaynaklı hatalar arasında; istemde yan-
lış ilaç dozu verilmesi, ilaç uygulama aralıklarına
ilişkin hatalar, ilaç istemini yazarken hatalı birim
kullanılması (örn: miligram yerine mikrogram),
ondalık sistemin soluna bir sıfır yazılmaması (örn:
0,5 yerine 0,5 yazması), ondalık sistemin sağına
bir sıfır yazılması (örn: 6 yerine 6,0 yazması), is-
temde kısaltmalar ve semboller kullanılması, he-
kimin ilaç dozunu ve hastayı yeterince bilmemesi,
ilaç istemi yazmada yetersiz eğitim, birinci ve
ikinci yıl asistanı olma, aşırı iş yükü, ekip içinde
yetersiz iletişim ve bilgiye ulaşmada yetersizlik
yer almaktadır.24,37,38

Elle yazılmış ilaç istemlerinde hata oranı %15,
elektronik ortamda yazılmış istemlerde ise yakla-
şık %2-7,9 olarak rapor edilmiştir.24 Okunaksız el
yazısı ve uygun olmayan kısaltmalar en önemli
hata nedenleridir. Elektronik ilaç istemleri hata
oranını azaltmaktadır. Ancak bu istemlerde de %2-
7,9 oranında hatalar görülmektedir.39 Elektronik
sistemde görülen hataların nedenleri elde yazılan
istemlerdeki hatalara benzerdir. Bu hatalar ara-
sında; iletişim ve koordinasyon hataları ve bilgi gi-
rişindeki hatalar yer almaktadır.24

İLAÇ HATALARININ ÖNLENMESİ
HEMŞİRELERE İLİŞKİN ÖNERİLER 

Literatürde ilaçların hazırlanması ve uygulanması
sırasındaki hataları önlemeye ilişkin öneriler şun-
ları içermektedir;2,3,16,24,40
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Hemşireye ilaç hazırlama sırasında dikkatini
dağıtacak uyaranların olmadığı bir ortam sağlan-
ması,

İlaç hazırlama ve uygulama sürecinde ilacın
doğru hasta, doğru doz, doğru ilaç ve doğru veriliş
yolu için çift kontrol sisteminin kullanılması,

İlaç uygulaması yapan tüm personelin çift
kontrolden bireysel olarak sorumlu olması,

İlaç uygulamalarında sekiz doğru ilkesinin
kullanılması,

Başkasının hazırladığı ilacın verilmemesi,

İlaç hatalarını azaltmak için servise spesifik
ilaç doz kartlarının hazırlanması,

Serviste kullanılan ilaçlar için ilaç-ilaç ve ilaç
besin etkileşimleri listelerinin oluşturulması,

Yazılışı, okunuşu ve görünümü benzer olan
ilaçların listesinin hazırlanması ve ilaç hazırlama
alanına asılması,

Bu ilaçların ayrı yerlerde depolanması / sak-
lanması,

Yaşamı tehdit edici bir allerjisi olan çocuk-
lara bunu belirten bir bilezik takılması,

Öğrenci hemşirelere ilaç uygulamalarının
eğitimci ya da servis hemşirelerinin gözetiminde
yaptırılması,

Yüksek riskli ilaçlar üzerine kırmızı uyarı
etiketi yapıştırılması,

İlaç uygulama hatalarını azaltmak için, hem-
şirelerin yüksek riskli ilaçlara ilişkin bilgilerinin ar-
tırılması,

Hemşirelerin profesyonel hazırlık düzeyle-
rinin ve disiplinler arası iletişim düzeyinin artırıl-
ması, 

Hemşirelik müfredat programında farmako-
loji eğitimine daha fazla yer verilmesi.

HEKİMLERE İLİŞKİN ÖNERİLER

İlaç istemlerindeki hataları önlemek için hekimlere
yönelik öneriler şunları içermektedir;2-4,11,41-43

İlaç istemlerinin bilgisayar ortamında veril-
mesi,

Sözel ilaç istemi yapılmaması,

Çocuğun vücut ağırlığına uygun ilaç dozu-
nun yazıldığı standart ilaç istem formlarının kulla-
nılması,

İstemde ilacın adı, veriliş yolu ve miktarının
açık olması,

İlaç istemleri konusunda yayımlanmış pro-
tokollerin olması, 

İlaç isteminde kısaltma ve sembollerin kul-
lanımından kaçınılması,

Tüm yazılı istemlerin kurumdaki personel
tarafından bilinen standart kısaltmalar içermesi,

İlaç hatalarını azaltmak için servislerde hasta-
nın vücut ağırlığı ve ağırlığına uygun ilaç dozunun
yazıldığı standart ilaç istem formlarının kullanılması,

İlaç hatalarını önlemek için hekimlere yö-
nelik eğitim programları düzenlenmesi,

İletişimi kolaylaştırmak için hasta verilerinin
her zaman ulaşılabilir, okunaklı ve eksiksiz olması.

HASTA GÜVENLİĞİNİ ARTIRMAYA İLİŞKİN ÖNERİLER

Sağlık kurumlarının da ilaç hatalarını önlemek ve
hasta güvenliğini artırmak için aşağıdaki önlemleri
almaları önerilmektedir.2,6,13,16

Kurumun personelin çalışma saatlerini ve
fazla iş yükünü azaltacak bir stratejisinin olması,

Kliniklerde hasta-hemşire oranının uygun
şekilde düzenlenmesi,

İlaç uygulamalarına ilişkin pediatrik proto-
koller geliştirilmesi,

Servislerde çocukların güvenliğini artırmak
için ilaç doz rehberlerinin bulunması,

İlaç yazma hatalarını önlemek için klinik or-
tamda sürekli olarak bir eczacının bulunması,

Ekip çalışması ve ekip üyeleri arasında açık
iletişimin sağlanması,

Nöbet değişimlerinde hekim ve hemşirele-
rin yatak başında teslim yapmaları,

İlaç hatalarını belirlemek ve önlemek için
Hata Bildirim Sistemlerinin oluşturulması,

İlaç hatası yapıldığında 24 saat içinde Hata
Bildirim Formunun doldurularak eczaneye ve baş-
hekimliğe gönderilmesi,
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Hataların gönüllü olarak bildirilmesini des-
teklemek için cezalandırıcı olmayan bildirim sis-
temlerinin oluşturulması, 

Ancak sadece gönüllü bildirim yeterli olma-
dığı için aktif bir sürveyans (sağlık verilerinin sü-
rekli ve sistematik biçimde toplanması, analiz
edilmesi ve yorumlanması) sisteminin geliştirilmesi,

İlaç yönetim sistemleri gibi hasta güvenliğini
etkileyen tüm süreçlerde sağlık ekibine yönelik sürekli
eğitim aktiviteleri düzenlenmesi ve tüm personelin ya-
pılan hataların farkında olmalarının sağlanması. 

Bunlara ek olarak,  hasta güvenliğini tehdit
eden ilaç hatalarını önlemek için Sağlık Bakanlığı

tarafından 6 Nisan 2011 tarihinde ve 27897 sayılı
Resmi Gazete’de yayımlanan Hasta ve Çalışan Gü-
venliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik hazır-
lanmıştır.44 Bu Yönetmelik kapsamındaki sağlık
kurumları hasta ve çalışan güvenliği ile ilgili olarak
gerekli tedbirleri almak ve düzenlemeleri yapmak-
tan sorumlu tutulmuştur. Sağlık Bakanlığı yönet-
melik kapsamındaki kurumları yılda en az bir kez
Hizmet Kalite Standartları kapsamında değerlen-
dirmektedir. Bu doğrultuda, sağlık kurumlarında
çalışan personelin ve sistemin eksik yönlerinin sü-
rekli olarak değerlendirilmesi ve hasta güvenliği
konusunda belirlenen sorunlara yönelik yukarıda
belirtilen önlemlerin alınması gereklidir.
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