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ILAC GUVENLIGI NEDIR?

Hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan tim
ilaclarin; temininden saklanmasina, order
edilmesinden transferine, uygulanmasindan
uygulama sonrasi izlemine kadar her asamada
gUvenli kullanimi saglamak amaciyla yapilan
dizenlemelerdir.
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lla¢c Glivenligi Uygulamalari sadece hastanin hayati tehlikesini dnlemek icin degil
ayni zamanda calisan guvenligi icin de zorunlu bir prosedurddr.

Saglik Bakanhgi Akreditasyon kodu




SORUMLULAR

Doktorlar

Hemsireler

Eczacilar ve eczaci kalfalari
Hasta bakicilar

Depo gorevlileri

Farmakovijilans sorumlusu



Amerika Birlesik Devletleri Verilerine Gore
Medikasyon Hatalar!

¢1.5 milyon/yil 6nlenebilir medikasyon hatasi
— Hastanelerde Yatan Hastalarda

® 400.000/yil 6nlenebilir medikasyon hatasi
e Yaklasik 1 medikasyon hatasi/hasta giini

— Ayaktan Tedavi (poliklinik) Hastalarinda
® 530.000/yil 6nlenebilir hata

e Yilda 7000 6lum

e Saglik sistemine yuku 177 milyar dolar

loM 2007 Raporu



Ulkemizde Ayaktan Tani ve Tedavi
Merkezlerinde

e Receteleme Hatalar

— Recetelerde en az bir hata saptanma orani %21

e Ayaktan Hemodializ Merkezlerinde

— Receteleme hatasi yapilan hasta orani %9.7

— Hasta basina medikasyon iliskili sorun 0.45/ay

e Ayaktan Kemoterapi Merkezlerinde

— Hatali uygulama yapilan doz orani %3

Prof. Dr. H. Erdal Akalin, FACP, FIDSA
Saglikta Kalite ve iyilestirme Dernegi Yayini2009



Saglik Bakanligi 2012 verilerine
gore llac glivenligi ile ilgili hatalar
Tum tibbi hatalarin %18 -22'sini
kapsamaktadir
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Saglik Bakanhgi 2012



Tablo: Medikasyon hatalarmnin s flandiriimasi™!

Alerp bilgilerinin vetersiz Yanhs veva eksik agirhk/boy
veva hig olmamas: lag/allerji etkilesimi
Uvgun olmavin doz Yanhs formilasvon
veva atlanan doz Uveun olmavan aral e ilag verilis
Uvgun olmavan verihs volu llag m verilmesinin tamamen unutulmasi
Dublikasyon llag/besin etkilesimi
lag/ilag etkilesimi bositlanmg ilag kullanim
Yanhg ilag segimi Okunmayan 1lag omder™y
Yanhs tedavi siiresi

“Institute of Medicine” raporuna gore Amerika Birlesik Devletleri’nde



llac Guvenliginde En Sik Rastlanilan Sorunlar

e ilacla ilgili bilgi yetersizligi

e Hasta ile ilgili bilgi eksikligi

e Kurallarin ¢cignenmesi

e Unutkanlik, yorgunluk, dikkatsizlik

e Yazim hatalari

e Verilecek ilacin dogrulanmasinda hatalar
e {lacin dozunun dogrulanmasinda hatalar
e {Igili servisler arasinda iletisim eksikligi

e inflizyon pompalarina bagh hatalar

e Yetersiz monitorizasyon

e Hazirlama (preparasyon) hatalari

e Standardizasyon olmayisi

e lac bulundurma sikintilari

Preventing Medication Errors: Quality Chasm Series, Institute of Medicine, 2007.



Sonuclari Agir Medikasyon Hatalarina En Sik Neden

Olan Ilaclar

e Insulin

e Morphine

e Heparin

e Fentanyl

e Hydromorphone

e Warfarin

e Potassium Chloride

e \/ancomycin

e Enoxaparin

e Metoprolol Tartrate
e Furosemide

e Methylprednisolone
e Meperidine

Patient safety curriculum guide, World Health Organization



MEDIKASYON HATALARININ OLAS|
SONUCLARI

e Hastanede verilen
order’indan 62.4’(inc
hatalarin % 30.8’inin

her 1000 medikasyon
e hata saptanmis ve bu
clinik olarak 6nemli

sonuclar olarak deger

Bobb A, Gleason K, Husch

endirilmistir.

M et al: The epidemiology of prescribing

errors, Arch Intern Med 2004;164:785-92.



llac uygulamalarina bagli gelisen
adverse reaksiyonlarin
%27-50'si dnlenebilir.




Teslim Alinmasi ve/veya
Depolanmasi Sirasinda
Olusabilecek Hatalar




* Isimleri
 Ambalajlari
e Kullanim birimleri (mg, IU vb)

Birbirine benzer ilaclarin ayni ya da yakin raflarda
saklanmasi hata riskini arttirir.

Pembe renkli benzer ilac etiketi ile ayrilmalidir.
Benzer isimlere sahip ilac listesi hazirlanmistir.
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BENZER İSİMLERE SAHİP İLAÇ LİSTESİ.xlsb

llaclarin Saklanmasi

Tuam ilaglar ve tibbi malzemeler ambalajlarinda belirtilen kosullarda ve
mumkinse orijinal ambalajinda saklanir.

Uretici Firma Tarafindan Renkli Cam Ambalajda Piyasaya
surulen her Grun igin “Isiktan Korunmali” onyargisi
gelistiriimel




“Isiktan Korunmasi Gereken llaclar Listesi” nde
bulunan ilaclar

* Direkt gunes isigina maruz birakilmaz.
* Siyah renkli “Isiktan Korunan llag” etiketi tasir.

* Tasinmasli ve saklanmasi sirasinda orijinal
kutularinda ya da 1stktan korunakli ambalajlarda
saklanmasi saglanur.

* Enjektore cekilerek bekletilmesi gereken ilaclar
icin de dikkatli davranilmahdir.


IŞIKTAN KORUNMASI GEREKEN İLAÇ LİSTESİ.xlsb

"Buzdolabinda Saklanmasi Gereken llaclar
Listesi”nde bulunan ilaclar

* Sicaklik kalibre 1s1 6lcerlerle izlenen
buzdolaplarinda muhafaza edilir.

e Sicaklik ve nem durumlari duzenli izlenir.

e Builaclarin Gzerine mavi renkli “Soguk Zincir
llag” etiketi yapistirilir.


BUZDOLABINDA SAKLANMASI GEREKEN İLAÇ.xlsb
BUZDOLABINDA SAKLANMASI GEREKEN İLAÇ.xlsb
ISI NEM TAKİP FORMU.xlsb

llaclarin saklandigi tim ortamlar

“Isi-Nem Takip Formu” ile kayit altina

alinir.

Aksi belirtilmedigi takdirde tum ila¢c ve malzemelerin
oda sicakliginda (ortalama 25°C) ve % 40-% 60 nem
diuzeyinde tutuldugu ortamlarda saklanmasi tercih
edilir.



ISI NEM TAKİP FORMU.xlsb
ISI NEM TAKİP FORMU.xlsb
ISI NEM TAKİP FORMU.xlsb
ISI NEM TAKİP FORMU.xlsb

Her ne kosulda olursa olsun ilac¢ ve birlikte kullanilan
tibbi malzemelerin terapotik niteligini bozacak

ambalaj, delik ve yirtik Grun eczaneye teslim ve iade
alinmaz.



Yiksek Riskli llac Yonetimi

Yuksek riskli ilaclar listesinde olan ilaclar kirmizi etiketle
isaretlenir.

Dozaji farkli ambalaji ayni (6rnegin atropin ya da adrenalin)
urunler, dozaj karisikligint 6nlemek adina yeniden kirmiz
fosforlu kalemle isaretlenir (isaretleme birimlere verilirken

yapilir).
Bu ilaclarin farkl dozlari, birimlerde ayni bélmelerde
bulundurulmaz.


YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLAR.xlsb

Stok Kontrolu lle llgili Hatalar

Son kullanma tarihi gecmis urinlerle olusan
hatalar tahminen % 2-5°i olusturuyor.




= Maliyet/yararlilik acisindan en yakin miadli olanlarin
oncelikli tiketilmesi saglanr.

" Yakin miadl (miadinin bitmesine 3 ay kalan)“Miadi
Yakin ilag” yesil renkli etiket yapistirilir.

* Miadinin dolmasina 3 ay kalmis ve birimde sadece bir
aylik stok birakilarak tiketilme olasiligi olmayan ilaclar
“llag/Malzeme iade Formu” ile eczaneye iade edilir.



llac Yonetim Talimat

 Birim depolarinda
 Acil cantasinda

*  Acil arabasinda bulunan ilaclar, “Birimlerde ilag
Yonetimi Talimatlan” uyarinca birim sorumlulari;

» Kritik stok dizeylerini kontrol eder.
» Miadini kontrol eder.
» Kontrol sonuclarini ilgili forma kaydeder.



* Birimlerde kullani
evlerinden getirdi

acak tum ilaclar (hastalarin
leri ilaclar da dahil)

hemsire odalarinc

a ve/veya hemsirelerin

denetiminde bulunan saklama alanlarinda

muhafaza edilir.

 Hemsire hastanin

yvaninda yer alan, evde

kullandigi ve hastanede kullanmaya devam
edecegi ilaclari “Hasta ilaglar Teslim Formu”
ile teslim alir ve ilac dolabina yerlestirir.



* |lac-ilac etkilesimi, ilac-besin etkilesimi riski
nedeni ile evden gelen ilaclar hastanin hekimi/
konsultan hekim denetiminden gecmelidir.

* Hastanin evden getirdigi ilaclar kaydedilse dahi
order edilmedigi stirece hemsire tarafindan

uygulanamaz.
&)



stem Uygulama — Sonug

Pulmoner emboli profilakssi | Varfarin 15me/giin | Varfarin 15mg/atn | lac-lac ~ etkilesimi ~ sebebiyle

Ginkgo Biloba th. | anti-kogllan etkide artis, mide
fanamas

Bu vakada varfarinin antikoagilan etkisini ginkgo biloba artrmistir, Doktorun anamnezinde
hastaya kullandigr ilaclan sormamasi sebebiyle istem hatast yapiimistir,



Guvenli Order

“Tedavi Tabelasi” ile kayit altina alinir.
Tedavi orderti;

e order tarihini,

* jlacin tam adini,

e uygulama zamanini,

e dozunu,

e sikhgini,

e uygulama seklini

* verilis stiresini,

* orderi veren hekimin kase ve imzasini icerir.

Tanimlanan sekilde order edilmemis ilaclar hicbir kosulda
uygulanmaz.



* Orderlarda “Kullanimi Sakincali Kisaltmalar
Listesi”nde yer alan kisaltmalar kullaniimaz.

................. 4/h = 4 saat?
4 hafta??



KULLANIMI SAKINCALI KS. LİSTESİ.xlsb
KULLANIMI SAKINCALI KS. LİSTESİ.xlsb

Sozel order kullaniimasi gerektiginde “Sozel
Order Uygulama Talimati” uygulanur.

Alinan so6zel order geri okunarak dogrulanir.
“Hasta Tabelasi”na kaydedilir .
En gec 2 saat icinde tabelaya gecirilir.

“Yiiksek Riskli ilac Listesi”nde bulunan
ilaclarda sozel order uygulanmaz. ;‘;{3
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YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLAR.xlsb

Hastalara ilac verilirken 9 dogru ilkesi gozetilir:

Dogru hasta oldugu; order ile hasta bilekligi Uzerindeki 3
demografik bilgi karsilastirilarak dogrulanir.

Dogru ilag

Dogru doz

Dogru yol

Dogru zaman
Dogru form

Dogru verilis suresi

Yukarida belirtilenlere ek olarak goze, kulaga ya da 6zellikli bir
tarafa uygulanacak ilaclar icin ayrica, dogru taraf oldugu order
ile tedavi karti karsilastirilarak dogrulanir.

Yapilan islem dogru sekilde kayit altina alinir.



Birimlerde coklu kullanimi mimkun olan érnegin
g6z damlalari, pomatlar, suruplar gibi ilaclarin
Uzerine acilma tarihi yazilir ve ambalajinda aksi
bildirilmemisse acildiktan sonra 15 glun icinde
tiketilmemesi durumunda kalan ilac enfekte

kabul edilir ve “llag/Malzeme Imha Talimati”na

uygun imhasi gerceklestirilir. ‘



Hazirlanmis olarak saklanan ilaclar (kas gevseticiler,
antikolinerjikler, kolinesteraz inhibitorleri, hipnotikler, opiodler,
vb) enjektore cekildiginde;

hazirlayan tarafindan etiketlenerek tzerine:
= tarih
" saat
" jlac adi
= verilis yolu
" sulandirma orani
» hazirlayan kisinin inisiyalleri yazilir.

Sayet kullanilmadi ise ilacin 06zelligine gbre uygun slrede
“llag/Malzeme imha Talimati”na uygun sekilde imha edilene
kadar da kilitli dolaplarda saklanir.



Heparin ve insulin gibi multidoz ilaclarin tizerine de,
acan tarafindan:
* ilaclarin acihs tarihi,
e saativyazilr.
* jlacin agzi dezenfektan bir materyalle kapatilir.

Tuketimi 24 saati asmadi ise yeni flakon agmaktan kacginilir ve
acik Urundn Gzerine yesil etiket yapistirihir.




* llac-ilac etkilesimi listelerinin disinda,

kullanimi ya da hazirlanmasi sirasinda

rea
rea
ilac

ksiyon gelismesi ve bu reaksiyonun ciddi
ksiyon kapsaminda olma olasiligl olan

arin listelenmesi ile ilgili calisma devam

etmektedir (Farmakoloji AD ve Eczacilik
Fakultesi isbirligi ile).


İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb

llag-ilac ve ilac-Besin Etkilesimlerinin
Yonetilmesi

Birbiriyle etkilesme riski olan ilaclar “ilac-llac
Etkilesim Listesi” nde, besinlerle etkilesimi
olan ve sik kullanilan ilaclar da “Ilac-Besin
Etkilesim Listesi”’nde belirtilmistir.

Birimlerde calisanlarin egitimleri ile konuya
dikkat cekilir. Listelerin gincellemeleri bildirilir.


İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ İLAÇ ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ BESİN ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ BESİN ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ BESİN ETKİLEŞİMİ.xlsb
İLAÇ BESİN ETKİLEŞİMİ.xlsb

Gozlenen advers ilag etkileri “Advers Etki Bildirim Formu”
kullanilarak Farmakovijilans Irtibat Noktasi Sorumlusu’na
iletilir.

llaclarin /bitkisel Urlinlerin, tedavi dozlarinda gdsterdigi
ciddi/beklenmeyen reaksiyonlar bu kapsamdadir.

Kusku duyulmasi bildirim icin yeterlidir.

Hastanin kimligi gizli tutulur, ancak bildirimi yapanin kimligi
acik olarak yazilr.

Ambalaji bildirimi yapan tarafindan mutlaka saklanir.

Hekim ve hemsireler, gozledikleri etkileri dogrudan TUFAM’a
ve/veya ilgili firmaya iletebilirler.

Prof. Dr. Pinar Yamantiirk CELIK
yamanturkp@yahoo.com

32825

32380
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Yukarida adi gegcen tum listeler ve talimatlarin icinde
oldugu, “ila¢ Guvenligi Kilavuzu” hasta bakim
alanlarinda bulundurulmak zorundadir.




Dokimanlara ulasmak icin

Istanbul Tip Fakultesi web sayfasi
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