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1. GOREV/UNVAN : flag¢ Yonetimi Hizmetleri Klinik Asistan Sorumlusu

2. CALISTIGIBOLUM - Ilag Yonetim Hizmetleri
BAGLI OLDUGU BiRiM ‘llag Yonetim Hizmetleri Sorumlu Hekimi/Sorumlusu
KENDIiSINE BAGLI BiRIMLER : Klinik Asistanlar
VEKALET EDEN(LER) : Tibbi Hizmetler Midiiriiniin atayacag: bir bagka biri

3. YETKINLIK BiLGIiLERI
OGRENIM - Tlag yonetimi ile ilgili tibbi bilgi Lisans derecinde mezuniyet
DENEYiM : Tercihen ilag yonetimi konusunda tercihen 3-5 yil iistii tecriibe.
EGITIM - Saglik Yonetim ve Kalite ile ilgili 6zel sertifika/Egitim
KULLANMASI GEREKEN CIHAZ/PROGRAM/EKIPMANLAR: Kurum Ilag yonetimi, Otomasyon Sistemi
Programu, 1TS(ilag Takip Sistemi) vb.
GiZLILIK GEREKTIREN DURUMLAR : Hasta ve kurum biitiin bilgilerinin gizliliginin saglanmas:

CALISMA KOSULLARI : Mevzuatta belirtildigi gibi
DENEME SURESI 12ay
CALISMA RISKLERI :Hastalardan enfeksiyon bulagmasi, kanuni islemlerin eksik veya
yanhs yapilmasindan dogacak yaptirimlar, hasta ve yakinlarindan
gelebilecek her tiirli saldinlar, is kazalan
ALMASI GEREKEN EGIiTIMLER : Kurum Kalite Egitim Programi, Oryantasyon Egitimi, otomasyon
ilag yonetimi egitimi

5. GOREV TANIMI

5.1.Kurumun, kalite yonetim misyon ve vizyonuna uygun hedef ve stratejileri dogrultusunda, hasta haklar1 ve memnuniyeti
gercevesinde kurumun ilag yonetimini hizmetlerinin klinik asistanlarca kalite standartlarina uygun olarak, énlemlerin alinmasi ve
bu alanda politikalarin geligtirilmesi ¢alismalari ile ilgili egitim, arastirma, denetim ve koordinasyon yapmak, ilgili komitelerde
aktif raporlarin1 sunmak ve iyilestirmeleri sahada aktif uygulanmasini saglamakla yiikiimlidiir.

6. GOREV, YETKi VE SORUMLULUKLAR

6.1.1lag yonetimi komitesinin baskani ile birlikte, kurumun ilag yonetimi ile ilgili kalite standartlarina uygunlugunu tespit
caligmalarinda aktif gdrev almak, 6nlem almak, uygulamak ve bu alanda politikalarin gelistirilmesi ¢aligmalarina onciiliik etmek,
“Dogru hasta, dogru zaman, dogru ilag, dogru doz” uygulamasinin kurumda aktif uygulanmasini1 denetlemek, kalite standartlarindf
ilag tagima, saklama igleyisinin dogru olarak yapilmasini koordine etmek, egitme, denetlemek,

6.2.Kurumun ilag yonetimi siireclerinin siireclerinin ( Ilaglarin degerlendirilmesi, secimi, depolanmasi, dagitimi, kullanimu,
glivenligi ve ilag terap6tik kullanimi) diizenlenmesi, denetlenmesi ve gerekli iyilestirme giincellestirmelerin yapilmasini

Tlag hizmetleri Hekimi ile koordine etmek, gerekli durumlarda diizeltici 6nleyici isleyisi olusturmak, klinik asistanlarinin ve dige
calisanlarin bu konu da egitim ihtiyacimi gézlemek, koordine etmek, ilgili komiteler de ve list yonetime raporlamak,

6.3.Kalite tarafindan belirlenmis boliimii ile ilgili prosediir, talimat, liste, plan, rehber ve yardimer dokiimanlarin diizenlenmesind
aktif kalite birimi ile ¢alismak ve sahada uygulanmasini saglamak,

6.4.1lag yonetimi isleyisinin gelistirilmesi, uygulanmas sirasinda karsilagilan gereksinim ve sorunlar konusunda flag yonetimi
Komite Toplantisinda bilgi aligverisinde bulunmak, gerekli istatistiksel ¢aligmalar1 yapmak, tist yonetime sunmak,

6.5. Hasta gereksinimleri, hekim istemleri antibiyotik profilaksi protokolii, etkinlik, toksisite ve maliyet unsularini g6z 6niinde
bulundurarak kurumun Temel Ilag Listesi’ni olusturmasi ve giincellenmesini, sahada uygulanmasini, koordinasyon saglamak,
6.6. Kurum hekimlerle koordineli ¢aligarak Kurumun ilag giivenligini saglamaya yonelik ¢aligmalarin yiiriitiilmesini saglamak,
6.7.Kalite standartlarina uygun olarak, ilag siparislerinin kabulii ve girdi kalite kontroliinii yapilmasini saglamak, iade edilecek
ilaglar1 red alaninda tutarak iade islemini gerceklestirmesini saglamak,

6.8.Hekim tarafindan hasta order’ina yazilan ve otomasyon sistemine girisi yapilms ve/veya e-regete yazilmis olan ilaglarin hasta
dosya isleyisinde olmasinin denetimini yapmak,

6.9.1la¢ dagitim deposundan kliniklere veya kliniklerden ila¢ deposuna iade edilecek ilaglarin standartlara uygun sekilde
dagitilmasini saglamak, koordine etmek,

6.10.1la¢ yonetim Hizmetleri sorumlusu ile birlikte, Hekimlerin e-imza degil, yazili order ve regetelerindeki, tedavi bilgilerinin
tam, eksiksiz yazilmis olmasini ve 1slak imza bulunmasini kontrol edilmesini saglamak, Hasta order veya recetelerinde rastlanan
kodekse uygun olmayan tertip hatalarinda ilgili hekimi uyarilmas: icin flag Yonetimi Sorumlu Hekimine/ Mesul Miidiire yazil1 v
sozlii bilgi vermek,

6.11.1laglarin stok ve miat takibinin otomasyon iizerinden yapilmasini saglanmasin, flag ve ilagla ilgili sarf malzeme stoklarinin
tam ve dogru olarak hasta bazl1 islenmesinin yapilmasini koordine etmek,

6.12.Kliniklerde ve acil ¢antasinda bulunan ilaglarin miad ve stok kontrol ve kullaniminin ilgili ilag prosediir ve talimatlarina
uygun yapildiginin koordinasyonunu yapmak, gerekli egitimleri gergeklestirmek,

6.13.1lag ydnetimi, giivenligi ekip toplantisinda, ad1, ambalaj1, birbirine benzeyen ilaglar, farkli dozdaki ayn1 ilaglar ve farkli
uygulama formu bulunan ilaglarin belirlenmesini ve yonetilmesi kararlarinin uygulanmasini, sorumlusu ile birlikte koordine
etmek,
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6.14.Kurumda kullanilan psikotrop ve narkotik ilaglarin takibini yapip listeleri denetlemek, bu konuda gerekli yasal kayitlarim
eksiksiz ve diizenli olarak tutulmasi konusunda egitimleri kalite birimi ve sorumlusu ile birlikte koordine etmek, yiirtitmek ve
denetlemek.

6.15.(ITS)ilag takip sisteminin kanun ve yonetmeliklere uygun girislerinin yapildiginin kontrol ve denetimini yapmak,
6.1.6.Kurum da kullanilan psikotrop ve narkotik ilag regetelerinin muhafaza ve takibini yapmak ve uygun sekilde muhafaza
edilmesini ve kullanimdan artan psikotrop ve narkotik ilaglarin kalite standartlarinda imha edilmesini ve kayitlarin tutulmasini
saglamak,

6.17.Kurumda olusan advers etkileri 15 giin icinde TUF AM’a bildirilmesini saglamak,

6.18.Miyadi dolan ilaglar tespit edilmesinin kontrollerini koordine etmek, imhasim saglamak ve bu konuda gerekli
dokiimantasyon evraklarinin islenmesini saglamak,

6.19.Kurum genelinde soguk zincir ilaclarin listesini olusturmak ve giivenligi sekilde saklanma ve kullanilma kosullarin
denetlemek,

6.20.Akilcr ilag kullanimi, Antibiyotik kullaninu ile ilgili olarak ilag Yonetimi, Giivenligi Ekibi toplantisinda alinan kararlari ve
diizenleyici onleyici faaliyetleri koordine etmek, bu konuda hasta ve galiganlari bilgilendirmeye yonelik ¢aligsmalart yiiriitmek,
6.21.1laglarin, muhafaza edildigi depo veya béliimlerde uygun havalandirma kosullarini saglayarak 1s1 ve nem kontroliinii
yapildiginin kontrol ve denetimini yapmak,

6.22.1laglarn, kalite ilag yonetimi standartlarinda, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin korunmasini, sel veya su
basmasi gibi durumlardan etkilenmemesini saglayacak sekilde depolamasini saglamak, egitim ve denetimini yapmak,
6.23.1laglarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok seviyesinin otomasyon sistemin de hasta bazl gikis
isleyisinin olmasini saglamak, kontrol ve denetimini koordine etmek,

6.24.Kalite ekibi ile birlikte, Mavi kod ve acil ¢antasi igleyisinin egitimlerini koordine etmek, tatbikatin1 gerceklestirmek, ekibin
konu ile ilgili yetkin olmasini saglamak,

6.25.Acil cantanin igindeki ilaclarin aylik diizenli kontrollerinin yapilmasini koordine etmek,

6.26.Kurumdaki tiim kalite standartlarinin ilag yonetmeligi ile ilgili tiim dokiimantasyonunun sahada uygulanabilirligini koordine]
etmek, gereli egitimlerini saglamak,

6.27. Hasta ile ilgili ilag yonetimi ile ilgili tiim resmi, yonetimsel istatistiksel analizlerin yapilmasini saglamak,

6.28.Dis Saglik hizmeti ile ilgili mevzuat ile 6ngoriilen ve Bakanlik¢a belirlenen diger gérevleri koordine etmek.

6.29.Kalite sisteminde yer alan ilag hizmetleri ile ilgili Agiz ve Dis saghig kalite el kitabi, proses, prosediirler, talimat, gorev
tanimlar1, formlar ve ilgili dokiimanlarin sahada uygulanabilirligini kontrol etmek, kalite birimi ile ortak caligmalarda aktif rol
iistlenmek.

7. GEREKLINITELIKLER

7.1.Tercihen Tibbi Egitim konusunda Lisans mezunu olmak.

7.2.Tercihen flag yonetimi konusunda en az 3-5 yil tecriibe sahibi olmak.

7.3. Otonomiye sahip olmak, kritik diisiinebilen, hizli karar verebilen, liderlik becerileri giiglii olmak.
7.4. Terapotik iletisim kurabilen, bilgisini uygulamalarina aktarabilme ve egitebilme yetenegine sahip olmak,
7.5. Yaratici, sorun ¢dzebilen ve dogru karar verebilme giicline sahip olmak

7.6. Organizasyon ve koordinasyon becerisine ve ekip ¢aligmasina yatkin olmak,

7.7. Zaman yonetimi, Planlama ve Organizasyon becerisine sahip olmak.

7.8.1letisimi giiclii olmak, sunum yapma becerisine sahip olmak

7.9. Tercihen iyi Ingilizce konusma yazma, bilgisine sahip olmak

7.10. lyi derecede bilgisayar bilgisine sahip olmak, raporlama yapabilme yetisine sahip olmak,

7.11. Temel bilgisayar ve Office programlari bilgisine hakim olmak

7.12. Diizgiin bir diksiyona sahip olmak,

7.13. Tibbi Literatiir aragtirma ve ekip teorik ve pratik egitimciligine yatkin olmak

8. ACIKLAMA :

8.1.Bu belge, istihdam ve i¢ iletisim amagli olarak belirtilen pozisyonun temel gorev yetki ve sorumluluklarini tanimlamak i¢in
olusturulmustur.

8.2. Calisanin yapmasi gereken biitiin igleri en ince ayrintisina kadar belirlemek amacinda degildir. Tiim c¢alisanlarin gerektiginde
islerini yapmak iizere esnek olmalari ve ek gorevler iistlenmeleri beklenmektedir.

8.3.Kurum organizasyon semasinda degisim ve gelisimler olursa, Gorev taniminiz revize edilebilecektir.

8.4. Is bu, gorev yetki ve sorumluluklarinu okudugumu ve mevcut gérev yetki ve sorumluluklarimu kapsadigini kabul ediyorum.

GOREVi KABUL EDEN AD SOYAD :
TARIH - iMZA
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