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1. GOREV ADI
2. GOREV TANIMI

3. KAPSAM

planlanir ve takibi yapilir.

: Ilag Yonetimi ve Giivenligi Ekibi

ILAC YONETIMI VE GUVENLIGI EKIBI; Kurumun yasa, tiiziik ve yonetmelikler agisindan, kurumun misyon, vizyon ve
Saglikta Kalite Standartlar1 Rehberi ve Ilag -Akilci ilag- Antibiyotik kullanim Rehberi dogrultusunda ilag yonetimi,

Giivenligi, ilaglarin giris, Kalite kontrol, depolanmasi, dagitimi, Advers etkileri i¢in genel bir yontem belirlemek, korunma ve
Giivenligi mevzuatinin tiim Hususlarimi yiiriirlige koymak tizere ayrintistyla planlayip uygulanmasini saglamakla sorumlu ekiptir.

3.1. Kurumun Tedavi Hizmetleri Miidiirii degismez {iyesi ve bagkanidir.

3.2.1lag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmaktadir. ilag hatalar1 ve ramak kala
olaylar otomasyon iizerinden istenmeyen olay bildirim kismindan ya da istenmeyen olay bildirim formu doldurularak kalite
yonetim birimine bildirim yapilir. Yapilan bildirimler hasta giivenligi komitesinde ele alinarak gerekli iyilestirme faaliyetleri

4, GOREV YETKIi VE SORUMLULUKLAR:

yapmakla yiikiimlidiir,

TOPLANTI SIKLIGI

6. KURUL UYELERI

4.1 Kanun, tiiziik, yonetmeliklere, SKS-ADSH ila¢ dokiimanlarina ve ilgili flag Rehberlerinin standartlarina uygun olarak ilag
firmalar1 ve ecza depolari ile uygun kosullarda s6zlesme yapilmasi, s6zlesme kosullarina uygun ilag alimi, ilaglarin uygun
kosullarda muhafaza edilmesi ve hazirlanmasi, hastaya ilag¢ kayit ve Klinige ¢ikis islemleri, ilaglarm takibi, kontrole tabi ilaglarin
takip ve kayitlarinin yapilmasy, ilagla ilgili bilgilendirmenin yapilmasi ve kurumun belirledigi standartlar konusunda ilgili kisilerin
egitimleri, ilag stoklarinin takibi, ilag biit¢esinin hazirlanmasi faaliyetlerinin yiiriitmekten sorumludur.

4.2, Temel ilac Listesi, la¢ Y&netimi Ekibi tarafindan olusturulur, yilda en az bir kez olmak kosulu ile ve gerektikge
degerlendirmeler yapilarak ekleme ya da ¢ikarma yapilir,

4.3.Temel ilag listesine eklenecek ilaglar, fla¢ Yonetimi EKibi tarafindan degerlendirilerek alimina ya da alinmamasima karar
verilir. EKibin karariyla Temel ilag Listesine yeni eklenen ilag karar1 tiim saglik ¢aliganlarina mail yoluyla duyurulur.

4.4, Kurumda kullanilacak tiim ilaglarla ilgili ayrintili Listeler ekip tarafindan karar verilir. (Acil ilaglar, Pediatrik laglar, Gériiniisii
Benzer Ilaglar, Yazilis1 ve Okunusu Benzer Ilaglar, Psikotrop Ilaglar, Narkotik Ilaglar, Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglar, Yiiksek
Riskli Tlaglar, Hazirlanmas1 Ozel Teknik/Techizat/Uzmanlik Gerektiren Ilaglar, Konsantre Elektrolitler, Gebelik ve Emzirmede
Kullanilmamas1 Gereken Ilaglar, Sitotoksik Ilaglar Listesi ) Listeler belirlenir ve mail yolu ile ¢alisanlara bilgi verilir. Kalite birimi
tarafindan dokiimanlar yayinlanir.

4.5. Tlag uygulamalar1 sirasinda ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamis bir etki goriildiigiinde ortaya cikan ADVERS Etkiler her 3
ayda bir ekip iiyeleri tarafindan degerlendirir, iist yonetime raporlar,

4.6. ILAC HATALARI ve RAMAK KALA OLAYLAR otomasyon iizerinden Olay bildirim (Giivenlik) Sistemi formu ile takip
edilir. Kalite yonetim birimi bildirimleri fla¢ Giivenligi Ekibine iletir. Ekip tarafindan bildirimler neden-sonug iliskisi agisindan
degerlendirilir ve iyilestirici faaliyetler gergeklestirilir.

4.7 1lag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmasi ve tiim asamalarda kayitlarmn
tutulmasmm denetlenmesinden ekip sorumludur.

4.8.1la¢ Uygulamalari ile ilgili saglik personeline hizmet ici egitimlerin organize edilmesini saglar,

4.9 1lag yonetimine uygun olarak sahada Miad1 yakin ve yiiksek riskli ilaclarin etiketlenme isleyisinin kontrol ve denetimini

4.10. Klinigin antibiyotik kullanim alisgkanliklarini, regeteleme trendlerini ve antibiyotik duyarlilik verilerini gézden gegirmelidir.

5.1. Ilag Yonetimi ve Giivenligi EKibi, 6_ayda bir yilda 2 kez ve GEREKTIGINDE toplanip degerlendirme yapar.

6.1. fla¢ Yénetimi ve Giivenligi EKibi, bir (1)Baskan/lider (Tibbi Hizmetler Miidiirii ), bir (1)Destek Hizmetler Miidiirii,

bir (1 )Kalite hizmetler Miidiirii, bir (1) Genel Miidiir /Genel Koordinatér, bir (1) Hasta Hizmetleri Miidiirii, bir(1) ilag
yonetimi sorumlu klinik Asistani, bir(1) Ilag yonetimi sorumlu hekimi olusur.
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fla¢ Y6netimi Sorumlu HEKIMI

7.YETKILER:

7.1. Gorev yetki ve sinirlar1 dahilinde misyon ve vizyon dogrultusunda saglik hizmetine katilmak,
7.2. Kurumun SKS Adsh kriterlerine uygun olarak ¢alismasinin denetimini yapmak.
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