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1. AMAGC: Erciyes Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezinde ilag¢ hatalarimin &nlenmesi amaciyla stratejilerin
belirlenmesi, ilag kullanim siirecinin tiim safthalarinda goérev alan saglik bakimi sunanlarin/rollerinin belirlenmesi, ilag istemleri,
temini, siparigi, saklanmasi, depolanmasi ve hazirlanmasi, dogru, zamaninda ve hatasiz. dagitimini saglamak, uygulamak ve
yonetmektir.

2. KAPSAM: Bu prosediir Tiim Birimleri kapsar.

3. KISALTMALAR:

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
TUFAM : Turkiye Farmakovijilans Merkezi
DMO : Devlet Malzeme Ofisi
SUT : Saglik Uygulama Tebligi
TPN : Total Parenteral Niitrisyon

4. TANIMLAR:

Advers Etki: Bir beseri tibbi iiriiniin; teshis, tedavi ya da profilaksi amaciyla kabul edilen dozlarda kullanimi
sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamis bir etkidir.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi tirlinlere bagli muhtemel sorunlarinin saptanmast,
degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve 6nlenmesi ile ilgili bilimsel ¢aligmalardir.

Yan Etki: flacin farmokolojik 6zellikleri ile iliskili olarak;, insanda kullanilan normal dozlarda olusan
amaglanmamisg etki.

Narkotik fla¢: Cogunlukla morfin tiirevi, agri kesici nitelikte, dogal, yart yapay ve yapay kokenli, siddetli fiziksel
ve psikolojik bagimliliga yol agan ilaglardir.

Psikotrop lag: Merkezi sinir sisteminde etkisini gdsteren ve beynin islevlerini degistirerek algida, ruh halinde,
bilinglilikte ve davranista gecici degisikliklere neden olan; uzun siire kullanildiginda fiziksel bagimliliga yol acan
ilaglardir.

Yiiksek Riskli flag: Terapotik ve maksimum dozlar birbirine yakin olan ilaglardir. Hatal kullanildiklarinda, hasta
tizerinde geri doniissiiz veya kalict olumsuz etki yaratabilirler.

5. SORUMLULAR: Tiim Saglik Calisanlari.

6. FAALIYET AKISI:
6.1. Hastanede Ila¢ Yonetimi ile Ilgili Sorumlar ve Sorumluluklar:
6.1.1. Hastanede ilag¢ yonetiminden sorumlu “Tla¢ Yénetimi Ekibi” olusturulmustur ve bu ekipte ilag ydnetim siireclerinde gérev
alan ¢alisanlar da bulunmaktadir.
6.1.2. Tlag Yonetim Ekibinin gorev tanimi asgari asagidaki konular1 kapsayacak sekilde diizenlenmistir.
> llacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetiminde
» Hastane formiillerinin hazirlanmasi ve formiiller ile ilgili gerekli giincellemelerin yapilmasinda
» Akilci ilag kallanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasinda
» Antibiyotik Kullamim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi* hazirlanmasindan sorumludur.

6.2. Hastane Formiileri Olusturulmalidir:

6.2.1. Hastane formiilleri, hekim ve eczacilar i¢in referans niteliginde olan, saglik problemlerinin tedavisinde en etkin, giivenilir
ve ekonomik ilaglarin listesiyle birlikte regete yazimi igin gerekli bilgiler RX Mediafarma programi ve ilag prospektiis bilgileri
dikkate alinarak kullanilir.

6.2.2. Olusturulan formiillerde asgari asagidaki bilgiler yer almaktadir;

6.2.1.1. Her ilacin akile1 kullanimina ait 6zet farmakolojik ve terapétik bilgiler.

6.2.2.2 Eczane calisma saatleri; Erciyes Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi eczanesi 24 (yirmi dort) saat aciktir.
Eczane 6glen aras1 dahil mesai saatlerinde hi¢ bir zaman kapanmaz. Nobet ve icap gizelgesi Bashekimlige onay igin her ayin son
haftasi gonderilir.
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6.2.3. Ilac tedavisiyle ilgili konular (¢ocuk dozlarmnin nasil hesaplanacagi, acil durumlarda kullamilan ilaglarin doz tablolari, sik
kullanilan kisaltmalar, klinik acidan 6nem tasiyan ilag etkilesmeleri, ila¢ zehirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi) ilag¢ kullanan
tiim birimlere dagitilmis olup, ayrica Kalite Yonetim Sisteminden de ulasilabilir.

6.2.4. Hastanemizde ¢ikan ilag atiklari tehlikeli atik kutularina atilir ve “Atik Yo6netimi Talimatina™ gore imhasi saglanir.

6.3. Ilacin Dahil Oldugu Tiim Siirecler ve Bu Siireclere Yéonelik Kurallar:

6.3.1. Tlag yonetimi ile ilgili hastaneye &zgii kurallar asgari asagidaki siirecleri icerecek sekilde belirlenmistir;
flaglarin temini

Ilaglarin muhafazasi

flag istemleri

flaglarin hazirlanmasi

Tlaglarmn transferi

Ilag uygulamalari

Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii

Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhast

flag - ilag, ilag - besin etkilesimlerinin kontrolii

Parenteral ilaclarda stabilite ve geg¢imsizlik kontrolii

Advers etki bildirimleri

flag hata bildirimleri ve ilag ydnetimine iliskin gdstergeler

Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci

TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama stiregleri

Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlari uygun olmayan veya saklama siiresi dolan
ilaglarin imha siire¢leri

Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gegimsizlik goriilen ¢ozeltilerin imha siiregleri

Ilag atiklarmin yénetimi
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6.4. flaclarin Temini:

6.4.1. Hastanelerimizde kullanilan-ilaglarin aylik ve yillik tiiketim miktarlar1 sorumlu eczaci tarafindan Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi (HBYS) verileri iizerinden tespit edilerek ilag ve serum ihale listeleri belirlenir. Belirlenen bu ilaglar ilk olarak Devlet
Malzeme Ofisi Saglik Market uygulamasi ihalelerinde talepler olusturularak temin edilir.

6.4.2. Devlet Malzeme Ofisi (DMO) tarafindan talep toplanmayan veya talep toplanmasina ragmen alimi gergeklestirilemeyen
ilag istekleri “Ila¢ ve Tibbi Malzeme Kurulunda® gdriisiilerek dogrudan temin veya ihale yontemi ile temin edilir.

6.4.3. Thale sonucu ilgili depolarla yapilan s6zlesme sonrasi hastane eczanesi tarafindan yazili siparisler olusturulur. Siparis
belgesi ile eczane ana deposuna gelen lriinlerin sartnamelere uygunluk muayenesi yapildiktan sonra iiriin kabul edilir ve fatura
girisi Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi Eczaci tarafindan yapilarak “Muayene Kabul Komisyon Tutanagi” ve “Tasinir istek Fisi”
diizenlenir ve 6deme i¢in imzaya sunulur.

6.4.4. Thale ve dogrudan temin yolu ile temin edilemeyen ve stoklanmas sikintili olan ilaglar ise; yazilan Yatan Hasta Regetesi ile
hasta basina anlagmali ecza depolarindan temin edilir. Bu yolla temin edilememesi halinde ise receteler serbest eczanelere
yonlendirilir.

6.4.5. Mevcut ilaglarin stok durumu eczaci tarafindan, etkin maddeye gore de stok seviye sorgulama ekrani kullanilarak
otomasyon sisteminden- takip edilir. Tlaglar kritik ve minimum stok seviyesinin altna diisiince otomasyon uyari sistemi eczane
sorumlusunu uyarir. Eczact Kritik stok seviyelerine diigen ilaglarin taleplerini sistem tizerinden olusturup satin alma sorumlusuna
bildirir.

6.4.6. Satm alinan tiim ilaglar adet ve miad kontrolii yapilarak muayene kabul komisyonu tarafindan teslim alinir. Kirik, patlak,
eksik veya hatali ilag durumunda ilaglar depoya iade edilir.

6.4.7. Ilaglar saklama kosullarina uygun olarak transfer edilmeli, soguk zincir ilaglar buz akiileriyle birlikte 1s1nin muhafazasinin
saglandigi kaplarda, soguk zincir indikatérii ile tasinms olmalidir. indikatdre bakarak ilacin giivenilirligi muayene kabul
komisyonu tarafindan kontrol edilir ve bu sekilde teslim alinir.
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6.5. ilaclarin Muhafazast:
6.5.1. Tiim ilaglar miimkiin oldugunca orijinal ambalajlarinda saklanir.
6.5.2. laglarin depolandig1 tiim alanlarda depo planlar1 bulunur ve yerlesim depo planma uygun yapilir. Bu depolara ilag temini
“Tasinir Istek Fisi” ile Eczane Ana depodan istenir.
6.5.3. ilag depolarinda ilaglarm maksimum, minimum ve kritik stok seviyeleri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden
belirlenir. 3 (ii¢) ayda bir giincellenerek takipleri yapilir.
6.5.4. Yerlesim tavandan en az 40 cm asagida olacak sekilde yerlestirilir. Yerlestirme ilk gelen ilk ¢ikar kuralina uygun olarak ve
ozellikle ilaglarin miyadlarina dikkat edilerek yapilir.
6.5.5. Soguk zincir kosullarinda saklanmasi gereken ilaglar eczane ana.depoda 2 - 8°C derece soguk hava deposunda muhafaza
edilir. Soguk hava deposu sicakligi 2 - 8°C disina ¢iktig1 zaman ilgili saglik calisanina haber verecek uyari sistemi olmalidir.
Diger eczane ve depolarda soguk zincir kosullarinda saklanmasi gereken ilaglar 1sis1 kalibre 1si6lgerlerle izlenen buzdolaplarinda
muhafaza edilir.
6.5.6. Ilaglarm saklandig1 tiim depolarin 1s1 ve nem diizeyleri kalibre 181 ve nemdlgerler araciligi ile izlenir ve birim
sorumlularinca “Buzdolabi Is1 Takip Formu” ve “Oda Is1 - Nem Takip Formu” ile kayit altina alinir. Aksi belirtilmedigi siirece
tim ilag ve serumlar maksimum 25°C ve % 40 - 60 nem diizeyinde muhafaza edilir. Bu degerlerin iizerine ¢iktig1 zaman
aliabilecek gerekli tedbirler alinir (Is1 uygun aralif1 gelen kadar Slgiim tekrarlanir ve takip edilir. Varsa pencere agilir, klima
ayarlanir. Sartlar uygun hale getirilemez ise Eczaneye bilgi verilir).
6.5.7. Ilaclar depolanirken ve tiiketilirken en yakin miatli iiriin ilk olarak tiiketilecek sekilde planlama yaplir.
6.5.8. Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin "Isiktan Korunmast Gereken Ilaclar Listesi” olusturulmustur. Bu listeler aktif olarak
kullanilmakta ve ilaglar gerekli tedbirler alinarak muhafaza edilmektedir.
6.5.9. Ideal ila¢ saklama kosullarin1 saglamak amact ile eczane ve depolara klima takilmistir.
6.5.10. ilag depolarinin kosullara gore risk-analizi yapilmis ve tespit edilen risklere yonelik koruyucu &nlemler almmustir.
Bunlar;
» Yangn riskine kars1 yangin sondiirme tiipleri ve duman alarmi takilmistir.
> Tlag ve depo raflarindaki devrilme riskine karst tiim raf ve dolaplar duvarlara sabitlenmistir.
» Calisanlarin yiiksekten ilag alirken koli diisme ve yaralama risklerine karsi eczane ve depolarda merdiven temin edilerek
kullanilmas1 saglanmustir.
> Rogar ve sel taskinlari tahliye borularmin tikanma nedeni ile olusabilecek su tagmalari i¢in zemine konacak kolilerin
altina paletler yerlestirilerek yerden yiikselmesi saglanmistir ve kolilerin istiflemesi tavandan en az 40 cm. olacak sekilde
yapilmistir.
> Nem ve rutubet riskine karst Kontroller yapilmaktadir.
» Eczane atiklari; kullanimda artan ilag¢ atiklari tibbi atik kutularinda, kagit atiklar kagit toplama kutularinda, evsel atiklar
da siyah renkli posetlerde toplanmaktadir.
» Sicaklik ve nem kontrolleri yapilir: Havalandirma yapilir. Tasimabilir yangin sondiiriiciiler bulundurulur, son kullanma
tarihleri kontrol edilir. Elektrik kesintilerinde veya buzdolabi bozuldugunda (6l¢iim alinamadigindan veya standart disi
Olgtim alindiginda) sistem eczactyr mesaj veya arama ile bilgilendirir. Boyle bir durumda hizli bir miidahale ile kosullar
standartlara uygun hale getirilir. Buzdolaplar1 elektrik kesintisinde jenerator devreye girmektedir. Eczane digindaki ilag
bulunan' buzdolaplarinda elektrik kesintilerinde veya buzdolabi bozuldugu durumda alanin sorumlusu tarafindan
eczaneye bilgi verilir. Eczacinin yonlendirmesine gore ilaglar uygun buzdolabina alinir.
6.5.11. Stok yonetimi hem Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi (HBY'S) izerinden hem de manuel olarak kontrol edilmektedir.
6.5.12. Eczane igin maksimum stok seviyesi 120 (yliz yirmi) giin, kritik stok seviyesi 60 (altmis) giin, minimum stok seviyesi 30
(otuz) giin olarak belirlenmistir.
6.5.13.Sarfiyatlarina’gore. minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde (HBYS) farkli
renklerde goriiliir. Eczane order karsilarken kritik stok seviyesinin altina diisen ilaglar i¢in sistem uyar1 verir.
6.5:14. Otomasyon sisteminde miadinin dolmasina 3 (ii¢) ay kalan ilaclar renklendirilmistir. Ayrica tarih belirtilerek istenilen miat
raporlart da alinabilmektedir.
6.5.15. Bozulan veya miadi dolup elde kalan ilaglar i¢in ayr1 bir alan bulunur ve “Atik Y6netimi Talimatina” gére imhasi saglanir.
6.5.16. Ilac depolarinda ve ilag igin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki malzemeler haricinde malzeme bulundurulmaz.
6.5.17. Tlag depolarina yetkilendirilmis personel haricindeki kisilerin erisimi sinirlandirilmistir.
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6.6. ila¢ istemleri:

6.6.1. Hastanin kullanacag ilaglar i¢in hekim tarafindan elektronik ortamda order verilir: Ciktis1 alinip, kase ve imzalandiktan
sonra eczaneye gonderilir ve tedavi planina eklenir.

6.6.2. ilag istekleri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden klinik hemsireleri tarafindan yapilir. Orderda A - 72, EHU,
Anestezi Uzman kapsaminda olan ilaglar ilgili hekimler tarafindan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden
onaylandiktan sonra verilir.

6.6.3. Mesai saatleri disinda Eczaneden istek yapilmasi halinde nobetgi ¢alisan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tizerinden
istekleri kontrol eder, onaylar ve ilaglar1 hazirlar. Hazirlanan ilaglar istek yapan birimin calisani tarafindan eczaneden teslim
alinir.

6.6.4. Tedavi planinda; ilacin tam adi (kisaltma kullanilmadan), uygulama zamani, uygulama dozu, uygulama sekli ve gerekli
durumlarda verilis siiresi yer alir Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar ve semboller belirlenmis olup istem
stireglerinde etkin kullanilmaktadir.

6.6.5. Sozel order zorunlu durumlarin diginda alinmaz. S6zel order alinirken sozlii order talimatina uygun olarak alinir. “Sozlii ve
Telefonla Hekim Talimatlar1 Formu” doldurulur. 24 (yirmi dort) saat i¢inde hasta orderinda yazili hale getirilir. Yiiksek hata
potansiyeli nedeniyle kemoterapi ilaclar1 ve “Yiiksek Riskli Ilaclar Listesinde” yer alan ilaclar igin (resusitasyon durumu haric)
sozel / telefon talimati kabul edilmez. Talimat verirken kisaltma kullanilmaz. Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve
“Ismi ve Soylenisi Benzer ila¢ Listesinde” yer alan ilaglara kodlama yapilir. Hekimden alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri,
hekime aynen geri okunur. Hekimin onayindan sonra talimat uygulanir.

6.6.6. Uyusturucu ve psikotrop ilaglar, otomasyon sisteminden- ¢ikis yapildiktan sonra klinik hemsiresine teslim edilir. Bu
ilaglarin ¢ikislar1 “Narkotik Ilag Teslim Defterine” kaydedilir ve imza karsilig1 sorumlu hemsireye teslimi yapilir.

6.6.7. Yatan hastalarin giinlik ilag ihtiyaglari hastanm sorumlu hekimi tarafindan giinliikk viziteleri sirasinda Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden hasta orderlarina yazilir. Tedavi plan1 Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) eczane
modiiliinde goriiliir. Orderlar giinliik olarak girilir ve sadece o giiniin order1 onaylanir.

6.6.8. Eger listede enfeksiyon hastaliklari uzmaninin onayini gerektiren (EHU) ilaglar varsa bunlar Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi (HBYS) iizerinden enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan onaylandiktan sonra eczacilarin ekranindan onaya izin
verilir. Eczacilarin ekranina gelen hasta ilag¢ ihtiyag listeleri eczacilar tarafindan kontrol edilerek istenilen ilaglarin miktar1 ve
dozunun Saglik Uygulama Tebligine (SUT) uygun olup olmadig: incelenir. Stoplanan ilag varsa bunu 6grenmek igin eczaci
klinigi onaylamadan once klinik hekimi ile iletisime geger. Boylece klinige yanlis ve fazla ilag gonderilmesinin 6niine gegilir.
flacin kullanim dozunun asildig1 duruimlarda eczaci, sorumlu hemsire veya hekimle diyalog kurarak ilag dozunun kullanimi
konusunda uyarida bulunabilir. Buna ek olarak eczacinin hekime; hastanin kullanacagi iki ilag arasinda gecimsizlik,
potansiyalizasyon ve benzeri herhangi bir etkilesme soz konusu ise bu konuda uyarida bulunur, gerekiyorsa uygun olabilecek
altertatifleri onerir.

6.6.9. Surup, merhem ve pomat gibi ilag sekilleri her giin yazilsa bile gonderilmez ve Kklinik hemsiresi bilgilendirilir. Sebebi bu tip
formda olan ilaglarin bir giinliik dozlara boliinmesinin miistahzar biitiinliigiinii bozacak olmasidir. Ornegin 4x5mL seklinde
kullanilis yazilmis bir Talcid stispansiyon 100 mL hasta i¢in klinige gonderildiginde hastanin 100mL / (4x5mL) = 5 giinliik dozu
kargilanmis olur, bu bes giinde order edilmis olmasina ragmen gonderilmez, ancak 6. giinde tekrar yazili olursa klinige gonderilir.
Hastaya gore kullanim dozu degisebileceginden veya hastanin tedavisi degisebileceginden klinik hemsiresi tarafindan hastanin
ilac1 bittigi anda eger hasta ilaci almaya devam ediyorsa eczaci ile irtibata gegerek hastamin ilaci kullanmasi saglanir. flacin
kullanimt i¢in herhangi bir laboratuvar sonucu veya rapor gerekiyorsa Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) sistemi tizerinden
hekim ekranina uyar1 gitmektedir.

6.7. flaclarin Hazirlanmasi:

6.7.1. Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden gelen ilag istekleri ve imzali orderler ilgili eczaci tarafindan kontrol
edilip, onaylandiktan sonra yardimci ¢alisan tarafindan eczaci gozetiminde hazirlanir.

6.7.2. Eczanede ilaglar hasta bazinda ve giinliik hazirlanir.

6.7.3. /Tablet ve kapsiiller etiket {izerine ilacin adi, miad1 yazilarak kilitle naylon posetlere yapistirilarak hazirlanir.

6.7.4. Hastalarm ilag istekleri kilitli posetlere hazirlanarak etiketlenir.

6.7.5. Hasta adina istek yapilan kan iriinii regeteleri ile diger regeteler, hasta adina ¢ikis yapilarak hastane hizmetlilerine imza
karsilig1 teslim edilir.
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6.7.6. Hekimler tarafindan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden hastaya istenen orderlar uygun ise onaylanir.
Eczanede ilaglar her hasta i¢in ayri olacak sekilde paketlenir. Hazirlanan ilaglar uygun kilitli- posetlere koyulup, hastaya ait
bilgileri iceren barkod posetin iizerine eklenir. Hastaya ait ila¢ posetine hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile ilacin tam
ad1, farmasotik form, doz, uygulama saati, uygulama yolu yer alan order eklenir. Hasta bazh ilag hazirlama ilaglarin karigmasini
onler, dogru ilacin dogru hastaya gitmesini saglar. Ila¢ hazirlama kutular tasima esnasinda kirilmalar1 ve kaybi énlemek igin
kullanima sunulmustur.

6.7.7. Bilister halinde ki tabletler kesilip tizerlerine ilacin adi, dozu ve miadvolan etiketler yapistirilir.

6.7.8. Bilister halinde olmayan ilag¢ sisesi i¢indeki kapstller / tabletler {izerinde ilag adr ve son kullanim tarihi olan kilitli posete
konularak transfere hazir hale getirilir.

6.7.9. Hekim eger majistral ilag talep ettiyse; ilag, kase / imzal recetesi‘ile eczanede eczaci tarafindan hazirlanir.

6.7.10. Kliniklere hasta bazli génderilen ilaglar hastalara ait ila¢ kutularina uygun sekilde yerlestirilir.

6.7.11. Hazirlama esnasinda 6zel teknik / ekipman veya uzmanlik gerektiren kemoterapi ilaglar1 kapali sistem ilag hazirlama
iinitesinde uzman kisiler tarafindan “Kemoterapi Hazirlama ve Uygulama Prosediirline” gore uygun kosullarda hazirlanir.

6.8. flaclarin Transferi:

6.8.1. Ilaclarm Kliniklere transferi: laglar eczanede ila¢ kasalarina hazirlandiktan sonra hastane hizmetlilerine sayilarak ve “Ilag
Teslim Defteri” imzalatilarak teslim edilir. Hastane hizmetlisi transferde ilaglarin kirilmasini ve kaybolmasini engellemek amaci
ile kasalar ve tasima arabasi kullanir. Isiktan korunmasi gereken ilaglar orijinal kutusu ile kliniklere gonderilir.

6.8.2. Ilaglarin depodan eczaneye transferi: Hastane eczanesinde raflarda herhangi bir ilacin azalmasi durumunda bu gérevle
sorumlu eczaciya durum bildirilerek depodan eczaneye ilag transfer edilir.

6.8.3. Istem Hastane Bilgi Ydnetim Sistemi iizerinden (HBYS) olur. Istem belgesi sorumlu eczaci tarafindan alimir. Istem belgesi
ile eczaci depoya iner, ilaglar1 sayar ve teslim alir.

6.8.4. Transferde ilaglarin kirilmasini ve kaybolmasini engellemek i¢in kasalar ve tasima arabasi kullanilir. Tasima isleminde
acele edilmez, hastane asansorleri kullanilir. ‘Ezilme kirilma olaylarinin 6niine gegmek i¢in tagima kasalarina fazla miktarda ilag
konulmaz.

6.8.5. Transferi gerceklestirecek calisanlara “Tlaglarin Giivenli Transferi” ve “Tehlikeli ila¢ Kirilmalaria Miidahale” konularinda
egitimler verilir.

6.9. Tlaglarin Giivenli Uygulanmasi: '
6.9.1. Birimlerde ilag uygulamalari “Giivenli Ila¢ Uygulamalar1 Talimatina” gére yapilir.

6.10. Hastamin Beraberinde Getirdigi Ilaclarin Yonetimi:
6.10.1. Birimlerde hastanin beraberinde getirdigi ilaglar i¢in “Giivenli [lag Uygulamalar1 Talimatina” uygun olarak hareket edilir.

6.11. Tedavi Sonrasi Yarim Kalan Ampullerin Kullanim ve imhasi:

6.11.1 Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ile siiregler “Giivenli {lag Uygulamalar1 Talimatinda” ayrintili sekilde
belirtilmis olup, kliniklerde kullanim siiresi dolan ilaglar icin “Yarim Doz ilag Imha Tutanagr” 2 (iki) niisha diizenlenerek
tehlikeli atik ‘kutusuna atilir ve “Atik Yonetimi Talimatina” uygun olarak imhasi saglanir. Tutanakta; ilag adi, miktari, tarihi ve
birimi bilgileri yer alir. Tutanagin 1 (bir) niishasi Eczaneye gonderilir.

6.12. ilac - ilag, ilac - Besin Etkilesimlerinin Kontrolii:

6.12.1. Hastanemizde “ilag Etkilesim Listesi” ve “Ilag - Besin Etkilesimleri Listesi” hazirlanmis olup, ilag uygulanan tiim
birimlerde ila¢ uygulanan alanlarda bulundurulmaktadir. Ayrica hastane web sitesinden de ulagilabilmektedir.

6.12.2. Hastanin kullanmasi gereken ilaglar, giinliik olarak ve her farkl ilag eklendiginde hekim tarafindan, ilag - besin - ilag
etkilesimleti bakimindan hazirlanan “Ilag Etkilesim Listesi” ve Ilag - Besin Etkilesimleri Listesi” dikkate alinarak degerlendirilir
ve takip edilir.-Amac; ilag¢ - besin ve ila¢ - ila¢ etkilesimi sonucu dogabilecek ve hastanin tedavi seyrini etkileyebilecek olan
olumsuzluklarin engellenmesi ve ilaglarin etkin konsantrasyona ulagmasini saglamaktir.
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6.13. Parenteral ilaclarda Stabilite ve Ge¢imsizlik Kontrolii:

6.13.1. Coklu parenteral ila¢ uygulamalarinda ilaglarin stabilite ve ge¢imsizlik kontrolleri klinik eczact tarafindan yapilir ve
gerekli durumlarda hekim bilgilendirilir. Hastanemizde siklikla kullanilan IV ilaclar hazirlanirken “Parenteral Yolla Kullanilan
Antibakteriyel Ilaglarin Hazirlanma - Uygulama - Saklama Kosullar1”, “Parenteral Yolla Kullanilan Antifungal ilaglarin
Hazirlanma - Uygulama - Saklama Kosullar1”, “Parenteral Yolla Kullanilan Antiviral ilaglarin Hazirlanma - Uygulama - Saklama
Kosullar1” listeleri aktif olarak kullanilir.

6.14. Advers Etki Bildirimleri:

6.14.1. Hastane Ust Yonetimi tarafindan Farmakovijilans sorumlusu belirlenmistir. Sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki
ozgecmisi Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)’ne bildirilmistir. Kurumumuzda Farmakovijilans irtibat Noktasi
eczacidir.

6.14.2. Kullanilan ilaglarda ciddi ve beklenmeyen advers etkiler goriilmesi durumunda ila¢ verilmeye devam ediliyor ise hemen
sonlandirilir ve hastanin hekimine haber verilir.

6.14.3. Hekimin direktifi dogrultusunda uygun tedavi yapilir.

6.14.4. Gelisen reaksiyonun sebepleri arastirilir.

6.14.5. Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilasyon sorumlusuna bildirilir.

6.14.6. Gelisen reaksiyon sonucunda “Advers Etki Bildirim Formu” doldurulur. Formu ilgili hekim ya da hemsire doldurabilir.
6.14.7. Hastadan sorumlu hemsire ve hekim tarafindan Adyers Reaksiyon Bildirim Formu doldurulup en ge¢ 15 (on bes) giin
icinde TUFAM a bildirilmesi i¢in Hastane Farmakovijilans Sorumlusuna teslim edilir

6.15. ila¢c Hata Bildirimleri ve ila¢ Yonetimine iliskin Gostergeler:

6.15.1. Ilag uygulamalari ile ilgili herhangi bir hata ile karsilagildi§inda (yanlis ilag istenmesi, yanlis ilag uygulanmasi, ilacin
yanlig yolla uygulanmasi, ilacin yanlis zamanda uygulanmasi, eczaneden yanlis ilag gelmesi, eczaneden ilaglarin uygun sartlarda
gelmemesi, kayitlarin yanlis olmasi vb.) ilag uygulamas: devam ediyorsa derhal durdurulur. Hastanin hekimine veya nobetgi
hekime haber verilir ve hekimin istemi dogrultusunda gerekli miidahale yapilir.

6.15.2. Hasta dosyasina durumu belirten gerekli kayitlar islenir.

6.15.3. Ilag hatalarinda “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Formu” doldurularak Kalite Yonetim Birimine bildirimde bulunulur.
6.15.4. Ilag hatalar1 simiflandirma sistemi kod listeleri her birimde bilgisayar masa iistlerine eklenmistir.

6.15.5. Ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim. verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmakta ve tiim asamalarda kayitlar
tutulmaktadir.

6.16. Yiiksek Riskli ilaglarm Yénetimi ve Istem Siireci:

6.16.1. Yiiksek riskli ilag listesi belirlenir ve giincellenir. Eczanede kirmizi renkli etiketlerle veya boya ile isaretleme yapilir.
6.16.2. Hastanemizde bulunan 'yiiksek Riskli flaglar “Yiiksek Riskli [laglar Listesinde” tanimlanmis olup, bu liste ilag uygulanan
tiim birimlerde ila¢ uygulanan alanlarda asili olarak bulundurulmaktadir.

6.16.3. Yiiksek riskli ilaglarin tizerine kirmizi renkli etiket yapistirilir.

6.16.4. Yiksek riskli ilaglar diger ilaclar gibi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden istemi yapilir. Hekim hastaya
yiiksek riskli bir ilag order ettiginde Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tarafindan uyarilir.

6.16.5. Yiiksek risklisilaglar eczanede ve kullanilan birimlerde ayr1 bir rafta muhafaza edilmektedir.

6.16.6. Yiiksek Riskli flaclarda sozel order verilmez.

6.17. Total Parenteral Niitrisyon (TPN) Soliisyonlarimin Temin, Hazirlama, Saklama ve Uygulama Siiregleri:
6.17.1. Siiregler “Niitrisyon Birimi Isleyis Prosediiriine” gore belirlenmistir.

6.18.Sulandirildiktan, A¢ildiktan veya Hazirlandiktan Sonra Muhafaza Sartlar1 Uygun Olmayan veya Saklama Siiresi
Dolan ilaglarin imha Siirecleri:

6.18.1. Tlaclar sulandirildiktan, acildiktan veya hazirlandiktan saklama siireleri sonra “Ilaglarin Kullanim Siiresi Dikkat Edilecek
Hususlar ve Saklama Kosullar1 Listesinden” veya ilacin prospektiisiinden kontrol edilir.
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6.18.2. Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza uygun olmayan veya saklama siiresi dolan ilaglar igin
kliniklerde “Yarim Doz Ilag Imha Tutanagi” 2 (iki) niisha diizenlenerek tehlikeli atik kutusuna atilir ve “Atik Yonetimi
Talimatina” uygun olarak imhasi saglanir. Tutanagin 1 (bir) niishast Eczaneye gonderilir.

6.19. Yarim Doz ilaclar ve Hazirlandiktan Sonra Gecimsizlik Goriilen Cozeltilerin imha Siirecleri: )
6.19.1. Tedavi sonrasi yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gec¢imsizlik goriilen ¢ozeltiler icin kliniklerde “Yarim Doz Ilag
Imha Tutanag1” diizenlenerek tehlikeli atik kutusuna atilir ve “Atik Yonetimi Talimatina” uygun olarak imhasi saglanir.
Tutanakta;

> llag Adi
» Miktar1
» Tarihi

» Birimi bilgileri yer alir.

6.20. Ozel Nitelikli ila¢ Gruplarina Yonelik Diizenleme:

6.20.1. Ozellik Nitelikli {la¢ gruplara 6rnekler asagida verilmistir;

Acil Pediatrik Ilaglar

Goériiniisii Benzer Ilaglar

Yazilis1 ve Okunusu Benzer Ilaglar

Narkotik ve Psikotrop Ilaclar

Isiktan Korunmasi Gereken Ilaclar

Yiiksek Riskli flaglar

Hazirlanmas1 Ozel Teknik / Teghizat / Uzmanlik Gerektiren Ilaclar

Konsantre Elektrolitler

Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi Gereken ilaglar

Sitotoksik Ilaclar

6.20.2. Ozel Nitelikli ilag listeleri hazirlanms olup, her Klinikte kullanim alaninda mevcuttur ve etkin bir sekilde
kullanilmaktadir.

6.20.3. Acil pediatrik ilaglar, yazilisi, okunusu, goriiniisii-birbirine benzeyen ilaglar ve yiiksek riskli ilaglarin dolaplardaki
yerlesimi muhtemel hatalar1 engelleyecek sekilde ayrt dolaplarda bulunmaktadir.

6.20.4. Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaglar i¢in uyarici niteliginde kirmizi etiket yapistirilarak
kullanimi saglanir.

VVVVVYVYYVYVYVYY

6.21. Narkotik ve Psikotrop Ilaglara Yonelik Diizenleme: Yesil ve Kirmiz1 Receteye Tabii flaclarin Yénetimi;

6.21.1. Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli olarak gelik / metal malzemeli dolaplarda veya ayr bir odada saklanmaktadir. Bu
dolaplarin anahtar1 eczaci denetiminde bulundurulur. Nobetlerde ndbetgi eczacida bulundurulur.

Kirmizi ve Yesil receteye tabi ilaglar eczane ve depolarda kilitli ve sabitlenmis dolaplarda muhafaza edilir.

6.21.2. Boliimlere narkotik ve psikotrop ilaglar verilirken sorumlu hemsireye “Narkotik ilag Teslim Defterine” kaydi yapildiktan
sonra imza karsilig1 teslim edilir.

6.21.3. Hemsgireler teslim aldiklari ilaglari klinik tedavi odalarinda bulunan kilitli narkotik ve psikotrop ilag dolaplarinda
muhafaza ederler. Hekimin verdigi order dogrultusunda kullanilacak olan ilaglar hasta hesabina kayit yapildiktan sonra kullanilir.
6.21.4. Kullanilan bu. ilaglarin bilgisayar ortaminda kullanim detaylar1 rapor olarak alinir. Bu rapor ilgili hekimler tarafindan
imzalanarak hemsire tarafindan hastane eczanesine teslim edilir. Hastane eczanesine rapor teslim etmeyen boliimler narkotik ve
psikotrop ilaglar1 alamazlar. Kullanim detay raporunda

> Ilacin hangi hastaya kac adet kullanildig:
> [lackullanildig tarih
> Tlaci kimin uyguladig
» Doktor ad1
» Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar1 bulunmaktadir.
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6.21.5. Uyusturucu ilaglar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBY'S) tizerinde diger ilaglardan farkli olarak kirmizi renge, psikotrop
ilaclar ise yesil renge boyanmistir. Bunun sebebi hatalar1 ortadan kaldirmaktir.

6.21.6. Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar i¢in tutanak tutulur.

6.21.7. Narkotik ve Psikotrop ilaglarin miadinin ge¢mesi, bozulmasi veya kullaniminin risk olusturdugu durumlar ile kirilmasi
veya hastaya yarim doz uygulanmasi durumlarinda biri hekim en az 2 (iki) saglik calisan: tarafindan *“Zayi ilag¢ Formu”
doldurularak tehlikeli atik kutusuna atilir ve imhasi saglanir. Diizenlenen zayi formu kayittan diisiilmek tizere hastane eczanesine
teslim edilir.

6.21.8. Narkotik ve psikotrop ilaglar belirtilen saatlerde sayim yapilarak devir teslim yapilir.

6.21.9. Ameliyathanelerde Narkotik ve Psikotrop Ilaglar Anestezi Teknikerlerince teslim alinarak ameliyat odalarinda kilitli
Narkotik ve Psikotrop Ila¢ dolaplarinda muhafaza edilir. Kullanilan ilaglar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinde hasta
hesabina islenir ve giinliik devir - teslim islemleri yine bu sistem iizerinden gerceklestirilir. Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin ve
dolap anahtarnin teslimi “Narkotik {la¢ Dolap Anahtarlarimin ve Narkotik ilaglarin Takip ve Devir - Teslim Formu” doldurularak
yapilir.

6.22. ilaclarin Karismasim Engellemeye Yonelik Diizenlemeler:

6.22.1. Ilag isimleri yazilirken kisaltma yapilmamalidir.

6.22.2. “Ismi ve Soylenisi Benzer Ilag Listesinde” ve “Goriiniisii Benzer Ila¢ Listesinde” yer alan ilaglar eczanede ve birimlerde
depolanirken raflarda yan yana bulundurulmaz. Ayni ilacin iki farkli dozlari arasinda ambalaj benzerligi varsa bunlar da yan yana
bulundurulmazlar. Eczane ve kliniklerde yazilislar1 ve okunuslart benzer ilag listeleri bulunur ve aktif olarak kullanilir.

6.23. Pediatrik Dozda Kullanilacak ilaglara Yonelik Tedbirler;
6.23.1.Acil kullamlabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gore dozlarmin bulundugu “Acil Pediatrik Ilag Kullanim Dozlari
Formu” birimlerde bulunur ve aktif olarak kullanilir.

6.24. Acil ilaclarin Yénetimi:

6.23.1. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglar ilgili birim tarafindan belirlenir ve eczaneden tasinir istek fisi ile temin
edilir.

6.23.2. Birimlerde acil ilag ve malzemelerin miad ve miktar kontrolii birim sorumlulari tarafindan belirli araliklarla yapilir.

6.25. Eczaneye iade Edilen flaclara Yonelik Diizenleme:

6.25.1. Hastalara ilaglar giinliik olarak verilir.

6.25.2. Vefat eden, taburcu olan ve tedavisi degistirilen hastalarin kullanmayacagi ilaglar klinik sorumlu hemsiresi tarafindan
Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden iade talebi olusturarak ¢iktisini alip, iade edilecek ilaglarla birlikte hastane eczanesine teslim
edilir.

6.25.3. Ilaglar ilgili eczaci tarafindan kontrol edilerek otomasyon sistemi iizerinden iade talebi onaylanir ve hastanin kaydindan
diisiilir.

6.26. ila¢ Yonetimi Siireclerinin izlenebilirligi:

6.26.1. ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmaktadir.

6.26.2. Ilag hatalar1 ve ramak kala olaylar otomasyon {izerinden “Istenmeyen Olay Bildirim” kismindan ya da “Istenmeyen Olay
Bildirim Formu” doldurularak Kalite Yonetim Birimine bildirim yapilir.

6.26.3. Yapilan bildirimler “Hasta Giivenligi Kurulunda (Komite) ele aliarak gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanir ve takibi
yapilir.

6.27. fla¢ Atiklarmin ve Son Kullanim Tarihi Ge¢mis flaclarin imhasina ve Uygun Sartlarda Bertaraf Edilmesi:

6.27.1. Miad1 gegen ilaglar degisim veya imhasina kadar eczane ana depoda kirmizi etiketli miadi gegen ilag alaninda muhafaza
edilir.

6.27.2. Thale ile temin edilen ilaglarin miadimin dolmasina 3 (ii¢) ay kala ilgili depolara ihale sartnamesi geregi miat degisim
yazist gonderilir. Miadi dolan ilaglar degisim i¢in ilgili depoya gonderilir ve degisim yapilir.
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6.27.3. Degisimi olmayan ve miadi dolan ilaglar “Zayi Ilagc Formu” doldurularak “Atik Yénetimi Talimatina” uygun olarak
ayristirilir ve imhast saglanir.
6.27.4. Narkotik ve Psikotrop ilaglar, miadinin ge¢mesi, bozulmasi veya kullaniminin risk olusturdugu durumlar ile kirilmasi
veya hastaya yarim doz uygulanmasi durumlarinda; biri hekim en az 2 (iki) saglik calisani tarafindan “Zayi ila¢ Formu”
doldurularak tehlikeli atik kutusuna atilir ve “Atik Y&netimi Talimatina” uygun_olarak imhasi saglanit. Diizenlenen “Zayi ilag
Formu” kayittan diisiilmek {izere hastane eczanesine teslim edilir.

6.27.5.

VVVVVYVYVYVYY

Zayi lag Formunda;
flag Ad1
Miktar1
Birimi
Tarihi
Seri Numarasi
Son Kullanim Tarihi
Imha Nedeni
Hangi Boliimde ve Kim Tarafindan Gergeklestirildigi bilgileri bulunur.

7. ILGILi DOKUMANLAR:

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.
7.9.

7.10.

7.11

7.12.
7.13.
7.14.
7.15.
7.16.
7.17.
7.18.
7.19.
7.20.
7.21.
7.22.
7.23.
7.24.
7.25.
7.26.
7.27:

7.28

Muayene Kabul Komisyon Tutanag:

Tasir Istek Fisi

Buzdolabi Is1 Takip Formu

Oda Is1 - Nem Takip Formu

Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglar Listesi

Order Formu (Otomasyon Ortamindi)

Sozli ve Telefonla Hekim Talimatlart Formu

Yiiksek Riskli flaglar Listesi

Ismi ve Soylenisi Benzer Ilag Listesi

Narkotik Ila¢ Teslim Defteri

. Tlag Teslim Defteri

Ilag Etkilesim Listesi

Ilag - Besin Etkilesimleri Listesi

Parenteral Yolla Kullanilan Antibakteriyel Ilaglarin Hazirlanma - Uygulama - Saklama Kosullart
Parenteral Yolla Kullanilan Antifungal Ilaglarin Hazirlanma - Uygulama - Saklama Kosullar
Parenteral Yolla Kullanilan Antiviral Ilaglarin Hazirlanma - Uygulama - Saklama Kosullart
Advers Etki Bildirim Formu

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Formu

Yiiksek Riskli flaclar Listesi

[laglarin Kullanim Siiresi Dikkat Edilecek Hususlar ve Saklama Kosullar Listesi

Yarim Doz {lag Imha Tutanag:

Narkotik [lag Teslim Defteri

Zayi Ilag Formu

AcilPediatrik Tla¢ Kullanim Dozlar1 Formu

Narkotik Ila¢ Dolap Anahtarlarinin ve Narkotik Ilaglarin Takip ve Devir - Teslim Formu
Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi

Saglikta Kalite Standartlari

. Saghk Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Ydnetmelik

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
BASECZACI KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM




