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1. Amagc

Bu prosediirin amaci iU Onkoloji Enstitiisi’'nde kullanilacak ilag ve tibbi malzemelerin
belirlenmesi, “Gider idaresi Prosediirii’ne uygun olarak talebin yapilmasi, talep edilen nitelik ve
nicelikteki malzemelerin en kisa surede kabuliinin saglanmasi, uygun olarak saklanmasi, saklama
kosullarinin ve stok miktarinin diizenli olarak kontroltiniin yapilmasi, birimlerden yapilan taleplerin
degerlendirilmesi, uygun taleplerin derhal gergeklestiriimesi, uygunsuz taleplerin yeniden gbézden
gegciriimesine 6zen gosterilerek, hasta ve g¢alisan glvenligi ilkelerinden taviz vermeden kullanilacak
tim ilag ve malzemelerin hizla kullanima sunulmasini saglamaktir.

2. Kapsam

Bu prosediir iU Onkoloji Enstitiisii eczanesini, tibbi malzeme birimini ve ilag-malzeme saklanan
tim depolari kapsar.

3. Tanimlar

Tibbi Malzeme: Basit tibbi sarf disinda kalan ve geri 6deme kurumlarina fatura edilebilen tibbi

malzemeler

Depo: Yénetimi sadece istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Eczanesince yapilan, genellikle
hastaya fatura edilebilen Urlnlerden olusan tim depolar, 6zellikle tibbi malzeme deposunu
tanimlar.

Mini Depo: Birimlerde olugturulan, ilgili birimin ihtiyacina yénelik olusturulan depolardir.

Hatali liriin: Her ne sebeple olsun ambalaji hasar gérmus, etiketinde tahribat bulunan (etiket ismi,
etken maddesi, son kullanma tarihi, saklama kosullari, lot numarasi, barkodu gibi bilgilerin
tamaminin ya da bir bolimundn gérinmedigi) ve/veya iginde bulunmamasi gereken partikdllerin,
yabanci cisimlerin var oldugu ya da renk degisikligi gibi her tirlu sakincayi barindiran ilag ya da
malzemeyi tarif eder.

Muayene Kabul islemi: Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisi'nde kullanilacak olan tiim ilag ve

tibbi malzemelerin teknik sarthameye uygun 6zellikte ve satin alma kosullarini saglayacak sekilde
stoklara aktariimasinin ve kabulunun yapildigi islemler butuntdar.
Kurum:istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisi

4. Sorumlular
Bu prosedlrin uygulanmasindan Baghekimlik, eczaneden sorumlu &gretim Uyesi/Uyeleri, bag

eczacl, tibbi malzeme sorumlusu, Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri, eczaci kalfalari sorumludur.
5. Uygulamalar
5.1. Tum uygulamalarda “Giivenli ilag Uygulamalari Prosediirii”ne uygun hareket edilir.

5.2. ilag malzeme ihtiyacinin tespit edilmesi ve temini:
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5.2.1. Kuruma hangi ila¢ alinacagi ve miktarlari, birimlerden gelen talepler dogrultusunda eczaci
tarafindan yillik olarak belirlenir. Kuruma hangi tibbi malzeme alinacagi ve miktarlari, birimlerden
gelen talepler dogrultusunda bashemsire tarafindan yillik olarak belirlenir. Satin Alma Birimi'ne
bildirilir. Bu belirlemede asagidaki faktorler gz éninde bulundurulur:

a) Bir onceki yil tiketimi, mevsimsel degiskenler

b) Hastane gereksinimleri

c) Doktor istemleri

d) Etkinlik, toksisite

e) Maliyet

5.2.2. Stokta mevcut olan ve ayni etken maddeye ya da ayni toropatik etkiye sahip ilaclarin
tiketilmesinin kurumun yararina olacagi prensibi her zaman géz éniinde bulundurulur.

5.2.3. Her yil uygun zamanlarda 4734 sayili “Kamu ihale Kanunu”nun ilgili maddelerine ve
“Gider idaresi isleyis Prosediirii”’ne gére ilac ve tibbi malzeme alimina karar verilir. ihalede alimi
yapilamayan (riinler igin yeni ihale diizenlenir. ihale komisyonunca karara baglanan ila¢ ve tibbi
malzeme ilgili firmadan yazili olarak siparis edilir.

5.2.4. Tuketim hizinin belirlenmesi igin, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) Uzerindeki stok
takip ekranlarindan yararlanilir. Alimin tartine ilgili Grinin belirli bir periyotdaki tiketimi g6z dniine
alinarak karar verilir (Yillik ihalede son bir yil icindeki, dogrudan alimlarda daha kisa periyodlardaki
tiketim g6z énine alinir). Bunun disinda Urlnin son bir ay igindeki tiketimi de belirleyici olur.
5.2.5. Yeni Urun talepleri igin ihalenin yaklasik 2 ay 6ncesinde eczane tarafindan birimlere
ihalede alinmasi planlanan urlnlerin listesi gonderilir. Bu UrGnlerin alinip alinmayacagina,
alinacaksa miktarlarina eczaci, ilgili birimle géruserek karar verir.

5.2.6. Stokta bulunmayan ve acil alimi gereken ilaglar/malzemeler ilgili birim tarafindan
eczaneye yazil olarak iletilir. Uriinler eczaci tarafindan “Taginir istek Belgesi Formu”na yazilip
Satin Alma Birimi’ne bildirilir. Satin Alma Birimi’'ne gelen talepler dogrultusunda 4734 sayili kamu
ihale kanununun 22/D maddesine ve “Gider idaresi isleyis Prosediirii’ne gére acil ilag ve tibbi
malzeme teminine gidilir.

5.2.5. Acil mudahalede kullanilabilecek ilaglar disinda, alima ¢ikilip ta kuruma temin edilemeyen ve
izleyen siiregte iUH birimlerinde de bulunamayan iriinlerde, eczaci tarafindan receteye “Hastane
Eczanemizde Yoktur” kasesi basilir, Bashekimlikge onaylandiktan sonra hastanin ilgili Grinu
serbest eczaneden (icretsiz olarak temin etmesi saglanir.

5.3. ilag ve malzemelerin teslim alinmasi:
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5.3.1. Alimi tamamlanan (rinlerin kuruma teslim zamanlari, alim tiriine gore belirlenir. KiK
maddesi ve firma ile kurum arasinda gergeklestirilen sézlesme, esasi teskil etmekle birlikte depo
durumuna ve tiuketim hizina gére kismi miktarlarda Urlinin kuruma teslim edilmesi saglanir,
dogrudan alimlarda alinan Grnin tamami bir seferde kabul edilmek zorundadir.

5.3.2. Kuruma teslim edilen Urtinlerin depoya kabullinden 6nce, muayene komisyonu urinlerin
uygunlugunu kontrol ederek raporunu hazirlar. (Muayene Komisyonu teslim alinan ve eczanenin

kullanim _alanindan _ayri bir yerde bekletilen ilag ve tibbi malzemeleri 6nce sayisal olarak kontrol

eder. Sayisal olarak uygunlugu tespit edilen mallar, her koliden randomize 6rneklerin secilmesiyle
diger sartlara uygunluk agisindan kontrol edilir. Bu asamada, gelen mal tibbi malzeme ise teknik
sartnamede belirtilen nitelikleri karsilayip karsilamadigi, Ulusal Bilgi Bankasi kodlarinin
mevcudiyeti, Turkge etiket kanununa uygunlugu, ambalajlarinda herhangi bir yipranma olup
olmadigi, varsa miadlari kontrol edilir. Gelen mal ila¢ ise; yine ambalajlarinda herhangi bir

yipranma olup olmadigi, miadlarinin uygun olup olmadigi, ihale ile gelmisse Uzerinde  ihale

malidir, satilamaz ‘ ifadesinin bulunup bulunmadi§i gibi Ozellikler ve gereken diger sartlar
degerlendirilir.) Parantez igindeki kismi MKiT’ye al.

5.3.5. Muayene Komisyonu, yaptigi muayenenin sonucunu “Muayene Raporu Formu”na yazar.
Herhangi bir sorun yoksa “Muayene Komisyonu Raporu”nu hazirlar ve imzalar. Bir sorun olmasi
durumunda (hatali Grtin) sorunu agik¢a belirten bir rapor hazirlanir, Muayene Raporuna uygunsuz
uriin yazilir ve driin istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii depolarindan uzaklastirilir.

5.3.6.Uygun urindn teslimi icin ilgili firma ile yapilan s6zlesmeye bagli kalinarak belirlenen sire
icinde Uriin yeniden talep edilir. Partiler halinde teslim edilmesi planlanan drinler icin de her parti
teslimatinda ayni iglemler tekrarlanir.

5.3.7. Sorunsuz olduguna oy birlidi ile karar verilen Grinler Muayene Raporu imzalandiktan sonra
depoya kabul edilir ve kullanima sunulur.

5.4.  Urunlerin depoya kabul:

5.4.1. Depoya kabuli kesinlesen (muayeneden gegmis) Urlnler, eczaci ve eczaci kalfalari
tarafindan son kullanma tarihleri ile birlikte HBYS stoklarina alinir.

5.4.2. Ayni zamanda Tasinir Mal Yénetimi (TMY) programi Uzerinde de ilgili Tasinir Mal Kayit
Kontrol Yetkilileri tarafindan fatura ve muayene girisi yaplilir.

5.4.3. Urinler HBYS'ye alinirken “Taginir Tanimlama Talimati” uyarinca sistem (zerinde kartlari
acilir.

5.4.4. Faturasiyla birlikte gelen mala ilgili Tasinir Mal Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan Tasinir

islem Fisi kesilir. Tasinir islem Fisi lizerine Eczaci ve Firma yetkilisi/ (fatura edilemeyen tibbi
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malzemeler igin) Ayniyat Birimi ¢alisani ve Firma yetkilisi imza atar. Eczaci ilacin, tibbi malzemenin
bilgisayara girisini yapar.

5.4.5. llag fiyatlandirmasi, Saglk Bakanligi onayl ilag fiyat listesine gore yapilir. ilaglar adet/tnite
fiyatl olarak HBYS’ye girilir.

5.4.6. Uyusturucu ilaglar “Uyusturucu ilaglarin Kontrolii Talimati” na uygun olarak kabul edilir.
5.5.  Uriinlerin yerlestirilmesi ve saklanmasi

5.5.1. Urlnler yerlestirilirken, miadli Griinlerde miadi erken olan, raflarda éne yerlestirilir. Miadsiz
Urtinlerde ise ilk giren-ilk ¢ikar ilkesine gore yerlestirme yapilir. Birimlere/hastalara Urln verilirken
on siradan verilir. Yerlestirme sirasinda “Yaziliglari ve Okunuslari Benzer ilag Listesi”, “Yiiksek
Riskli ilaglar Listesi”, “Ambalaji Benzer ilag Listesi”, “Acil ilaglarin Gocuk Dozlan Listesi” ,
“Soguk Zincire Tabi ilag Listesi”, “Isiktan Korunmasi Gereken ilag Listesi” dikkate alinir ve
bunlarin ayri raflarda yerlestiriimesi ya da farkh Grtnlerle birbirinden ayrilmasi saglanarak diger
ilaclarla karismasinin énine gegilir.

5.5.2. Depolarda “Eczane ve Depo Yerlesim Planlari” bulundurulur. Uriinlerin yer degistirmesi
durumunda bu planlar da guncellenir.

5.5.3. Hemzemin yerlestirme yapilmaz, raflarin altinda palet bulundurulur. Tavandan 40 cm
asagiya kadar yerlestirme yapilir ve yerlestirme sirasinda malzemenin cinsine uygun davranilir.
5.5.4. llaglar ve tibbi malzemeler oda sicakliginda (25 derece altinda), direk giines i1sigindan uzak
tutularak ve nem orani %60’I agsmayan ortamlarda saklanir. Depolarda ve eczanede ortam isisi ve
nemi isi-nem Olcerlerle izlenir. Isi-nem takipleri ginde 1 kez eczane gorevlileri tarafindan yapilir ve
“Isi-Nem izlem Formu” ile kayit altina alinir. Uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda Eczaci ve
teknik birim durumdan haberdar edilir.

5.5.5. Depo ortamlarinin fizik kogullarinin uygunlugu saglanir (aydinlatma, havalandirma, isi ve
nem kontroll) ve olasi tehlikelere kargi 6nlemler uygulanir. Kemirgenlere kargi duzenli ilaglama
yapilir, su baskinlarina kargi her depo girisinde ylksek esik bulunur. Depolar bodrum diginda
mekanlarda olusturulur. Yangin tehdidine karsi uygun nitelikte yangin tupleri bulundurulur ve
bunlarin kontroll periyodik olarak hastane midurligu tarafindan yapilr.

5.5.6. Uyusturucu ilaglar “Uyusturucu ilaglarin Kontrolii Talimati” na uygun olarak saklanir.
5.5.7. Soguk zincir ézelligi olan ilaglar ve malzemeler icin “Soguk Zincire Tabi ilaglarin
KontrolU Talimati” na uygun olarak depolama yapilir.

5.5.8. “Isiktan Korunmasi Gereken ilaglar Listesi”’nde bulunan ilaglar orijinal ambalajinda
muhafaza edilir.

5.6. Stok seviyelerinin ve miadlarin takibi:
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5.6.1. ilag ve tibbi malzemelerin stok takipleri HBYS iizerinden yapilir. Stok miktarlari, 3 seviye
Uzerinden izlenir: Minimum, emniyet ve maksimum stok seviyeleri. Bunlar icinde (genelde)
belirleyici olan, emniyet stok seviyesidir. En az stokla ¢alismak kurumun ana prensibidir.

5.6.2. Emniyet stok dizeyi belirlenirken, Grinln talep edilmesi ile dogrudan alimla alinip kuruma
teslim edilmesi ve stoklara yansimasi arasinda gecen sirede tlketilecek miktar gz énine alinir.
Uriin miktari emniyet stok seviyesine distiginde (iriinun tiketim hizi da géz énlne alinarak)
talep yapilir ve alim slireci baslatilir.

5.6.3. HBYS, emniyet stok seviyesi altina diisen malzemeler icin uyari verir. Bu durumda alim
sureci baslatilir. Ancak bu islem igin 6zellikle etken madde ve ayni ya da benzer terapttik etki
yaratan ilaglarin da stok durumu g6z dnune alinir. Ayrica yil sonunda stok sayimi yapilarak yil
kapatilir.

5.6.4. HBYS’de durlnler otomatik olarak son kullanma tarihlerine gore listelenebilir. SKT’nin
dolmasina 6 ay kalan ilaglar ve malzemeler sari, 3 ay kalan ila¢ ve malzemeler yesil renkte
isaretlenir. SKT dolan ila¢c ve malzemeler ise kirmizi renkte isaretlenir.

5.6.5. Her ayinilk is ginid eczanedeki UrlGnlerin miadlari HBYS lzerinden kontrol edilir ve SKT’nin
dolmasina 3 kalan drunler listelenir. Bu Urtnler bulundugu yerde de kontrol edilir ve ylklenici
firmalara bildirilir.

5.6.6. SKT’nin dolmasi yaklasan Urlnlerde, ayni terapdtik etkiye sahip drlnler arasinda, yakin
miadli olanin tuketimi saglanir.

5.6.7. Birimlerde kullanimi siren ve SKT’nin dolmasina 3 ay kalmis Urdnler sorumlu hemsire
tarafindan eczaneye yazili olarak bildirilir, Griin degisimi, eczaci tarafindan takip edilerek saglanir,
5.6.8. Son kullanma tarihine 1 ay ve daha az kalmig urlnler birimlere dagitilirken, hasta basina
cekilen ilaglar diginda; birim miadla ilgili olarak 6zellikle uyarilir.

5.6.9. Son kullanma tarihi dolan Urlnler kullanim alanindan ayrilir, ilgili depoda bu is igin ayrilmis
ve isaretlenmis alana alinir. Uriinler kolilere alinir, kolinin Gzerine ilgili yikleniciye hitaben yazilmis
tutanak eklenir. Kolinin tUzerine “Kullanim Disidir” ifadesi yazilir. HBYS, miadi ge¢gmig urunlerin
birimlere ya da hastaya ¢ikigina izin vermez.

5.6.10. Birimlerde bulunan ila¢ ve malzemelerin kullanima uygunlugu ilgili birimlerde olusturulan
“Birim ilag, Malzeme ve Tibbi Cihaz Yénetim Talimati” uyarinca kontrol edilir.

5.7. Eczaneden ilag ve malzeme istemi, birimlere ilag ve malzeme dagitimi:

5.7.1. Bolumlerin eczaneden hasta basli ilag ve tibbi malzeme isteme isi mesai saatleri icinde

devam eder.
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5.7.2. Yatan hastalar icin eczaneden hasta basina ilag ve tibbi malzeme istemi hekimler
tarafindan HBYS (zerinden elektronik order yoluyla yapilir. Order edilen Grtin kan Urlnl ise ayrica
mor regeteye yazilir.

5.7.3. Sadece belirli bir brans uzman tarafindan yazilabilen bir ila¢ istenecekse 6nce hastanin
primer hekimi tarafindan HBYS Uzerinden ilgili branstan konsiltasyon istemi yapilir ve ilgili
konsiiltan hekim ilaci konstltasyon raporunda belirtir, primer hekim order eder. Bu tir ilaclarda
konsiiltasyon raporu eczaneye ulasmadan ila¢ dagitimi yapiimaz.

5.7.4. Istem eczaci tarafindan; miktar, glinlik doz, ilag etkilesimi, bir dnceki giin verilen miktar gibi
Ozellikleri dikkate alinarak degerlendirilir ve onaylanir. Onaylandiktan sonra ¢ikarilan ilag, eczane
stogundan disulur. Hasta Uzerine aktarilir.

5.7.5. ilac ve malzemeler, “Giivenli ila¢ Hazirlama, Dagitim ve Tasima Talimati” uyarinca
hazirlanir ve dagitilir.

5.7.6. Hastaya uygulanan ilag ve tibbi malzemelerin HBYS U(zerinden hasta Uzerine aktariimasi
isi, ilgili saglik ¢aligsani tarafindan yapilir.

5.7.7. Hasta Uzerine aktariimayan (kullaniimayan) ilaglarin ve malzemelerin HBYS (zerinden
eczaneye iadesi, “llag ve Malzeme iade Talimati” uyarinca saglanrr.

5.7.8. Birimlerde bulunan mini depolar igin yapilan toplu talepler, HBYS Uzerinden yapilir; eczaci
ya da eczane caliganlar tarafindan onaylanir. Mini depoya aktarimi uygun goérilen drunler,
“Giivenli ilag Hazirlama, Dagitim ve TasimaTalimati” na uygun sekilde birime teslim edilir.
ilaglarin hazirlanmasi sirasinda meydana gelecek zayi ve kayiplardan eczane ve transferi
sirasindaki kayiplardan tasimayi Ustlenen birim sorumludur. Bu gibi durumlar “Fire Fisi” ve
tutanak ile kayit altina alinir. Fire durumlarinda “Fire Fisi” ve tutanak eczaci tarafindan imzalanir.
5.7.9. Uyusturucu ilaglar “Uyusturucu ilaglarin Kontrolii Talimati” na uygun olarak dagtilir.
5.7.10.Soguk zincir 6zelligi olan ilaglar ve malzemeler icin “Soguk Zincire Tabi ilaglarn
Kontrolui Talimati” na uygun olarak dagitilir.

5.8. Bagis ilaglar ve Malzemeler

5.8.1. Bagis olarak getirilen ilaglar 6nce formlarina gore gruplandirihir. Her ilacin SKT kontrol edilir.
Bu Urunler HBYS’ye alinirken “Tasinir Tanimlama Talimati” uyarinca sistem Uzerinde kartlari
acilir ve HBYS ekranlarinda da bagis ilag olarak gorindr.

5.9. imha

5.9.1. Miadi gegmis bagis ilaglar HBYS’den dusulir, tibbi atik olarak uzaklastirilir.

5.9.2. Uyusturucu ilaglar imha edilirken, ampul formunda olanlar kinilir ve kesici delici alet

kutularina atilir. Bant formunda olanlar makasla kesilerek tibbi atiga atilir. Blister ve tablet
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formunda olanlar da tibbi atiga atilir. Hangi kalem ilagtan kagar adet imha edildigi, eczaci imzal

tutanakla kayit altina alinir.

6. llgili Dékiimanlar

6.1.
6.2.
6.3.
6.4.
6.5.
6.6.
6.7.
6.8.
6.9.

6.10.
6.11.
6.12.
6.13.
6.14.
6.15.
6.16.
6.17.
6.18.
6.19.
6.20.
6.21.

Guvenli ilag Uygulamalari Prosediirii

Gider idaresi isleyis Prosediirii

Kamu Ihale Kanunu

Tasinir istek Belgesi Formu

Muayene Komisyonu Calisma Talimati
Muayene Komisyonu Raporu

Muayene Raporu Formu

Tasinir Tanimlama Talimati

Uyusturucu ilaglarin Kontrolli Talimati
Yazilisi Okunusu Benzer ilag Listesi

Yiiksek Riskli ilag Listesi

Ambalaji Benzer ilag Listesi

Acil ilaglarin Cocuk Dozlar Listesi

Soguk Zincire Tabi ilag Listesi

Isiktan Korunmasi Gereken ilag Listesi
Eczane ve Depo Yerlesim Planlari

Isi-Nem izlem Formu

Soguk Zincire Tabi ilaglarin Kontrolii Talimati
ila¢ ve Malzeme iade Talimati

Guvenli ilag Hazirlama, Dagitim ve TagimaTalimat

Birim ilag, Malzeme ve Tibbi Cihaz Y6netim Talimati
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ONAYLAYAN
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