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Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik (TDS) biitiinlesik bir uzaktan egitim
modeline dayanmaktadir. Cevrimici dersler, video dersler, eszamanl
etkilesimler ve yiiz yilize danismanlik hizmetleri ile okuma, dinleme,
gbrme, yapma, soru sorma, cevap verme, tartismaya katilma, arastirma-
inceleme yapma, kendini ssnama gibi etkinlikler bir arada sunulmaktadir.
Boyle bir uzaktan egitim uygulamasi, temelde “karsilanamayan 6grenme
ihtiyact kalmamali” prensibine dayanmaktadir.

Ders kitaplar: sizler icin temel 6grenme kaynagidir; diger materyal ve
etkinliklerin islevi ise ders kitaplari ile karsilanamayan 6grenme ihtiyag-
larmizi karsilamaktir. Bu durumda elinizdeki kitab1 kullanirken iki seye
ayn1 anda dikkat etmelisiniz: Birincisi size sunulan materyaller arasinda
en kapsamlisinin ders kitab1 oldugu; ikincisi ise ders kitaplarinin, sizlerin
dgrenme ihtiyaglarimizi tek basina karsilayamayacagi. Ornegin ders ki-
taplar1 temelde birer okuma materyalidirler ve sinurl diizeyde etkilesim
igerebilirler. Oysa etkilesim, 0grenme igin vazgecilmezdir. Ders kitapla-
rinda okudugunuz bilgileri uygulamak, pekistirmek, test etmek ve gelis-
tirmek icin ihtiya¢ duydugunuz etkinlikler sizlere, diger 6grenme kay-
naklari ile sunulmaktadir.

Uzaktan egitimin icinde gerceklestigi kosullar, yliz ylize egitimin kosul-
larina gore oldukca farklidir. Ornegin bir uzaktan egitim programina
devam eden Ogrenciler genellikle grup etkilesiminden yararlanmadan
ders ¢alismak durumundadirlar. Bu durum onlara sunulan materyallerin
tek basma ya da kendi kendine 6grenmeye olanak saglayacak sekilde
tasarimini gerekli kilar. Elinizdeki kitabin klasik ders kitaplarina gore
kimi farkliliklara sahip olmasi, bundandir. Ders kitaplarimiz kendi kendi-
ne 6grenme yontemlerini destekleyecek sekilde tasarlanmistir.

Sizlere sunulan ders kitaplar1 ve {initeleri belirli 6gelerden olusmaktadir.
Ayrica bu ogelere dikkat cekmek amaciyla bazi ikonlar kullanilmustir.
Bunlar asagida kisaca 6zetlenmistir.

Bir kitapta yer alan kimi tiniteler 6zel birtakim etkinliklere

katilmanizi, belli hususlara dikkat etmenizi ya da farkl

kaynaklar1 da kullanmanizi gerektirebilir. Kisaca kimi {ini-

teleri ¢alisirken yararlanabileceginiz cesitli stratejiler olabi-
lir. Boyle durumlarda, {inite basinda ”Uniteyi Caligirken” baghg altinda,
sizlere ¢gesitli 6nerilerde bulunulmaktadir.



Elinizdeki kitap iinitelerden olusmaktadir. Her {initenin
baginda “Ogrenme Hedefleri” baghgi altinda oncelikle, o
liniteyi tamamladigimizda kazanmis olmaniz beklenen
yeterlilikler verilmektedir. Bu yeterlilikler, iiniteyi ¢alisir-
ken sizler icin yol gdsterici olmahdir. Uniteyi tamamladi-
gimizda, “Bu yeterlilikleri kazandim mi1?” sorusunu mutlaka sorunuz.

Ogrenmede ilke ve kavramlarin 6nemli yeri vardir. Oysa
bunlar birer genelleme; genellemeler ise soyutlamalardir.
Bu tiirden temel bilgiler bazen soyut, bazen de karmasik ve
anlasilmasi gtictiir. Kitabmizda bu tiirden bilgiler sunulur-
ken, anlatilanlar1 somutlastirip, kolaylastirmak i¢in 6rnek-
lere yer verilmistir. Bu Ornekleri dikkatle incelemeniz, sunulan bilgiyi
anlamanizi ve uzun siire hatirlayabilmenizi kolaylastiracaktir.

Kitabinizda kimi zaman belli kavramlarin ifade ettigi an-
lamlar1 6zetlemek, kimi zaman da farkli bakis acilarimni
sunmak amaciyla cesitli tanimlara yer verilmistir. Baska
kaynaklardan alinan ya da 6zgiin tanimlara metnin kena-
rinda tirnak ( “,, ) isareti ile dikkat ¢ekilmistir. Bu simgeyi
gordiigiiniiz yerdeki tanimi dikkatlice inceleyiniz. Ayrica bu uygulama-
y1, bagkalarina ait sozleri, kendi metniniz i¢inde kullanirken 6rnek aliniz.

Ogrenmede sorular, kendi bilgi diizeyimizi farketmemize,

sunulan bilgiyi ayrintilh sekilde anlamamiza, sorgulamami-

za yararlar. Soru sormadan c¢alismak ezberden daha fazla-

sint saglayamaz. Kitabinizda, metin icinde c¢esitli sorular

verilmigtir. Bu sorular tizerinde dikkatle diisiinmek sizlere,
ezberden GOte, gercek 6grenme saglayacaktir.

Bir metin i¢inde kimi boliimler, o metnin vermeye ¢alistig1

mesajlar acisindan 6nemli ve dnceliklidir. Kitabimiz i¢inde

sunulan metinlerin kimi boliimleri, iinite basinda belirtilen

O0grenme hedefleri acisindan Oncelikli Oneme sahipse,

metnin o boliimiiniin yaninda, yanda gordiigiiniiz ikonla

dikkatiniz ¢ekilmeye calisilmistir. Bu tiirden 6nemli metinlere 6zel bir
dikkat gosteriniz.



Herhangi bir konu ile ilgili bilgileri 6zetlemek, bir anlamda

o konu ile ilgili bilgileri birbiri ile iliskilendirip, bir biitiin

olusturmak demektir. Kitabinizda her iinite ile ilgili konu-

lar tamamlandiginda, “Ozet” baghg1 altinda, o inite ile ilgili

bilgiler 6grenme hedefleri etrafinda toparlanmaktadir. Uni-
te sonlarindaki 6zetleri mutlaka okuyarak, iinite hakkinda genel bir fikre
sahip olmaniz son derece 6nemlidir.

Unitelerde “Go6zden Gegir” baslig1 altinda siralanan agik
uglu sorular, ayni zamanda o iinitede nemsenen konular-
la ilgili 6nemli hususlara dikkat cekmektedirler. Bu soru-
lar1 okuyarak, gesitli kaynaklardan yararlanip cevaplan-
dirmak, sizin {inite ile ilgili nemli konularda farkl bakis
acilarindan da haberdar olmanizi saglayacaktir.

Ogrenen kisinin kendi yeterlilik diizeyinin farkinda olmast

ve gercekten 6grendigini hissetmesi, yazili sinavlarda basa-

rili olabilmesi kadar 6nemlidir. Unite sonlarinda “Deger-

lendirme” bashigr altinda verilen ¢oktan se¢meli sorular
sizin, kendi kendinizi degerlendirmenizi saglamaya doniiktiir. Bu sorula-
ra verdiginiz cevaplari, verilen dogru cevaplarla karsilastirarak, ne kadar
ogrendiginizi gormeye calisiniz.

Her bir iinite ya da kitabin sonunda “Kaynaklar” baghg:
altinda, o iinitedeki konularla ilgili kitap ve makale ya da
elektronik formattaki temel kaynaklarin bir listesi veril-
mistir. Bu kaynaklara basvurarak inceleme yapmaniz
size, kitapta sunulan bilgileri kontrol etme ya da daha
ayrintili inceleme firsat1 saglayacaktir.

Bilim kavramlara dayanir; biitiin uzmanlik alanlarinda

kavramlarin 6énemli bir yeri vardir. Kitabinizda ele alinan

konularla ilgili kavramlar metin i¢inde genis sekilde tanim-

lanmis ve agiklanmustir. Kimi kitaplarda ise “Sozliik” bash-

$1 altinda, o kitapta gecen temel kavramlarin kisa tanimlar
verilmistir. Belli kavramlarin kisa tanimlar: i¢in “S6zlik” kismina bas-
vurmaniz, belli metinleri anlamanizi kolaylastiracaktir.
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Bu Unite asil olarak tibbi dokimanlarin tarihgesi yaninda,
nitelikli bir saglik kaydinin nasil olmasi gerektigini ve saglik
kaydinin amaglarini kavratmayi hedeflemektedir ve tibbi
kayitlarin dnemi vurgulanmak istenmistir. Tibbi dokiimanlar
saghk hizmetlerinin kisa sirede ve dogru bir bicimde planli
yoritilmesi icin gereklidir. Tibbi dokimanlarin tarihcesine
iliskin ilk kayitlar ve belgeler hakinda bilgi verilmektedir. Bu
Unitede saglik bilgi sistemi ile ilgili mesleklesmenin
dunyadaki ve Tirkiye'deki gelisimi anlatilmakta ve tibbi
dokiman, tibbi dokimantasyon, tibbi enformasyon
yéneticisi, ibbi enformasyon teknisyeni kavramlari
tanimlanmaktadir.

Bu Uniteyi tamamladiginizda;
e Tibbi dokiimanlarin ne oldugunu bileceksiniz.

e Tibbi dokiimanlarin tarihi hakkinda bilgi sahibi

olacaksiniz.

e Tibbi kayitlarin dzelliklerini ve baslica kullanicilarini
bileceksiniz.

e Saglk kayilarinin kullanim amacglan ve kullanim
alanlarini greneceksiniz.

e Saglik bilgi sistemi calisanlarini bileceksiniz.
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e Konulan dikkatle okuduktan sonra, konu basliklarini
gozden gegirerek 6grendiklerinizi tekrarlayin.

e  Unite sonundaki sorulari yanitlamaya caligin. Yantindan
emin olmadiklariniz olursa, ilgili konuyu yeniden
okuyun.
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Bilgi, diizenlenmemis ve yapilandirilmamis veridir. Veri ise kurumsal
amaglara baglh olarak islemlerin yapilandirilmamis bir bicimde kayde-
dilmesidir (Barutcugil, 2002: 58). Saglik hizmetlerinde veri ve bilgi hem
siirekli iiretilmekte hem de siirekli kullanilmaktadir. Yogun olarak kulla-
nimda olan veri ve bilginin saghk kurumlarinda verimli kullanulabilmesi
i¢in yonetilebilmesi gerekir. Yonetimin temeli her seyden 6nce, yonetim
kavramu igerisindeki unsurlarin iyi tanimlanmas: ve kavranmasi ile ilinti-
lidir.

Saglik kurulusunda ayakia veya yatarak tedavi edilen
hastalarin tani ve tedavileri siiresince ilgili bélimler
tarafindan olusturulan kégida yazilmig kayitlar, resim, film,
cihaz / bilgisayar ciktisi olarak bulunan veya elektronik
ortamda saklanan her tirli belgeye tibbi dokiman veya tibbi
kayit adi verilir.

Tiirk Standartlar Enstitiisii 1996’da yayimladig1 Hastanelerde Akreditas-
yon Tasarisinda tibbi kayit; “hastanin hastaliginin seyrini tarif eden peri-
yodik gelisme notlar1 dahil olmak {izere hastanin bakimu ile ilgili biitiin
saglik disiplinleri tarafindan gergeklestirilen teshis ve tedavi faaliyetleri-
nin organize edilmis raporu” olarak tanimlamistir. Huffman (1994) ise
tibbi kayd1 “hasta bakimina katkida bulunan saglik uzmanlar: tarafindan
yazilan hastanin ge¢mis ve mevcut hastaliklari tedavileri ile ilgili olan
derleme” olarak tanimlamistir.

Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi, yeniden
diizenlenmesi, saklanmas1 ve gerektiginde hizmete sunulmas ile ilgili
islemlerin tiimiine de t:bbi dokiimantasyon adi verilmektedir.

Tibbi dokiimanlar saglik hizmetlerinin kisa siirede ve dogru
bir bicimde planl yiritilmesi icin gereklidir.

Tibbi dokiimanlar gerek bireylere yonelik saglik hizmetinin dogru bir
bigimde ve zamaninda verilebilmesi, gerek bu hizmeti veren kisilerin
egitilmesi ve gerekse saglik hizmetinin planlanmasi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir. Tibbi dokiimanlar bireylerin kendi sagliklariyla ilgili
bilgileri yasamlar1 boyunca bilmelerini ve gerekli hallerde kullanmalari-
ni, bireylere yanlis tan1 konmasi ya da hatali tedavi uygulanmas: duru-
munda basvurulabilmesini, hastaliklarin tan1 ve tedavisini, bulgularin
takibini, saglik hizmetlerinin planh yiiriitiilmesini, organizasyon ve veri-
lecek hizmetin kontrol edilmesini ve saghk alaninda yapilacak bilimsel
calismalarin gerceklestirilmesini kolaylastirmaktadir.
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Tip kitaplan, tip dergileri, hasta dosyalari, tibbi indeksler,
tibbi tezler, tibbi bildiriler, tibbi patentler, tibbi kataloglar ve
her tir tibbi basvuru kaynaklar tibbi dokimantasyon
kapsamindadir .

Tibbi kayitlar hekimin ve hasta bakiminin yol haritasidir.

Tibbi kayitlar iyi hekimlik uygulamasimin vazgecilmez araclarindandir.
‘Stirekli saglik bakimi vermek’ ve hastalariyla irtibatlarini devam ettir-
mek isteyen tiim saglik ¢alisanlar i¢in tibbi kayitlar ¢cok onemlidir. Tibbi
kayitlar “orgiitiin bellegi” olarak ifade edilebilir. Kapsami tam, diizenli
hasta dosyasi, nitelikli bir hasta bakiminin yazili ifadesidir.

Tibbi kayitlar saglik kuruluslarinda hastaya iligkin olarak tutulan hastay-
la ilgili her tiirli bilgidir. Bu kayitlar elle veya elektronik ortamda tutula-
bilir.

Kayit tutmak bir¢cok nedenden &tiirii hekimligin olmazsa olmaz sartlar:
arasindadir. Hasta memnuniyetini ve saglik bakim kalitesini artirmak,
kaynaklarin verimli kullanilmasini saglamak ve siirekli saglik hizmeti
sunmak gibi aile hekimliginin bireysel yonlerinin uygulanmasina katkida
bulunmasmin yaninda kayit tutmak {ilke ¢apinda saghk politikalarmin
belirlenmesinde de son derece 6nemlidir. Kayit tutmak ayn1 zamanda bir
hasta hakki ve yasal zorunluluktur. Dogru ve diizgiin tutulan tibbi kayat-
lar hastanin tedavisinin siirekliligini ve dogrulugunu saglamaktadir.

Saglik bilgi sisteminde, sistemin en verimli ve en etkin ¢alismasi i¢in sag-
lik kayit departmaninin verimli ve etkili calismas: gerekir. Bir saghk kay-
d1 hastanin tedavi icin bir hastaneye veya birinci basamak saglik kurulu-
suna basvurdugu andan itibaren onunla ilgili saglik kayitlar: islemeye
baslar. Saglhk kayitlar: hasta ile ilgili her tiirlii yazili dokiimandir. Hasta-
nede veya klinikte bir saglik merkezinde oldugu siirece hasta ile ilgili
tiim islemler kayit altina alinmalidir. Bu saglik kayitlar1 hastamn tibbi
gecmisini de icermelidir.

Gergek fiziksel kayitlar kabul edilebilir biiyiiklitkte olmali ve uygun
formlar tizerinde belli bir standart saglanarak tutulmalidir. Saghk kayit-
lar1 hastanede, saglik merkezinde doktor veya diger temel saglik gorevli-
leri tarafindan tutulabilir. Her kayit igin formlarin standart bir olgiide
olmas: gerekir.

Tibbi kayitlar, saglik kurumundan yararlanan birey, hekim, saglik perso-
neli ve yonetim arasinda bir iletisim ortami yaratmaktadir. Modern sag-
ik hizmetleri multidisipliner bir ekip caligmasini gerektirmekte; degisik
uzmanlik alanlarinin ve degisik saglik personelinin katkilari ile yiiritiil-
mektedir. Hastaya bakim veren personelin tibbi bilgileri hastanin dosya-
sina yazmast ekipteki diger personelin de bakimi rahatlikla izleyebilme-



Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

sini saglamaktadir. Tedavi olanaklarina sahip olunmasina ragmen gerekli
islemlerin gerceklestirilememesi sebebiyle tedavi edilemeyen veya kay-
bedilen hastalara ait kayitlar, saglik kurumlar: yoneticileri igin doktorla-
rin bu vakalara dikkatlerini ¢cekmek bakimindan énem tasirlar.

Her saglik kurulusu tedavi ettigi her hastaya ait bilgileri saklamak zo-
rundadir. Verileri saklamak hukuksal ve yasal agidan oldugu kadar, ak-
reditasyon standartlar1 agisindan da gereklidir (Roach, 1998: 29;
www.jcaho.org, 2009 ).

Tibbi kayitlarin saglik kurumlarimdaki kullanim alanlar1 ve kullanicilar::

KULLANICI KULLANIM ALANI

Hekimler Hastanin tedavi plani, tibbi karar verme,
egitim ve arastirma

Hasta Bilgilenme, {icret kontrolii

Hastane Yonetimi Kalite yonetimi, hizmet planlamasi, kul-
lanim degerlendirme, gelir analizi

Egitim Kurumlar Egitim programinin gozden gegirilmesi
ve gelistirilmesi, Ogrenci ve personele
yonelik saglik programinin gelistirilmesi.

Tip ve Sosyal Arastirma | Rehabilitasyon ve sosyal yardim prog-
Kurumlar ramlari, toplumsal hastalik yapismin ince-
lenmesi ve hastaliklarin toplumsal ve
ekonomik hayata etkilerinin belirlenmesi.
Hastalik insidanslarinin analiz edilerek,
rehabilitasyon hizmetlerine duyulacak
ihtiyacin  belirlenmesi. Oziirlii, madde
bagimlis1 olan bireylere yonelik bireysel
rehabilitasyon ve egitim programlarinin

gelistirilmesi

Devlet Saghk politikalarmin belirlenmesi  ve
kaynak tahsisi

Halk Saglig1 Birimleri Toplumun hastalik dokusunun belirlen-
mesi

Sigorta Kurumlar: Hizmet {icretleri ile ilgili hastalardan ge-

len sikayetlerin degerlendirilmesi. Sigor-
talilara verilen hizmetlerin kalite ve esitlik
yoniinden degerlendirilmesi. Hizmet
maliyetlerinin denetlenmesi
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Mahkemeler Hasta dosyalarindaki yapilan tedaviye
yonelik bilgilerin incelenerek adli vakalar-
la ilgili hiikiim verilmesi

Emniyet Sorusturmasi Hasta dosyalarindaki bilgileri kullanarak
adli olaylarmn aydinlatilmas:

Akreditasyon Kurumlari Kurumun mesleki standartlara uygunlu-
gunun degerlendirilmesi, personelin bi-
limsel (mesleki) yeterliliginin belirlenmesi

Isverenler Isverenler tarafindan saglanan saglk
sigorta planinin yonetilmesi. Personelin
uygun iste calistirilmasini saglama, isle
ilgili saghk risklerinin belirlenmesi ve
diizeltici 6nlemlerin alinmasi, personelin
maluliyet durumunun belirlenmesi

Kredi kurumlari Kurumun kredi talebinin degerlendiril-
mesi

(Artukoglu ve dig. 2002: 36-37)

Saglik kurumlarinda hasta kayitlarinin diizenli olarak tutulmas: kosulu-
nu olusturan durumlardan birisi de Hasta Haklar1 Yonetmeligi'dir. Yo6-
netmeligin 16. maddesinde; "hasta, saglik durumu ile ilgili bilgiler bulu-
nan dosyay1 ve kayitlari, dogrudan veya vekili veya kanuni temsilcisi
vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu kayitlar, sadece hasta-
nin tedavisi ile dogrudan ilgili olanlar tarafindan goriilebilir." denmekte-
dir. Kayitlarin miilkiyeti esasen saglik kurulusuna aittir, bu nedenle bel-
gelerin aslim1 vermek zorunda degildirler. Buna karsilik hasta bedelini
o6demek karsiliginda bu belgelerin suretini alabilir. Diger yandan hastay-
la ilgili kayitlar yalnizca tedavisiyle dogrudan ilgili kisilerce goriilebilir.
Bagka bir saglik personeli dahil hi¢ kimse bu bilgileri gdremez. Ayn1 yo-
netmeligin 17. maddesine gore; "hasta, saghk kurum ve kuruluslari nez-
dinde bulunan kayitlarinda eksik, belirsiz ve hatal1 tibbi ve sahsi bilgile-
rin tamamlanmasini, agiklanmasini, diizeltilmesini ve nihai saglik
durumu ve sahsi durumuna uygun hale getirilmesini isteyebilir. Bu hak,
hastanin saglik durumu ile ilgili raporlara itiraz ve ayni veya bagka ku-
rum ve kuruluslarda saglik durumu hakkinda yeni rapor diizenlenmesi-
ni isteme hakkini da kapsamaktadir”.
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Kayit tutmanin nedenleri:

Neden kayit tutuyoruz?

Kayitlar yasal belgelerdir ve kayit tutmak yasal bir zorunluluk-
tur.

Kayit tutmakla; hastalar, kurum calisanlar1 ve kurum korunur.
Yalnizca istenilen bilgilerin toplanmasin saglar.

Bilginin unutulmasin 6nler.

Birden ¢ok bireyin bilgiye ulagsmasini saglar.
Bilginin toplanmasini hizlandirir.
Yanligliklar1 onler.

Bilgiler birlestirilerek ve islenerek daha saglam bilgiye/sonuca
ulagilir.

Ekonomik yararlari vardir.
Epidemiyolojik veri saglar.
Saglik istatistikleri ¢ikarmamaizi saglar.

Hastanin degerlendirilmesini saglar ve tibbi karar vermede yar-
dima olur (Hastanun eski verilerine gore yeni veriler karsilasti-
rildiginda anlam kazanmaktadir).

Personelin niteliginin degerlendirilmesini saglar.
Kurumlagmay1 saglar.

Yonetime destek olur.

Kalite iyilestirme aracidir.

Iletisim aracidur.

Meslegin profesyonellesmesi icin gereklidir.
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Nitelikli bir saglk kaydi hastanin tedavisi ile ilgili tom
bilgilerini kapsamali ve bu saglik kayitlarina kolayca
erisilebilmelidir. Kurumlarda saglk kayd tutulmasinin

nedenleri yedi baslik alinda incelenebilir (IFHRO,2002).

Bunlar:

1. lletisim amaci
Hasta bakiminda sireklilik
Hasta bakimini degerlendirme
Hukuksal amag
Istatistik amag

Arastirma ve egitim amaci

NGy @ @ e

Tarihsel amactir .

fletisim araglarmin éneminin ¢ok fazla arttig1 giiniimiizde, bilgiye hizli
bir sekilde ulasmak temel ihtiyaclar arasma girmistir. Saghk kayitlar:
saglik kuruluslarindan yararlanan birey hekim ve diger saglik personeli
arasinda bir iletisim ortami yaratir. Tibbi ge¢misinin diizgiin tutulan bir
hasta, bu bilgilerin 1s1§1nda baska hastane ve kliniklerde degerlendiril-
mesini kolaylastirir. Hastanin tedavisinden sorumlu olan saglik ¢alisanla-
r1 miimkiin olan en kisa siirede hastanin durumu hakkinda bilgi almak
isterler bu bilgiler hasta taburcu olduktan sonrada énemini korur. Hasta,
dosyasini alip bagka bir hekime gostermek isteyebilir. Tyi tutulan bir sag-
lik kaydina yabanci birisi de ilk bakista hasta hakkinda fikir sahibi ola-
bilmelidir. Hasta dosyalar1 hekimler ve hastalar arasindaki iletisim araci-
dir. Hastanin bakimi sirasinda saghk kayitlarina katkida bulunanlar,
doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler, diyetisyenler, tip 6grencileri, labo-
ratuar teknisyenleri, tibbi sosyologlar, radyologlar vb.. ¢calisanlardir.

Saglik kayitlar1 bireye saglik kurumlarinca verilen hizmetlerin kalitesinin
degerlendirilmesi, arastirma ve incelemeler i¢in 6nemli materyal, bir
dokiiman ya da kaynaktir. Saglik kayitlarinin yeterli diizeyde olmasinda
en biiyiik sorumluluk hastay: tedavi eden hekime aittir. Hastay1 tedavi
eden hekim disinda birgok saglik personeli hasta dosyasmin diizenlen-
mesinde hekime yardimci olmaktadir. Buna ragmen dosyanin en {ist
diizeyde yeterli olmasinda tiim sorumlulugu hastay: tedavi eden hekim
yiiklenmeli, dosyanin tam dogru ve zamaninda yazilmis bilgilerle dona-
tilmasini saglamalidir.

Hastanelerin temel fonksiyonlar tibbi teshis ve tedavi hizmeti sunmanin
yaninda koruyucu saglik hizmetini sunmay1 da amaglamustir. Tibbi hiz-
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metler verilirken gerek saglik personeli gerekse idari personel tarafindan
formlar kullanilir. Hastanin hastaneye girisinden taburcu olusuna kadar
degisik formlar kullanilir. Saglik Bakanlig1 Hastaneleri, iiniversite hasta-
neleri ve 6zel sektor hastanelerinde farkli hasta kayitlar1 ve farkli dosya
acma ve arsivleme sistemleri vardir. Ozellikle egitim veren hastanelerde
hasta dosyalar1 ¢ok ayrintili ve kapsamli olmak zorundadir.

Hastanelerin hasta bakim standartlarinin degerlendirilmesini saglayan
izlenebilir, ol¢iilebilir ve stirekli gelismeye agik olan bir mekanizma ol-
malidir. JCI standartlar1 hastanin hastaneye girdigi andan ¢ikisina kadar
ve taburcu olduktan sonraki iyilesme siirecini kapsamaktadir (JCAHO).
Hasta bakim siireci boyunca ortaya ¢ikabilecek tibbi hatalar en aza indiri-
lerek, daha giivenli saglik hizmeti verilir. 'Hasta mahremiyeti' en {iist
diizeyde korunur. 'Hasta ve Hasta Yakinlarinin Haklar1' dogrultusunda
saglik hizmeti sunulur. 'Hasta ve Hasta Yakinlarinin Memnuniyet
Diizeyi' siirekli arttirthr. Hizmet sunumunda inter-disipliner bir anlayis-
la, her gerektiginde, hastalikla ilgili tiim branslardan goriisler alinarak
varilan ortak kararlarla tedaviye yon verilip, ekip ¢alismasi gli¢lendirilir.
Tiim tibbi kayitlarin dogru ve eksiksiz olarak tutulmasina 6nem verilerek
hastanin tedavisinin stirekliligi ve dogrulugu saglanur."

Hastanenin hukuki ¢ikarlarini korumak icin saglik calisanlarina yardimci
olur. Tibbi hata davalar igin saglik kayitlar: birincil verilerdir.

Saglik hizmet alanlarini degerlendirmek kamu saghg1 ve epidemiyoloji
ve sagligin gelecekteki gelisimini planlamak i¢in kullanilmaktadir.

Tibbi aragtirmalarda eksiksiz, tam ve dogru olarak tutulan kayitlar aras-
tirmacilar igin verimli bir kaynak olmaktadir. Tibbi kayitlar arastirma
yapmak isteyen o6gretim elemani, doktor hemsire ve 6grenciler igin iyi bir
kaynaktir (Huffman, 1994: 129-131)

Saglik kayitlar: hasta bakim ve tedavi tiirtiniin ileriki zamanlarda kulla-
nilmasi bakimindan Srnektir.
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Tibbi dokiimanlarin tarihi tip tarihi ile baglar. ik gaglardan bugiine ka-
dar tip tarihini aydinlatan belge ve bilgiler, aym zamanda tibbi dokii-
manlarin da bilinen en eski ve ilk
ornekleridir. Tk ¢aglardan bu yana hasta
bakimi ve tedavisiyle ugrasan kisiler
calismalarmni, hasta ve  yaralilara
uyguladiklar1 tedavi metotlarina ait
belgeleri, cesitli yaz1 bigimleriyle ifade
etmislerdir. Magara duvarlarindaki
resimlerde cerrahi miidahalelerle ilgili
calismalarin izleri bulunmaktadr.
Medeniyetin ~ gelisimi ile  magara
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resimlerinden taslarin {istiine oymalara
gecilmistir. Ispanya’da palaeolitik ¢ag
(eski tas cagl) magaralarinda bulunan
duvar resimlerinde, parmaklarin
kesilmesi ve beyin ameliyat1 siluetlerine rastlanmistir (Demirhan, 1982).

Misir'da ilk hekim dokiimanini Piramitler devrinde bir firavunun bas
veziri, bas mimar1 ve tip danigmari yasayan Imhotep yazmustir. Eski
Misir’da 1.0. 2718-2600 yillar1 arasinda yagayan Imhotep, gergek bir he-
kim, bilgin, mimar ve politikacidir, vezirlik goérevinde de bulunmustur
(Akdur ve Erdem, 2003: 53). Imhotep aym zamanda tibbin tanrisi olarak
kabul edilmistir. Bu donemde altis1 tibbi konularda olmak tizere 36 veya
42 kitabin yazar1 oldugu séylenen Toth, tip ilahi olarak degil, yazi, icat ve
akil ilah1 olmasi ve ilahlarin sézciisii ve kayitcis1 olmasi nedeniyle iyiles-
tirme sanatinda tin salmigtir.

Eski Misir tibb1 hakkindaki bilgiler bulan kisilerin isimleri ile belirtilen
(Kahun Papiriisti gibi) papiriislerden elde edilmektedir. Bu papiriisler
saglikla ilgili yapilan islemler, teshis ve tedavi hakkinda bilgiler vermek-
tedir (Alkan, 2002: 28)
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Eski Yunan Medeniyetinde hekimlerin hastalarini mabetlerde
tedavi ettikleri ve mabetlerin situnlarinda hasta isimleri,
konulan tani ve uygulanan tedavi hakkinda bilgiler oldugu ve
dzellikle Epidaurus’daki mabedin situnlarinda hastaliklarin
kisa hikéyeleri ve hastalarin iyi olup olmayacaklarn hakkinda
kayitlarin oldugu belirtilmektedir. Bunlar ilk klinik kayitlar
(ginimizin hasta dosyalan) olarak kabul edilmektedir.

flaca dair bilinen ilk kayit M.O. 3000 yilina Siimerlere aittir. Ad1 bilinme-
yen bir hekim tarafindan toprak bir tablete ivi yazisiyla yazilmigtir. Ige-
rigi tam olarak ¢oziilememis olan bu tablet halen Philadelphia Universite
Miizesinde sergilenmektedir.

Homeros, Misirli doktorlarin ilaglarini “otlardan elde edilen ve bazen
zehirli olabilen maddeler" ifadesiyle tanimlamaktadir. Misir'in iyilestirme
tanris1 Toth, ayni zamanda ilk fizik¢i ve cerrahtir. Bilinen ilk doktorun
ad1 ise Sinv’dir. Bu ismin yazilis1 olan "cine" nin 6niine gelen "met" adi-
liyla Latince'ye Tip kelimesinin "metcine" olarak yerlestigi soylenmekte-
dir. Bugiin kullanilan tibbi terimlerin biiyiik kismi, Yunanca ve Latin-
ce’den olusmustur.

Tibbin babasi olarak kabul edilen Hippocrates (M.O. 460 — 377) saglik ve
hastalik nedenleri {izerinde durmustur. Insan bedeninin 4 temel madde-
den yapildigini, bunlar arasindaki dengenin bozulmasiyla hastalik olus-
tugunu ileri slirmiistiir. Ayrica tip ahlaki ve meslek uygulamalarini ilk
kez ortaya koymus, ilk tip okulunun kurucusu olmustur. Hipokrat hasta-
lara ait gozlemlerini kaydetmis ve rapor tutmustur. Ogullarina da hasta
gozlemlerinin kaydedilmesi konusunda ders vermis ve boylelikle tibbi
dokiimanlarin gelisimine 6nemli katkilarda bulunmustur. Doktorlarin
hasta bilgilerini gizlemesini ise Thus baslatmistir. Galenos (M.5.131-201),
Hippocrates’in baslattig1 klinik gozlemi gelistirmistir. Hastaliklarin has-
tadan saglama bulasabilecegi gozlemi veba hastalig ile baslamistir ve
Tevratta belirtilmektedir.

Insanligin bilinen en eski tip el kitab1 Siimerli hekim tarafindan yazilan
16cm uzunlugunda 9,5cm genisliginde bir tablettir. Bu tablet M.O. iigiin-
cii bin y1lin sonunda Nippur’da yazilmistir (Kramer, 1999: 86).

Ginimize ulasmis bazi papirislerde ilac tariflerine
rastlanmaktadir. Ornegin Edwin Smith Papirisi'nde (M.O.
1600) diagnostik, prognostik ve anatomiyle ilgili bilgiler
yazildir.
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Yine bu donemden kalan papiriislere gore, Eski Misir’da ilaglar mineral,
bitkisel ve hayvansal olmak {izere {i¢ ana maddeden yapilmaktaydi: Bal,
sarimsak ve sogan da en cok kullanilan maddelerdi. M.O. 1900 yilina ait
Kanun adli papiriiste kadin hastaliklarinin tedavisine yonelik bilgiler,
M.O. 1650 yilina tarihlenen Edwin Smith papiriisiinde, anestezide kulla-
nilan ilaglar, M.O. 1550 yilinda yazilan Erman papiriisiinde ise ¢ocuklara
verilen ilaglar anlatilmaktadir. Hekimlerin gesitli hastaliklarda kullandik-
lar1 ilaglarin tarifleri ise Ebers, Hearst, London ve Berlin papiriislerinde
agiklanmigtir (Quin Quenouille,1975).

Ebers Tip Papiriisii, M.O. 1550
yillarinda yazildigr samlan ve
Misir'da bulunan bir yazmadir.
Adini kendini 1873 yilinda diin-
yaya duyuran Eski Misir uzmani
George Maurice Ebers'ten almis-
tar.

Eski Misir'a ait, tip bilgileri ice-
ren en eski ve en dnemli yazma-
dan biridir. Digeri ise MO
1300'lii yallara ait Brugsch Papi-
riisiidiir. Igerdigi yaklasik 700
recete ile eski cag hekimligine
151k tutan Ebers Papiriisii, Teb
kentinde bir mumyanin kuca-
ginda bulunmustur ve bugiin
Leipzig Universitesi Kiitiiphane-
sinde korunmaktadir. Timsah
1sirmasindan, ayak tirnagl agrisia kadar gesitli tedavileri anlatan, sinek,
fare, akrep gibi zararlilardan arindiran regeteler ile pek ¢ok biiyii formii-
liinti igerir. Dolasim sistemi, kan damarlariin tiim viicudu sardigs, kal-
bin kan1 dagitan bir merkez oldugu gibi bilgileri icermesi, o dénemde
tibbin ulastig1 seviye hakkinda sasirtici ipuglar: vermektedir (Leca, 1972).

A1z yoluyla alinan ilaglarin listesi de M.O. 1200 yilinda yazilan Chester-
Beatty papiriisiinde bulunmaktadir. Misir'daki bilginin Antik Yunan'a
gecmesiyle Tip ile tanisan Bati toplumu, doktorlukla ilgili temel prensip-
lerini de bu dénemde 6grenmis ve gesitli okullar kurulmustur. Bu okul-
lardan en onemlisi olan Hipokrat Okulu'nun prensipleri bugiin edilen
Tip yeminin ilkel halini olusturmaktadir (M.O 460-375). Hipokrat'tan
sonra Aristotle, Erasistratus, Serapion ve Glaucias da kendi hasta gozlem-
lerine dayanarak yazdiklari kitaplarla {inlii olmuslardir.

Hipokrat kadar 6nemli kabul edilen Galen'in zehirler ve sifali otlarla ilgili
arastirmalar yaptig1 bilinmektedir. Galen derslerini hasta gozlemlerine
dayandirarak vermis ve elde ettigi bilgileri kitap haline getirmistir. Ga-
len’in nabiz 6l¢limii, idrar muayenesi gibi tan1 metotlarinin her birini
hastalar i¢in ayr1 ayr1 kaydettigi belirtilmektedir.
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Hititler M.O. 2000 yilinin baginda Kafkaslar iizerinden Anadolu’ya gel-
mislerdir. Kurulan biiyiik Hitit Devleti M.O. VII-VIII yiizyilda parcalana-
rak ortadan kalkmustir. Hitit tibb1 hakkindaki bilgiler baskent Hattusas
(Bogazkdy)'de bulunmus tabletlere dayanmaktadir. Hititlerde doktorluk
oldukga 6nde gelen bir meslekti. Doktora Hititce Asii denirdi. Hitit ka-
nunlarma gore bir insan bagka bir insan1 hasta ederse, onun hastalik gi-
derlerini 6demekle sorumlu tutulurdu. Devletler birbirlerinden yazisma
ile doktor getirtebilirdi. Doktorlar kendi aralarinda ‘sef doktor’, ‘kiigiik
doktor’ (asistan) gibi unvanlarla ayrilirlardi, kadinlardan da doktor olan-
lar bulunurdu, bunlara “hemsire” ad1 verilirdi (Kavalali, 1999: 31).

En eski genel kiitiiphanelerden birisini teskil eden Asur kentlerinden
Ninova’'daki Sardanapalus Kiitiiphanesinde bulunan biyomedikal (biyo-
loji ve tip) literatiir 1.O. VIL yiizyila uzanmaktadir. M.O. 300'1ii yillarda,
Misirda  hiikiim  siirmiis  olan  Makedonyali  Ptolemies’in
(http://8.1911encyclopedia.org/P/PT/PTOLEMIES.htm) iinlii kiitiiphane-
leri de 6nemli tip derlemelerine sahiptir. 1.0. 300'1ii yillarda Hipokrat'm
temsil ettigi Kos okulunun alternatifi olan ve Dat¢a yarimadasinda bulu-
nan “Knidos Tip Okulu”nun zengin bir kiitiiphanesi oldugu bilinmekte-
dir. 24 fakat 6nemli erken donem tip koleksiyonlarinin biiyiik ¢gogunlugu
0zel sahislarin ellerinde bulunmaktaydi. Ornegin, Aristo’'nun elinde mii-
kemmel bir koleksiyonu oldugu bilinmektedir. 25 1.O. IV. yiizyilda Ati-
nali hekim Diokles 6zellikle Hipokratik yazitlardan olusmus zengin bir
tip kiitiiphanesine sahipti.

Saglikla ilgili en eski yazili belge “Gilgamis Destani”dir. Oliimsiizliik
temasi islenmigtir. Kokusma diisiincesini ilk kez El Razi (M.S. 850 — 932)
ortaya atmugtir. Ortagag Islam hekimliginde Tiirk Islam kokenli olan
Razi, hastane yerinin belirlenmesinde degisik bolgelere asilan etlerden en
gec¢ kokusan yerin uygun olacagini belirtmistir. Bu bulus, mikroorganiz-
malardan olusan hastaliklara kargit dnlemler almada, atilan ilk adimdar.
Ibn-iil Habib, veba salgmninda hastalikl bireylerle temas edenlerin hasta-
liga yakalandiklarini, bulasmada giysiler, kap ve kacaklarin etkili oldu-
gunu belirtmistir.

Razi ve Ibn-i Sina gibi hekimler, {inlerini daha &nceki tibbi dokiimanlar-
dan yararlanmalarina ve kendilerinden sonraki kusaklara iletilmesi icin
yazdiklar1 yapitlara bor¢ludurlar. Razi'nin “Cicek Hastalig1 ve Kizamik
hakkindaki Kitabinda iki hastalik arasindaki ilk siniflandirma g¢alismala-
rindan bahsedilmektedir. Razi (854-932), hasta basinda klinik dersi veren
ilk Islam hekimidir ve 200 kadar kitab: vardir. Farabi (870-950), tip tari-
hinde ansiklopedik bir bilim adami olarak tanimir. Abu Reyhan
Biruni'nin (973-1051), matematikg¢i bir hekimdir, en 6nemli eseri eczaci-
likla ilgili Kitab al-Saydala’dir. Ibni Sina’nin (980- 1037), cok sayida kitap-
lar1 vardir. Kanun isimli kitab1 17. yiizyihn ortalarmna kadar Avrupa’da
kullanilmistir. Ibn al-Nefis (1210-1288) ise ilk bagimsiz anatomi kitabin
yazmigtir.
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Islam diinyasinda, orta gagda hekimlerin 6zellikle Arapca’dan bagka
dillerde yazilmis kitaplardan olusan kiitiiphaneleri vardir. Bu kiitiiphane
gelenegi Osmanli hekimlerinde de kendi mevkii, bilimsel yeterlilik ve
maddi gii¢leri dogrultusunda devam etmistir (Stimbiiloglu, 1999: 7).

Heredot, Gnl bir yapitinda, Babillilerin hastalanan insanlari
sehrin belirli bir uzakhigindaki bir bélime gétirdikleri ve o
bélgeden gecen hekimlerin bu insanlara bakmadan
gecemediklerini belirtmistir. Bu ilkel yapidan hastanelere
gecis, ortacagda olmustur. O dénemde Hospitium olarak
adlandirnlan hastanelerden ilki, Fransa’da kurulan tanrinin
evi anlamina gelen Hotel Di‘eu’dur.

Londra’da kurulan ve hala g¢aligmalarimi siirdiiren St. Bartholomew’s
Hastanesi, hem hasta kayitlar1 tutmas: ve saklamasi, hem de bir tip kii-
tiiphanesi kurmasi bakimimndan 6nctii hastanelerden birisidir. Bu hastane-
de Kral VIII. Henry zamaninda hastalarla ilgili belgelerin sekli {izerinde
calisilmis ve gizlilik karar1 alinmistir. 1609 yilinda bu hastaneye tayin
edilen Dr. William Harwey’den hastalarina ait gozlemlerini ve istem
formlarmi yazmasinin istenmesi de bu hastaneye ait yeniliklerdendir.

Kuzey Amerika'nin kesfinden bir yil sonra Meksika’da kurulan The Jesus
of Nazereth Hospital hastalara ilk siirekli hizmet veren hastanedir. Hasta
kayitlarini ilk tutan hastanelerden birisi de Philadelphia’da 1752 yilinda
kurulan Pennsylvania Hastanesi’dir. Pennsylvania Hastanesi'nde sekre-
ter olarak calisan Benjamin Franklin tarafindan 1752 yilindan itibaren
hastalarin adlari, adresleri ve hastaliklari, her birine birer numara verile-
rek Franklin'in el yazisi ile kaydedilmistir. 1771 yilinda kurulan New
York Hastanesi de 1790 yilindan sonra hasta kimlik bilgilerini ve hasta-
larla ilgili ©nemli notlar1 iceren kayitlar tutmaya baglamustir.
(http://www.uphs.upenn.edu/paharc/timeline/1751/tline4.html,)

Boston’da 1821 yilinda kurulan Massachusetts General Hospital’da ku-
ruldugu giinden itibaren hasta kayitlar tutulmustur. Hastanenin kiitiip-
hanecisi olan Mrs. Grace Whiting Myers’in de, hasta dosyalarinin bakimi
ve hastalara ait kart kataloglarmin hazirlanmasi isi ile gorevlendirildigi
belirtilmektedir. Ancak 1900’lerin ilk baslarinda Amerika’da hala ¢ogun-
lukla iyi hizmet veremeyen, saglam kayit tutamayan hastaneler oldugu
izlenmistir. 1902’de American Hospital Association'nin kongresinde has-
tanelerde ilk defa hastalarm kayitlarmin ve dosyalarmin nitelikli, saglam
ve standart tutulmamasiyla ilgili sorunlar tartisilmistir.

American College of Surgeons’un 1917’de hastanelerin iyilestirilmesi i¢in
olusturdugu Hastane Standardizasyon Programi 1919'da yaymlanmis ve
standartlarin olusturulabilmesi icin gereken bilgilerin tamaminin tibbi
kayitlardan elde edilebilmesi, dikkatleri tekrar tibbi dokiimanlarin stan-
dartlara uygun olarak tutulabilmesine ¢ekmistir. Saghk kuruluslarinda
1920’lerden sonra, tutulan saglik kayitlar1 yetersiz bulundugu igin daha
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detaylandirilarak, her hasta i¢in bir dosya tutulmasi islemine baslanmis-
tir. Bu donemde bazi hastanelerin, birbirine benzer hastalik ve tedavilerin
kayitlarini birlikte tuttuklari, ayrica genel bir siniflandirma igin hastane-
lerde hastalik ve tedavilerin indekslenmeye baslandig1 izlenmistir. Ge-
lismeler, hastaliklarin uluslararas: bir siniflandirma listesi ile birlikte aym
hastalik numaralar: kullanilarak kodlanmasi siirecinin baslangicini olus-
turmustur (Esatoglu ve Artukoglu, 2000: 16).

Aymn yillarda her hastanin kaydi, 6zel bir sekilde el yazisi ile tutulmaya
baglanmig; iki hafta hastanede kalan bir hasta i¢in sonucta ortalama 6
sayfa belge tutuldugu belirtilmistir. Daktilolarin ortaya cikisi ile hasta
kayitlar1 daktilo edilmeye baslanmistir. 1930’lu yillardan sonra hasta
kayitlarinda fiziksel muayene sonuglarina ek olarak, hastanin soy ge¢mi-
si, 6z ge¢misi, ameliyat sonuglar1 gibi baz1 verilerin de alinarak kisilerin
dogumundan oliimiine kadar oldukg¢a uzun bir donemi kapsayacak se-
kilde biriktirilmeye baglandig ifade edilmektedir.

Massachusetts General Hospital’da 1912 yilinda bes kisiden olusan bir
grup, klinik kayitlar1 gozden gecirmeye ve kontrol etmeye baslamistir. Bu
grubun hekimlerle birlikte ¢alismalar1 ve benzer saglik kurumlarmi da
kontrol edip, diizenlemeleri i¢in siirekli olarak bir araya getirdikleri belir-
tilmektedir.

Tirklerde tip literatirinin zenginlegsmesinin ceviri ve telif ile
basladig séylenebilir. (Ornegin, halen Gilhane Askeri Tip
Akademisi'nde bulunan ilk resimli Tirkce tip el yazmasi
Cerrahiyett’l| Haniye, resimli ilk ip yazmasi olmasi nedeniyle
tip literatird igin ayn bir dnem tasir.

Giintimiiz Tirkiye’sinde tip literatiiriiniin zenginlesmesi, geleneksel
yayinciliga elektronik dergi yayimnciligin da eklenmesiyle devam etmek-
tedir (Unver, 1975: 400).

Tip egitiminin gilinlimiizdeki anlamiyla kurumsallasmasi, 14 Mart
1827’de Sehzadebasi'ndaki Tulumbacibasi Konagi'nda ‘Tiphane ve
Cerrahhane-i Amire'nin kurulmasi ile baglamistir. Giintiimiizde, 14
Mart'in tip bayrami olarak kutlanmasi da buradan gelmektedir.
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Diinyada saglik kurum ve kuruluslarindaki saglik bilgi sistemi calisanla-
rinin mesleklesme siireci yaklasik yiiz yillik bir siireci icermektedir. Ame-
rikan Cerrahlar Birligi'nin (ACS), saglik kurumlarindaki bakim kalitesini
artirabilmek i¢in, kurumlardan tibbi kayitlarini diizenli ve nitelikli tu-
tulmasini istemesi, dikkatlerin kurum kayitlar1 {izerine c¢evrilmesine,
kayitlarin gozden gecirilmesine ve kayitlardaki yetersizliklerin de ortaya
¢ikmasina neden olmustur. Gelismeler {izerine Massachusetts Hastane-
si'nde 1912 yilinda klinik kayitlar1 gézden gegirmek ve kontrol etmek i¢in
bes kisilik bir grup calismaya baslatilmistir. Dr Harvey Cushing ve
Richard Cabot'un bu grubu doktorlarla beraber calismalari ve benzer
saglik kurumlarini da kontrol etmeleri ve diizenlemeleri igin siirekli ola-
rak bir araya getirdikleri belirtilmektedir. Ekibin iiyelerinden birisi olan
Grace Whiting Myers’in, tibbi dokiimanlarla ilgili olarak ¢alisan kisileri
8-12 Ekim 1928 tarihinde Boston’da bir araya getirmeyi basarmasi, ilk
meslek kurumu olan Association of Record Librarians of North
America'nin (ARLNA) kurulmasmi saglamistir. Ayni tarihler arasinda
yapilan bir secimde de, Mrs.Myers, orgiitiin ilk bagkan se¢ilmis ve mis-
yonlarmin tiim saglik kurumlarindaki kayit niteliginin ytikseltilmesi ve
standartlastirilmasi oldugunu sdylemistir (Esatoglu ve Artukoglu, 2000:
16).

Ekim 1929'da yapilan kongrede iiye sayisi 53’e ¢ikan oOrgiite, diger pro-
fesyonel orgiitlerden de (AHA, ACS) biiyiik destek verilmistir. Orgiit
1929 yilinda yilda dort kez olmak {izere “The Journal of the American
Association of Medical Record Librarian” adi ile dergi ¢ikarmaya basla-
mugtir. Orgiitiin ad1, nce 1944 yilinda Kanadali iiyelerin de orgiite gir-
meleri ile American Association of Medical Record Librarians (AAMRL)
olarak, daha sonra da 1991 yilinda yeniden degistirilerek American
Health Information Management Association (AHIMA) - Amerikan Sag-
lik Bilgi Yoneticileri Dernegi olmustur. Amerikan Hastaneler Birligi'nin
yardimi ile 1944 yilinda ilk ofisini agan orgiit, bugiin ¢ok sayida eleman
calistiran ve yaklasik 40 bin tiyesi olan mesleki bir 6rgiit goriintimiine
kavusmustur. Saglik kurumlari igerisinde bilgi sistemi birimlerinde farkh
gorev tanimlari ile calisanlar bu meslek orgiitiine kayithidir (Esatoglu ve
Artukoglu, 2000: 17).

Saglik bilgi sistemi yonetimi ¢alisma alani, bilisim teknolojisi ve saglik
hizmetlerini bir biitiin olarak kapsamaktadir. Bu alandaki ¢alisma firsat-
lar1, saghk hizmetleri alaninin birbirinden farkli birimlerini ve farklh un-
vanlar1 kapsamaktadir.
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Ornegin Amerika’daki saglik kurumlannda var olan gérev
tanimlarindan bazilar kanser kayit elamani, kodlama ve geri
ddeme uzmani, saghk enformasyon yéneticisi, saglik sigorta
uzmani, saglik hizmetleri yéneticisi, ibbi asistan, tibbi ofis
calisani, tibbi trankriptist, kalite yoéneticisi, risk ydnetici,
kullanim ydneticisi ve tibbi enformasyon teknikeridir (Green

and Bowie, 2005: 36; St. Leger and Hanken, 1996: 55).

Saglik bilgi sistemi alaninda ¢alisanlarin egitimleri diinyanin cesitli tilke-
lerinde lisans, 6n lisans, sertifika, kolej 6grenimi, mesleki okul gibi farkl
bi¢gim ve igerikte Orgiin veya yaygin veya uzaktan egitim olanaklar ile
saglanmaktadir. Ozellikle ABD’de alanda galiganlarin her biri gorev ta-
nimlar1 ne olursa olsun bir dernege kayith olarak gorev yapmaktadir.

Asagidaki tabloda alandaki cesitlilige 6rnek olarak saghk bilgi sistemi
¢alisanlarinin ABD de kayitli olduklar: meslek dernekleri verilmistir.

Gorev tanimi Meslek Dernekleri

Kanser Kay1t Elemam Ulusal Kanser Kayit Dernegi
(National Cancer Registration
Association -NCRA)

Kodlama Uzmani Amerikan Mesleki Kodlama Aka-
demisi (American Academy of
Professional Coders-AAPC)

Saglik Enformasyon Yoneticisi | Amerikan Saglik Enformasyon Der-
negi (American Health Information
Association- AHIMA)

Saglik Sigorta Uzman Sigorta Yardimi Mesleki Birligi
(Alliance of Claims Assistance
Professionals -ACAP)

Uluslararasi Tazminat Dernegi
(International Claim Association -
ICA)

Tip Fatura ve Kodlama Dernegi
(Medical Association of Billers-
MBA)

Saghik Hizmetleri Yoneticisi Amerikan Saghk Hizmetleri Yone-
ticileri Birligi (American College of
Health Care Administrators -
ACHCA)
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Tibbi Asistan Amerikan Tip Asistanlar1 Dernegi
(American Association of Medical
Assistants -AAMA)

T1ibbi Ofis Yoneticisi Professional Association of Health

Care Office Managers -PAHCOM)

T1ibbi Personel Koordinatorii

Tibbi Personel Hizmetleri Ulusal
Dernegi National Association for
Medical Staff Services -NAMSS)

Tibbi Transkriptistler

Amerikan Tibbi Transkriptistler
Dernegi (American Association for
Medical Transcription AAMT)

Kalite Yoneticisi

Saglik Hizmetleri Ulusal Dernegi
(National Association for
Healthcare Quality -NAHQ)

Risk YoOneticisi

Risk Yonetim Egitimi Merkezi
Center for the Advancement of Risk
Management Education- CARME )

Glabal Risk Yonetim Enstitiisii
(Global Risk Management Institute-
GRMI)

Kullanim YoOneticisi

Amerikan Durum Yonetimi Kuru-
mu (Case Management Society of
America -CMSA)

Green and Bowie (2005: 50)

Amerikan Saglik Enformasyon Yoneticileri Dernegi mesleklesmenin ge-
regi olarak, meslek {iyelerinin dernek etik kurallarmma uymasma onem
vermektedir. Bir meslegin etik kurallar1 olmas: ve meslek derneginin bu
kurallarin yerlestiricisi ve takipgisi olmasi, o meslegin mesruiyetini goste-
ren unsurlardan birisidir. Amerikan Saghk Enformasyon Yoneticileri
Derneginin 2004 yilinda yeniden revize ettigi meslek etik kurallar aga-

g1da verilmistir (Green and Bowie, 2005: 328)

e Uyeler, profesyonel galigmalarinda giiven veren, objektif davra-
nan, diiriist kisilerdir.

e Uyeler, herkese kars1 diiriist ve saygilidir.

o Uyeler sahsi yeterliliklerini ve kaliteyi isleriyle birlikte arttirirlar.

e Mesleki egitim ve uygulamalar: gerekli oldugu kadar ve yeterin-

ce izlerler.
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e Uyeler, yasal olmayan ya da uygunsuz hareketleri reddeder,
bunlar gizlemez ve bunlara katilmazlar.

o Uyeler veri ve bilgi iceren kayitlar1 ve ikincil kayitlari (aragtirma-
lar, raporlar...) koruyan, profesyonel standartlara uyan kisilerdir.

o Uyeler sir saklayan, prensipli, gelismeye agik kisilerdir.

) Uyeler, kanunlara uyan, diizenli, degisiklikleri savunan, halka iyi
hizmet eden kisilerdir.

o Uyeler saglk kayitlarindaki bilgiyi kullanir ve uygun sekilde
saklar, saglk kayit usullerini gelistirir ve savunur.

o Uyeler diger kurum calisanlarim destekler, onlara sayg1 gosterir.

e Uyeler dernek (AHIMA) misyonunu tanir ve destekler.

Saglik Bilgi Sistemi meslek orgiitiiniin eski adiyla ARLNA'min katkilar:
ile tibbi kayit mesleginde ¢alisacak bireylere ortak bir formal egitim vere-
bilmek i¢in miifredat calismasi Jesse Harned tarafindan 1932 yilinda ya-
pilmis, okulun agilmasi ve egitimin baslamas1 1935 yilinda olmustur. Bu
egitim programi 1942 yilinda AMA tarafindan da onaylanmistir. Tim
okullarda 1943 yilinda ortak bir egitim programinin olusturulabilmesi
i¢in yine meslek orgiitii tarafindan ortak bir miifredat gelistirilmistir. Bu
ortak miifredat iizerinde, 6zellikle sektdrde bilgisayarin ¢ok kullamilma-
sindan ve onun gecirdigi siirekli degisimden dolay1 zaman, zaman degi-
siklikler yapilmaktadir. Bu degisiklikler sirasiyla 1952, 1960, 1967, 1974,
1981 ve 1988 yillarinda yapilmistir. Miifredat tizerinde en son degisiklik
AHIMA {iyeleri tarafindan ulusal diizeyde 1994 yilinda gerceklestirilmis-
tir. Once Medical Record Librarians olan bélimiin adi, AHIMA ve
AHA'nin ortak ¢alismalari ile 1994 yilinda degistirilmis ve su anda Saglik
Enformasyon Yoneticisi (Health Information Administrator) olmustur. Egitim
siiresi 4 yildir (Ciocco ve dig., 1957, Indiana University Bulletin, 1997).

Tek isimle baslayan meslek 1953 yilinda, belirli gerekcelerle meslek 6rgii-
tii ve AHA tarafindan ikiye boliinmiistiir. 1953 yilindaki ismi ile Tibbi
kayit yoneticilerinden (Medical Record Librarians) ayri olarak Tibbi kayat
teknisyenligi ad:1 altinda yeni bir (Medical Record Technicias) 2 senelik
boliim agilmistir. 1965, 1976, 1983, 1988 ve en son 1994 yillarinda AHIMA
ve AHA'nin ortak ¢alismalar ile degisiklikler yapilan bu boliimiin adi, su
anda Saglk Enformasyon Teknisyeni (Health Information Technician)
olarak degistirilmistir. Egitim siiresi ortalama 2 y1ldir.

Bu iki boliimden mezun olan bireyler kisaca, AHIMA tarafindan asag-
daki gibi tanimlanmaktadir:
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Dort yillik tibbi enformasyon boliimiinii bitiren ve Amerikan Tibbi En-
formasyon Yonetimi Kurumu (AHIMA) tarafindan diplomasi onaylanan
ve kayit yoneticisi (RRA) olarak bu kurumun {iiyesi olan kisidir. Tibbi
enformasyon yoneticisi, calisti§1 saghk birimindeki saghkla ilgili tiim
verilerden, bunlarin toplanmasy, biriktirilmesi, tanimlanmas: ve basilma-
sindan sorumlu olan kisidir. Saglik birimlerinde enformasyon yoneticisi
olarak calisir. Enformasyonla ilgili standartlar1 olusturur ve takip eder.
Tibbi enformasyon teknisyenlerinin siirekli egitim ve kontroliinii saglar.
Bilgisayarda tibbi enformasyon sistemini kontrol eder. Ilgili béliimlere
yardim eder. Amerika'da 1952 yilinda 19 okulda devam eden Saglik En-
formasyon Yoneticiligi Bolimii, 1995 yilinda 54 okula ¢ikmistir (Indiana
University Bulletin, 1997; American Medical Association, 1996; Ciocco ve
dig., 1957; St. Leger ve Hanken, 1996: 48; Haux ve dig., 1997).

Iki yillik tibbi enformasyon teknisyenligini bitiren ve Amerikan Tibbi
Enformasyon Yonetimi Kurumu (AHIMA) tarafindan diplomasi onayla-
nan ve kayit teknisyeni (ART) olarak kurumun tiyesi olan kisidir. Veri
analizi ve tibbi kayit analizini de iceren Hastaliklarin Uluslararasi Sinif-
landirilmasindan (International Classification of Diseases) sorumlu olan
kisidir. Hastane ve diger saglik kurumlariin ana elemanlarindan birisi-
dir. Tiim saghk kurum ve kuruluslarinda, sigorta sirketlerinde, polikli-
niklerde calisabilir. 1953 yilinda Amerika'da 19 okulda devam eden Sag-
Iik Enformasyon Teknisyenligi boliimii, 1995 yilinda 133 okula gikmugtir.
Teknisyen sayisi, yOnetici sayisinin yaklasik iki kati1 kadardir (Indiana
University Bulletin, 1997; American Medical Association, 1996; Ciocco ve
dig., 1957; St. Leger ve Hanken, 1996).

Tibbi enformasyon egitiminin miifredati genel olarak incelendiginde,
ogrencilere ilk 2 sene (teknisyenlikte 1 sene veya on sarth bir kurs egiti-
minden gecmek sartiyla) tip, biyoistatistik ve bilgisayar biliminin ana
konularmin zorunlu olarak verildigi, son iki sene de, bilgisayar veri kayit
sistemi, ileri tibbi terminoloji, saglik enformasyon yonetimi, tibbi yasal
kavramlar, saglik istatistikleri, hastane otomasyonu, saghk bakim siste-
minde kalite gelistirme, veri tabani yOnetimi, hastalik kodlamas: gibi
meslege 6zel derslerin segmeli derslerle birlikte yer aldig: belirlenmistir.

Tiirkiye’de saglik kurum ve kuruluslarinda saglik bilgi sistemi igerisinde
calisanlar, genel olarak tip sekreteri olarak bilinmekle birlikte, aslinda
daha pek ¢ok farkli gorev tanimi altinda personel ¢alistirilmaktadir. Sag-
lik istatistikgisi, saglik teknikeri ve memur bu tanimlardan bir kagidir.
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Tibbi sekreterlik 6grenimi halen lise ve 6n lisans diizeyinde verilmekte,
lisans diizeyinde 6grenim bulunmamaktadir. On lisans 6grenimi 1974
yilinda baslatilmis 6zellikle son on senede sayilari hizla artmistir. Lise
diizeyinde tibbi sekreterlik egitimi Milli Egitim Bakanligi'na bagl olan
Saglik Meslek Liseleri igerisindeki tibbi sekreterlik boliimlerinde veril-
mektedir. On lisans diizeyinde ise egitim tibbi dokiimantasyon ve sekre-
terlik programlarinda verilmektedir. 2008 yil1 itibari ile 35 kamu ve bir
vakif {iniversitesinde (sadece biri meslek yiiksekokulu altinda olmak
tizere) Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullarinda egitim siiresi 2 yillik
ikinci 6gretimler de dahil toplam 45 Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik
Programi yer almaktadir (OSYM, 2008). Okullardaki kontenjanlar orta-
lama 20 ile 40 kisi arasindadir.

Saglik Bakanlig iki {i¢ senede bir KPSS ile tibbi sekreter alimi yaparak
kurumlarina yerlestirmektedir. Alan mezunlari, Saglik Bakanhig: disinda
0zel saghk kurum ve kuruluslarinin gesitli birimlerinde istihdam edil-
mektedir.
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Insan saghg: ile ilgili olarak yapilan calismalardan elde edilen bilgileri
diizenli bir sekilde kapsayan belgelere tibbi dokiiman, bu belgelerin bi-
limsel kurallara uygun olarak toplanmasi, yeniden diizenlenmesi, sak-
lanmasi ve gerektiginde hizmete sunulmasi ile ilgili islemlerin tiimiine de
tibbi dokiimantasyon ad1 verilmektedir. Tip kitaplari, tip dergileri, hasta
dosyalari, tibbi indeksler, tibbi tezler, tibbi bildiriler, tibbi patentler, tibbi
kataloglar ve her tiir tibbi bagvuru kaynaklar: tibbi dokiimantasyon kap-
samindadir. Nitelikli bir saglik kaydi hastanin tedavisi ile ilgili tiim bilgi-
lerini kapsamali ve bu saglik kayitlarina kolayca erisilebilmelidir. Saglik
kayitlary;

e lletisim amaciyla

e Hasta bakiminda stireklilik

e Hasta bakimini degerlendirme
e Hukuksal amagla

e Istatistik amaciyla

e Aragtirma ve egitim amaciyla
e Tarihsel amacla tutulur.

Tibbi dokiimanlarin tarihi tip tarihi ile baglar. Ilk ¢aglardan bugiine ka-
dar tip tarihini aydinlatan belge ve bilgiler, ayn1 zamanda tibbi dokii-
manlarin da bilinen en eski ve ilk drnekleridir Misirda ilk hekim dokii-
manini Piramitler devrinde bir firavunun bas veziri, bas mimar1 ve tip
danismani yasayan imhotep yazmustir. Eski Misir’'da 1.0. 2718-2600 yilla-
11 arasinda yasayan Imhotep, gercek bir hekim, bilgin, mimar ve politika-
adir, vezirlik gérevinde de bulunmustur.

Eski Yunan Medeniyetinde hekimlerin hastalarim1 mabetlerde tedavi
ettikleri ve mabetlerin siitunlarinda hasta isimleri, konulan tan ve uygu-
lanan tedavi hakkinda bilgiler oldugu ve 6zellikle Epidaurus’daki mabe-
din siitunlarinda hastaliklarin kisa hikayeleri ve hastalarin iyi olup olma-
yacaklar1 hakkinda kayitlarin oldugu belirtilmektedir. Bunlar ilk klinik
kayitlar (glintimiiziin hasta dosyalar1) olarak kabul edilmektedir.

flaca dair bilinen ilk kayit M.O. 3000 yillarinda Siimerlere aittir. Saglik
bakim kalitesini gosteren onemli Olgiitlerden birisi saglik kayitlarinn,
tibbi dokiimanlarin kalitesidir. Saglik kayitlart bir saglik kurumunun en
onemli hazinesidir. Etkin bir tedavi igin ilag ne kadar gerekli ise saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi, tibbi arastirmalar, egitim ve denetim hizmet-
leri igin de saglik kayitlar1 o kadar gereklidir

Glintimiize gelen en eski kanunlardan olan Hammurabi Kanunlar: igeri-
sinde tip pratiginde dikkat edilecek noktalar ve bunlarla ilgili cezalar
oldugu belirtilmektedir. Asurlular doneminde Assurbanipal'in Kiitiip-
hanesi’'nde saglikla ilgili olarak tutulmus kil tabletler bulunmustur. Bu
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tabletler M.O. 3000 ya da daha eski yillarda yazilmis tabletlerin kopyala-
ridir.

Glintimiize ulasmis bazi papiriislerde ilag tariflerine rastlanmaktadir.
Ornegin Edwin Smith Papiriisii'nde (M.O. 1600) diagnostik, prognostik
ve anatomiyle ilgili bilgiler yazilidir. Hekimlerin cesitli hastaliklarda
kullandiklar ilaglarin tarifleri ise Ebers, Hearst, London ve Berlin papi-
riislerinde agiklanmugtir. Ebers Tip Papiriisii, M.O. 1550 yillarinda yazil-
dig1 sanilan ve Misir'da bulunan bir yazmadir. Adini kendini 1873 yilin-
da diinyaya duyuran Eski Misir uzmani George Maurice Ebers'ten
almistir. Eski Misir'a ait, tip bilgileri iceren en eski ve en énemli yazma-
dan biridir. Digeri ise MO 1300'lii y1llara ait Brugsch Papiriisiidiir.

Saglik bilgi sistemi ile ilgili mesleklesmenin gelisimi; diinyada saglik
kurum ve kuruluslarindaki saghk bilgi sistemi ¢alisanlariin meslekles-
me siireci yaklasik yiiz yillik bir siireci icermektedir. Amerikan Cerrahlar
Birligi'nin (ACS), saglik kurumlarindaki bakim kalitesini artirabilmek
i¢in, kurumlardan tibbi kayitlarini diizenli ve nitelikli tutulmasin isteme-
si, dikkatlerin kurum kayitlar:1 {izerine gevrilmesine, kayitlarin gozden
gecirilmesine ve kayitlardaki yetersizliklerin de ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. Gelismeler {izerine Massachusetts Hastanesi’'nde 1912 yilinda
klinik kayitlar1 gozden gecirmek ve kontrol etmek i¢in bes kisilik bir grup
calismaya baslatilmistir.

American College of Surgeons, 1952’de dort profesyonel orgiitle birlege-
rek Joint Commission on Accreditation of Hospitals't kurmustur. Joint
Commission on Accreditation of Hospitals'in Amerika’da hastaneleri
akredite eden bir kurum olarak ortaya ¢ikmasi, tibbi kayitlarin gelisimin-
de 6nemli bir rol oynamustir. Tibbi kayitlar olarak adlandirilan hasta,
temsilci ve miisteri kayitlarimi Joint Commission on Accreditation of
Hospitals'in belirledigi standartlarda hazirlayamayan saghk kuruluslari-
nin akredite edilmemesi, tibbi kayitlar1 anahtar standart haline getirmis-
tir.

Saglik bilgi sistemi alaninda ¢alisanlarin egitimleri diinyanin gesitli {ilke-
lerinde lisans, 6n lisans, sertifika, kolej 6grenimi, mesleki okul gibi farkl
bicim ve igerikte 6rgiin veya yaygin veya uzaktan egitim olanaklar ile
saglanmaktadir. Ozellikle ABD’de alanda galiganlarin her biri gorev ta-
nimlari ne olursa olsun bir dernege kayith olarak gorev yapmaktadir.

1994 yillarinda AHIMA ve AHA'min ortak calismalari ile degisiklikler
yapilan bu boliimiin adi, su anda Saglik Enformasyon Teknisyeni (Health
Information Technician) olarak degistirilmistir. Egitim siiresi ortalama 2
yildir.

Tibbi Enformasyon Yoneticisi: Dort yillik tibbi enformasyon boliimiinii
bitiren ve Amerikan Tibbi Enformasyon Yonetimi Kurumu (AHIMA)
tarafindan diplomasi onaylanan ve kayit yoneticisi (RRA) olarak bu ku-
rumun {iiyesi olan kisidir. Tibbi Enformasyon yoneticisi, calistig1 saglik
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birimindeki saglikla ilgili tiim verilerden, bunlarin toplanmasi, biriktiril-
mesi, tanimlanmasi ve basilmasindan sorumlu olan kisidir.

Tibbi Enformasyon Teknisyeni: Iki yillik tibbi enformasyon teknisyenli-
&i bitiren ve Amerikan Tibbi Enformasyon Yonetimi Kurumu (AHIMA)
tarafindan diplomasi onaylanan ve kayit teknisyeni (ART) olarak kuru-
mun tiyesi olan kisidir. Veri analizi ve tibbi kayit analizini de iceren Has-
taliklarin Uluslararasi Siniflandirilmasindan (International Classification
of Diseases) sorumlu olan kisidir. Hastane ve diger saghk kurumlarinin
ana elemanlarindan birisidir.

Tiirkiye’de saglik kurum ve kuruluslarinda saglik bilgi sistemi igerisinde
calisanlar, genel olarak tip sekreteri olarak bilinmekle birlikte, aslinda
daha pek ¢ok farkli gorev tanimi altinda personel ¢alistirilmaktadir. Sag-
lik istatistikgisi, saglik teknikeri ve memur bu tanimlardan bir kagidir.

Tibbi sekreterlik 6grenimi halen lise ve 6n lisans diizeyinde verilmekte,
lisans diizeyinde 6grenim bulunmamaktadir. On lisans dgrenimi 1974
yilinda baslatilmis 6zellikle son on senede sayilar1 hizla artmistir. Lise
diizeyinde tibbi sekreterlik egitimi Milli Egitim Bakanligi'na bagh olan
Saglik Meslek Liseleri igerisindeki tibbi sekreterlik boliimlerinde veril-
mektedir.
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Tibbi dokiiman veya saglik kaydi nedir ve neden
gereklidire

Saglik kaydi tutmanin amaclar nelerdir?

Tibbi dokiiman veya saglik kayitlarinin dinyada ve
Turkiye'deki gelisimi nasildire

Saglik kayitlarinin ézellikleri, kullanim alanlari ve
kullanicilar kimlerdire

Saglik bilgi sistemi calisanlar kimlerdir ve nasil bir
egitim alirlare
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1. Asagidakilerden hangisi tibbi dokimani en iyi sekilde tanimlar?
a) Hastanelerde tutulan tom kayitlardir.
b) Hasta dosyalarinda bulunan belgelerdir.

c) insan saghgr ile ilgili olarak yapilan calismalardan elde edilen bilgileri
duzenli bir sekilde kapsayan belgelerdir.

d) Saglik Hizmetlerinin planli yorotilmesi igin gerekli belgelerdir.
e) Hastaliklarin tani ve tedavisini kapsayan belgelerdir.

2. Ik klinik kayrtlar (gonimizin hasta dosyalar) asagidakilerden
hangisidire

a) ilk Epidarustaki mabet sutunlarindaki kayitlar

b) Edwin Smith Papirusu

¢) Kahun Papirusu

d) Ebers Papirusu

e) Hipokrat yemini
3. llaca dair bilinen ilk kayit asagidakilerden kime aittir?
a) Edwin Smith
b)
c) Turkler

)
d) Misirhlar
)

imhotep

e) SUmerler

4. Asagidakilerden hangisi tibbi kayitlarin baslica kullanim alanlarindan
degildire

a) Hastaneler

b)

c) Sigorta Kurumlari

d

e

Egitim Kurumlari

) Turizm Sirketleri

) Mahkemeler

5. Asagidakilerden hangisi hastaneleri akredite eden bir kurumdur?
a) Joint Commission on Accreditation of Hospitals
b) Massachusetts General Hospital
c) American Association of Medical Record Librarians

d) American College of Surgeons
e) American Medical Association



0 Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

e Saglik Kayitlari ve icerigi

Numaralama, Dosyalama Sistemleri,
Saghk Kayitlarinin
Korunmasi ve Saklanmasi

e Hasta Dosyalari Arsivi Yonetimi

e Saglkta E-Doniisiim

SAGLIK HIZMETLERINDE BILGI YONETIM]

0 Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri
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e Hasta Dosyalarinin Onemi
o Hasta Dosyalarinin Hekim icin Onemi
o Hasta Dosyalarinin Saglk Kurumlar icin Onemi
o Hasta Dosyalarinin Adli Tip icin Onemi

o Hasta Dosyalarinin Tibbi Aragtirmalar ve Egitim Icin
Onemi

o Hasta Dosyalarinin Halk Saghgi icin Onemi

o Hasta Dosyalarinin Tibbi Bakimin Degerlendirilmesi icin
Onemi

e Hasta Dosyalarinin Kapsami Ve Analizi
o Hasta Dosyalarinin Kapsami
o Hemsirelik Kayitlar
o Hasta Dosyalarinin Analizi
= Dosyanin Nicelik Yénionden incelenmesi
= Dosyasinin Nitelik Yéninden incelenmesi
e Hasta Dosyalari ile ilgili idari Sorumluluk
e  Hasta Dosyasinin Niteligi
o Hasta Dosyasindaki Formlarin Onceliklendirilmesi
*  Birincil Formlar
= ikincil Formlar
»  Gecici Formlar
o Saglk Kayitlarinin Niteligi
= Saglik Kayitlarinda Dijzeltme
*  Anlagilabilirlik
=  Dosyalarin Nakli
=  Kisaltmalar
o Hasta Dosyasinda Bulunan Temel Formlar
* Hasta Tabelas
* Hasta Kabul Kagidi
» Hemsire Gézlem Formu

= Doktor Gézlem Formu



Hasta Dosyalar

=  Derece Kagidi
= Cikis Ozeti (Epikriz)
= Diger Formlar
o Hasta Dosyalarinda Bélimlendirme
= Dosyanin Kimlik Bilgileri ile ilgili Bslomi
= Dosyanin Hemsirelerle ilgili Balom

= Dosyanin Hastalik, Tani Ve Tedavilerle Ilgili
Tibbi Islemler B&IGm{

Hasta Dosyasinin Bigimlendirilmesi
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Bu Unitede hasta dosyalarinin énemi kavrahlarak hasta
dosyalarinin hastalar, saglk kurumlar, adli tip hizmetleri,
tibbi arastirmalar ve egitim, halk saghgi, hekim ve tibbi
bakimin degerlendirilmesindeki nemi vurgulanmaya
caligilmistir. Hasta dosyalarinin kapsami anlatiimis ve
dosyalarin nitelik ve nicelik ydninden incelenmesi ve hasta
dosyalarn ile ilgili idari sorumluluk verilmistir. Hasta
dosyalarinda kullanilan form cesitleri, kayitlarin niteligi,
kayitlarda kullanilan kisaltmalar anlahlmigtir. Hasta
dosyalarinda kullanilan form &érnekleri incelenmek Gzere
konulmustur.

Bu Uniteyi tamamladiginizda,

e Birsaglk kurumundaki hasta dosyalarinin dnemini
anlayacaksiniz.

e Hasta dosyalarinin kapsamini bilecek ve analizini
yapabileceksiniz.

e Hasta dosyalarindaki kayitlarin niteligini bileceksiniz.

e Hasta dosyasinda bulunan temel formlarin neler
oldugunun farkina varacaksiniz.

e Hasta dosyasinda bulunan temel formlan
dizenleyebileceksiniz.

e lyi bir hasta dosyasi bicimlendirebileceksiniz

e Konulan dikkatle okuduktan sonra, konu baslklarini
gézden gegirerek dgrendiklerinizi tekrarlayin

e Ornek formlar inceleyiniz

e Unite sonundaki sorular yanitlamaya caligin.
Yanitindan emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu
yeniden okuyun.



Hasta Dosyalar

Saglik hizmetlerinde yapilan islemlerin ve verilen hizmetlerin belgelen-
dirilmesi isi ¢ok eski tarihlere kadar geriye gitmektedir. Magara duvarla-
11, papiriisler, kil tabletler ve saglik evlerinin tas stitunlarindaki cizim ve
1MWl yazilar, tip tarihinin 6nemli
! i belgeleridir. Tip ile ugrasan-
larin ¢alismalarini belgelen-
dirmesi kendilerinden sonra
gelenlerin biriken bilgiden
yararlanmasini  saglamustir.
Yillar igerisinde tibbin ge-
lismesine paralel olarak bel-
ge tutma ihtiyaa giderek
onem kazanmustir. Icinde
bulundugumuz c¢agda tip
hizmetleri ve teknolojisi bas
dondiiriici bir hizla ilerler-
ken verilen hizmetin ve is-

lemlerin belgelendirmesi de,
pek ¢ok yonden vazgegilemez bir zorunluluk durumuna gelmistir
(Esatoglu ve Artukoglu, 2000: 14).

Bir saglik kurumunda hastalara uygulanan tedavi metotlar1 ve bununla
ilgili calismalarin verimliligi, saglik personeli tarafindan tutulan kayitlar
ile ortaya ¢ikarilmakta ve hasta dosyalarinin igerisinde muhafaza edil-
mektedir.

Hasta dosyalarinin énemi; hastalar, saglk kurumlar, adli ip
hizmetleri, tibbi arastirmalar ve egitim, halk saghg, hekim ve
tibbi bakimin degerlendirilmesi olarak siniflandirilabilir
(Artukoglu, 1969: 27; Edwards, 2000: 245; Artukoglu ve
dig., 2002: 33).

Aym giin igerisinde pek ¢ok hastaya bakmak durumunda olan doktorlar,
hastalarin hastaliklariyla ilgili sikayetleri, uyguladiklar1 tedavi metotlari-
n1 ve klinik laboratuar bulgulariyla diger tetkik ve inceleme sonuglarim
hatirlayamazlar. Ayni sekilde hig¢ bir hastadan da bu konuyla ilgili ayrin-
tilar1 akillarinda tutmalar1 beklenemez. Bu nedenle yapilan islemlerle
ilgili kayitlarin dikkat ve titizlikle toplanmas1 ve hastanin her basvuru-
sunda hazir bulundurulmas: bir¢ok bakimlardan énem tasir. Tibbi kayit-
lar1 diizenli bir bicimde kapsayan hasta dosyalari; hastalara zaman ka-
zandirmasi, gereksiz yere harcama yapilmasmin 6nlemesi, kisa zamanda
kesin tani konulmasma yardimct olmasi, etkin tedavinin yapilmasina
katki saglamasi, hastaya psikolojik olarak rahathk saglayarak icinde bu-
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lundugu kurum ve sahislara giiven duymasina yardimc oldugu igin
hekim ve hastalar icin vazgegcilemeyecek diizeyde 6nemlidir.

Hasta dosyalari, saglik kurumlarinin bellegi gorevini yerine getirmekte-
dir. Insanlarin belleklerinden vazgegmeleri s6z konusu olamayacagina
gore orgiitlerin de tibbi kayitlarindan vazgegmeleri ve onlar1 saklamama-
lar1 miimkiin olamaz. Hasta dosyalarinin hastalar i¢in olan tiim yararlar
saglik kurumlar i¢in de gegerlidir. Zaman, para, gereksiz tetkik, kesin
teshis, etkin tedavi gibi unsurlar kurumu yakindan ilgilendirmektedir.
Saglik kurumlarinda hastalara uygulanan tedavi metotlarini ve bununla
ilgili caligmalarin verimi, kayitlarla tespit edilebilir. Kayitlar ayrica has-
tanin kurum ve sahislara giiven duymasina yardimar olmaktadir. Saghk
kurumlarinda tutulan hasta dosyalar tizerinden saglik hizmetinin kulla-
nimina iligkin analiz ve incelemeler yapilabilir. Tibbi hatalar ve kaynak
kullanimina iligkin veriler hasta dosyalarmin incelenmesi ile ortaya ¢ika-
rilabilir.

Saglik kayitlar1 adli tip vakalarinda da ilgili sahislar, saglik kurumlar: ve
saglik personeli i¢in biiyiik onem tasir. Hastalar bazen saglik personelini
ve kurumu hakli veya haksiz olarak itham etmek ve bunlar1 adli makam-
lara bildirmek egilimindedir. Bu durumlarda tibbi dokiimanlar saglik
kurumu ve doktorlar tarafindan kullanilacak en 6énemli savunma araci-
dir. Saglik kurumu diginda meydana gelmis ve saghk kurumuna intikal
etmis 6ldiirme, yaralama gibi adli vakalarla ilgili olarak diizenlenen do-
kiimanlar da hem ilgili sahislar ve hem de adli kurumlar i¢in deger tasi-
yan 6nemli bilgi kaynaklaridir.

Tibbi aragtirmalarin yapilmasinda mutlaka tibbi kayitlardan yararlanil-
dig1 icin belli bir sistem igerisinde saklanan tibbi kayitlar, arastirmacilar
icin son derece onemlidir. Tip egitimi de arastirmalar gibi tibbi kayitlar
ile tiretilen ve siirekli yenilenen bir olgudur. Giiniimiizde elektronik or-
tam tizerinde saklanan tibbi kayitlar ile tip egitimi kurum icinde veya
internet {izerinden verilmek suretiyle kurum disinda genis bir egitim
olanag: saglamaktadir.

Saglik hizmetleri yonetiminde ve epidemiyolojik calismalarda kullanim
kolaylig: saglar. Tiirkiye’de 6zellikle bazi yorelerdeki saglik gostergeleri-
nin giivenilirligi konusunda tartigmalar vardir. Ozellikle devletin verdigi
saglik hizmetlerinin planlanmasi, dagitimi, hastaliklarla miicadele igin
var olan saglik durumunu belgeleyen kayitlarin 6zenle tutulmas: gerekir.
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Saglik kuruluslarinda tibbi ve yonetsel karar verme siirecinin dogru ve
islevsel olabilmesi saglik kurumu verilerinden tiiretilen bilgilere baghdur.
Tibbi bakimin dogrulugu ve kalitesi, personel performansi, hizmet plan-
lamasi, kullanim degerlendirilmesi gibi pek ¢ok onemli konuda hasta
dosyalar1 yol gosterici ve kesin belge niteligindedir.

Hastanelerde tibbi kayitlarla ilgili islemlerden olusan siirec,
hastalarin girisi, hastanede kalislari ve taburculugu, kayitlarin
duzenlenmesi, saklamasi ve gerektiginde yeniden hizmete
sunulmasi ile ilgili islemleri kapsamaktadir. Hastalara ait
kayitlar, kisisel dosyalarda saklanir.

Saglik kurumlarina bagvuran hastalarin kurumda kaldiklar1 siire igeri-
sinde teshis ve tedavileri ile ilgili olarak yapilan ¢alismalardan elde edi-
len bilgileri kapsamma alan kayitlarin, bilimsel kurallara uygun olarak
diizenlenmesinden elde edilen kayit topluluguna hasta dosyas: ad1 veri-
lir. Saglik kurumlarinda hasta dosyalari ile ilgili islemler Saglik Bakanlig:
tarafindan ¢ikarilan Yatakli Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri Yonergesi'ne (YIKTKAHY) gore diizenlenir.

Hasta dosyasi, A4 kagidi boyutlarinda, kenarlarinda agagidaki sekilde
diizenlenen forma uygun renkli seritler bulunan kartondan imal edilmis
ve iki kapaktan olusan telli saklama aracidir.
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Sekil 1: Hasta Dosyasin On Yiizii

Sekilde Ek 1’de 6n yiizii Ek 2'de arka yiizii verilen dosya érnegine uygun
olarak asagida belirtilen renk kodlarina uygun renkli dosyalama sistemi
olusturulur: 0-Kirmizi, 1-Gri, 2-Mavi, 3-Turuncu, 4-Mor, 5-Siyah, 6-Sary,
7-Kahverengi, 8-Pembe, 9-Yesil (Yiizlitk boliimler halinde uygulanan
kodlama sisteminde onlar hanesine renk kodlanmaz.)
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Sekil 2: Hasta Dosyasimin Arka Yiizi
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Dosya tizerine kirmizi ile yazilanlar sabit kalacak sekilde basilir. Ok isa-
reti ile gosterilenler dosyadaki renk sisteminin uygulanmasina ait dlgiileri
gostermektedir. Dosya tizerindeki yillar; hastanin hastaneye ilk kez hangi
tarihte geldigini belirlemek ve dosyanin aktif veya pasif durumda oldu-
gunu anlamak tizere iki amacla kullamilmaktadir. Sekildeki ¢izgi (---)
dosyanin orta ¢izgisini (her bir yiizii A4 boyutunda olacak) gostermekte-
dir. Dosya {izerine renkler etiket olarak basilabilir. Istenirse numaralari
basmak igin numarat6r kullanilabilir. Dosyanin gizli bir yerine konulan
glivenlik bandi ile dosyalarin hastalar tarafindan digariya c¢ikarilmasi
onlenebilir. Bu durumda dosya teli ve giivenlik bandi igin paslanmaz
celik kullanilmalidir.

FORXRI1
TOSTA NO: | SOTADL: ADL- EABA ADL- ANNE ADL-
DOGTM TARTHE: L/ BOLTAL:

ADEES:

HOT:

E
-
5

- Bz kart e Kisa zamanda basta endsksine sondenmiz

_ FORM 2
BASEA TANIVE

CEETTE T - - - '
e WAS | cdvs ARNUC K | CF. | ACIRLADA | L rpepamp g | PERTORU

HASTALIK ENDEREL :

Sekil 3: Hasta ve Hastalik Indeks Kaytlari

Dosya ilk defa hasta kabul merkezinde agilir. Dosya doldurulurken dik-
kat edilmesi gereken kurallar asagida yer almaktadir:

1. Hastanin soyads, adi, anne ve baba adlari, dogum tarihi, dogum
yeri dikkatli bir sekilde, titizlikle ve dogru olarak saptanmalidir.

2. Hastanin, daha 6nceden hastanede agilmis bir dosyasiin olma-
dig1, hasta dosyalar arsiviyle iliski kurularak 6grenilmelidir.

3. Biitlin formlarin gerekli yerlerine hastanin soyadi, adi, dogum
yeri ile muayene edildigi boliimii ve o giiniin tarihiyle muayene
edecek doktorun ad1 yazilmalidir.
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4. Hasta kabul kagidina hastanin kimligi ile ilgili biitiin bilgiler,
dogru olarak daktilo edildikten sonra kagidin sag orta tarafina
dosyay1 agan sekreter, ad ve soyadinin bas harflerini yazmalidir.

5. Iki hasta igin ayni numarali kart ve dosya agilmamalidir.

DOEYA FLEME FISINB RONLI0Y Cap

Thld Som ok

Sekil 4: Vekil Dosya Ornegi

Vekil Dosya: Arsivden ¢ikarilan dosyalarin dosya izleme fisiyle takip
edilmesi amaciyla, asil dosyanin yerine gegici olarak konulan ve asil dos-
ya ile ayn1 ebatlarda olan dosyadir. Dosyanin biri A4 kagidi boyutunda
digeri biiyiik cebin iistiinde dosya izleme fisinin konulacag: seffaf iki ayr1
cebi vardir. Vekil dosyalar arastirma i¢in alinan ve diger birimlere gon-
derilenlerin ayr1 renkte oldugu plastik dosyalardir. Dosyanin asli her-
hangi bir poliklinik tarafindan istendiginde poliklinik sekreteri dosya
istek fisini doldurup arsive gonderir. Arsivde, dosya rafindan ¢ikartilir ve
yerine vekil dosya ad1 verilen plastik dosya (cebine dosya istek fisi kona-
rak) yerlestirilir. Daha sonra ayni dosya bagka bir poliklinikten veya acil
servisten istendiginde bu vekil dosya sayesinde dosyanin hangi béliimde
ve kimde oldugu belirlenebilir (YTKTKAHRY).
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Hasta dosyalari, saglik kurumlarina kabul edilen hastalara bakim veril-
mesini, bakimin degerlendirilmesini ve denetlenmesini saglayan kayat-
lardir. Hasta dosyalarinin hastanin doktoruna, konsiiltanlara ve tedavi-
nin gerceklesmesini saglayan diger gorevlilere hastayla ilgili biitiin bulgu
ve gelismeleri kapsayacak sekilde sunulmasi gerekir. Tam ve diizenli bir
hasta dosyasi nitelikli hasta bakiminin yazili ifadesidir. Hasta dosyalari,
icerisindeki kayitlar goz oniine alindiginda kimlik kayitlari, hemsirelik
kayitlari, diger tibbi kayitlar olarak ii¢ temel boliimden olusmaktadir.
Dosyanin kimlik bilgileri ile ilgili kistmlarimin hasta dosyasmin acildig:
birimde ¢alisan sekreterler tarafindan doldurulmasi gerekir.

Planlama asamasinda hemsirelik girisimleri saptanirken, bunlardan kim-
lerin, hangi islevlerden sorumlu olacagi ve ne zaman yerine getirilecegi
belirtilir. Boylece ekip icindeki bireyler, ayni hedefe ulagsmak tizere plan-
lanan girisimleri paylasir ve ekip ¢alismasi saglanmis olur. Ekip ¢alismast
da bakimin devamlihigin saglar (Grobe ve dig., 1997: 222; Artukoglu ve
dig., 2002: 39).

Hemsirelik arastirmalarina veri tabani saglanmis olur. Kayitlar hemsire-
lik siirecinin vazgeg¢ilmez bir parcasidir. Hastaya uygulanan her bakim ve
faaliyet kayit altina alinmalidir ve degerlendirme asamasina veri olmali-
dir. Hastanin yatisindan ¢ikisina kadar hemsirelik siirecinin her asama-
sinda hastanin durumu, gereksinimi, mevcut ve olasi sorunlari, sinirlilik-
lar1 verilmesi planlanan ve uygulanan bakim ve hastanin tepkisi
degerlendirilip kaydedilmelidir (Ay, 2008: 556).

Hemsirelik kayitlar::
1- Hemsireye yasal dayanak saglar.
2- Bakimin stirekliligini saglar.
3- Ekip i¢i calisma saglanmus olur.
4- Hemsireler arasi sozlii iletisim ihtiyact azalmis olur.

5- Hemsirelik uygulamalarinin denetimi kolaylasir.

Hemysire olabilecegini tahmin ettigi ya da baska bir hemsirenin tarif ettigi
bilgileri degil sadece kendi gozlem ve Olgiimleri ile elde ettigi objektif
verileri kaydetmelidir. Kabul edilebilir semboller kullanilmalidir. Dogru
heceleme ve okunabilir el yazis1 dogru kayit i¢in 6nemlidir. Basit hecele-
me yanlislari ciddi tedavi yanlhsliklarina neden olabilir. Hemsire, hastaya
ne yaptigim tam ve eksiksiz olarak kayit etmelidir. Hemsirenin yaptig:
kayit, ileri donemlerde hemsireyi yasal olarak korur ve yasal dayanak
saglar.
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Hasta kayitlarindaki herhangi tamamlayici bir bilgi, bakimi verenin tam
olarak gorevini, statiislinii ve imzasini gerektirir. Hemsirenin tibbi kayit-
larda dikkatli olmasi; bilgi ve deneyimleri birikiminde, sorunlara biitiin-
cil yaklagimlarini ifade eder. Hemsire hastasinin hastaneye/servisine
kabulii, tanisi, tedavisi, transportu, taburcu olmasi gibi durumlarda ani
gelisebilecek sorunlar1 hemen fark edebilmeli; ne yapilacagi konusunda
dogru karar verme, nasil, ne sekilde hareket edecegi ve durumu hemen
kay1t etmesi gerektigini bilmelidir (Ay, 2008: 558) .

Organize bir tibbi kayit, hastanun durumunu dogru, az ve 6z olarak tarif
eder. Aym1 zamanda da hemsirenin hemsirelik girisimlerini, degerlen-
dirmesini ve hekimin de tedaviye yonelik isteklerini aciklar.

Hemsire hasta kayitlarinin gizliliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesinden
sorumludur. JSI standartlarina gore hastalar hekim ve hemsire tarafindan
ilk ve yeniden degerlendirme siirelerine gore ve hastanin durumunda bir
degisiklik oldugunda degerlendirilir ve kaydedilir.

| Tibbi kayitlarin ise yararhginin en énemli kriteri kullanilan
terminolojiler ve benimsenen ortak dildir.

Hasta dosyasindaki bilgiler daima gergeklerin bir ifadesi olmahdir. Hig
siiphesiz doktor hasta hakkindaki fikirlerini ve vardigi sonuglar1 da belir-
tebilir. Yalniz bu fikir ve sonuglar bulgularla dogrulanmalidir. Bulgularin
somut olarak belirtiimemesi yanlis ve zararh izlenimlere yol agabilir.
Bulgularin tespit edilmesinden sonra doktor 6n tanisimi1 koyar ve daha
sonraki muayene ve tedaviler icin tekliflerde bulunur. Konulan 6n tani
hasta i¢in yapilacak muayene ve tedavilerin baslama noktasin tegkil
eder. Hasta ile ilgili etrafli bir calisma ve gesitli fikirlerin tartisilmasindan
sonra daha kesin ve dogru bir taniya yani son tanrya ulasmak miimkiin
olur.

Hasta dosyasinin standartlara uygunlugu yani analizi, nitelik ve nicelik
olmak {izere iki ayr1 yonden analiz edilir.

bir hasta dosyasi igeri-
sinde yer alan tibbi kayitlarin eksikleri olup olmadigi, olmasi gereken
sirada olup olmadigi, formlarin igerik olarak doldurulup doldurulmadi-
g1 ile ilgili hasta dosyalar: arsivlerindeki ilgili elemanlar tarafindan yapi-
lan islemlerdir. Ancak devlet hastanelerinde bu gorevi ¢cogu zaman hem-
sireler yerine getirmektedir. Hasta dosyalar1 diizenlenirken dosyay1 her
yatis siiresi i¢inde Once bdliimlere ve daha sonra aym tip formlara ayril-
masindan sonra her form dizisini kronolojik olarak siralamaktir
(Artukoglu ve dig., 2002: 40 )

dosyanin tibbi yeter-
lilik ve igerik yoniinden analiz edilmesidir. Analizde dosyalar hata dene-
timi amactyla incelenir; tibbi kararlarin bulgularla desteklenip destek-
lenmedigine bakilir; kayitlarin yeterli ayrint1 ile belirtilip belirtilmedigi
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incelenir; tan1 ve tedavi sonucunun birbirini destekleyip desteklemedigi-
ne ve kayitlarin olay sirasi ve tarihi ile yeterli bicimde kayit edilip edil-
medigine bakilir. Tibbi kayitlar dogru, kapsamli olmali, yeterli derecede
bilgi icermeli, zamaninda diizenlenmeli, bilimsel olmali, eksiksiz ancak
sade olmal1 ve gizliligi korunmusg olmalidir (Johns, 2002: 256). Kayitlarin
bu sekilde yapilandirilmasi ayni zamanda verilerin kalitesini ifade et-
mektedir. Niteliksel hasta dosyas: analizi, hekim sorumlulugundadir.
Servislerde yapilan niteliksel analiz, baz1 arastirma hastanelerinde olus-
turulan iist komisyon ve komitelerde kontrol edilmektedir.

| Kaliteyi surekli kilacak kurumsal yapilanma igin givenilir
bilgi sistemleri gerekir.

IKaydedilmemis is yapilip yapilmadig belli olamayacagr igin
yapilmamis sayilir....

Bashekim &ncelikli olmak Gzere, bashekim ve hastane
modirt Saglik Bakanhg Yatakl Tedavi Kurumlari Isletme
Yénetmeligi'nde idari bir birim olan hasta dosyalari arsivinin,
kurulmasi, calishrilmasi ve denetlenmesinden sorumludur
(md 32). Saglik Bakanhigi tarafindan hazirlanan bu
yénetmelik bakanlhiga bagli tim kurumlar icin gecerlidir.
Yurtdiginda da bu sorumluluk hastane yéneticisine ve/ya
saglik enformasyon yéneticisine verilmistir (Edwards, 2000:
248; Dennis, 1996: 360). Hastane yénetiminin tibbi
dokimantasyonla ilgili sorumlulugu personel saglanmasi ve
egitimi, kayitlarin olusturulmasi dizenlenmesi ve saklanmasi,
hasta dosyalar arsivi olusturulmasi, dokiimantasyon
hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanilmasinin saglanmast,
ilgili komiteler ile denetimin saglanmasi olarak &zetlenebilir
(YTKIY).

Isletme y6netmeliginde ifade edilen yonetim sorumlulugunun, ayni yo-
netmelik igerisinde belirtildigi gibi “Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Y6-
nergesi ile yerine getirilmesi gerekmektedir. Yonergede bir hasta dosya-
lar1 arsivinde uygulamalarin nasil yapilacagi, siireg, tanimlamalar,
organizasyonun nasil kurulmasi gerektigi, arsiv igerisinde yer alan alt
birimlerin is tanimlar1 yer almaktadir. Saghk Bakanhi$i disinda kalan
kurumlar (6rnegin {iniversite hastaneleri), bu yonergeyi uygulayabilir
veya asgari sartlar1 bu yonerge ile benzer olmak sart1 ile kendi yonergele-
rini hazirlayabilir.

Bilgilerin daha dogru olarak tespit edilmesi korunmas: ve degerlendiril-
mesine iliskin bilimsel ve teknik imkanlarin giderek ¢ogaldig1 bugiiniin
hasta dosyalari arsivlerinde, saglik kurumlar yoneticilerine diisen gorev-
lerden biri de, hasta dosyalarini insan saghg: ile ilgili aragtirma yapan
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arastiricilarin isteklerine uygun olarak biitiin ayrintilar ile degerlendir-
mek Dbelirli sistemlere gore diizenlemek ve smiflandirmak ve gerektigi
zamanlarda ilgili sahis ve kurumlarin hizmetine sunmaktir.

Hastane yoneticilerinin isletme yonetmeligi ve arsiv yonergesine belirtil-
digi sekilde kendilerinden beklenen sorumluluklari nasil yerine getirme-
leri gerektigi, iinite 5'te verilmistir.

Hasta dosyalar1 hastanin tedavisi siiresince, doktor ve hemsirelerin ko-
layca ulasabilecegi bir yerde bulundurulur. Kayitlar hasta tedavisinde
cok degerlidir. Hastanin teshis ve tedavisinde tibbi ve paramedik (yar-
dimci) tibbi personel basta olmak iizere herkesten alman bilgiler mutlaka
dosyaya yazilmalidir. Hasta dosyalarmin tibbi degeri zamanla degisirse
de, ne olursa olsun hastanin hastaneye her yatisinda degisiklikleri takip
etme bakimindan yine de faydalidir.

Hasta dosyasinda yer alan formlar 6nem bakimindan baslica ya da birin-
cil, ikincil ve gegici formlar olarak siralanmaktadir (Demircan, 1996: 34)

Bunlar tibbi bakimdan en degerlileridir.
Iki gruba ayrilirlar. Uzun zaman gerekli olanlar, kisa bir siire sonra dne-
mi azalan veya kalmayanlardir. Bu evrak hastanin tedavisi sirasinda en
belli bagh dokiimandir.

Bunlara érnek olarak gézlem kagidi, anestezi kagid,
ameliyata izin ve ameliyat kagidi, otopsi raporu verilebilir.

Hasta tedavisi bakimindan gegici bir siire igin gerekli
olan formlardir. Bunlar hastalik hakkinda bir fikir verirler, teshiste deger-
lidirler; adli bakimdan onemlidirler. Sonuglari derece ve gozlem kagidi-
na yazilabilir. Bu kayitlar, hastane otomasyon sistemine gecilen hastane-
lerde genellikle bilgisayarda saklanmakta ve bilgisayar ¢iktisi
kullanilmaktadir.

Bunlara érnek olarak laboratuvar kagitlar, réntgen raporlar,
elektrokardiyografi, ilag ve yiyecek tabelasi vb.verilebilir.

Ne tibbi ne de adli bakimdan onemlidirler.

Bunlara 6rnek olarak da derece nabiz ve teneffis kagidi,
eletrolit, mayi kontroli, idrar kagidi vb. verilebilir.
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Saglik kayitlarinin dogru ve eksiksiz tutulmas: hastanin tedavi siirecinin
her asamasinda 6nemlidir. Saglik calisanlar1 kaydi tutarken okunakli bir
yazi ve anlasilir bir ifade kullanir, silinmeyen ve akmayan bir kalem kul-
lanir. Herhangi bir form doldurulurken hi¢bir alan bos birakilmaz. Belge
tizerinde doldurulmas: uygun olmayan yerlere “Gegersiz” yazilir. Tiim
tibbi kayit girdilerinde tarih bulunmalidir. Kayitlar, islemin/girisimin
yapildigr anda veya hemen arkasindan tutulmalidir, asla zamanindan
Once veya eski tarihli giris yapilmamalidir. Hasta kayd1 girisleri zama-
ninda, miimkiin olan en kisa siirede, hasta bakimi sona erdikten hemen
sonra yapilirsa bilgilerin dogrulugu artar. (Green ve Bowie, 2005: 82)

Kayitlar tutulurken hata yapilmissa, hatanin {izeri alttaki yazi1 okunacak
sekilde cizilir ve yenisi yanina yazilir. Diizeltmelerin yanina tarih ve saat
atilir; asla tipeks ve benzeri siliciler, karalayicilar kullanilmaz. Saglhk
kayitlart (agik/kapali) yatan hastanin tedavi siirecinde yer alan tiim ba-
kim vericilerin ulasabilecegi, hasta ile ilgili kayitlar1 girebilecegi, hasta-
nin bakim stirecinde yer alan diger ¢alisanlarin kaydettigi bilgilere ulasa-
bilecegi, tanimlanan yerlerde saglik personeli olmayan ya da yetkisi
bulunmayanlarin géremeyecegi, ulasamayacagi sekilde muhafaza edilir.
Sistemli yapilan tiim ¢alismalar, diizenli kayitlara dayarnir. Kayitlar, dog-
ru, tamamlayici ve eksiksiz olmalidir (Green ve Bowie, 2005: 84)

Hasta dosyalarinin anlasilabilir ve okunakli olmasi son derece dnemli bir
konudur. Okunaklilik sorununu ¢6zmek igin dosyalarda kompozisyon
tarzinda yazilardan kagmnilmals, geteleme, isaret koyma veya bilgisayarda
yazma tercih edilmelidir. Bu noktada 6nemli olan, kayitlarin atlanmama-
st ve acele edilmemesidir. Bazen baslangictaki 6nemli bir bilginin kayde-
dilmesi ilerideki asamada pek ¢ok gereksiz inceleme veya yanlis deger-
lendirmeyi onleyebilir. Bunun tersi de miimkiindiir; hastanin soy ge¢misi
ile ilgili daha 6nce alman bir bilgi ek taramalar yapilmasini gerektirebilir.
Dosyalarin dogru olarak okunamamas: yasal sorunlara da yol agabilir.
Ayrica gelecekte sigorta sirketlerinin okunakli dosyasi olan hekim ve
hastaneler ile igbirligi yapmay1 tercih edecekleri de unutulmamalidir.

Bir hekim yeni bir hastay:1 gordiigiinde, eski tibbi kayitlari ile ilgili biitiin
bilgileri merak eder ve etik olarak da eski kayitlar1 incelemesi gerekir.
Eger Probleme Dayali Tibbi Kayit (PDTK) gibi diizenli bir dosyalama
yapilmamus ve dosyalar hastayla birlikte nakledilmemis ise 6nemli 6l¢ii-
de zaman ve para kayb1 olusabilir. Ayrica eski durumuyla ilgili raporlar
ve tetkikler kaybolmussa, bunlarin 6grenilmesi tamamen imkansiz olabi-
lir. Ingiltere gibi bazi {ilkelerde hasta tasindiginda tibbi dosyasmin da
yeni hekimine nakledilmesi tibbi bir zorunluluktur.
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Hasta dosyalarinin internet ortaminda bulunmasi halinde bu sorun ¢ozii-
lebilir. Ancak, bu durumda da verilerin gizliligi ve etik problemler giin-
deme gelmektedir.

Tibbi kayitlarin yazilmasi sirasinda yanlis anlasilmalara neden olacak
kisaltmalar kullamilmamalidir. Yapilan kisaltmalar herkes tarafindan
anlasilir olmali, ayni seyi ifade etmelidir.

Asagidaki tabloda hasta dosyalar: igerisindeki formlarda kullanilabilecek

gerekilen kisaltmalar verilmistir.

Kullanmayiniz

Potansiyel Problem

Yerine Bunu Yaziniz

U ( Unit)

O (sifir) 4 veya ccile
karigabilir.

Unite yaz

1 U (Interna-

IV (Intravenoz) ile

International Unit yaz

tional Unit) karigabilir.
Q.D., QD, q.d. (daily) | Giinliik ile diger her Ya giinliik yaz.
Q.0.D, QOD, q.0.d, glinii karsilastir. Ya da her giin yaz.
qod (Diger her giin)
X.Omg ( Kuyrugu Decimal noktasi kar1- | X mg yaz.
sifir) sabilir. O. Xmg. yaz.
X. mg ( Basta sifir
olmamasi)
MS Morfine sulfate ve Tam adlarin yaz
MsO4 ve magnezyum sulfate
Mg SO4 karigabilir.
Kullanmayiniz Potansiyel Problem Yerine Bunu Kulla-
niniz
> (daha biiytik) 7 veya yaziile L ise Daha biiyiik yaz
< ( daha kiigiik) karigsma ihtimali var Daha kiigiik yaz

Mag isimleri icin ki-
saltma kullanmamali

Kisaltmasi benzer
olan ilaglarda karisa-
bilir

Mag isimlerini tam yaz

Eczac1 Unitesi

Asina olmayan bir ¢ok
uygulayici dl¢iilii

Metrik Unitelerini
kullan
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unitelerle karigabilir.

@ 2 rakamuyla karigabilir Atyaz

Silik yazildiginda

uinite karisabilir. Ml veya mililitre yaz

Mg kisaltmast ile kar1- | Mcg veya mikrogram

He sabilir. yaz

Kaynak: www.hastaguvenligimiz.com

Hastaliklarin teshisinde kullarilacak kisaltmalar Sosyal Giivenlik Kuru-
mu Baskanligi’'nin 29 Eyliil 2008 Resmi Gazete 27012 sayil1 2008 Yil1 Sos-
yal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi'nde (Sut Ek-2/F) belirtil-
mistir. Bu kisaltmalarin disinda kullanilan kisaltmalarda fatura 6demesi
yapmamaktadir.

Bu béliimde Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan Arsiv Yonergesi ice-
risinde yer verilen temel formlar toplam yedi baslik halinde anlatilmistir.

Bu form hastaya giinliik vizitinde hekimin verilmesi-
ni istedigi agizdan alinacak ilaglar, disaridan kullanilacak ilaglar ve ye-
mek cesitlerinin yazilmasi i¢indir. Bu formun {ist kismi ayni zamanda
istatistik formu olarak kullanilmakta ve bu formdan derlenen veriler
Saglik Bakanligi'na gonderilmektedir.

Bu form yatirilacak hastalar i¢in doldurulmak-
tadir. Formun alt kismu hastanin ya da velisinin hastanede kurallara uy-
ma ve yapilacak iglemler i¢in hastaneye izin verme yazisinin igermekte-
dir. Hasta bu kismi1 imzalar.

Bu form, hastaya yapilan islemlerin klini-
ge kabul edildigi andan taburcu oluncaya kadar hemsire tarafindan ya-
zild1g1 formdur. Hasta servise kabul edildiginde servis hemsiresi ilk 6nce
klinige kabul edildigi saat ve dakikay1 kaydeder. Sonra hastaya yaptig:
her islemi tarih ve saat belirterek kronolojik bir sira i¢inde bu forma kay-
deder.

Bu form hastay:1 tedavi eden doktor tarafin-
dan doldurulur. Hasta yatagina yattiktan itibaren taburcu oluncaya ka-
dar hekim tarafindan hastanin giinliik gelisimi ile ilgili gozlemlerin ve
hastaya hekim tarafindan yapilan tiim islemlerin kronolojik bir sira icin-
de yazildig1 formdur.

Hemsire tarafindan doldurulur. Hastada yapilan ates,
solunum sayis1 ve nabiz, tansiyon Ol¢limii ile hastanin ¢ikardigr diski,
idrar, kusma ve viicut agirhig: ve aldig1 sivi miktarlarmin yazildig: grafik
tipli bir formdur.
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Hastanede yatarak tedavi edilen hastalara ya-
pilan tim islemlerin 6zet olarak kaydedildigi formdur. Bu form bazi
hastanelerde hasta taburcu olurken hekim tarafindan elle doldurulur,
tibbi sekreter tarafindan daktilo edilir veya bilgisayar ortamina gecirilir;
baz1 hastanelerde ise hekimler tarafindan dogrudan bilgisayar ortamina
gecirilebilir.

Laboratuar tetkikleri, rontgen tetkikleri, konsiiltasyon
ve diger tetkikler i¢in hazirlanmig ¢ok sayida form vardir.

Hasta dosyalar1 igin uygun bir boliimlendirme genel olarak hasta dosya-
sinin ¢ ana boliimii oldugu varsayimi ile yapilmaktadir. Bunlar dosya
icerisinde hastanin kimlik bilgileri ile ilgili kismi, hastanin tani, tedavi-
tibbi islemler ile ilgili kism1 ve hemsireler ile ilgili kismidir. Asagida bu
boliimlendirme anlatilmistir.

Hasta dosyasinin kimlik bilgileri ile ilgili boliimii, hastanin ilk bagvurdu-
gu birimde hazirlanmaktadir. Bu boliimde, hastanin kimlik bilgileri (ad,
soyad, kimlik numarasi, dogum yeri ve tarihi, ana ve baba ad1 vb.) hasta-
nin kabul tarihi, dosya numarasi, eger belirli ise hastanin doktorunun
ismi, hastanin adresi ve hastandan sorumlu olabilecek bir yakininin bilgi-
leri ve adresi yer almalidur.

Hasta dosyasin kimlik bilgileri ile ilgili boliimiinii hazirlamak tibbi
sekreterlerin gorevidir. Tibbi sekreterlerin bu boliimii hazirlarken asagi-
da verilen baz1 konulara 6zen gostermeleri, hasta dosyalarmnin dogru
olmasini ve verimli kullarulabilmesini saglar (Artukoglu ve dig., 2002:
38).

e Hastanin ads, soyadi, anne ve baba adlari ile dogum tarihi ve do-
gum yeri dikkat ve titizlik icerisinde ve dogru olarak belirlenme-
lidir.

¢ Hastanin ayni saghik kurumunda daha 6nce agilmis bir dosyasi-
nin olup olmadigr mutlaka 6grenilmelidir. Bu bilgi icin hastane
yazilimlari son derece faydalidir. Hastanin daha 6nceden agilmis
dosyasinin oldugu belirlendiginde dncelikle dosya hasta dosya-
lar1 arsivinden getirtilmelidir.

¢ Daha onceden bir dosyanin olmadigr kesin olarak belirlenmesi
durumundan sonra yeni dosya agilmalidur.

e Tiim formlarin genellikle orta veya sag iistlerinde yer alan hasta
kimlik bilgileri, dosya numarasi, muayene olunan boliim, giiniin
tarihi ve doktor ismi boliimii doldurulmalidir. Artik cogu hasta-
nede yer alan yazilim paket programlari kimlik bilgilerinin bir
kez girilmesi durumunda stirekli olarak tizerleri doldurulmus
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olan formlar basili olarak vermektedir. Bu formlarin kullanilma-
s1 hatalar1 onlemektedir.

e Hasta kabul kagitlarina, dosyay1 acan sekretere ait rumuzun da
eklenmesi faydali olabilir.

e Hastalara verilen hasta tanitma kartlariin ve eger kullaniliyor
ise hasta indeks kartlarmin (¢cogu hastane artik yazilim kullandi-
g1 icin hasta indeks kartlar1 kullanilmamakta, hastanin dosya
numarasi gerekli oldugunda bilgisayardan bulunmaktadir) ayni
titizlik ile hazirlanmalidir.

e ki ayr1 hasta igin ayn1 dosya numarast verilmemelidir.

e Hasta dosyalari1 hasta ve hasta yakinlarina verilmemelidir.

Hasta dosyasinin hemsireler ile ilgili boliimii hemsirelerin yatan hastalar
ile ilgili olarak tutuklar1 tibbi kayitlardan olusmaktadir. Bunlar kurumla-
ra gore ¢ok farkliliklar gostermekle birlikte gézlem kagidi, izlem cizelge-
si, tanilama formu, bakim plani gibi hasta bakiminda farkli amaclarla
kullanilan formlardir. Hemsirelerin hastalara ait bilgilerin kaydedilmesi
sirasinda verilerin dogru, eksiksiz, zamaninda ve diizenli gecirilmesine
dikkat etmeleri gerekir. Hasta ile ilgili hangi bilgilerin kaydedilmesi ge-
rektigi hususunda onceden belirli standartlar tespit edilmelidir. Tim
formlar imza kolonlar1 olusturularak hemsireler tarafindan imzalanmali-
dir. Hasta dosyalarinin diger tibbi kayitlarini igeren boliim doktorlar
tarafindan hazirlanir. Hasta dosyasina gegirilen tiim bilgilerin altina da,
hemsireler gibi doktorlar tarafindan da imza atilmas: ile dosya gerekli
nitelige sahip olur.

Hastanin biitiin tibbi hikayesini kapsayan bu boliim su bilgileri igerir;
hastanin kimligi, sikayeti, soy ge¢misi, 6z ge¢misi, hali hazir hastaligin
hikayesi, fiziksel muayene, ©6zel muayeneler (rontgen, laboratuar,
konsiiltan vb.), 6n tani, tibbi ve cerrahi tedavi, patoloji raporu, doktor
istekleri, gozlem notlary, hastanin ¢ikis durumu, son tani, kontrol muaye-
neleri, otopsi raporu.

Hasta dosyalarinin tibbi islemler boliimii, dogrudan dogruya doktor
tarafindan olmasa bile onun gorevli kilacagl intern veya tip 6grencisi
tarafindan hazirlanur. Dosyaya gegen biitiin bilgilerin dogruluk ve tamli-
ginin ilgili doktor tarafindan incelenmesi ve imzalanmasi gerekir. Ancak
bu durumda hasta dosyasi sahip olmas gereken degere kavusmus olur.
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Saghk Bakanligi, bir hasta dosyas: igerisindeki tibbi kayitlarin, Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Merkezi Tibbi Arsiv Yonergesinde (md.12) asagidaki
sira ile yerlestirilmesi gerektigi belirtilmektedir.

1- Hasta kabul formu (form 60)

2- Tibbi misaade ve muayene kagidi (Form 62)

3- Derece kagidi (Form 61)
4- Hasta tabelasi (Form 51)

5- Réntgen istek kagidi ve raporlar (Form 64)

6- Laboratuar istek kagidi ve tetkik raporlar (Form 65)

7- Ameliyat kagidi (Form 63)

8- Hastanin muayene istek formu ( Form 67)

9- Cikig dzeti (Form 67)

10- Onam belgesi (Deg/R.G:13.4.2003/25078)
uygulanacak tedavinin kabul edildigine dair olan ve
1/8/1998 tarihli ve 23420 sayili Resmt Gazete'de
yayimlanan Hasta Haklarn Yénetmeliginin 24’Gnct maddesi
uyarinca alinmig rnizayr gésteren form.

Hasta dosyasi bigimlendirme sirasinda her yatis siiresi icinde kendi igeri-

sinde bu formlarin siraya konulmas: gereklidir. Daha sonra da yatislara
ait formlar kendi igerisinde ayrica kronolojik olarak siralanmalidir. Has-
tanin her yatisinin arasina dosya igerisine, bir diger hastaneye gelisi ile
karismamasi igin separator (ayrag, indeks vb.) kullanilir.

Bundan sonraki bolimde
yukarida verilen formlara
ornekler yerlestirilmistir. Halen
hastanelerde  kullanilan  form
cesidi yukarida belirtilenlerden
cok daha fazladir. Unite IIl'te
diger hastanelerde kullanilan
cesitli formlardan da Orneklere
yer verilmistir.
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Ornek - Form No: 60 Hastane Giris Kagidi

T.C.
SAGLIK VE SOSYAL YARDIM BAKANLIGI
sessasseenaress HASTAMESI

Bagvurutaninic

Farm Mo: 60
HASTANE GiRi$ KAGIDI

ok Ky = - rostne ket [ |
Muayene Tarihi :
Ad, Soyad
Baba ad
Isi
Diadum yeri ve tarih
Geldidgi yer
Kimin tarafindan gonderildig
Mifus Adresi

Son oturdudu yerin sdresi :

atinlacak bolum T
Hastayl yatiran doktorun L

.. Simf Gereti

eretsiz
=TI —
Klinikteki yetkilinin Adi, Soyadi : Imza

Hastaneye yatacak bitiin hastalarn | Goouk clmasi durumunda velilerinin | imzalamak zorunda oldudu kogullar.

Benim veya hastamin hastanede yathfl sirece, hastane i¢ kurallanndaki maddeleri bilersk. ona uymak zorunda
bulundugumu, gereken tibbi ve cerrshi tedawieri, kabul ettigimi, herhangi bir nedendsn hastans kuralanna aykin bir harekette
culunmayacagm bildiren bu belge hastane yénstimine tarafimdan imza edilersk verilmigtir.

Hasta veya '-.-'n_al sl
(Ad, Soyadi, Imza)

NOT: Yatan her hasta, nifus clizdan veya kimlik belgesini hastans yonstimine birakip, gikarken alacakor.
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Ornek - Form No 62: Tibbi miisahede ve muayene kagidi

Saglik Bakanligi

TIBBI MUSAHADE VE MUAYENE KAGIDI

Arsiv No e
Hasta Kabul No N
Bolumi N
Hastanin Adi, Soyadi ...........
Yasi....... Adresi = ...l

Giris (Kaginci Oldugu)

Ek No: 11
Hastanesi

........... Bolim Kayit No.....
........... Giris Tarihi.......
........... Cikis Tarihi.......
................. Meslegi......

SONUGC v v vveennn.

Asistan.........

4 5.+

Esas Yakinmasi



Hasta Dosyalar

Ornek Form No: 61 Derece Kagidi

T.C.
Saglik Bakanligi
........ Hastanesi Derece Kagidi

Adi,Soyadi:..... Yatti1di BOlum . Oda Ve Yatak No:...Tedavi
Eden Hekim:
Baba Adi :..... BOluUm Kaylt NO .ttt it ennns
Cinsiyeti :..... Nakledilen Bolim:....... Oda Ve Yatak No:..........
Yasi HE Bolim Kayit No :.......

TARIH

Yattidi Glinler 1 2 3 4 56 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
22 23 24 25

21
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Ornek - Form No: 51 Hasta Tabelas1

T.C.

SAGLIK BAKANLIGI

HASTA TAEELASI
FORM NO:51 Bewm

__________________________ BOoKIm KAy no
HaE. Kabul No

Ex Mo 1
Hasztarmin Kimiigi Tan (En son tam Hastalik kol
Ad : yazilacak)
Soyad . Biyok
Cinsiyeti Yapilan amellyat COrta
Mesiej ) Kiigik

Oturdugu yerin adre:

Hastahk llieredi

Hastali§in Sonu Wagammi il

- Dofum
Midahaleli
——mem— S dCret
- Ocratil veya
i ucratslz yattifi Ucretstz

Hasta Kaytt Deferine Igiendi
Hasta Kabul Mermuru
({Imza)
Dikkat Aller)i yapryor [ Karmmizi kalemle yazilacak )
TARIH Verilen laglar Tadavi lle ligill tneriler vaya yapilacak Yemekler

midahata ve hazirklar




Hasta Dosyalar

Ornek - Form No: 64 Rontgen istek kagid1 ve raporlar

Ek No: 13
T.C. Tarih: ..../..... VA
SAGLIK BAKANLIGI
................... Hastahanesi
RONTGEN ISTEK Fisi

N Soyadil: ...,
Yasi D e e e Kadin Erkek Cocuk
Hasta Kabul NoO: ........iiiiiiiinnennn.
Yatt1igl BOLUM @ . .vv ittt e eieee
o
Verilecek Gerekli Bilgiler
Istenen Inceleme:
Incelemeyi Isteyen Doktorun Adil - SOYAdL: .uvevrunenennnnnnnnnn

IMzast : oo

Tarihi: ...... /e [eein.
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Ornek - Form No: 64 Laboratuar istek kagidi

LABORATUVAR ISTEK Fisi

Servisi
Gonderen Yer ittt
Poliklinigi
Hastanin Adi, Soyadi D e ettt e
Servis Protokol veya
Poliklinik Kayit Sira NO @ ...t iiiiiiinnnnnn.
Teshisi e e e e et et
Gonderilen Materyal D e e e e ettt e e
Istenen Tetkikler 2
ISTEYENIN

ADI, SOYADI, IMZASI

Ornek- Form No:65 Tetkik raporlan

Form No: 65
TETKIK SONUGCLARTI:

LABORATUVAR UZMANININ
ADI, SOYADI, iMZAST
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Ornek - Form No: 63 Ameliyat kagidi

T.C. Ek No: 12
Saglik Bakanliga
....................... Hastanesi

AMELIYAT KAGIDI

Ad1 Ve Sovadl ...ttt Ameliyat Oncesi Tanil..............
Yasi e e e e Hasta Kabul NO .......citiieunennn.
Yapilan ameliyat ... Asistan.....eeeeiiiiiiiiennn
Operatodr D e e e et Asistan ...t
Asistan P Narkozitdr ...,
Ameliyat Evresi : Hemsire e e e

Hemsire R

Narkoz (tlri, seyri, yan etkileri, alinan onlemler)
Ameliyati yapan doktorun Narkozu verenin
Adi, Soyadi, Imzasi Adi, Soyadi, Imzasi

Not : Hasta dosyasinda saklanacaktir.
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Ornek - Form No: 1-02-001 Hastanin Muayene Istegi

HASTANIN MUAYENE ISTEGI

T.C. Standart form no. 1-02-001

2. Memurun soyadi, adi

3.

Hastani

n soyadi, adi

6. Kadro derecesi

8. Kurum yetkilisinin soyadai,

Adi, unvani, imzasi

9. Kurum kayit

ciki

10. kur

(Tedavi giderleri kurumumuzca Odenecektir.)

s tarihi

um kayit

12. Saglik kurulusu kayit tarihi ve no. 19. Saglik kurumu kayit
tarihi ve no.
13. Teshis 20. Bastabibin havalesi

16. Muayene edenin soyadi, adi,

imzasi, tarih

unvanli

Tabibin soyadz,

adi, imzasi

17. Onaylayanin unvani, imzaszi,

mihir

tarih,

Bastabibin Imzasi, tarih,

mihir



Hasta Dosyalar

Ornek - Form No: 66 Cikis Ozeti On Yiizii:

T.C.
Ek No : 15

SAGLIK BAKANLIGI

Hasta Kabul No ...

CIKIS OZETI

Hastanin Adi Soyadi
Yatud Balum
Yast

Girig Tanhi -
Cikig Tarihi ©....

Oykiisii {kisaca)

Klinik Bulgulan (kisaca) :

RENTOEN BUIIUIANT .ot e

Form Mo : 66
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Ornek - Form No: 66 Cikis Ozeti Arka Yiizii:

Lahoratuvar Bulgulan

Cikis Durumu ve Bulgular -

Kesin Tam

Oneriler -

Dr.Adi Soyadi - . : . imzasi

Not : Cift niisha diizenlenecek biri hastaya verilecek, dijeri dosyasinda saklanacaktir.



Hasta Dosyalar

Onam Formlari: Hekim hukuken gecerli bir onam almak igin 6ncelikle
hastasmi “aydinlatmak” zorundadir. Yani, “S6z konusu tibbi islem nedir,
kim tarafindan, nerede, ne sekilde ve nasil yapilacaktir, ne kadar stirecek-
tir, maliyeti nedir, neden bu isleme gerek duyulmaktadir, bunun hastaya
faydasi nedir, igleme bagh ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar nelerdir,
bu islem yapilmadiginda hastanin zarar1 ne olacaktir, bu isleme alternatif
baska yaklasimlar var midir ve s6z konusu islemle kiyaslandiginda alter-
natiflerin avantaj ve dezavantajlar1 nelerdir, islem sirasinda hasta neler
hissedecek ve hayati nasil etkilenecektir” gibi, hastanin 6nerilen tibbi
girisimin kendisine uygulanip uygulanmamasi hakkinda dogru bir karar
verebilmek icin ihtiyaci olan bilgilerin kendisine aktarilmas: gerekmekte-
dir. Fakat aydinlatma, sadece bilgi aktarmaktan ibaret degildir. Hastay1
kendisi i¢in en iyi karar1 verebilecek yeterlilik diizeyine tasima islemidir.
Bilgi verme disinda, bilgiyi anlagilir kilma, hastanin sorularin yanitlama,
baskalarina damisma firsati tanima ve birlikte en dogru karara varma
siirecidir.

Onam (izin) formlari ¢ok dnemlidir ve her saglik kaydinin bir pargast
olmalidir. Kabul formun arkas: genellikle riza ve tedavi veriler igin izin
i¢in kullamlir. Formlarda genellikle bir agiklama boliimii vardir ve hasta-
nin tedaviyi kabul ettigini belirtir.

Hastanede yatarak tani-tedavi 6ncesinde alinmasi dnerilen
AYDINLATILMIS ONAM (RIZA) BELGESI

Basvurmus oldugum _ _ _ _ _ _ _ _ _ Hastanesi, _ _ _ _ _ _ _ _ Bilim dalinda
/Kliniginde, hastaligmin tanisi igin bazi temel tetkiklere ihtiyac oldugu konusunda
bilgilendirildim. Tetkikler srasinda ortaya ¢ikabilecek istenmeyen durumlar, bu tet-
kikleri reddettigimde saghgimi tehdit edebilecek riskler, bu tetkiklerin yerine uygulo-
nabilecek baska bir fibbi ydntemlerin bulunup bulunmadigl konulannda bilgilendi-
rildim. Tetkiklerin hazirik ve uygulama asamalarinda bana dusen sorumluluklarn
dgrendim ve kabul ettim. Tetkikler hakkinda doktora sorduklarma anlayabilecegim

tarzda ve yeterli cevaplar aldim.

1. Temel ydontemler olan kan ve idrar tetkiklerimin yapilmasini, rontgenlerimin
ve kalp elektromun (ekg) ¢ekiimesini hicbir baski altinda kalmadan kendi -
zamla kabul ediyorum.

(Liitfen Alt1 Cizili Boliimii E1 Yaziniz Ile Yaziniz).

2. Kimlik bilgilerim gizli tutulmak kaydi ile tdm dosya bilgilerimin tibbi egitim ve
arastirma amacl kullanilmasina

izin veriyorum izin vermiyorum
(Liitfen Adimiz Ve Soyadimzi El Yazimz [le Yazarak Imzalayiniz).
HASTANIN ADI VESOYADI :.................

HASTANIN iMZASI D Tarih: __.__.200_
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HASTANIN BiLGILENDIRILMESINE SAHITLIK EDEN KiSiNiN
(Okur-yazar olmayan ya da gorme oziirlii hasta icin bilgilendirmenin soézlii olarak gergeklestirildigine
sahitlik eden kiginin)

Adi Ve Soyadi P Dogum tarihi : (Gun.Ay.Y1l)

Adresi Ve TIf e imzasi

BILGILENDIRILMEYi YAPAN HEKIMIN

Adi Ve Soyadi e

imzasi e Imza Tarihi:(Giin.Ay.Yil)
HEKiMIN SAHIDi (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)
Adi Ve Soyadi S

imzasi e imza Tarihi: (Gin.Ay.Yil)

BU BOLUM KANUNi YETERLILIGi OLMAYAN HASTALAR iCiN DOLDURULACAKTIR

(Hastanin Veli veya Yasal vasisi; 14 yasindan kiigiik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafin-
dan doldurulacaktir)

[ ] Kanuni veli /vasi [ ]1Anne [ ]Baba
Adi ve Soyadi e Dogum tarihi : (glin.ay.yil)

Adresi ve TIf S

imzasi e imza Tarihi : (giin.ay.yil)
[ 1 Kanuniveli / vasi [ TAnne [ ]1Baba
Adi ve Soyadi P Dogum tarihi : (giin.ay.yil)

Adresi ve TIf e e

imzasi P imza Tarihi : (giin.ay.yil)




Hasta Dosyalar

Hasta dosyalari, saghik kurumlarina kabul edilen hastalara bakim veril-
mesini, bakimin degerlendirilmesini ve denetlenmesini saglayan kayit-
lardir. Hasta dosyalarinin hastanin doktoruna, konsiiltanlara ve tedavi-
nin gergeklesmesini saglayan diger gorevlilere hastayla ilgili biitiin bulgu
ve gelismeleri kapsayacak sekilde sunulmasi gerekir. Tam ve diizenli bir
hasta dosyasi nitelikli hasta bakimimnin yazili ifadesidir. Hasta dosyalari,
icerisindeki kayitlar goz oniine alindiginda kimlik kayitlari, hemsirelik
kayitlari, diger tibbi kayitlar olarak ii¢ temel boliimden olusmaktadir.
Dosyanin kimlik bilgileri ile ilgili kisimlarinin hasta dosyasinin agildig:
birimde ¢alisan sekreterler tarafindan doldurulmasi gerekir.

Hastanelerde tibbi kayitlarla ilgili islemlerden olusan siireg, hastalarin
girisi, hastanede kaliglar1 ve taburculugu, kayitlarin diizenlenmesi, sak-
lamasi ve gerektiginde yeniden hizmete sunulmasi ile ilgili islemleri kap-
samaktadir. Hastalara ait kayitlar, kisisel dosyalarda saklanir. Saghk
kurumlarina bagvuran hastalarin kurumda kaldiklar1 siire igerisinde
teshis ve tedavileri ile ilgili olarak yapilan caligmalardan elde edilen bilgi-
leri kapsamina alan kayitlarin, bilimsel kurallara uygun olarak diizen-
lenmesinden elde edilen kayit topluluguna hasta dosyasi ad1 verilir.

Bir saglik kurumunda hastalara uygulanan tedavi metotlar1 ve bununla
ilgili calismalarin verimliligi, saglik personeli tarafindan tutulan kayitlar
ile ortaya ¢ikarilmakta ve hasta dosyalarinin igerisinde muhafaza edil-
mektedir. Hasta dosyalar1 6nemi hastalar, saghik kurumlari, adli tip hiz-
metleri, tibbi arastirmalar ve egitim, halk saghgi, hekim ve tibbi bakimin
degerlendirilmesi olarak smiflandirilabilir.

Saglik kurumlarinda tutulan hasta dosyalar {izerinden saglik hizmetinin
kullanimina iliskin analiz ve incelemeler yapilabilir. Tibbi hatalar, kaynak
kullanimina iligkin veriler hasta dosyalarinin incelenmesi ile ortaya ¢ika-
rilabilir. Saglhik kayit sisteminin sahip olmasi gereken ozellikler asagida
verilmistir.

e Saglik Kayitlar ilgili formlar, tiim {ilkede standart, tiim bilgileri
icerecek sekilde ve olabildigince az sayida olmalidir.

e Tim bilgiler formlar {izerinde, istatistiksel analize elverisli ve
formlardan zamaninda kolayca alinabilir olmalidar.

e Sistem, gerekli tiim bilgilerin eksiksiz ve dogru kaydedilmesini
saglayacak onlemler icermelidir,

e Sistem personel i¢in basit olmalidir.

e Sistem bagimsiz degil, basit olmalidir.

e Kayitlarin giivenilir sekilde saklanmasi saglanmalidir.

e Dokiimanlara erisim kolay olmali, aranilan bilginin hemen bulu-
nabilecegi bir sistem olusturulmalidir.

e Personel denetim ve egitimi saglanmalidir
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Hasta dosyasinin standartlara uygunlugu, nitelik ve nicelik olmak tizere
iki ayr1 yonden analiz edilir. Dosyanin nicelik yoniinden incelenmesi bir
hasta dosyasi igerisinde yer alan tibbi kayitlarin eksikleri olup olmadig;,
olmas: gereken sirada olup olmadigi, formlarin igerik olarak doldurulup
doldurulmadi$ ile ilgili hasta dosyalar1 arsivlerindeki ilgili elemanlar
tarafindan yapilan islemlerdir.

Hasta dosyasmnin nitelik yoniinden analizi dosyanin tibbi yeterlilik ve
icerik yoniinden incelenmesidir. Analizde dosyalar hata denetimi ama-
ciyla incelenir; tibbi kararlarin bulgularla desteklenip desteklenmedigine
bakilir; kayitlarin yeterli ayrmt ile belirtilip belirtilmedigi incelenir; tam
ve tedavi sonucunun birbirini destekleyip desteklemedigine ve kayitlarin
olay sirasi ve tarihi ile yeterli bicimde kayit edilip edilmedigine bakilir.

Hasta dosyasinda yer alan formlar énem bakimindan sdyle siralanabi-
lir.Primer Formlar, ikincil Formlar, Gegici Formlar:

Kayitlarin Niteligi: Saglik kayitlarinin dogru ve eksiksiz tutulmasi has-
tanin tedavi siirecinin her asamasinda onemlidir. Hasta kayd: girisleri
zamaninda, mimkiin olan en kisa siirede, hasta bakimi1 sona erdikten
hemen sonra yapilirsa bilgilerin dogrulugu artar.

Saglik Kayitlarinda Diizeltme: Kayitlar tutulurken hata yapilmissa, ha-
tanin iizeri alttaki yazi okunacak sekilde cizilir ve yenisi yanina yazilr.
Diizeltmelerin yanina tarih ve saat atilir; asla tipeks ve benzeri siliciler,
karalayicilar kullanilmaz.

Anlasilabilirlik: Hasta dosyalarinin anlasilabilir ve okunakli olmas: son
derece 6nemli bir konudur. Okunaklilik sorununu ¢6zmek i¢in dosyalar-
da kompozisyon tarzinda yazilardan kaginilmali, ceteleme, isaret koyma
veya bilgisayarda yazma tercih edilmelidir.

Dosyalarin Nakli: Bir hekim yeni bir hastay1 gordiigiinde, eski tibbi ka-
yitlari ile ilgili biitiin bilgileri merak eder ve etik olarak da eski kayitlar1
incelemesi gerekir

Kisaltmalar: Tibbi kayitlarin yazilmasi sirasinda yanlis anlagilmalara
neden olacak kisaltmalar kullanilmamalidir. Yapilan kisaltmalar herkes
tarafindan anlasilir olmali, ayni seyi ifade etmelidir.

Hasta Dosyalarinin Diizenlenmesi: Hasta dosyalar1 diizenlenirken dos-
yayl1 her yatis siiresi icinde 6nce boliimlere ve daha sonra aym tip formla-
ra ayrilmasindan sonra her form dizisini kronolojik olarak siralamaktir.
Buradaki sira; hasta kabul kagidi, hasta yatirma kagidi, gozlem kagitlar
(hikaye, sikayet ve fiziksel muayeneler), doktor istek formlari, hasta iz-
leme cizelgesi, laboratuar bulgu ve 6zel muayene raporlari, hemsire goz-
lem kagitlari, anestezi raporu ve ameliyat notlari, ¢ikis 6zeti, otopsi mii-
saadesi ve raporu seklindedir.



Hasta Dosyalar

Bir saglik kurumundaki hasta dosyalarn neden
énemlidire

Hasta dosyalarinin kapsami nelerden olusur?
Hasta dosyasinda bulunan temel formlar nelerdire

lyi bir hasta dosyasi nasil olmalidir?
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Hasta Dosyalar

1- Asagidakilerden hangisi hasta dosyalari icin dogrudure

a) Bilimsel kurallara uygun olarak dizenlenir.

b

c) Hasta dosyalarini sadece hemsireler agar.

)
) Hasta dosyalar hasta ile ilgili kisisel bilgileri icermez.

)

d) Hasta dosyasi hasta bakimini ifade etmez.

e)Hasta dosyasi sadece saglik kurumlari icin gereklidir.

2- Yatakh Tedavi Kurumlar Isletme Yénetmeligi Hasta Dosyalari

Arsiv Yénergesine gore hasta dosyasinda asagidaki formlardan
hangisi bulunmaz?

Hasta Kabul Kagidi
Ameliyat Kagidi

a

b

c) Derece Kagidi

d) Hemsire Kabul Kagidi
)

)
)

e) Hasta tabelasi

3- Asagida verilen bilgilerden hangisi dogrudur?

a) Doktor ya da hemsire hasta dosyasina bilgileri istedigi zaman

doldurabilir
b) Hasta dosyalarina bilgiler kompozisyon tarzinda yazilabilir

c) Saglk kayitlarinin dogru ve eksiksiz tutulmasi hastanin tedavisinin
her asamasinda énemlidir.

d) Kayitlar doldurulurken hata yapilmissa silinip dizeltilebilir.

e) Hasta kabul kagitlarina, dosyayr acan kisinin hicbir bilgisi
yazilmamalidir.

4- Hasta dosyasinin tani ve tedavilerle ilgili tibbi islemler bolimi

kim tarafindan doldurulur?

a) Intern ve tip dgrencisi

b
c) Teknisyen
d) Bashekim
e) Tibbi sekreter

)
)

Hemsire
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5- Hasta dosyasinda hastanin her yatisinin arasina dosya icerisine,
bir diger hastaneye gelisi ile karnigmamasi icin asagidakilerden
hangisi kullanilir?

a) Vekil dosya

b) Hasta dosyasi

c) Separatér

d) Hasta tabelasi
)

e) Bir sey kullanmaya gerek yoktur



e Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

0 Saglik Kayitlari ve Igerigi

Numaralama, Dosyalama Sistemleri,
Saghk Kayitlarinin
Korunmasi ve Saklanmasi

e Hasta Dosyalari Arsivi Yonetimi

e Saglkta E-Doniisim

SAGLIK HIZMETLERINDE BILGI YONETIM]

0 Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri
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e Hastane Kayitlari
e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Kayitlari
o Tibbi Kayit Tutma Cesitleri
*  Metoda Gére
*  Kaynaga Dayali Tibbi Kayit
*  Probleme Dayali Tibbi Kayit
o Kullanilan Malzemeye Gére
»  Kagida Dayali Tibbi Kayt:
=  Elektronik Hasta Kayd:

o  Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Tutulan Kayitlar

= Form Temini

= Hastaliklarin Bildirimi

Kan Merkezlerinde Tutulmasi Zorunlu Kayit Fisi Ve
Etiketler

e  Kanser Kayitlar

e Olom Kayitlar
o Bebek ve Cocuk Olom Kayitlan

Aile Hekimligi Kayrtlan

Acil Servis Kayitlari



Saglik Kayitlar ve Icerigi

Bu unitede hastanelerde birinci basamak saglik kurumlarinda
kan merkezlerinde tutulan kayitlar ve formlar verilmis ayrica
kanser kayitlari, 8lom kayitlari, aile hekimligi kayitlar acil
servis kayitlar anlatilmistir. Unite icerisinde kayit tutma
cesitleri form temini ve hastaliklarin bildirimi konularinda da
bilgi verilmistir.

Bu Uniteyi tamamladiginizda;

e Saglik kurumlarinda tutulan kayitlar, formlar
hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz.

e Saglk kurumlarindaki tibbi kayit tutma cesitlerini
kavrayacaksiniz.

e Kan merkezlerindeki kayitlar ve figleri
doldurabileceksiniz.

e Kanser, aile hekimligi ve acil servis kayitlar
hakkinda bilgi edineceksiniz.

o Olom kayitlarini yapabileceksiniz.

e Saglik merkezlerinde tutulan formlar kurallarinaa
uygun olarak doldurabileceksiniz.

e Konulan dikkatle okuduktan sonra, konu baslklarini
gézden gegirerek dgrendiklerinizi tekrarlayin.

e  Ornek formlar inceleyiniz.

e Unite sonundaki sorular yanitlamaya caligin.
Yanitindan emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu
yeniden okuyun.
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Hasta saglik kurumlarinda yatarak veya ayakta tedavi gorebilir veya
dogrudan acil servise basvurmus olabilir. Yatarak veya ayakta tedavi
goren her hasta icin ayr1 kayit tutulmalidir. Bu kayitlardan saglik kurum-
larinda siklikla kullanilanlar Unite II’den farkli olarak bu {inite de anla-
tilmistir.

Hastanelerde tutulan form, kayit ve raporlardan bazilari asagida veril-
mistir:

Ornek Form 053: Hastalik istatistik Formu

T.C
SAGLIK BAKANLIGE

lige 1 Sayfar
Kurum
Form No 1083
HASTALIK ISTATISTIK FORMU
Resmi ve Oeel Hastaneler Igin
Geyen Dincmden Kalan Hata Sayan
1= TABURCU OLAN VE OLENLERIN HASTALIKLARA GORE DAGILIMI

U DONEM ICINDE
Taburcu Olan ve Olealerin

HASTALIKLAR Yamiklan Glin Saym
TABURCU OLAN OLEN

ICD-10 2 BASAMAK
ICD-10 4 BASAMAK

E K Toplam E K Toplam E K Toplam

GENEL TOPLAM

DUZENLEYEN ONAYLAYAN

Tmza Tz

Resmi ve 6zel hastaneler tarafindan her 3 ayda bir tanzim edilmesi gere-
ken ve donem iginde taburcu olan hastalarin yatis nedenlerine ve cinsi-
yetlerine gore dagilimini gosteren bir formdur.

Formun ilk boliimiinde "Gegen Dénemden Kalan Hasta Sayisi" adli bir
boliim vardir. Form 056'da servise yatan hasta sayisi, taburcu olan ve
6lenlerin tutarlilig: icin bu boliimiin dogru bir sekilde hesaplanarak ya-
zilmasi gerekmektedir.

Formun asil boliimiinii olusturan "Taburcu Olan ve Olenlerin Hastalikla-
ra Gore Dagilimi" tablosunda hastalik kod ve isimleri ile taburcu olan ve
Olenlerin cinsiyetlerine gore dagilimi ve bunlarin yine cinsiyetlerine gore
yattiklar: giin sayilarinin oldugu siitunlar vardar.

Tiirkiye’de ki hastalik istatistiklerinin belki de en 6nemli kaynagin olus-
turan bu formun dikkatle doldurulmasi gerekmektedir.



Saglik Kayitlar ve Icerigi

Formun doldurulmasinda en cok dikkat edilecek konu TESHIS ve
KOD'un dogru saptanmasidir. O dénem icinde kurumda yatan hastalarin
dosyalarinda yazilan teshislerin ICD-10 3.Basamak ve/veya 4.Basamak
kodlarmin kullanilmasidir.

Hastanin anlayabilecegi sekilde hazirlanmis bir form hastanede hatay1 en
az seviyeye indirir. Teshis ve tedavide kolaylik saglar. Hastanin baska
hastanelere nakillerinde dahi ayni islemlerin yapilmas: engellenmis olur
(Standart Dergisi, 1999).

Halen birinci basamak olarak ifade edilen koruyucu hekimlik hizmetleri-
nin verildigi, saghk ocaklari, saglk evleri, ana ¢ocuk saghg merkezleri
ve aile hekimligi hizmetlerinde kullanilan ¢ok farkli tiirde tibbi kayat
bulunmaktadir. Bu béliimde bazi formlar ve form tutma yontemleri anla-
tilmaktadur.

Hasta verilerinin kaydinda degisiklik fikri 1969 yillarina dayanmaktadir.
Ik calismalar Dr. L. Weed tarafindan yapilmustir. Kayit tutma cesitleri
metoda ve kullanilan malzemeye gore olmak {izere ikiye ayrilabilir (Aile
Hekimligi Kurs Notlari, 2009).

Kaynaga dayal1 ve probleme dayali olmak {izere iki yontemle metoda
gore tibbi kayit tutulabilir.

Kaynaga dayal1 tibbi kayit

Geleneksel kayit sisteminde bilgiler kaynaga gore dosyalanmir. Kaynak,
hastanin kendisi, yakin1 veya herhangi bir laboratuar verisi olabilir. La-
boratuar bulgulari, EKG, konsiiltasyonlar, hekim notlari, hemsire notlari,
hepsi ayr1 boliimler halinde dosyada bulunur. Bu sekilde birikmis bilgiler
bir cesit glinliigli andirmaktadir ve siirekli hasta bakiminda pek kiymeti
yoktur. Bununla beraber kaynaga dayali kayit sisteminde kayitlar1 tut-
mak kolaydir. Bu sekilde hazirlanmis bir dosyay1 incelemek ve fikir
edinmek veya belirli bir hastaligin seyrini anlamaya ¢alismak ise zaman
alic1 ve zordur (Aile Hekimligi Kurs Notlari, 2009)
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Kaynaga dayali tibbi kayit:
e Kolay ve cabuk yazilabilir, esnektir.
o  Eksik bilgi kaydetme ihtimali yiksekir.
¢ Bilgiye ulagsmak zordur.

e Kaynaktan alinan veriler oldugu gibi sirayla
kaydedilir (kaynak; hasta, hasta yakini, laboratuvar
vs).

e Hastanelerin bircok kliniginde gérildigi gibi bos
bir sayfaya kayit tutma ve biriken sonuclarin dosyaya
Ust Uste eklenmesi gibi.

Probleme dayal1 tibbi kayit

Probleme dayal1 tibbi kayit sisteminde (PDTK) hastalik degil, birey 6n
plandadir. Bu sisteme gore doldurulmus bir dosya incelendiginde bir
safra kesesi hastalig1 degil, safra kesesi hastalig1 olan bir bireyle karsilasi-
lir. PDTK’da basta bir problem listesi olmak iizere her verinin kaydedile-
cegi yer ve formati bellidir. Serbest metin girisi azdir.

PDTK kullanim alani daha ¢ok birinci basamak hekimligidir. PDTK &zel-
likle birden ¢ok kronik problemleri olan kompleks vakalarda tistiindiir.
Bu nedenle PDTK sisteminin yayginlastirilmasinda da en biiyiik ¢abay:
birinci basamak hekimleri gostermektedir (Rakel, 1995)

Probleme dayali tibbi kayit sistemi:
e Esnek degil, kaydetmek egitim ve zaman gerektiriyor.
e Sistematik, verilere ulasmak kolay.

e Problemi olan hasta én plandadir. (Safra kesesi
hastaligi degil safra kesesi hastaligi olan birey)

e Tutulacak kaydin yeri énceden belirlenmistir.

Kullanilan malzemeye gore ise tibbi formlar kagida dayali tibbi kayit ve
elektronik tibbi kayit olmak iizere ikiye ayrilir. Hangi yontem veya mal-
zeme kullanilirsa kullamilsin, 6nemli olan hasta kaydinin sistematik,
mantikli ve siirekli olmasidir.

Kagida dayali tibbi kayit:

Kagida dayali tibbi kayit hasta dosyalari, bilgi notlar1 gibi halen elle dol-
durulan formlardan olusur.



Saglik Kayitlar ve Icerigi

Elektronik hasta kaydi

Bireyin tiim yasami boyunca aldig1 saglik bakimi hizmetleri ve saglik
durumu hakkinda elektronik ortamda saklanan bilgidir. Elektronik hasta
kaydinda hastanin temel kayit ortami kagit degil, elektronik sistemlerdir.
Elektronik dosyalama sistemi hastaya ait iicretleri, yonetsel ve klinik
bilgileri igeren saglikla ilgili kayitlarin bulunmasi, depolanmasi, yeniden
kullanima sunulmasi ve transfer islemlerini igerir (Roach, 1998: 291). Bu
kayitlar; alerjiler, hastalik ve yaralanmalarin 6ykiisti, islevsel durum, tam
islemleri, bulgular, giinliik tedavi planlari, konsiiltasyon raporlari, tedavi
kayitlari, asilanma Oykiisii, davrarssal bilgiler, cevre bilgileri, demogra-
fik bilgiler, saglik sigortas: bilgileri, tedavi uygulamalar1 i¢in idari kayit
bilgileri ve yasal bilgileri igermektedir (Johns, 2002: 75 ).

Gilintimiizde artik hasta kartlar1 da kullanilmaktadir. Giintimiizdeki mo-
bil toplumun bir geregi olarak hasta hakkindaki bazi bilgileri iceren
manyetik kartlarin hazirlanip hastanin yanina verilmesi giindeme gel-
migtir. Hastanin tibbi pasaportu seklinde olmasi planlanan bu kartlar
kredi kart1 biiyiikliigiindedir ve hastayla ilgili tibbi problemleri ve diger
gerekli tibbi bilgileri igerir. Gelisen teknoloji sayesinde bu kartlara ¢ok
sayida tibbi bilgi, hastanin resmi, rontgen filmleri ve EKG'ler konabil-
mektedir (Austin ve Boxerman, 2003).

Elektronik hasta kayitlarinin fayda ve olusabilecek sakincalari asagida
verilmistir (Artukoglu ve dig., 2002: 145; Di Lima ve dig., 1998: 27):

Faydalar:
e  Bilgiye aninda erisim saglar.
e  Kolay okunabilir.
e  Veri givenligi saglar.
e Rahat ve esnek kullanima olanak verir.
e Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu kolaylagtirir.
e Veri kalitesini saglar.
e Arastirmalan kolaylastirir.
e Verilerin birlestiriimesini kolaylagtirir.
e Verimlilik ve kalite saglar.
Sakincalar:
e Donanim, yazilim, egitim giderleri gerektirir.

e  Personelin sistemi 6grenmesi icin belli zamana ihtiyac
duyulmaktadir.

e Yazilim ihtiyaglara cevap vermeyebilir.

Sabit disk hatalar nedeniyle kayith bilgilerin cogu silinebilir.

e Bilgisayar sistemleri, donanim veya yazilim hatalar yizinden
kullanim digi kalabilir.

75



76

Unite 3

Tibbi kayit, birinci basamak hekimleri i¢in ¢ok 6nemlidir. Hatta bir an-
lamda birinci basamak hekimlerini diger branslardan ayiran en onemli
ozelligin iyi bir dokiimantasyon oldugu sdylenebilir. Hastanin kaydinin
diizenli tutulmas: takibini ve tibbi bakimini da kolaylagtirmaktadir. Has-
ta kaydinin en 6nemli o6zellikleri sistematik, mantikli ve siirekli olmasi-
dir. Kayitlar bir giin lazim olabilir diisiincesiyle depolanmamali; her an
kullanilmak iizere hazir olmal ve bilgilerden siirekli faydalanmak miim-
kiin olmalidir (Aktiirk ve Tekin, 2004).

Birinci basamak hekimleri kisilerle uzun stireli olarak ilgilenirler. Bu ne-
denle kayitl hastalariyla ilgili bilgileri de her an el altinda bulundurma-
lan gerekir. Hipertansiyonda oldugu gibi bir¢ok hastalikta eldeki veriler
ancak hastanin eski verileriyle karsilastirilabildiginde anlamli olmakta-
dir. Bu da ancak siirekli ve iyi bir dosyalama ile miimkiindiir.

Hekimlik tarihinde ¢ok ¢esitli takip sistemleri kullanilmistir. Hasta kart-
lar1 kullanmak (saglik ocaklarimizda halen uygulanmakta olan ev halk:
tespit fislerinde oldugu gibi), poliklinik dosyalarina kaydetmek, hastalar
icin bireysel dosyalar tutmak, aileler icin dosyalar tutmak, bilgisayar
yardimiyla hasta takibi yapmak bunlardan bazilaridir (Aktiirk ve Tekin,
2008).

Birinci basamak saglik hizmeti sunan kurumlarin basinda saghk evleri,
saglik ocaklar1 gelmektedir. Saglik ocaklar1 ve saglik evlerinde yapilan
hizmetlerin tiimiiniin belli istatistik formlarina, bazen giinii giiniine,
bazen de en kisa siirede yazilmasi gereklidir. Bu gerekliligin belli bash
Oonemli nedenleri sunlardir (Stimbiiloglu ve Stimbiiloglu, 1999: 125):

e Yapilan her hizmetin yazilmasi, daha sonraki hizmetlerde
karar vermeyi kolaylastinir, siklikla da yapilan hizmeti
yénlendirir.

o Ozellikle bireylere verilen hizmetler yazdinldiginda,
bireylerin tom &zelliklerini kapsayan bir “kayit” elde
edilmis olur.

e Ocaga iliskin tom istatistikler, hastalik ve 61om sayilar ile
bu konulardaki hiz ve oranlar bu kayitlardan
yararlanarak elde edilir.

e Degisik konularda hesaplanacak hiz ve oranlar verilen
hizmetin ne denli etkin oldugunu ortaya koyar.
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o Kayitlar saglk ocagr bélgesinin énemli saghk
sorunlarinin neler oldugunu ortaya koydugu gibi,
yapilacak calisma ve egitim planlari da bu verilere
dayanilarak dizenlenir.

e Kayitlanin bu énemleri géz éniine alinarak dogru ve
eksiksiz kayit tutma, saglk ocagindaki tim personelin en
basta varsa tibbi sekreterin énde gelen gorevi olmalidir.
Kayit tutarken géz énine alinmasi gereken en énemli
nokta “ kayit ve verileri kaynaginda, dogru ve eksiksiz”
toplamaktir.

Saglik ocag1 hekimi konunun 6nemini goz oniinde tutarak, hem bu konu-
lardaki kendi bilgisini artirmali, hem de ocakta gorevli tiim personele
gerekli ve yeterli egitimi yapmalidir. Saglik ocaklarinda yapilan tiim
hizmetlerde oldugu gibi, kayit tutma ve veri toplama gorevlerinde de
dogrulugu ve yeterliligi saglama, saglik ocag1 hekiminin gorevidir. Ocak
personelinin tuttugu tiim kayitlari, her zaman teker teker denetler. De-
netledigini belirtmek iizere ocak hekiminin imzalamasi igin ayrilan yeri
imzalamak hekimin gorevidir.

Saglik ocaklari igin gelistirilmis bulunan kayit sistemi bir biitiin olustur-
maktadir. Kullanilan herhangi bir form, bir digerinden daha 6nemli de-
gildir. Bu nedenle, tiim formlarin dogru ve eksiksiz olmasi i¢in ayni 6zen
gosterilmelidir. Saglik ocaklarinda kullanilan formlar konularina ve ilgili
subelere gore asagida gruplar halinde verilmistir:

Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
e Form 102 (Aile Planlamasi Calismalari)
e Form 103 (Ana Cocuk Saglig1 Program Calismalari)
e Bebek Oliim Formu
¢ Ana Oliim Formu
e D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi Formu
e Demir Yetersizligi Anemisi Onlenme Formu
e Gebe Demir Destek Programi Formu
e Aylik Gestasyonel Diyabet Formu
e Kendi Kendine Meme Muayenesi Formu
e 15-49 Yas Kadin izlem Formu
¢ Neonatal Tarama Formu
e Anne Oliimii Defin Bildirim Formu

e Anne Oliimii Defin Listesi

77



78 Unite 3

Anne Oliimii 11 Bildirim Formu
Gebelik Testi Pozitif Formu

Gestasyonel Diyabet Sevk Bilgi Formu

Bulasic1 Hastaliklar

Form 013 / A(Asilarin ve Serumlarin Tiiketim, Stok Ve ihtiyag Du-
rumu)

Form 013 / B (Ozel Hekim As1 Uygulamalart)
Form 017/ A(Grup A Hastaliklar)

Form 018/B(Parazit Hastaliklar1 Istatistik Formu)
Neonatal Bebek Oliim Formu

Aylik GBP Siirveyans Formu

Kuduz Siipheli Temas izlem Formu

Aylik Yapilan BCG Asi Listesi

Frengi Calisma Cetveli

Lepra Calisma Cetveli

Kene Inceleme Talep Formu

KKKA Vaka Bildirim Cizelgesi

Form 016 Bulagic1 Hastaliklar Kayit Formu

Form 014 Bildirimi Zorunlu Hast.Formu

Saglik Ocaklar1 Sube Miidiirliigii

Miadli Personel Cetveli

DS Dénem Icinde Calisan Personel Listesi

DS Tabip Muayene ve Girisimsel Islemler Formu
Gezi Programi / Beyaru

Laboratuar Sarf Malzemesi Formu

Aktif Calisan Hekim Tablosu

Gezici Saglik Hizmetleri Aylik Faaliyet Formu
Hizmet Detay Formu (Doner Sermaye)

Gezi Beyani Ceteleme Formu

Bilgi islem Sube Miidiirliigii

Form 18 / A(Ebe Ve Hemsire Aylik Calisma Bildirisi Ek Bilgi For-
mu

Form 18 / C Gida Zehirlenmeleri Formu
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e Form 023(Birinci Basamak Saglik Kurumu Aylik Calisma Bildirisi
e Doganlar Listesi
e Aylik Oliim Cetveli
e  Gog Gelen Giden Bebek Listesi
e Form 002-003 / B Y1l Ortas1 Niifus Tesbitleri
Egitim Sube Miidiirliigii
e Uygulanan Hizmet i¢i Egitim Formu
o Ilkdgretim Cocuklarinda Beslenme Egitimi Formu
e Halkin Saghk Egitimi Aylik Faaliyet Raporu
e Halk Egitimi Stand Calismalar1 Bildirim Formu
Cevre Saglig1 Sube Miidiirliigii
e Form 020 (Cevre Saglig1 Kontrol Cizelgesi)
e Saglik Ocagi Su izlem Formu
e Su Ve Besinler Bulasan Hastaliklar1 Haftalik Siirveyani
Personel Aylik Calisma Formlari
e Form 008(15-49 Yas Kadin Bildirim Formu)
e Form 009 (Saglik Memuru Ve Cst. Aylik Calisma Bildirisi)
e Form 011 (Hekim Ayhk Calisma Bildirisi)
e Form 011 /D (Dis Hekimi Aylik Calisma Bildirisi)
idari Mali isler Sube Miidiirliigii Formlar
e Taginir Istek Belgesi
e Demirbas Formlar
Diger Formlar
e Form 016(Bildirimi Zorunlu Hastaliklar Tespit Fisi)
e Saglk Personeli Istatistik Formu

e Rs 30 Formu(Ayaktan Takip Edilen Hastalar Hakkinda Saglik
Midiirligiine Bilgi Gonderme Formu)

e Form 024

e Saglik Diizey Olgiitleri Hesaplama

e Filiasyon Raporu

e Form 012b(5 Yas Uzeri As1 Kayit Fisi)

e Form 012a(0-4 Yas (0-59 Ay) As1 Kayit Fisi)
e Stipheli Isirik Bilgi Formu
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Oliim Tutanag:

Sicil Raporu

Form L5 - A(Sitma Savas Dairesi Bagkanlig1)
Trahom Formu

Eczane Kontrol Raporu

017 - 018 ile Bildirimi Yapilacak Hastaliklar Listesi

Aile Durumu Bildirimi Beyannamesi



Saglik Kayitlar ve Icerigi

Ornek Form : FormNo :13 As1 Sonuglar1 Cizelgesi

+ [¥inem iginde
) 5)}1;:«1?1;1 [G);:::ndm Budonemde | Donem iginde | ) Fire G""ﬁ'ﬁmm Ihtiyae
Cinsl Doz Sayist | Devred ((Eu.:.l'cn aﬁ]’aln imha edilen “::x:}m @ ()
(A) (B} (E) 5.0. S.M.
DBT
-
Palio
-<
= Kizamik
- PPD
- BCG
Hepatit B
Td
Tetenoz
Kuduz
1500 0
= Tetenoz 500011
: Difteri 3000 0
= 10000 1
= Kudui
] Akrep
: Yilan
Sarbon
1 ce Enj.
2 e Enj.

(A)Siitiinuna eldeki asilar her bir ampul yada sisesinde kag¢ doz oldugu
yazilmalidir.

(B),(C),(D),(E),(G) ve (H) siitunlar1 doz sayis1 degil,ampul yada sise sayis1
olarak doldurulmalidir.

*Dinem iginde agilan (D=[(BIHC)-[(EXHG)]
[{X{A)]-Uygulanan doz sayisi
*Fire Yilzdesi= X100
[(D)X{A)]
Uygulanan doz sayisi,formun &n ylzinde hesaplanan toplam asi doz sayilanindan alinacakur,
*lhniyag(GI=[(DIX1.25]-(G)

Ast uygulamalar ile ilgili iletmek istediginiz bilgileri ve sorunlanniz yazimz:

Formu Diizenleyen Tasdik Eden
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Ornek Form : Gezici Saglik Hizmetleri Aylik Faaliyet Raporu

SAGLIK OCAGH
GEZIC| SAGLIK HIZMETLERI AYLIK FALIYET RAPORL

1Ll VAN YIL:2007
1: ERCI AVMART
CCALI:A Nolu Saglik Ocafs
VERILEN HLZMET
. g o 5 Laborstuar Caligmalan
bg % £ £ :
g E & E' ] H i Es 5 E.% !
% 3 uE % = 2 z 5% .E 3 g3 g
SAYI
Ldem Sayilan Alle Planlamsass Hismelberi
GEBE LOGUSA COCLK i RiA HAP KONDOM
KADIN
SAYI o I 10 0 k]
Agitama Hizmetleri Halk Egitimi Seans Sayua
Agilanan Bebek-Cosuk Sayis Agilanan | 349 vag kadin sayisi
4 L 4
YERLESIM YERI ILE ILGILI BILGILER
TOPLAM EZILEN i I_::IELNFD.'("“; GEZILEMEYEN AY ICINDE KAT 5::#-‘3:35\1
TOPLAM NUFUS VERLESIM YERI YERLESIM YERI g YERLESIM YER N AL
SAYIS SAYISI BerA IO DNGY SAYISI MESAFGE(Km.} ARARTARIT
5 A (ORTALAMA} aibh e g YTy
203 ! ' | E :
HAZIRLAYAN ONAYLAYAN
Zabit CAN DM Hanifi ALP
Saj Mem 4 Notu S=glik Ocag Sor. Tabibi




Saglik Kayitlar ve Icerigi

Saglik Bakanligi, istatistik formlarinin temini hakkinda 2001 yilinda 5
sayili bir genelge yayimlamis (www.saglik.gov.tr/TR) ve form temininin
nasil ve ne sekilde yapilacagini bu genelgede belirtmistir.

Saglik Bakanligi, kendisine ait yatakli tedavi kurumlarinda kullanilan
basililari, (Defter, form, cetvel, fis, makbuz vb.) standart hale getirilerek
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi (Resmi Gazete 13.1.1983
gin ve 17927 Miikerrer say1) ekinde yayimlanmaistir.

Kurum tarafindan diizenlenerek Saghk Midiirligii kanaliyla Saglik
Bakanligina elektronik ortamda gonderilen istatistik formlarma bilgi
toplamada kullarilan ara form ve fislerden;

Form No:52 Hastalik Istatistik Fisi

Form No:54 Servise Yatan ve Servisten Cikan Hastalara Ait
Gunlok Kayit Fisi

Form No:55 Hasta ve Yatak Muvazene Fisi, bastirilarak
kullanilmaktadir.

Kurum tarafindan dizenlenerek Saglik Bakanligina
elektronik ortamda génderilen,
Form No:53 Hastalik Istatistik Formu

Form No:56 Personel Hasta ve Yatak Muvazene Formu
Form No:57 Laboratuar Calismalar Formu

Form No:58 Agiz ve Dis Saghg Calismalar Formu
Form No:113 Aylik Kan Calismalarn Formu

Diyaliz Bilgi Formu

Organ Nakli Bildirim Formu

Gelir Gider Bilgi Formu gibi Tedavi Hizmetleri Genel
Mudurligine ait istatistik formlan da bastirilarak
kullaniimasi uygun gérolmektedir.

Tiirkiye’de saglik ile ilgili temel veri kaynaklarindan en 6nemlilerinden
biri bulasici hastaliklarin ihbari ve bildirimi ile elde edilen bilgilerdir. Bu
bilgilerin en giivenilir ve saglikli sekilde elde edilmesi, mevcut diinya
diizeni i¢inde bulasici hastaliklar nedeniyle iilkelerin yaptirima ugradig:
bir donemde, daha da 6nem kazanmaktadair.

Halen bildirimi zorunlu bulasic1 hastaliklar 39 tane olup, bu hastaliklar
biitiin saglik kuruluslarindan toplanmakta ve niifus tabanli bir degerlen-
dirme sistemi i¢inde incelenmektedir (www.saglik.gov.tr/extras)

Bildirimi zorunlu olan bir bulagic1 hastaligin ihbar ve bildiriminden Sag-
ik Bakanligi'nin belirledigi usul ve esaslar gercevesinde saglik hizmeti
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veren biitiin kamu kurum ve kuruluslari ile gercek kisiler ve 6zel kuru-
luglar sorumludur. Her kurum ve kurulusta bildirimlerin takibi ve ya-
pilmasindan sorumlu bir birim veya saglik personeli belirlenir. Kurum ve
kuruluglar konu ile ilgili kisilerin isimlerini 11 Saglik Miidiirliiklerine
bildirir, kisilerin degismesi durumunda il Saghk Miidiirliiklerine bilgi
verir.

Bildirimi Zorunlu Bulasic1 Hastaliklar dort gruba ayrilir.

Birinci grup, “A Grubu Bildirimi Zorunlu Bulasic1 Hastaliklar”,

fkinci grup, “B Grubu Bildirimi Zorunlu Bulagici Hastaliklar”,

Uglincii grup, “C Grubu Bildirimi Zorunlu Bulagici Hastaliklar”,
Dérdiincii grup, “D Grubu Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar” dir.

Saglik Bakanligi, hastaliklarin gruplandirilmasi, standart tani kriterleri,
siirveyans gerekgeleri, siirveyans sekli ile ilgili bir kilavuzu yayimlar,
ayrica basimini yaparak dagitir.

A Grubu Bildirimi Zorunlu Bulasic1 Hastaliklarin bildirimi

Niifus tabanli sistem ile {ilke genelindeki hasta kabul eden ve tedavi dii-
zenleyen biitlin kamu kurum ve kuruluslar ile gercek kisi ve 6zel kuru-
luslardan yapilir. Hastaligin bildirimi “Form 014 — Bildirimi Zorunlu
Hastaliklar Fisi” ile, vakanin tespit edildigi yerden ikamet ettigi bolgede-
ki saglik ocagina yapilir. Saglik Ocagi, bildirimi, “Form 016 — Bildirimi
Zorunlu Hastaliklar Tespit Fisi"ne isler, gerekli siirveyans calismasini
yapar ve takip eden ayin ilk haftasinda “Form 017/A — Grup A Hastalik-
lar Bildirim Formu” ile 1l Saglik Miidiirliigiine yapar.

Vakanin ikamet ettigi bolgeden sorumlu saghk ocagmin bilinmemesi
durumunda, bildirim 1 Saglik Miidiirliigiine yapilir ve Il Saglik Miidiir-
liighi formun saglik ocagina iletilmesini saglar. Vaka saglik ocaginda tes-
pit edilmigse, Form 014 kullamilmaz ve Form 016’ya kayit, siirveyans
calismast sonrasi, takip eden ayn ilk haftasinda il Saghk Miidiirliigiine
Form 017/A ile bildirim yapilir.

B Grubu Bildirimi Zorunlu Bulasic1 Hastaliklarin bildirimi

Tespit edildigi her noktadan direkt olarak Il Saglik Miidiirliigii ve Bakan-
liga yapilir. Bakanlik hastalik ile ilgili olarak gerektiginde bizzat veya 1l
Saghk Miidiirliigii kanali ile inceleme yaptirir.

C Grubu Bildirimi Zorunlu Hastaliklarin bildirimi

Kurum tabanli veya sentinal olarak yapilir. Hastaligin bildirimi igin se-
¢ilmis noktalardan giinliik olarak Form 014 ile flce saglik Grup Baskan-
liklar1 veya 11 Saglk Miidiirliigiine, 11 Saglik Miidiirliigii tarafindan da
aylik olarak gelen bilgilerin icmali yapilarak “Form 017/C — Grup C Has-
taliklar Bildirim Formu” ile takip eden ayin ilk haftasi i¢inde Saghk Ba-
kanhgma yapilir. Il Saghk Miidiirliigii Form 014 ile yapilan bildirimleri
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filyasyon, salgin arastirma, vaka arastirmasi ¢alismalarinin baslatilmas:
ve/veya bilgi icin ilgili saglik ocagina gonderir.

D Grubu Bildirimi Zorunlu Hastaliklarin (Enfeksiyon Etkenlerinin)
bildirimi

Laboratuarlardan ve sentinal olarak yapilir. Enfeksiyon etkeninin bildi-
rimi igin se¢ilmis laboratuarlar, kurum bildirim sorumlusuna giinliik
olarak “Grup D — Enfeksiyon Etkenleri Bildirim Fisi” ile bildirir. Kurum,
Grup D - Enfeksiyon Etkenleri Bildirim Fislerinin icmalini haftalik olarak
yapar ve “Form 017/D — Grup D Enfeksiyon Etkenleri Bildirim Formu”
ile takip eden haftanin ikinci is giiniinde ilge Saglik Grup Bagkanliklarina
veya Il Saglik Miidiirliigiine yapar. flce Saglik Grup Bagkanliklari gelen
formlar1 herhangi bir islem yapmadan 11 Saghk Miidiirliigiine gonderir. 1l
Saghk Miidiirliigii, Tlce Saghk Grup Baskanliklari veya Kurumlardan
gelen Form 017/D — Grup D Enfeksiyon Etkenleri Bildirim Formlarinin
icmalini aylik olarak yapar ve “Form 017/D — Grup D Enfeksiyon Etken-
leri Bildirim Formu” ile takip eden ayin ilk haftas1 iginde Saglik Bakanli-
gina gonderir.

Bildirimi Zorunlu Hastaliklarin bir kisminin tespit edildigi taktirde belirli
bir siire i¢inde en hizh iletisim araci ile ihbar edilmesi gereklidir. Bu ge-
reklilik, hastaligin toplum icinde yayilimini engellemek, sosyal sorunlara
neden olmamak i¢indir. Bu nedenle ihbar mekanizmasini isletmeyen kisi
ve kurumlar uyarilir ve gerektigi taktirde yiiriirliikteki mevzuatin ilgili
maddelerine gore cezai miieyyide uygulanir.
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Ozel Hekim

Ozel saghk kurumlar

SSK hastaneleri

SB Devlet hastaneleri
Universite hastaneleri
Belediye hastaneleri

DDY hastaneleri

N

il Saglik Mudarlagi

Saglik ocaklari

Saglik Bakanligi

Sitma Savas Daire Baskanhgi
Verem Savas Daire Bagkanhgi

Bilgi slem Daire Bagkanhgi

Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu

Bulasici ve Salgin hastaliklar Kontrolii Daire Baskanligi

Saghk ocaklan

Ozel Hekim

Ozel saglik kurumlan

\ il saghik Midirligi

SSK hastaneleri

SB Devlet hastaneleri
Universite hastaneleri
Belediye hastaneleri
DDY hastaneleri

Saghk Bakanhg

|

Diinya Saghk Orgiitii
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Tgili Saglik kuruluglart

11 Saglik Miidiirliigii

\4

Saglik Bakanlig:

fgili saglik kuruluslart

(Laboratuvarlar)

Kurum Bildirim

Sorumlusu

A\ 4

il Saglik Miuidiirliigii

Saglik Bakanlig:
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Bu merkezlerde tutulmasi zorunlu kayit fisleri ve formlar sunlardir.
e Verici Fis (Bakanlik¢a Hazirlanmigtir).
e Laboratuvar Kayit Fisi.

¢ Kan Alma Defteri, kan alman kisiye iliskin gerekli bilgiyi kan al-
ma tarihini, alinan kanin tarihini, kanin miktarini, protokol numa-
rasini, kanmn kimin aldigini yazmaya yarayan yerleri bulunacak
ve bu bilgiler yazilacaktir (Fis tutan merkezler bu defteri tutma-
yabilir).

e Kan Grubu Defteri: Vericilerin kan gruplarini gosterir. (Fis tutan
merkezler bu defteri tutmayabilir).

e Kan istek ve harcama fisleri ve dosyasi
e Aylik Istatistik Formu
e Yillik Istatistik Formu

e Elde bulunan kan ve tiirevlerini gosteren giinliik form. Bu form
her sabah yeniden diizenlenir ve gorevlilerin istemesi {izerine
gosterilir.

e Kan Sigesi Etiketleri: (Tam insan kani i¢in verilen standartlar ice-
rir. Beyaz kagida siyah olarak yazilir. Ingilizce ve Tiirkge olarak)

e Vericilere 6zgii kan grubu kartlar1 (vericinin kimligini, adresini,
kan grup ve tipini, kart1 ve ren merkezin adini igerir).

Kan merkezlerinin ag¢ilmalar1 ve ¢alismalar1 hakkinda yonetmeligin 21.
maddesine gore;

Madde 21. Kan merkezleri ve kan dagitim istasyonlar: Il saglik Miidiir-
ligii tarafindan kurulacak ve Saglik Bakanlig: tarafindan onaylanacak bir
heyet, bakanlik miifettisleri ya da bakanlik¢a olusturulacak ekiplerle en
az alt1 ayda bir denetlenirler.

Bugiin biitiin diinyada “kanser kaydi1” adli yeni bir disiplin ve “kanser
kayit eleman1” adli yeni bir meslek grubu ortaya ¢ikmustir. Kanser kayat
verisini toplayacak kayit elemaninin tibbi terminolojiyi bilmesi yaninda
ulusal ve uluslararasi kargilastirmalara olanak saglayan kanser kayit
kurallar1 konusunda egitilmesi gerekmektedir. Kanser kayit elemanlari-
nin bilmesi gereken kanser kayit kurallar1 Diinya Saglik Orgiitiine bagl
kuruluslar (WHO/IACR-International Association of Cancer Registries;
WHO/IARC-International Agency for Research on Cancer; WHO/ENCR-
European Network of Cancer Registries ve MECC-Middle East Cancer
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Consortium) tarafindan ulusal ve uluslararasi karsilagstirmalara olanak
saglamak {izere standartlagtirilmistir (Vatkins, 1996: 240)

Saglik Bakanligi'min 24.1.2006 tarihli Kanser Kayitlarma Iliskin Genelge-
sinde “Kanser Kayit Merkezlerinin veritabaninda bulunan verilerin bi-
rinci derecede sorumlulugu ulusal diizeyde Bakanhiga, il diizeyinde ise 1l
Saghk Miudirliiklerine aittir. Merkezlerde gorevli her eleman, ulastig
verilerin ve 6grendigi bilgilerin gizli kalmasindan sahsen sorumludur”
denilmektedir.

Saglik Bakanligi'nin ayni tarihli olarak hazirladig: “Kanser Kayit Merkez-
leri Gizlilik Yonergesi”ne gore de merkezlerde gegici ya da siirekli gorev
alan her eleman veri gizliligi ile ilgili yazili bir bildirim imzalar denmek-
tedir. Asagida bir 6rnegi verilen bu bildirimde, elemanin, yetkililerin veri
gizliligi ile ilgili olarak koyacaklar1 kurallar1 6grenip uygulayacagi, gore-
vi geregi ulagtig1 ya da ulagsmasi miimkiin olan verileri gizlilik kurallari-
na uygun bigimde koruyacag, yetkisiz kisilerin bu verilere kasten ya da
rastlant1 sonucu ulasmasini engellemek igin gerekli her tiirlii 6nlemi ala-
cagl ve bu amagla alinmis Snlemleri uygulayacag: ifade edilmektedir
(S5.B. Kanser Kay1t Yonergesi, 2006).

Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1 Kanser Kayit
Merkezleri Elemanlarinin Gizlilik Bildirimi
Bir kanser kayit merkezleri gorevlisi olarak,
*Yetkililerin veri gizliligi ile ilgili olarak koyacaklar1 kurallar1 6grenmeyi,

* Gorevim geregi ulastigim ya da ulasmam miimkiin olan verileri gizlilik
kurallarina uygun bi¢imde korumayz,

* Yetkisiz kisilerin bu verilere kasten ya da rastlant: sonucu ulagsmasini engel-
lemek icin gerekli her tiirlii 6nlemi almay1 ve bu amagla alinmis 6nlemleri
uygulamay1 kabul ediyor;

* Bu bildirimime aykirt davrandigim takdirde ortaya cikacak her tiirlii idari
ve adli sorumluluklarin bana ait olacaginin bilincinde oldugumu bildiriyo-
rum.

Elemanin ads, soyad1 ve imzasi:
Gozlemci yetkilinin ady, soyads, {invani ve imzasi:

Bildirimin imzalandig; tarih:

(Bu bildirim, elemanin kanser kayit merkezin’de goreve baglamasindan sonra
en kisa zamanda tek kopya olarak doldurulur ve 6teki elemanlarin bildirim-
leri ile birlikte, kanser kayit merkezlerinde bir dosya saklanur.)
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Ornek Form : Kanser Kayit Bilgi Formu

T.C
SAGLIK BAKANLIGI
KANSERLE SAVAS DAIRESI
KANSER KAYIT BiLGi FORMU

Form No:.................
iL D e iLCE:
ADISOYADI: ..., BABAADI: ...

DOGUM YERI ( I, ilge, kéy yada mahalle ): .......coveoveiennenne.
DOGUM TARiHi VE DOGDUGU YERDE OTURMA SURESI : ..../......[...... . AY

CINSIYETI: Erkek (1) Kadmn (2)
EGITIM DURUMU: Egitimsiz (1), lk-Orta (2), Lise (3), Universite (4)
MEDENI DURUMU: Evli ( ), Bekar ( ), Diger (Belirtiniz)..............

SUREKLi OTURMA ADRESi VE OTURMA SURESI ( i, ilge, Kéy Yada Mahallesini Mut-
laka Belirtiniz): .

MESLEGI: ( Liitfen ayrintil olarak

A 112 T

SIGARA ALISKANLIGI :

() Hi¢ icmemis

()eeens Yil, giinde...... adeticmis..............c... once birakmus.

()evennns Yildan beri ........ adet / giin igiyor.

KANSER TANISININ iLK KONULDUGU TARIH VE MERKEZ: ....../...../20.......
( ) Universite Hastanesi () Devlet Hastanesi

() Ssk Hastanesi () Ozel Saglik Kurulusu
TANIYA ESAS OLAN YONTEM: ( Birden fazla isaretlenebilir.)

(1) Patoloji (2) Sitoloji (3 ) Hematoloji

(4) Radyoloji (5) Cerrahi (6)Diger................
TUMORUN YERLESTIGI ORGAN VE

HISTOLOJIK TANTI: ( Ayrmntili olarak Patoloji Raporuna gére yaziniz. )

EVRE:
(1) Insitu (2) Lokalize
(3) Bolgesel Yayilim (4) Uzak Metastaz

TEDAVI: ( Birden fazla isaretlenebilir. )
(1) Cerrahi (2 ) Kemoterapi

(3) Radyoterapi (4 ) Hormonoterapi



Saglik Kayitlar ve Icerigi

Bunun diginda ise yaziniz.............o.ooiiiiiiiii
SON KONTROL TARIHi : ....../..../20.......
KANBAGI OLAN AKRABALARDA VARSA ISARETLEYINiZ.
(1) Birinci derecede akraba ( anne, baba, kardes, ¢ocuk )
(2) Ikinci derece akraba
(3) Bilinmeyen
BILDIRIMDE BULUNANIN:

Ady, Soyadii...ooiiiiiiiiiiii,
Unvaru

Tarih
Imza e ——

( Kanser Thbar1 Zorunlu Bir Hastaliktir. Liitfen Formu Dikkatli Doldurunuz.)

Oliim kayitlarinin tutulmasindaki temel amag, liim nedeni istatistikleri-
ni kaliteli bir bigcimde elde bulundurmaktir. Halen iilkemizde ve diinya-
da o6liim kayitlar: saghkli tutulamamaktadir. Hastane kayitlar: daha fazla
dogruyu yansitmakla birlikte hastane disinda tutulan kayitlarda, 6liim
nedenleri ile ilgili ciddi eksik bildirimler olmaktadir.

Oliim belgelerinin hekimlerce en dogru bilgiyi icerir sekilde ve okunakli
doldurulmasi:

e Sonugtaki istatistiki verilerin dogrulugunu ve kalitesini de etki-
leyecektir. Oliimliiliik modellerini yer ve zaman ayrimi ile agik-
lar.

e Niifus projeksiyonlarinin olusturulmasina katki saglar.
e Kamu saghg programlarinin gelistirilmesinde temel tegkil eder.
e Kamu saghigi istatistiklerinin temelidir

e ICD-10, yas gruplarina ve bolgeye gore siniflanarak Eurostat’a
iletilecektir.

e Verilerin kalitesi arttirilarak tilkeler arasi1 kargilagtirilabilirlik art-
tirillacaktir.

e Verilerin AB standartlarina uygun sekilde toplanip derlenmesi
saglanacaktir

Insani Kalkinma Endeksinin 3 unsurundan biri 6liimiin 6lgiimii ile ilgili-
dir (Tiirkiye 84. siradadir). Oliim nedenlerinin siniflandirilmasi bolgesel,
tilkesel ve global olarak saglik programlarinin gelistirilebilmesine olanak
saglar. Tiirkiye, diisiik kalitede Oliim istatistikleri sunan {iilkeler arasinda
yer almaktadir.
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Oliim ve Oliim Nedeni Istatistikleri konusunda dogru ve tam zamanli
veriye sahip olmak, oOliim istatistikleri i¢in tam isleyen bir idari kayat
sistemi olusturmak ve bu kayit sistemi ile yas, cinsiyet, ikamet ve nedene
ait degiskenleri derlemek oldukca 6nemlidir. Oliim istatistikleri cinsiyet
ve hastalik bazinda verilebilmekte, yas ve ikamet edilen yer agisindan
verilememektedir. WHO ve Eurostat standartlarina uyulamamaktadir.
Uluslararasi kiyaslanabilirligi yoktur.

Oliim belgesini dolduran kisi mahremiyete saygi1 gstererek, en dogru ve
mevcut tiim bilgilerle formu doldurmalidir. Formu en kisa siirede gerekli
yerlere iletmelidir. Sorugturmalarin hald devam edip etmedigi hakkinda
bilgiyi belirtmelidir. Otopsi ya da ayrintili sorusturma sonucunda 6liim
nedeni rapor edilenden farkli ise en kisa siirede diizeltilen yeni belgeyi
gerekli yerlere ulagtirmalidir.

Ornek Form: Oliim Belgesi

Belde ya da kiy

P Kurum adi

cimbic rumaras: | [ S I S I
Kimbk numaras! yok

Uy :Tc

pder o o
JAdh ve soyadi
Baba adi - o
e oy A
ot o 0 < o

NOfusa kayth oldudu ge*

e T tesene T
e o

Cinsyet O
Jorenim durumu (bairlen) i 1
ok |
Daimi| kametgah

h -
ke — ol sl
Belde ya da kiy

TR i T

Ilk kisimda &liimiin gergeklestigi il, ilge
ve koy yazilacaktir, Kurum adi hekimin
kurumunu ifade etmektedir.

Niifus ctizdan bilgileri okunakh sekilde
belgeve gegirilecektir. il ve ilge kodlari
TUIK tarafindan doldurulacaktir.
(kirmuzi olarak isaretlenen)

Kisaltma kullaniimayacaktir. (Kurum
adlarinda da)

(KDH.ECDH,TDDMKDH gibi)

 C | 5

Oliimiin sekli

|:|Do§a| olim |:|Trafik kazasi
:Iinﬁhar :Iis kazasl
[ ]cinayet [_]piger kazalar

|:| Diger
|:|Ara§t|rma asamasinda

[ ]Bilinmeyen

Oliim ancak dogal 6liim ise kurum tabibi tarafindan doldurulacaktir.
Adli bir durum s6z konusu oldugunda hekim hemen adli makamlara
haber verecek ve formu doldurmayacaktir. Ancak savct hekimi adli he-
kim olarak atar ise o takdirde formu doldurmakla yiikiimliidiir.
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Eger adli hekim ileri arastirmaya karar verirse arastirma asamasinda
kismini igsaretleyerek raporu hazirlar. Arastirma sonucu elde edilen 6liim
nedeni daha sonra iletilecektir.

D |@Iﬂm waralanma sonucu mu gerceklesti?

|:|Evet |:|Ha';.-'|r — Biliim E'ye geciniz
I5 verinde yaralanma I:IEvet I:IHa':.flr
Tarihi: I e O I e A O O

Yaralanmarin veri:

[ ]Ewde [ ]spor alam

|:|‘|"atlll kuruluz |:|Cadde we oboyol
|:|K|rsal alan (L} |:|Ti|:aret v hizmet alan
|:|Sana';.fi WE N5, Yeri |:|Okuh dider kur, ve idari ver

|:|Diﬁer (AT e

Oliim yaralanma ile gergeklesti ise bu boliim doldurulacaktir.

E |Dtu:||:|si wapildi mi?

|:|E'-.-'E!t |:|Hawr —# Bilim F'ye geciniz

Azadida belirtilen dlim nedeni, otopsi bulgulanndan mielde edildi?
|:|E\-'E:t |:|Ha~;.f|r — Biliim F'ye geciniz
Diaha sonra daha Fazla bilgi elde edilebilic miz

|:|Evet |:| Hawir

Otopsi yapilmasi durumunda bu boliim doldurulacaktir

Gliim Belgesindeki, adi soyad ve hivviyeti yazi dlintn gémiilmesine izin verilmistir, Belge meyout bilgiler sidnda doldurulmogtar,
Doktor ayni zamanda F, & ve H kutulanm doldurmakla sorumludur,

BILGIYI YEREN FORMU DOLDURAN HEKIM
Adi ve Soyvad Adi ve Soyad

Telefon : Urrvani:

akinlk derecesi: Tarih:

Imza Imza:

kage:

Formun cgldurulmasmda gereﬁi bilgileri Verenzi§i ile formu dol_duran
hekimin kimlik bilgileri ile imzalar1 alinacaktir.

F | Ol dodum l:lEvet I:lHaylr — . Annenin TC Mo ‘ | | | | | | ‘ | | | |
Gliim G'ye geginiz
Bebek limi l:lEvet l:lHaylr } veaes Annenin yag l:l:l Dadurn siras! I:l:l
Do Sk Gebelilk siresi Dogum agirhd!

Olii dogum ya da bebek 6liimii durumunda bunlar islenecek. Dogum
strast boliimiine kadinin 22 haftadan biiyiik gebeliklerinin sayisi yazila-
caktir. (0lii dogum ve canli dogumlarinin toplami) Dogum saati yalnizca
saat olarak yazilacaktir. Adli vakalarda kurumun kendi kayitlarinda saat
ve dakika seklinde tutulmaya devam edilmesi uygun olacaktir

ﬂ Kadi isa D@Iﬂm hamilelii esnasnda gergekle;tij@ltlm dodjum esnasinda ger;elde;ﬂf)lﬂm dodumdan sonraki 42 gin iperisinde gereklesti
Délﬂm dodurndan sonraki 43 giin ile 365 oiin iverisnde gercekest D.ﬂ.nne filiimil e




94

Unite 3

Olenin kadin olmasi durumunda; hamileliligi esnasinda, dogumda ya da
dogumdan sonraki 42 giin igerisinde 6ldiigii takdirde anne dliimii kabul
edilerek ilgili kutucuk isaretlenecektir. Ayrmntili inceleme icin derhal 1l
Saglik Miudiirliigiit ACSAP subesi ile baglantiya gegilecektir. Bunun di-
sindaki kosullar anne 6liimii olmamasina karsin istatistiki degeri agisin-
dan dogumdan sonraki 43. giin ile 365. giin arasinda bir kadin 6liimii
gerceklestiginde ilgili kutucuk isaretlenecek. Bunun disindakiler “Anne
Oliimii degil” seklinde degerlendirilecektir.

M
Slim Nedeni Hastahgin baslangicindan sliime
kadar gecen yaklasik siire

Biliim I

olan hastalk veya
durum®

Dodrudan dlime sebep a)
@ Badh olarak

Onceki ned by

Efjer yukanda werilen @ Badl olarak

nedene yal apan dlim

ile sonuglanan c

durumlar varsa, altta @ Badh olarak
)

yatan durum en son
belirtilecek

Biliim II

Glimiin gerceklesmesinde etkisi
olan, fakat élime neden olan
hastalk veya durumla igii
alrayan digier dnemli dururnlar
vazlacakhr,

B bofdme kajfp arrest ve Folunum yetmeziid giby diim sekdisr degll dlime sebebivel veren hastalk, yaralanma veys komplkaryon bivd yaziacakti.

Agklamalr igin arka sayFaya bakiniz

Hastaliklar igin kisaltma kullanilmayacak, standart medikal terminoloji
kullanilacaktir.

Formun H kismu doldurulurken 6liime neden olan hastalik yazilmals,
bulgular hastalik olarak yazilmamalidir. Siireler olayin baslangici ile bir
sonraki olayin baglangici arasinda gegen zamar ifade eder. Boliim II'de
olimiin gerceklesmesini kolaylastiran hastalik, yaralanma veya kompli-
kasyon gibi asil neden olmayan ancak etkisi olan durumlar yazilacaktir.

Her satira bir hastalik biiyiik harfle ve kisaltma yapilmadan yazilacaktir.
a satirina Oliime neden olan son hastalik yazilacaktir. Diger satirlar za-
man sirasina gore geriye dogru giderek doldurulacaktir. Gerektiginde d
satirindan sonra da satir agilarak olaym baslangicindaki hastalik ya da
hastaliklar eklenebilir.

Oliimiin dogal 6liim oldugundan emin olundugu, agik otopsi yapilma-
masina karar verilmesi durumunda; taninin yiiksek oranda tahmin edile-
bildigi vakalarda 6liim nedeni 6ncesinde “muhtemel” ibaresi konulabilir
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Toplum Saghd
Merkezi Referans

[~

Adli hekimler harig tiim hekimler kurumda ya da kurum disinda gergek-
lesen dogal oliimlerde 6liim belgesinin tamamini doldurmakla, kaseleyip
imzalayarak onaylamakla yiikiimliidiir. Digsal nedenlerden kaynakl
siipheli 6liim durumunda belgeyi doldurmaz ve yiikiimliiliigii Cumhu-
riyet Savciligl ve adli hekimlere birakacaktir (haber verme yiikiimlialigi
vardir). Cumhuriyet Savcsi tarafindan adli hekim olarak gorevlendiril-
digi takdirde Oliim belgesini doldurmakla yiikiimliidiir. Belgeyi doldu-
ran hekim kurumuna onaylatmakla, belgenin 2. niishasini defin ruhsati
olarak 6len kiginin yakinina, 1 ve 3. niishalarimni ise kendisinin baglh oldu-
gu referans hekimine iletmekle yiikiimliidiir. Referans hekimler istatistik

Adli Tip Kurumu
Sube / Bolge
Miidirliga
(yada adli tabip
Olarak
Garevlendirilen
Hekimin
Bagh bulundugu
Saghk kurumu)

acgidan hatali bir durum varsa diizeltilmesini saglayarak (yalnizca 1. niis-
hada) 1. niishalarin takip eden ayin ilk haftasinda 1 Saghk Miidiirliigiine
gonderilmesinden sorumludur. flcelerde normal yazigma kurallaria
uygun olarak oliim belgeleri once Saghik Grup Bagkanliklarina, Saghk
Grup Bagkanliklar1 da en kisa siirede Il Saghk Miidiirliigiine iletecekler-
dir. 3. niisha kurumda ilgili birim tarafindan saklanacaktir.

Aile hekimleri kendisine bagh bulunan niifusa ya da gorevlendirilmesi
halinde kendisine bagh olmayan niifusa da 6lim belgesi diizenlemekle
ylikiimliidiir. Aile hakimlerinin referans hekimi kendisinin bagl bulun-
dugu Toplum Saglig1 Merkezi Referans hekimidir.

Adli Tabipler (Adli tabip olarak gorevlendirilen hekimler) dissal neden-
lerden kaynaklanan siipheli liim vakalarinda vakayi sava ile birlikte
inceler. Oliimiin dogal dliim olduguna karar verip otopsiye ihtiyag duy-
mazsa Oliim belgesini doldurur. Otopsi yapilirsa ve yeni bulgular bek-
lendigi igin 6liim nedenine karar verilmemis ise Oliim Nedeni kismina
“TETKIK” yazilarak belgenin diger kisimlarini tamamen doldurmakla
ylkiimlidiir. Adli tabib bagl oldugu kurumda 6liim belgesinin 1. niis-
hasini takip eden aym 1. haftasinda Il Saghk Miidiirliigiine génderir.
Oliim nedeni “TETKIK” yazilan vakalar igin tetkik asamasi tamamlan-
diktan sonra Adli Tip Kurumu igin diizenlenmis Oliim Belgesi bu vaka
i¢in tekrar doldurularak (kesin 6liim nedeni otopsi raporundan alinarak)
1l Saglik Miidiirliigiine gonderilir.
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Saglik kurumu referans hekimi 6liim belgesinin 1 ve 3. niishalarin alarak
yalnizca 1. niishasindaki istatistiki hatalarin diizeltilmesini yapar ve 1.
niishanin ilgili yerlere iletilmesinden sorumludur (Saghk Grup Baskan-
liklari, 11 Saglik Miidiirliigii).3. niisha referans hekim ya da ilgili birim
tarafindan kurumda saklanacaktir.

Bebek oliimii “dogumdan sonraki 365 giin iginde tiim nedenlerle meyda-
na gelen oliimler” olarak tanimlanmaktadir. Asagida bebek oliimii sayi-
sint ve nedenlerini belirlemeye yonelik hazirlanmis formun nasil doldu-
rulacagma iliskin bilgiler bulunmaktadir. Form hekim denetiminde
doldurulacaktir (Bebek Oliim Kayitlart: http://www.saglik.gov.tr).

Form hastane, saglik ocagi ve ACSAP merkezleri tarafindan doldurula-
caktir. Saglik evi ve bagl koylerde meydana gelen bebek 6liim vakalar:
i¢in form, bagli olunan saglik ocagi tarafindan doldurulacaktir.

Olen bebek ile ilgili bilgiler saglik ocagi, dogumevi, devlet hastanesi,
tiniversite hastanesi, 6zel saglik kurulusu kayitlarindan yararlanilarak ya
da 6len bebegin yakinlarindan elde edilecek bilgilerle doldurulacaktir.
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Ornek Form: Bebek Oliim Formu

Bebek Oliim Formu

KURULUS:

iOlen bebegin

............ : Tarih:
7SI
BEBEK OLUMLERI iLE iLGiLi BILGILER
Dogum tarihi:
Oliim tarihi:
KM QUG il /108 v v eeececsceessseessssesseesssessesneesseessssessessssasssseasaseasssssesesssessnsases

\Formu génderen iL......................

Hasta protokol Do i e

Oliim oldugunda bebegin yas::
a) 0-1 gun
b) 2-6 giin
c) 7-29 gin
d) 1-12 ay
Olen bebek veya cocugun;
1. Dogum sekli:

O Normal
O Sectio

Dogum agirhg:..

® NOUMAEWN

. Gebeligin stiresic........cc.oovuene

hafta
...gram

. Annesinin bu dogumdakl yas:
Kendinden 6nce dodmus olan kardes say|5|

Ne kadar siire ile anne siiti aldigi:...
. Annenin bir énceki dogumu ile Glen hebegm dogumu arasindaki siire:
.ayl.. Lyl

L Annenln gebellktekl |z|em say|3|

Belirlenen sorunlar:

9. Olen bebek hasta olmadan énce hig doktor / ebe tarafindan gériildi mi:
Belirlenen sorunlar:

10. Olim nedeni
Perinatal élumler igin:

7 gin — 12 ay élumler igin:

O Masere 810 dogum
O Konjenital anomali
O Premature

O Perinatal asfiksi

0 Taze oli dogumiar
0 Ozel durumiar

3 Akut solunum yolu enfeksiyonu

3 Diare

J Meningokok enfeksiyonu ve diger menenjitier
3 Konjenital kalp hastalig

1 Serebro vaskiler hastalik

3 Malign hastalik

2 Diger

Formu Dolduran Kisi (Adi Soyadi):

Kurumu/Gérevi:
Kase ve imza:

Olen bebeklere iliskin formun doldurulmas::

flk {ig soru formu diizenleyen kurulusa yoneliktir.

Formu Goénderen: Bu kisma 6liimii tespit eden kurulugsun bulundugu il,
ilge ve formu dolduran kurulusun ad1 yazilacaktir.

Tarih: Bu kisma formun dolduruldugu giin, ay, y1l yazilacaktir.

Bebek Oliimleri ile Tlgili Bilgiler

Olen bebegin ad1 soyad:
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Dogum tarihi: giin, ay, yil olarak yazilacaktir.
Oliim tarihi: giin, ay, y1l olarak yazilacaktir.

Hasta protokol no: 6liimii tespit eden kurulusun kayitlarindan yazila-
caktir.

Ikamet ettigi il/ile: Sliimii tespit eden kurulusun kayitlarindan yazila-
caktir.

Yukaridaki bilgileri varsa niifus clizdanindan tam olarak yazimniz. Niifus
clizdan yok ise beyana dayali olarak doldurunuz ve ayrica beyana gore
dolduruldugunu belirtiniz.

Oliim oldugunda bebegin veya ¢ocugun yasi:

Ilk 24 saat icerisinde gerceklesen Oltimler icin 0-1 giinii,

24 saatten sonra ve 1 haftadan 6nce gergeklesen 6liimler igin 2-6 giinii,
1 hafta ile 29. giin arasinda gergeklesen oliimler i¢in 7-29 giinii,

Bir ay ile 11 ay 29 giin arasinda gerceklesen oliimler igin 1-12 ay1,
Olen bebegin

Dogum sekli: Normal dogum ise “normal”, sezeryan dogum ise “sectio”
boliimiinii isaretleyiniz.

Gebeligin siiresi: Olen bebegin kag haftalik iken diinyaya geldigini belir-
tiniz.

Dogum agirlig:: Biliniyorsa bebegin dogumdaki agirligini gram cinsin-
den yazinz.

Annesinin bu dogumdaki yas1: Olen bebegin dogumu sirasinda annenin
kag yasinda oldugunu yazinz.

Kendinden 6nce olan kardeg sayisi: Olen bebegin 6ncesinde annenin kag
¢ocugu oldugunu yaziniz.

Ne kadar siire ile anne siitii aldig1: Olen bebegin dogumundan itibaren
ne kadar siire ile anne siitii aldigin belirtiniz.

Annenin bir 6nceki dogumu ile 6len bebegin dogumu arasindaki siire:
Ay ve/veya y1l olarak yazilacaktir.

Annenin gebelikteki izlem sayisi: Olen bebegin dogumundan 6nce an-
nenin gebelik izlemlerinin sayis1 yazilacaktir. Belirlendi ise sorunlar yazi-
lacaktir.

Olen bebek hasta olmadan 6nce hi¢ doktor / ebe tarafindan goriildii
mii: Olen bebegin dogumundan sonra hasta olmaksizin veya hastalik
nedeni ile doktor / ebe tarafindan goriildii ise kag kez goriildiigi yazila-
cak. Belirlendi ise sorunlar yazilacaktir.

Oliim nedeni: Olen bebek, Perinatal donemde (168 saat) kaybedildi ise
(“Oliim oldugunda bebegin yas1” béliimiinde (a) veya (b) segenegi isaret-
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lendi ise) Oliim nedenini belirlemek i¢in EK 1/C’" de bulunan “Perinatal
Oliimleri Siniflama Tablosu” kullanilacaktir. Bebek 6liimii, 1 hafta ile 29.
giin arasinda gergeklesti ise ilgili kutuda belirtilen seceneklerden uygun
olan segilecek, belirtilen seceneklerden birine uymuyor ise neden, diger
kismina yazilacaktir.

Oliim nedeni, 6liime neden olan temel durum olarak tek bir neden halin-
de yazilmalidir. Kalp yetmezligi, solunum yetmezligi gibi semptom ve
durumlar 6liim nedeni degildir.

Formu dolduran kisi: Formu dolduran hekimin adi soyad: okunakli
bicimde yazilacaktir.

Kurumu/gdrevi: Calistigi kurum ve gorevi yazilacaktir.

Kase ve imza: Formu dolduran kiginin kagesi bu kisma basilacak, imzasi
bu kisma atilacaktir.

Aile hekimligi kayitlari, saglikla ilgili arastirmalarda degerli veri kaynak-
larindan birisidir. Sevk zincirinde énemli oranda basar1 saglar. Kayitlarin
diizgiin tutulmasi, hastaliklarin uygun basamaklarda ele alinmasini ve
tedavisini miimkiin hale getirir. Aile hekimi kendine kayith kisilerin kisi-
sel saglik dosyalarini tutmakla sorumludur. Hastasin bir iist basamaga
sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk gerekgelerini ve hastanin
temel saglik bilgilerini yazmak zorundadir. Kisisel saghk kayitlarinin
tutulmus olas1 esastir. Kayitlarin giivenligi mahremiyeti aile hekiminin
sorumlulugundadir. Aile hekiminin degistigi durumlarda veya sevkin
gerektigi durumlarda aile hekimi hasta dosyasinin bir 6zetini hastaya
veya tedaviden sorumlu olacak hekime verme sorumlulugunu tasir. Ay-
rica sigorta kurumlarinin denetimlerinde de aile hekimi dosyalar1 dene-
time agmak zorundadir. Bu tiir incelemeler esnasinda hastanin mahrem
kalmasm istedigi tarularin agiklanmamas: gerekir (Aktiirk ve Tekin,
2008).

Amerikan Aile Hekimleri Birligi (AAFP), iyi bir kayit sistemi i¢in, hasta
kayitlarmin anlasilir olmasini ve hastanin genel saglik durumuyla birinci
basamak hekimleri, konsiiltanlar ve yabanc1 saglik personeli i¢in yeterli
ve hizli bir bakig saglayabilmesini 6nermistir. Bu amacla hazirlanan bir
hasta dosyasinin da en azindan asagida belirtilen unsurlari igermesi ge-
rektigini Dbelirtmistir (American Academy of Family Physicians,
http://www.aafp.org).

Tanitic1 bilgiler: Yas, cins, is, egitim, ekonomik durum, aile yapisi.

Risk faktorleri ile ilgili bilgiler: Ailesel hastalik hikayesi, alkol, sigara,
cevresel riskler, yasam tarzi, stres faktorleri, aktivite durumu, boy, kilo,
aliskanliklar, tansiyon.

Alerji ve ilag reaksiyonlarinin varligr veya yoklugunun acik olarak belir-
tilmesi
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Ozgecmis: Hastaliklar, ameliyatlar, tekrarlayan problemler.

Veri tabant: Oncelikli problem, hikayesi, muayene bulgulari, laboratuar
bulgulari, as1 durumu.

Hastanin sagligiyla ilgili her durum icin tedavi plani ve hasta egitimi
konusunda yeterli bilgi.

Bireyin saglik durumunun seyri ile ilgili notlar.

Ay sekilde aile hekimligi ile ilgili tibbi kayitlarin tutulmas: konusunda
Amerikan Kalite Saglama Komitesi'nin ongordiigii sartlar ise asagida
verilmistir (Aktiirk ve Tekin, 2008):

Hasta kaydindaki her sayfada hasta ad1 veya dosya numarasi bulunmal.

Kisisel/biyografik bilgiler icerisinde hastanin adresi, isvereni, ev ve is
telefonlar: ve medeni durumu bulunmali.

Her tiirlii tibbi kaydin basina kimin tarafindan kaydedildigi yazilmal.
Kayitlarin hepsinde tarih bulunmali.

Kaysit herkes tarafindan okunabilir olmali

Problem listesinde 6nemli tibbi durumlar ve hastaliklar belirtilmeli.

flac alerjileri ve yan etkileri belirgin bir sekilde kaydedilmeli. Eger bu
konuda bilgi yoksa bilgi olmadig1 da yazilmal.

Ozgecmiste 6nemli kazalar, ameliyatlar ve hastaliklar yazilmal.

14 yasin iizerindeki hastalar i¢in sigara, alkol ve madde kullanimi sorgu-
lanmali.

Hikaye ve fizik muayenede hastanin bagvuru nedeniyle ilgili yeterli bilgi
bulunmali.

Laboratuar bulgular: ve diger testler uygun bir sekilde kaydedilmels.
Tanilar bulgularla uyumlu olmal.

Tedavi plani bulgularla uyumlu olmali.

Takiple veya bir sonraki muayene ile ilgili not bulunmali.

Bir onceki vizitte ¢oziilememis problemlere sonraki vizitelerde deginil-
meli.

Yetersiz veya asir1 konsiiltan kullamimi gézden gecirilmeli.
Konsiiltasyon istenmigse konsiiltan notu da dosyada bulunmali.

Konsiiltasyon, laboratuar ve diger goriintiileme raporlar1 yeniden ince-
lenmesi miimkiin olacak sekilde dosyalanmalidur.

Agilama kaydi bulunmali.

Koruyucu bakim ve tarama hizmetleri kurumun uygulama pratikleri
dogrultusunda kaydedilmeli.
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Tiirkiye’deki aile hekimligi uygulamasi, her vatandasin birinci basamak
saglik hizmeti anlaminda bir aile hekimine bagli olmasini 6ngérmektedir.
Aile hekimi, kisinin ikinci basamak saglik hizmetlerini de takip etmek ve
vatandasin alacagl saglik hizmeti i¢in onu yonlendirmekle gorevlidir.
Tiim kayitlar, ev/hane veya vaka esasli degil, T.C. Kimlik numarasi esas
alinarak hasta tabanli tutulmaktadir. Hastaya sunulan hem birinci hem
de ikinci basamak saglik hizmetleri yeterli detayda kayit altina alinabil-
mektedir.

Aile hekimleri, hem uygulamanin esaslari, hem de yasal mevzuati geregi,
hasta odakl bir calisma tarzina sahiptirler. Daha 6nce kurumsal bir yap:
altinda (Saglik Ocaklarinda) verilen birinci basamak saglik hizmeti, her
biri kendi basina bir hizmet sunucu olan aile hekimleri tarafindan veril-
meye baglanmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasina gecilen illerde, halen saglik ocagina ait olan
pek c¢ok fonksiyon aile hekimlerine devredilmektedir. Ancak “cevre sag-
lig1” gibi baz1 fonksiyonlar aile hekimleri tarafindan degil; aile hekimligi
uygulamasi ile birlikte hayata gecirilen “Toplum Sagligi Merkezleri”
tarafindan yiiriitiilecektir. Dolayisiyla, aile hekimligi uygulamasmnin ya-
pildig: bolgelerde, daha 6nce saglik ocaklarinin bir kurum olarak sorum-
lu olduklar bir takim rapor ve istatistiklerin belirlenen periyotlarla bolge
saglik otoritesine verilmesi gorevi, biiyiik Olgiide aile hekimleri tarafin-
dan yerine getirilecektir.

Aile hekimligi uygulamasi, uygulamanin bagindan itibaren bir Aile He-
kimligi Bilgi Sistemi (AHBS) uygulamas: ile birlikte yiiriitiilmektedir.
AHBS, Aile Hekimlerinin hastalara yaptiklari tiim muayene, miidahale,
sevk ve tetkik gibi islemleri kay1t altina alan bir programdir. Genel yakla-
simi, hasta odakli kayit sistemidir. Dolayisiyla AHBS, idari ve mali veri-
leri kayit altina almamaktadir. Ornegin, asi stoklari ile ilgili bir takip
yapmaz. Ancak bununla birlikte, daha 6nce Saglik Ocaklarinin tirettikleri
tiim saglik istatistiklerini iiretebilme imkanina sahiptir. AHBS ye kayde-
dilen tiim veriler, aile hekiminin bu programi kullaniyorken Internet’e
baglanmas1 durumunda, en geg¢ 3 saat igerisinde Saghk Bakanligi'ndaki
Merkez Veritabanina gonderilmektedir. Dolayisiyla Aile Hekiminin yap-
t1g1 tiim islemlere ait bilgiler Merkez Veritabaninda toplanmakta ve daha
once Saglik Ocaklar: tarafindan hazirlanan tiim raporlar, otomatik olarak
merkezden de alinabilmektedir (Aile Hekimligi Uygulamasina Baslarken
Bilgi  Sistemleri Konusunda Yapilmast Gereken  Hazirliklar,
http://www .saglik.gov.tr).

Temel Saglik Istatistikleri Modiilii (TSIM) uygulamasi, web tabanli bir
uygulamadir ve her ilde kullanicilar1 bulunmaktadir. Tller, Saglik Ocakla-
rindan gelen istatistik verilerini TSIM uygulamasina girmektedirler. Boy-
lelikle Saglik Bakanligi, yurt capinda saglik hareketlerini aylik olarak
takip edebilmektedir.

TSIM uygulamasinin sagladigi faydalarin devami igin, AHBS kullanilan
illerden “Merkez Veri Tabanina” aktarilan veriler, merkezdeki TSIM
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veritabanina da aktarilmaktadir. Bu veriler sadece vatandaslarin saghk
verileridir. Dolayistyla, AHBS'nin yaygin ve dogru bir sekilde kullanildi-
81 bolgelerde, daha dnce TSIM'e girilen saglik verilerinin iller tarafindan
girilmesine gerek kalmamistir. Ancak, idari ve mali baz1 raporlarin takibi
yine iller tarafindan yapilacak ve TSIM'e kaydedilecektir.

Mlerin kayit tutma ile ilgili sorumluluk simirlari halen asagida verildigi
sekilde cizilmistir:

Form 001: Ev Halki Tespit Fisi:

Ev halki tespit fisi Toplum Saglig1 Merkezleri tarafindan doldurulacaktir.
Fakat bu doldurma igleminden 6nce bolgedeki Aile Hekimlerinden ken-
dilerine kayith kisilerin listesi adresleriyle birlikte alinacak ve tespit sira-
sinda Aile Hekimlerine kayitli olmayanlar da tespit edilecektir. Bu kisiler
aile hekimligi uygulamalar1 hakkinda bilgilendirilecek ve bolgede calisan
Aile Hekimlerinin listesi kendilerine teslim edilecektir. Ayrica bu liste 11
Saglik Miidiirliigii'ne de gonderilecek ve bu kisiler sonraki 1 ay i¢ginde
herhangi bir Aile Hekimine kayit olmazlarsa kayitlar: 1l Saglik Miidiir-
liikkleri tarafindan o bolgedeki Aile Hekimleri ile konugsularak yapilacak-
tir.

Form 004: Kisisel Saglik Fisi, Form 005 Gebe-Logusa izleme Fisi,
Form 006: Bebek ve Cocuk izleme Fisi:

Bu formlarin yerine gegecek kisisel tibbi dosyalar Aile Hekimlerinin bil-
gisayarlarinda tutulacagindan ayrica bu form kullanilmayacaktir.

Form 007: Ebenin Calisma Notlar::

Aile hekimligi uygulamasina gecilen yerlerde hala saglik evi ebesi olarak
calismak durumunda kalan ebeler tarafindan tutulacaktir.

Form 008: Ebe ve Hemsire Aylik Calisma Bildirisi,

Form 009: Saglik Memuru ve C.S.T. Aylik Calisma Bildirisi,
Form 011: Hekim Aylik Calisma Bildirisi,

Form 011/D: Dis Hekimi Aylik Calisma Bildirisi:

Toplum Sagligi Merkezlerinde calismakta olan adi gecen personel tara-
findan kendi yaptiklar1 ¢alismalarla ilgili olarak doldurulacaktir. Aile
Hekimlerinden benzer bilgi alimi ise Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden
edinilecektir.

Form 012/A: 0-4 Yas (0-59 Ay) As1 Kayit Fisi,

Form 012/B: 5 Yas Uzeri As1 Kayit Fisi:

Aile hekimlerinin bilgisayarlarinda kisisel tibbi dosyalarda tutulacaktir.
Form 013: As1 Sonuglan Cizelgesi:

Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden edinilecektir.
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Form 014: Bildirimi Zorunlu Hastaliklar Fisi:

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi ile TSIM arasinda entegrasyon kurulana ve
bulasici hastaliklar alarm sistemi devreye girene kadar aile hekimleri
tarafindan doldurulup Toplum Saglhigi Merkezlerine oradan da 1l Saglik
Midiirliiklerine gonderilecektir.

Form 017/A:
Toplum Saglig1 Merkezleri tarafindan gonderilecektir.
Form 017/B:

Aile hekimleri grup B hastaliklardan birini teghis ettiklerinde hemen
telefonla Toplum Saghg Merkezini, Toplum Sagligi Merkezi de Il Saglik
Midiirliigiinii haberdar edecek ve ay sonunda aymu silsile ile bu formla
bildireceklerdir.

Form 018: Hastalik Istatistik Formu:

Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden edinilecektir.

Form 020: Cevre Saglig1 Kontrol Cizelgesi,

Form 021: Verem Savas Dispanseri Aylik Calisma Raporu,

Form 023: Birinci Basamak Saglik Kurumu Aylik Calisma Bildirisi:

Toplum Saglig1 Merkezleri tarafindan doldurulacaktir. Aile hekimlerin-
den gelecek bilgiler ise Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden temin edilecek-
tir.

Form 102 ve Form 102/A: Aile Planlamasi Calismalari,
Form 103: Ana-Cocuk Saglig1 Program Calismalar::

Bu formlardaki bilgiler Aile hekimi tarafindan bilgisayarda tutulacak ve
Aile Hekimligi Bilgi Sisteminden alinabilecektir.

Yukaridaki formlarin disinda kalan formlar eskisi gibi doldurulacak,
fakat Saglik Ocag1 tarafindan doldurulmas: gereken formlar Toplum
Sagligi Merkezlerince doldurulacaktir. Aymi formlarda aile hekiminin
faaliyet alanina giren bilgiler istenmekteyse bunlar Aile Hekimligi Bilgi
Sisteminden yetkililerce aliacaktir.

Aile Hekimligi uygulamasina gecen iller, AHBS uygulamas: dogru ve
yeterli derecede kullamildigi miiddetce saglk bilgilerine ait raporlari,
TSIM'e hicbir veri girmelerine gerek kalmaksizin, TSIM’deki rapor ekran-
larindan da gérmeye devam edeceklerdir.

Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi Genel Saglk Sigortasi Genel Mii-
dirliigii Saglik Politikalarmi Gelistirme ve Mevzuat Daire Baskanlig1 30
Haziran 2009 yilinda bir genelge yayimlayarak; 1 Temmuz 2009 itibariyla
gecilmesi planlanan sevk uygulamasmin ertelendigini bildirmistir. Pilot
uygulama devam etmektedir.
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17/1/2009 tarihli, 27113 sayii Resmi Gazete’de yayimlanan “2008
YiliSosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi'nde Degisiklik
Yapilmasma Dair Teblig” ile 29/9/2008 tarihli, 27012 sayili Resmi Gaze-
te’deyaymmlanan 2008 Yili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama
Tebligi'nin (SUT) “3.1.1. Aile hekimligine gegilen illerde saglik hizmeti
sunucularina miiracaat islemleri” maddesi; “24/11/2004 tarihli ve 5258
sayili“Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun” kapsaminda
ailehekimligi uygulamasina gegilen iller arasindan Kurumca
belirlenecekillerde, 1 Temmuz 2009 tarihinden itibaren ilk miiracaatin
aile hekimligine veya aile hekimligi disinda kalan diger birinci basamak
resmi saghikkuruluslarina (ana ¢ocuk saghgi merkezi, toplum saghgi
merkezi, veremsavag dispanseri, ilgili mevzuat: dogrultusunda muayene
ve tedavileriniyapmakla yetkili olduklar1 kisilerle smirli olmak tiizere
isyeri hekimleri ve kurum hekimlikleri, iiniversitelerin medikososyal
birimleri) yapilmasi zorunludur. Sevk zinciri uygulamasima gecilecek
iller ile bu illerde saglk hizmeti sunucularina miiracaat islemlerinin usul
ve esaslar1 Kurumca duyurulur.” seklinde degistirilmistir.

Saghk Bakanligi'nin 06/5/2009 tarih, 13530 sayili yazisinda ozetle; halen
33 ilde aile hekimligi uygulamasma gecilmis oldugu, 2010 yili sonuna
kadar biitiin Ulkede uygulamamin baglatilmasinin planlandigi, mevcut
durumda Ulkemizdeki hekim sayisinin Avrupa Birligi ve OECD iilkeleri
ile kiyaslandiginda ¢ok yetersiz oldugu, bu durumun sevk zinciri uygu-
lamasi baglatilacak illerin daha fazla hekim verilmek suretiyle destek-
lenmesini imkansiz kildigi, ayrica mevzuat diizenlemelerinin heniiz ta-
mamlanmadig belirtilerek aile hekimligine gecilen illerde zorunlu sevk
uygulamasinin ertelenmesi talep edilmektedir.

Saglik Bakanligi'min goriisleri de dikkate alinmak suretiyle Kurumumuz-
ca yapilan degerlendirme neticesinde, aile hekimligi uygulamasina gegi-
len illerde 01 Temmuz 2009 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile hekim-
ligine veya aile hekimligi disinda kalan diger birinci basamak resmi
saglik kuruluslarina yapilmasi zorunlulugu uygulamas: ve dolayisiyla
sevk zinciri uygulanacak illerin duyurulmas: hususlari ertelenmistir.

Acil servis hizmetlerine iliskin kayitlar kendilerine has 6zellikler tasirlar.
Acil servislerde sunulan hizmetin ¢ok kisa siire igerisinde sunulmasi
gerekliliginden kaynakli olarak, cogunlukla kayitlarda eksiklik ve yanlis-
liklar saptanabilmektedir. Bu neden ile acil servisler, saglik kurumlarinda
kayitlar konusunda iizerine hassasiyet ile yaklasilmasi gereken birimler
arasindadir. JCAHCO, akreditasyon standartlarinda acil servis kayitlari-
nin iyilestirilmesi i¢in baz1 diizenlemeleri zorunlu hale getirmistir.

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi 33. maddesine gore (11.05.2000 Resmi
Gazete Sayist: 24046) Acil saglik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri,
Bakanlik¢a hazirlanan kayit formlarini doldurmak ve bildirim formlar
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ile sunduklar1 hizmet ile ilgili bilgileri bakanliga periyodik olarak
bildirmek zorundadirlar.

Yénetmelige gére acil tip hekimlerinin asagidaki konulara
odaklanan uygun tibbi kayitlar tutmalar gerekir:
e Uygun tibbi 8yko
e Ana yakinmalar ve anormal bulgular
e Ontani ve planli incelemeler
e incelemelerin sonuclan
e Tedavi
e Sonuc gikarma ve yaklagimla ilgili kararlar ve
e Hastanin bilgilendiriimesi
Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeliginin 34. maddesine gore, kayitlarin
saklanmasi ve arsivlenmesi ile ilgili olarak “sunulan hizmet ile ilgili ka-
yitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gére muhafaza edilir. Eger varsa, bii-
tiin ses kayitlar: {i¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi bir
basvuru olmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik im-
kanlar1 ve hizmet yogunlugunun cevaz verdigi nispette gerceklestirir.

Seslerin kaydedilemedigi veya kayitlarin muhafaza edilemedigi durum-
larda yazih kayitlardan yararlanilir” denilmektedir.

Yonerge verilen “Acil Servis Unitesi Intihar Girigimleri Kayit Formu” ve
“Acil Servis Unitesi Kayit Formu” drnegi asagida verilmistir.
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Ornek Form: acil Servis Unitesi Intihar Girisimleri Kayit Formu

iLi
HASTANESI
ACIL SERVIS UNITESI iINTIHAR GIRISIMLERI KAYIT FORMU
1- Adi Soyad 2- Protokol No:
3- Cinsiyet: Kadin ( ) Erkek ( ) 4-Tarih:
5- Intihar Girisimi Saati: 6- Acile Gelis Saati:
7- Adres-Telefon (h )

Adres-Telefon (yakiminin):

8- Yasg: 15-24 () 25-34 () 35-49( ) 50-64 ( ) 65+ ()

9- Medeni Durum: Evli ( ) Bekar () Dul ( ) Bosannus ( ) Nisanh ( ) Ayni Yasiyor ()
10- Egitim Durumu: B

Okur-yazar degil ) [lkdgretim ( [lkokul-Ortaokul) ( ) Universite ( )

Okur-yazar () Lise ( ) Bilinmiyor ( )

11- is Durumu: Calisiyor () Calismiyor ( ) Ev Hanimi () Ogrenci () Bilinmiyor ( )
12- Meslek:

13- intihar Sekli:
Ilag-Toksik Madde ( ) Kendini Asarak ( ) Suya Atlama ( ) Tiip Gaz, Dogalgaz ( )

Kesici Aletle ( ) Atesli Silahla () Yakma ( ) Arag Aluna Atlama ()

Yilksekten Atlama () Diger ( ) Bilinmiyor ()

14- intihar Nedeni: B

Aile () Aile Igi Siddet ( ) Cocuklar () Ebeveyn Catismalar: ( ) Olim/Kayip ( ) Yalmzhk ()

Taciz ( ) Iletisim Sorunlari ( ) Tecaviiz ( ) Karsi Cinsle Sorunlar ( ) Cinsel Sorunlar ( ) Okul ( )

Is () Evsiz Kalma ( ) Ekonomik ( ) Gelisim Dénemi Sorunlari ( ) Sinav Kaygisi ()

Alkol ve Madde Bagimhhig ( ) Evlilik () Hastalik ( ) Siiregzen Hastalik ( ) Ruhsal Hastahik ( )

15- Daha Onceki intihar Girisimleri:

Kendisinde: Var ( ) Yok ( ) *( Var ise say1 belirtilecek)

Ailesinde : Var ( ) Yok ()

16- Daha Onceki Psikiyatrik Tam:

Kendisinde: Var () Yok () *( Var ise tami belirtilecek)
Ailesinde : Var () Yok () *( Var ise tam belirtilecek)
17- Son alti ay i¢inde psikiyatrik tedavi veya takip yapilmis m:

Evet () ise tedavi sekli :

Hayir ()

18- Uygulanan Tibbi Tedavi Sekli :
Ilag Tedavisi: Evet () Hayir ()
Diger :

19- Psikiyatrik Konsiiltasyon Yapldi mi?

Evet () Hayir ()

Medikal tedavi tamamlandiktan sonra hasta intihar girisimlerinden sorumlu acil cahsanina
yinlendirilecektir.

Formu Dolduran: *I(riz Odasi Sorumlusu:

Adi = Soyadi: Adi - Soyadi:

Unvani: Unvam

imza: imza:

NOT: 1- Bu form doldurulurken gizlilik esaslarina uygun hareket ediniz.

2- (*) Buray, “Psikososyal Destek ve Krize Mildahale Programi™ kapsaminda pilot olarak belirlenen

g T d dali b 1 helimi®™ @

illerin pilot h i dis i de “acil servis sorumlu

1 Lt
yacaktir.




Saglik Kayitlar ve Icerigi

iLi
- wee HASTANESI
ACIL SERVIS UNITESI KRIZ DURUMLARI KAYIT FORMU

1- Adi Soyads:
2- Protokol No:
3- Cinsiyet: Kadin () Erkek ()
4-Tarih:

5- Acile Gelis Saati:

6- Adres-Telefon hastamin):

7- Adres-Telefon yal )

8- Yas: 15-24 () 25-34 () 35-49( ) 50-64 () 65+ ()

9- Medeni Durum: Evli ( ) Bekar ( ) Dul { ) Bosanmusg ( ) Nisanli ( ) Ayn Yasiyor ( )
10- Egitim Durumu:

Okur-yazar degil ( ) [Ikégretim ( [lkokul-Ortackul) ( ) Universite ( )

Okur-yazar ( ) Lise ( ) Bilinmiyor ()

11- is Durumu: Caligiyor ( ) Calismiyor () Ev Hanimi () Ogrenci ( ) Bilinmiyor ( )
12- Meslek:
13- Kriz Durumu Nedeni:

Aile ( ) Aile igi Siddet ( ) Cocuklar ( ) Ebeveyn Catigmalan { ) Olim/Kayip ( ) Yalnizhk ( )
Taciz ( ) lletisim Sorunlan ( ) Tecaviiz ( ) Karsi Cinsle Sorunlar ( ) Cinsel Sorunlar ( ) Okul ( )
Is ( ) Evsiz Kalma ( ) Ekonomik ( ) Gelisim Dénemi Sorunlari ( ) Sinav Kaygisi ()

Alkol ve Madde Bagimliligi () Evlilik () Hastahk ( ) Siiregen Hastalik ( ) Ruhsal Hastalik ()

14- Daha Onceki Psikiyatrik Tani:

Kendisinde: Var ( ) Yok ( ). *( Var ise tam belirtilecek)
Ailesinde : Var ( ) Yok () *( Var ise tam belirtilecek)

15- Son alt ay icinde psikiyatrik tedavi veya takip yapilmig ma:
Evet ( ) ise tedavi sekli :
Hayir ()

16- Uygulanan Tibbi Tedavi Sekli :
Ilag Tedavisi: Evet ( ) Haywr ( )
Diger :
17- Psikiyatrik Konsiiltasyon Yapildi nn?

Evet ( ) Hayir ()

Medikal tedavi tamamlandiktan sonra hasta kriz odasi birim soruml yonlendirilecektir.
Formu Dolduran: Kriz Odasi Sorumlusu:

Adi - Soyadi: Adr - Soyadi:

Unvani: Unvam

imza: imza:

NOT: 1- Bu form doldurulurken gizlilik esaslarina uygun hareket ediniz.
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Hasta saglik kurumlarinda yatarak veya ayakta tedavi gorebilir veya
dogrudan acil servise bagvurmus olabilir. Yatarak veya ayakta tedavi
goren her hasta icin ayr kayit tutulmalidir. Form 053 Hastalik Istatistik
Formu (Resmi Ve Ozel Hastaneler icin) Resmi ve 6zel hastaneler tarafin-
dan her 3 ayda bir tanzim edilmesi gereken ve dénem icinde taburcu olan
hastalarin yatis nedenlerine ve cinsiyetlerine gore dagilimim gosteren bir
formdur.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Kayitlar

Halen birinci basamak olarak ifade edilen koruyucu hekimlik hizmetleri-
nin verildigi, saghk ocaklari, saglik evleri, ana ¢ocuk saghg: merkezler, ve
aile hekimligi hizmetlerinde kullanulan ¢ok farkl tiirde tibbi kayit bu-
lunmaktadir.

Tibbi Kay1t Tutma Cesitleri

Hasta verilerinin kaydinda degisiklik fikri 1969 yillarina dayanmaktadir.
Ik calismalar Dr. L. Weed tarafindan yapilmistir. Kayit tutma cesitleri
metoda ve kullanilan malzemeye gore olmak {izere ikiye ayrilabilir

Metoda Gore; Kaynaga dayali ve probleme dayali olmak {izere iki yon-
temle tibbi kayit tutulabilir.

Kaynaga dayal1 tibbi kay1t

Geleneksel kayit sisteminde bilgiler kaynaga gore dosyalarnir. Kaynak,
hastanin kendisi, yakini veya herhangi bir laboratuar verisi olabilir. La-
boratuar bulgulari, EKG, konsiiltasyonlar, hekim notlari, hemsire notlars,
hepsi ayr1 boltimler halinde dosyada bulunur. Kaynaga dayali tibbi kayit:
Kolay ve cabuk yazilabilir, esnektir, - Eksik bilgi kaydetme ihtimali yiik-
sektir, - Bilgiye ulasmak zordur - Kaynaktan alinan veriler oldugu gibi
sirayla kaydedilir (kaynak; hasta, hasta yakini, laboratuar vs). - Hastane-
lerin bir¢ok kliniginde goriildiigti gibi bos bir sayfaya kayit tutma ve
biriken sonuglarin dosyaya iist tiste eklenmesi gibi.

Probleme dayal1 tibbi kayit

Probleme dayali tibbi kayit sisteminde (PDTK) hastalik degil, birey 6n
plandadir. Bu sisteme gore doldurulmus bir dosyay incelendiginde bir
safra kesesi hastalig1 degil, safra kesesi hastalig1 olan bir bireyle karsilasi-
lir. PDTK’da basta bir problem listesi olmak iizere her verinin kaydedile-
cegi yer ve formati bellidir. Serbest metin girisi azdir. PDTK kullanim
alan1 daha ¢ok birinci basamak hekimligidir. Probleme dayal tibbi kayit
sistemi: - Esnek degil, kaydetmek egitim ve zaman gerektiriyor - Sistema-
tik, verilere ulagsmak kolay - Problemi olan hasta 6n plandadir. (Safra
kesesi hastalig1 degil safra kesesi hastalig1 olan birey) - Tutulacak kaydin
yeri 6nceden belirlenmistir
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Kullanilan Malzemeye Gore

Kullanilan malzemeye gore ise tibbi formlar kagida dayali tibbi kayit ve
elektronik tibbi kayit olmak iizere ikiye ayrilir. Hangi yontem veya mal-
zeme kullanilirsa kullanilsin, 6nemli olan hasta kaydinin sistematik,
mantikls, stirekli olmasidir.

Kagida dayal1 tibbi kayit

Kagida dayali tibbi kayit, hasta dosyalari, bilgi notlar1 gibi halen mauel
olarak tutulan formlardan olusur.

Elektronik hasta kaydi

Bireyin tiim yasami boyunca aldig1 saghk bakimi hizmetleri ve saghk
durumu hakkinda elektronik ortamda saklanan bilgidir. Elektronik hasta
kaydinda hastanin temel kayit ortami kagit degil, elektronik sistemlerdir.
Bu kayitlar; alerjiler, hastalik ve yaralanmalarm 6ykiisii, islevsel durum,
tan1 iglemleri, bulgular, giinliik tedavi planlari, konsiiltasyon raporlari,
tedavi kayitlary, asilanma Oykiisii, davranissal bilgiler, ¢evre bilgileri,

demografik bilgiler, saglik sigortas: bilgileri, tedavi uygulamalar: icin
idari kayit bilgileri ve yasal bilgileri icermektedir

Faydalar1:

Bilgiye aninda erigim saglar.

Kolay okunabilir.

Veri giivenligi saglar.

Rahat ve esnek kullanima olanak verir.

Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu kolaylastirir.
Veri kalitesini saglar.

Aragtirmalar1 kolaylastirir.

Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir.

Verimlilik ve kalite saglar.

Sakincalari:

Donanim, yazilim, egitim giderleri gerektirir.

Personelin sistemi 0grenmesi icin belli zamana ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Yazilim ihtiyaglara cevap vermeyebilir.
Sabit disk hatalar1 nedeniyle kayith bilgilerin ¢cogu silinebilir.

Bilgisayar sistemleri, donanim veya yazilim hatalar1 yiiziinden
kullanim dis1 kalabilir
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Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Tutulan Kayitlar

Tibbi kayit, birinci basamak hekimleri i¢in ¢ok onemlidir. Hatta bir an-
lamda birinci basamak hekimlerini diger branslardan ayiran en énemli
ozelligin iyi bir dokiimantasyon oldugunu soylenebilir. Hastanin kaydi-
nin diizenli tutulmasi takibini ve tibbi bakimmi da kolaylagtirmaktadir.
Hasta kaydinin en 6nemli 6zellikleri sistematik, mantikli ve siirekli olma-
sidir. Kayitlar bir giin lazim olabilir diisiincesiyle depolanmamali; her an
kullamilmak iizere hazir olmal ve bilgilerden siirekli faydalanmak miim-
kiin Birinci basamak hekimleri kisilerle uzun siireli olarak ilgilenirler. Bu
nedenle kayitl hastalariyla ilgili bilgileri de her an el altinda bulundur-
malar1 gerekir. Hipertansiyonda oldugu gibi bircok hastalikta eldeki veri-
ler ancak hastanin eski verileriyle karsilastirilabildiginde anlamli olmak-
tadir. Bu da ancak siirekli ve iyi bir dosyalama ile miimkiindiir.

Saghk ocaklar1 ve saglik evlerinde yapilan hizmetlerin tiimiiniin belli
istatistik formlarina, bazen giinii giiniine, bazen de en kisa siirede yazil-
mast gereklidir. Bu gerekliligin belli basli 6nemli nedenleri sunlardir.

* Yapilan her hizmetin yazilmasi, daha sonraki hizmetlerde karar verme-
yi kolaylastirir, siklikla da yapilan hizmeti yonlendirir.

* QOgzellikle bireylere verilen hizmetler yazdirldiginda, bireylerin tiim
Ozelliklerini kapsayan bir “kayit” elde edilmis olur.

* Ocaga iliskin tiim istatistikler, hastalik ve oliim sayilar ile, bu konular-
daki hiz ve oranlar bu kayitlardan yararlanarak elde edilir.

* Degisik konularda hesaplanacak hiz ve oranlar verilen hizmetin ne
denli etkin oldugunu ortaya koyar.

* Kayitlar saglik ocag1 bolgesinin 6nemli saglik sorunlarmin neler oldu-
gunu ortaya koydugu gibi, yapilacak calisma ve egitim planlar1 da bu
verilere dayanilarak diizenlenir.

Kayitlarin bu 6nemleri gbz Oniine alinarak dogru ve eksiksiz kayit tut-
ma, saglik ocagindaki tiim personelin en basta varsa tibbi sekreterin 6nde
gelen gorevi olmalidir. Kayit tutarken goz Oniine alinmasi gereken en
onemli nokta “ kayit ve verileri kaynaginda, dogru ve eksiksiz” topla-
maktir Saghk ocagi hekimi konunun 6nemini goz oniinde tutarak, hem
bu konulardaki kendi bilgisini artirmali, hem de ocakta gorevli tiim per-
sonele gerekli ve yeterli egitimi yapmalidir. Saglik ocaklarinda yapilan
tiim hizmetlerde oldugu gibi, kayit tutma ve veri toplama gorevlerinde
de dogrulugu ve yeterliligi saglama, saglik ocagi hekiminin gorevidir.
Ocak personelinin tuttugu tiim kayitlari, her zaman teker teker denetler.
Denetledigini belirtmek {izere ocak hekiminin imzalamas: igin ayrilan
yeri imzalamak hekimin gorevidir. Saglik ocaklar i¢in gelistirilmis bulu-
nan kayit sistemi bir biitiin olusturmaktadir. Kullanilan herhangi bir
form, bir digerinden daha 6nemli degildir. Bu nedenle, tiim formlarin
dogru ve eksiksiz olmasi i¢in ayn1 6zen gosterilmelidir.
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Form Temini

Saglik Bakanligi, istatistik formlarinin temini hakkinda 2001 yilinda 5
sayili bir genelge yayinlamis (www.saglik.gov.tr/TR) ve form temininin
nasil ve ne sekilde yapilacagini bu genelgede belirtmistir. Saghk Bakanli-
g1, kendisine ait yatakli tedavi kurumlarinda kullanilan basililari, (Defter,
form, cetvel, fis, makbuz vb. ) standart hale getirilerek Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Yonetmeligi (Resmi Gazete 13.1.1983 giin ve 17927
Miikerrer say1 ) ekinde yayimlanmustir.

Hastaliklarin Bildirimi

Tiirkiye’de saglik ile ilgili temel veri kaynaklarindan en 6nemlilerinden
biri bulasici hastaliklarin ihbar1 ve bildirimi ile elde edilen bilgilerdir. Bu
bilgilerin en giivenilir ve saglikli sekilde elde edilmesi, mevcut diinya
diizeni i¢inde bulasici hastaliklar nedeniyle iilkelerin yaptirima ugradig:
bir donemde, daha da 6nem kazanmaktadar.

Bildirimi zorunlu olan bir bulasic1 hastaligin ihbar1 ve bildiriminden Sag-
Iik Bakanhigi'min belirledigi usul ve esaslar gercevesinde saghk hizmeti
veren biitiin kamu kurum ve kuruluslari ile gergek kisiler ve 6zel kuru-
luslar sorumludur. Her kurum ve kurulusta bildirimlerin takibi ve ya-
pilmasindan sorumlu bir birim veya saglik personeli belirlenir. Kurum ve
kuruluslar konu ile ilgili kisilerin isimlerini il Saglik Miidiirliiklerine
bildirir, kisilerin degismesi durumunda 1l Saghk Miidiirliiklerine bilgi
verir.

Kan Merkezlerinde Tutulmas1 Zorunlu Kayit Fis Ve Etiketler

Bu merkezlerde tutulmasi zorunlu kayait fisleri ve formlar sunlardir. Veri-
ci Fis (Bakanlik¢a Hazirlanmistir), Laboratuar Kayit Fisi,, Kan Alma Def-
teri, Kan Grubu Defteri, Kan istek ve harcama fisleri ve dosyasi, Aylik
[statistik Formu, Yillik Istatistik Formu, Elde bulunan kan ve tiirevlerini
gosteren giinliik form. Kan Sisesi Etiketleri, Vericilere 6zgii kan grubu
kartlar1 (vericinin kimligini, adresini, kan grup ve tipini, karti ve ren
merkezin adni igerir

Kan merkezlerinin agilmalar: ve ¢aligmalar1 hakkinda yonetmeligin 21.
maddesine gore;

Madde 21. Kan merkezleri ve kan dagitim istasyonlari 1l saglik Miidiirlii-
gl tarafindan kurulacak ve Saglik Bakanlig: tarafindan onaylanacak bir
heyet, bakanlik miifettisleri ya da bakanlik¢a olusturulacak ekiplerle en
az alt1 ayda bir denetlenirler.

Kanser Kayitlar

Bugiin biitiin diinyada “kanser kayidi” adli yeni bir disiplin ve “kanser
kayit eleman1” adli yeni bir meslek grubu ortaya ¢ikmistir. Kanser kayit
verisini toplayacak kayit elemaninin tibbi terminolojiyi bilmesi yaninda
ulusal ve uluslararas: karsilastirmalara olanak saglayan kanser kayit
kurallar1 konusunda egitilmesi gerekmektedir. Kanser kayit elemanlari-
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nin bilmesi gereken kanser kayit kurallar1 Diinya Saglik Orgiitiine bagh
kuruluslar (WHO/IACR-International Association of Cancer Registries;
WHO/IARC-International Agency for Research on Cancer; WHO/ENCR-
European Network of Cancer Registries ve MECC-Middle East Cancer
Consortium) tarafindan ulusal ve uluslararasi karsilastirmalara olanak
saglamak {izere standartlagtirilmistir

Saglik Bakanligi'min 24.1.2006 tarihli Kanser Kayitlarma Iliskin Genelge-
sinde “Kanser Kayit Merkezlerinin veritabaninda bulunan verilerin bi-
rinci derecede sorumlulugu ulusal diizeyde Bakanliga, il diizeyinde ise 1l
Saghik Miidiirliiklerine aittir.

Merkezlerde gorevli her eleman, ulasti§1 verilerin ve 6grendigi bilgilerin
gizli kalmasindan sahsen sorumludur” denilmektedir.

Saglik Bakanligi'min aynu tarihli olarak hazirladig: “Kanser Kayit Merkez-
leri Gizlilik Yonergesi”ne gore de merkezlerde gegici ya da stirekli gorev
alan her eleman veri gizliligi ile ilgili yazili bir bildirim imzalar denmek-
tedir. Bu bildirimde, elemanin, yetkililerin veri gizliligi ile ilgili olarak
koyacaklar1 kurallar1 6grenip uygulayacagi, gorevi geregi ulastigl ya da
ulasmas1 miimkiin olan verileri gizlilik kurallara uygun bicimde koru-
yacagl, yetkisiz kisilerin bu verilere kasten ya da rastlant1 sonucu ulas-
masini engellemek igin gerekli her tiirlii 6nlemi alacagi ve bu amacla
alinmis onlemleri uygulayacagi ifade edilmektedir

Oliim Kayitlart

Oliim kayitlarmin tutulmasindaki temel amag, 6liim nedeni istatistikleri-
ni kalite bir bi¢cimde elde bulundurmaktir. Halen {ilkemizde ve diinyada
olim kayitlar1 saglikli tutulamamaktadir. Hastane kayitlar1 daha fazla
dogruyu yansitmakla birlikte hastane disinda tutulan kayitlarda, 6liim
nedenleri ile ilgili ciddi eksik bildirimler olmaktadur.

Oliim belgesini dolduran kisinin mahremiyete sayg1 gostererek, en dogru
ve mevcut tiim bilgilerle formu doldurmalidir. Formu en kisa siirede
gerekli yerlere iletmelidir. Sorusturmalarin hala devam edip etmedigi
hakkinda bilgiyi belirtmelidir. Otopsi yada ayrintili sorusturma sonu-
cunda 6liim nedeni rapor edilenden farkli ise en kisa siirede diizeltilen
yeni belgeyi gerekli yerlere ulastirmalidir.

Hastaliklar igin kisaltma kullanilmayacak, standart medikal terminoloji
kullanilacaktir

Aile hekimleri kendisine bagl bulunan niifusa ya da gorevlendirilmesi
halinde kendisine bagli olmayan niifusa da oliim belgesi diizenlemekle
yliktimliidiir. Aile Hekimlerinin referans hekimi kendisinin bagh bulun-
dugu Toplum Saglig1 Merkezi Referans hekimidir.

Saglik kurumu referans hekimi 6liim belgesinin 1 ve 3. niishalarini alarak
yalnmizca 1. niishasindaki istatistiki hatalarin diizeltilmesini ve 1. niisha-
nin ilgili yerlere iletilmesinden sorumludur. (Saglik Grup Bagkanliklary, 11
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Saghk Miidiirligii) 3. niisha Referans hekim ya da ilgili birim tarafindan
kurumda saklanacaktir.

Bebek ve Cocuk Oliim Kayitlart

Bebek oliimii “dogumdan sonraki 365 giin icinde tiim nedenlerle meyda-
na gelen Oliimler” olarak tanimlanmaktadir. Form hekim denetiminde
doldurulacaktir Form hastane, saglik ocagi ve ACSAP merkezleri tara-
findan doldurulacaktir. Saglik evi ve bagli kdylerde meydana gelen be-
bek 6liim vakalari igin form, bagli olunan saglik ocag: tarafindan doldu-
rulacaktir.

Olen bebek ile ilgili bilgiler saglik ocagi, dogumevi, devlet hastanesi,
tiniversite hastanesi, 6zel saglik kurulusu kayitlarindan yararlanilarak ya
da dlen bebegin yakinlarindan elde edilecek bilgilerle doldurulacaktir.

Aile Hekimligi Kayitlar

Aile hekimligi kayitlari, saglikla ilgili aragtirmalarda degerli bir veri kay-
naklarindan birisidir. Sevk zincirinde énemli oranda basar1 saglar. Kayat-
larin diizgiin tutulmasi, hastaliklarin uygun basamaklarda ele alinmasinu
ve tedavisini miimkiin hale getirir. Aile hekimi kendine kayitl1 kisilerin
kisisel saglik dosyalarmi tutmakla sorumludur. Hastasini bir iist basa-
maga sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk gerekgelerini ve
hastanin temel saglik bilgilerini yazmak zorundadir. Kisisel saglik kayat-
larmin tutulmus olasi esastir. Kayitlarin giivenligi mahremiyeti aile he-
kiminin sorumlulugundadir. Aile hekiminin degistigi durumlarda veya
sevkin gerektigi durumlarda aile hekimi hasta dosyasmin bir 6zetini
hastaya veya tedaviden sorumlu olacak hekime verme sorumlulugunu
tasir. Ayrica sigorta kurumlarinin denetimlerinde de aile hekimi dosyala-
r1 denetime a¢gmak zorundadir. Bu tiir incelemeler esnasinda hastanin
mahrem kalmasini istedigi tanilarin agiklanmamasi gerekir

Tiirkiye’deki aile hekimligi uygulamasi, her vatandagin birinci basamak
saglik hizmeti anlaminda bir aile hekime bagli olmasini 6ngoérmektedir.
Aile hekimi, kisinin ikinci basamak saglik hizmetlerini de takip etmek ve
vatandasin alacagi saglik hizmeti i¢in onu yonlendirmekle gorevlidir.
Tim kayitlar, ev/hane veya vaka esasl degil, T.C. Kimlik numarasi esas
alinarak hasta tabanl tutulmaktadir. Hastaya sunulan hem birinci hem
de ikinci basamak saglik hizmetleri yeterli detayda kayit altina alinabil-
mektedir.

Yukaridaki formlarin disinda kalan formlar eskisi gibi doldurulacak,
fakat Saglik Ocagi tarafindan doldurulmas: gereken formlar Toplum
Saghigi Merkezlerince doldurulacaktir. Aymi formlarda aile hekiminin
faaliyet alanina giren bilgiler istenmekteyse bunlar Aile Hekimligi Bilgi
Sisteminden yetkililerce alinacaktir.

Acil Servis Kayitlar

Acil servis hizmetlerine iligskin kayitlar kendilerine has 6zellikler tasirlar.
Acil servislerde sunulan hizmetin ¢ok kisa siire igerisinde sunulmasi
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gerekliliginden kaynakli olarak, ¢cogunlukla kayitlarda eksiklik ve yanlis-
liklar saptanabilmektedir. Bu neden ile acil servisler, saglik kurumlarinda
kayitlar konusunda iizerine hassasiyet ile yaklasilmas: gereken birimler
arasindadir. JCAHCO, akreditasyon standartlarinda acil servis kayitlari-
nin iyilestirilmesi i¢in baz1 diizenlemeleri zorunlu hale getirmistir.

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi 33. maddesine gore (11.05.2000 Resmi
Gazete Sayist: 24046) Acil saglik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri,
Bakanlik¢a hazirlanan kayit formlarmi doldurmak ve bildirim formlar:
ile sunduklar: hizmet ile ilgili bilgileri bakanliga periyodik olarak bildir-
mek zorundadirlar.

Yonetmelige gore acil tip hekimlerinin asagidaki konulara odaklanan
uygun tibbi kayitlar: tutmalar1 gerekir: ® Uygun tibbi oykii ,® Ana ya-
kinmalar ve anormal bulgular ¢ Ontan1 ve planh incelemeler ® Inceleme-
lerin sonuglar1 ® Tedavi ® Sonug ¢ikarma ve yaklasimla ilgili kararlar ve
® Hastanin bilgilendirilmesi

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginin 34. maddesine gore, kayitlarin
saklanmasi ve arsivlenmesi ile ilgili olarak “sunulan hizmet ile ilgili ka-
yitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gére muhafaza edilir. Eger varsa, bii-
tiin ses kayitlar1 tig¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi bir
basvuru olmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik im-
kanlar1 ve hizmet yogunlugunun cevaz verdigi nispette gerceklestirir.
Seslerin kaydedilemedigi veya kayitlarin muhafaza edilemedigi durum-
larda yazili kayitlardan yararlanilir” denilmektedir.

e Saglik kurumlarinda hangi tir kayitlar ve formlar tutulure
o Saglik kurumlarindaki tibbi kayit tutma cesitleri nelerdire
e Kan merkezlerindeki kayitlar ve fisler nasil doldurulure

e Oluom, Kanser, aile hekimligi ve acil servis kayitlar neler
ierire Nasil yapilir?

e Saglik merkezlerinde tutulan formlar kurallarina uygun
olarak nasil doldurulabilir?
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1-Birinci basamakta kayit tutma cesitleri disinildiginde metoda gére
tibbi kayit............ VE i olmak Uzere iki yontemle tutulabilir.
CUmlede bos birakilan yere asagida yer alan hangi ikili gelmelidire

a) Elektronik ve kagida dayali
b) Aile hekimligi ve acil servis kayitlar
c) Bebek ve cocuk 8lum kayitlar
d) Tibbi ve birinci basamak saglik hizmetleri
e) Kaynaga ve probleme gére
2- Asagida yer alan maddelerden hangisi kaynaga dayal tibbi kaydin
dzelliklerindendir?2
a) Hasta én plandadir.
b) Sistematik verilere ulagmak kolaydir.
c) Tutulacak kaydin yeri énceden belirlenmistir.

)
d) Bilgiye ulasmak zordur.
e) Esnek degildir.

3-Bildirimi zorunlu hastaliklarin bildirimi nereye yapilmalidire
a) En yakin saglk kurulusuna
b) Saglik Bakanhgi'na
o) i Saghk Mudorlugi’ne

d

e

) Enfeksiyon Komitesine

) Saglik Ocagina

4- Asagidakilerden hangisi yanhstire
a) Kanser kayit elemani yeni bir meslek grubudur.
b) Kanser kayrtlarinin standardi yoktur.

c) Kanser kayit elemani veri gizliligi ile ilgili bildirim imzalar

d) Kanser kayitlarinin birinci diizeyde sorumlulugu il Saglk
Mudurliklerine bagldir.

e) Merkezlerde gecici ya da sirekli gérev alan her eleman veri
gizliligi ile ilgili yazili bir bildirim imzalar.
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5- Asagidaki formlardan birinci basamak saglk kurulusuna ait
degildire

a) Kanser kayit bilgi formu
) Form 017/ A(Grup A Hastaliklar)

o

Saglik Ocagi Su Izlem Formu

@)

o

)
) Form 102 (Aile Planlamasi Caligmalarn)
)

Anne Olimi Defin Bildirim Formu

(]



118 Unite 3



e Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

e Saglik Kayitlar ve Igerigi

Numaralama, Dosyalama Sistemleri,
Saglik Kayitlarinin
Korunmasi ve Saklanmasi

e Hasta Dosyalari Arsivi Yonetimi

e Saglkta E-Doniisim

SAGLIK HIZMETLERINDE BILGI YONETIM]

0 Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri
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Saglik Kayitlarinin Numaralanmasi
o Alfabetik Sistem
o Nuomerik Numaraloma Sistemi
= Seri Numaralama Sistemi
= Unite Numaralama Sistemi
= Seri-Unite Numaralama Sistemi
Saglik Kayitlarinin Dosyalanma Sistemleri
o Alfabetik Dosyalama Sistemi
o Kronolojik Dosyalama Sistemi
o Cografi Esasa Gére Dosyalama Sistemi
o Nuomerik Dosyalama Sistemi
= Serial Numerik Dosyalama Sistemi
*  Desimal Dosyalama Sistemi

o Konu Esasina Gére (Tek Konu-Tek Dosya)
Dosyalama  Sistemi

o Karma Dosyalama Sistemi
o Hasta Dosyalarinin Arsivde Yerlestiriime Bicimleri
= Renk Kodlama Sistemi
= Acik Tasnif / Cekmece Sistemi
»  Kompakt Raf Sistemi
Kisisel Saglhk Kayitlarinin Korunmasi
o Hastanin Tibbi Kayrtlara Ulasma Durumu
o Saglk Kaytlarinin Givenligi
Tibbi Géruntilerin Arsivienmesi
Saglik Kayitlarinin Saklanmasi Sireleri
Kurum Arsivinde Ayiklama ve imha
o Ayiklama
o Imha
= imha sekilleri
= imha Edilecek Malzemenin Ayiklanmasi

= imha Tutanag
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e  Saglk Kayitlarinda Kodlama Ve Siniflama

O

o

o

Kodlama ve Siniflama Sistemlerinin Tarihgesi
Kodlama ve Siniflandirlma Sistemleri

Turkiye'de SaglikKayitlarinin Kodlanma ve
Siniflanmasi

Internationa Classification of Diseases (ICD 10)

Hastane Bilgi Sistemlerinde HL7 Mesaj Standardi
Kullanim Zorunlulugu

Bu unitede hastanelerde saglik kayitlarinin numaralanmasi
sistemleri anlatilmig ve numaralandirilan bu kayitlarin
dosyalanma sistemleri verilmistir. Hasta dosyalarinin arsivde
yerlestirilme bicimleri dosyanin kolay ve hizli bulunmasi
acisindan, ayrica korunmasi agisindan énemlidir, bu
yerlestirilme bicimleri de Unite de anlatilmighr. Saghk
kayitlarinin korunmasi, saklanma sireleri imha islemleri
verilerek saglk kayitlarinin dizgiin ve standart tutulmasinda
kullanilan siniflama ve kodlama sistemlerini bu Unitede
dgrenmis olacaksiniz.
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Bu Uniteyi tamamladiginizda:

Saglik Kayitlarinin alfabetik ve nimerik numaralama sistemi
ile numaralandirlmasini bileceksiniz.

Saglik Kayitlarinin dosyalama sistemlerini bilecek ve
sistemlere uygun dosyalama yapabileceksiniz.

Saglik kayitlarinin givenligini saglayabileceksiniz.
Hasta dosyalarinin arsive yerlestirebileceksiniz.

Saglik Kayitlarinin ne kadar saklanmasi gerektigini bilecek,
gerektiginde asivde ayiklama ve imha yapabileceksiniz.

Saglik Kayitlarinda kullanilan kodlama ve siniflama
sistemlerini bileceksiniz.

Saglik Kayitlarinda kodlama ve siniflama yapabileceksiniz.

Konulan dikkatle okuduktan sonra, konu basgliklarini gézden
gecirerek dgrendiklerinizi tekrarlayin.

Unite sonundaki sorulari yanitlamaya caligin. Yanitindan
emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu yeniden okuyun.
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Hasta dosyalarinin numaralandirilmasinda iki farkli yontem vardar.

Dosyalar hastalarin soyadina gore alfabetik olarak siralanir. Bu sistem
¢ok fazla kullanilmamakla beraber, hasta sayis1 az olan hastanelerde kul-

lanilabilir.

Alfabetik sistemde genellikle soyadinin ilk harfine bakilir. Benzerlik hal-
lerinde ikinci, ti¢lincii ve diger harfler veya bir hece ya da biitiin bir ke-
lime siralama igin kullamlir. Hastalarin isim ve soyadlarini 6grenmek
yoluyla dosyalarin kolay bulunmas: ic¢in kullanilan en iyi yontemdir
(Balcy, 2001: 144; Green ve Bowie, 2005: 198). Alfabetik sistemin fayda ve
zararlar1 agagida verilmistir:

Faydalar:

Dosyalar isimlere gére gruplandirilir.

Herhangi bir indekse tabi olmadan dogrudan
siralama olanagr saglar.

Bu yéntem basit ve anlamasi kolaydir.

Sakincalar::

Hastasi cok fazla olan hastanelerde isim
benzerlikleri fazla oldugundan dosyalari bulmak
uzun zaman ister.

Sik kullanilan isimler kismi cabuk dolar, ara sira
kaydirma gerekir.

Cesitli basliklar icin kavalye etiketler kullanilmasina
ihtiyac duyulur.

Harflere gére ayrilacak yerleri tahmin etmek zordur.
Tahminde o yérenin telefon rehberleri kolaylik
saglar.
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En ¢ok kullanilan siralama sistemlerinden biridir. Bunun i¢in her dosya-
ya numara verilir. Bunlarin siralamisinda gesitli yontemler kullanilir (Bal-
c1, 2001: 146; Green ve Bowie, 2005: 198). Niimerik sistemin fayda ve za-
rarlar1 asagida verilmistir:

Faydalari:

e Siralama igin basit ve herkesin anlayacagr bir
sistemdir.

e Ayrica referansa veya indekslemeye gerek yoktur.
e lIstendigi kadar genisletilebilir.
Sakincalan:

e Yanlig numaralandirma yizinden dosyalarin yanls
yere konmasi sz konusu olabilir.

e Personelin dosyalari yanhs yerlere koymalarn
mUmkindir.

Niimerik numaralama sistemi kendi igerisinde de seri numaralama, tinite
numaralama ve seri inite numaralama olmak tizere ti¢ farkli sekilde si-
niflandirilmaktadir.

Hastanin hastaneye her gelisinde yeni
bir dosya agilir. Bu nedenle hastanin hastanede birden fazla dosyas1 bu-
lunur. Hastanin her bir dosyasi arsivde siralanirken, sahip oldugu dosya
numarasina gore farkli bir rafta siraya dizilir.

Hasta hastaneye ilk gelisinde bir nu-
mara verilerek dosya acilir. Hasta, hastaneye her gelisinde ayni1 dosya ile
islemleri yapilir. Dolayistyla hastanin hastanede tek bir dosyas: bulunur.
Kullanim kolaylig1 agisindan bu sistem daha iyidir. Hekim hastayla ilgili
tiim bilgileri tek bir dosyada gorebilir. Bilgisayar tabanli hasta kayit sis-
temine geciste kolaylik saglar.

Bu sistem, seri ve linite numara-
lama sistemlerinin karisimidir. Sistemde hasta hastaneye her geldiginde
seri numaralama sisteminde oldugu gibi farkli numaralarla dosyalar
acilir, ancak agilan bu dosyalar en son numarali dosyada birlestirilir.

Bunlar arasinda en uygun olani Gnite numaralama sistemidir.
Hasta sayisinin azhigina veya cokluguna bakilmaksizin, bu
sistemin uygulanmasi ekonomik, islevsel ve zaman
kazandirmasi nedeniyle butun saghk kurumu ve
kuruluslarinda tercih edilmelidir.
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Saglik kayitlarinin dosyalanmasi konusunda cesitli
alternatifler vardir. Bunlar asagida verilmistir (Kuehn ve
Stewart, 1996:181):

e Alfabetik Dosyalama Sistemi
e Kronolojik Dosyalama Sistemi
e Nimerik Dosyalama Sistemi

o Konu Esasina Gére (Tek Konu-Tek Dosya)
Dosyalama Sistemi

e Karma Dosyalama Sistemi

Alfabetik dosyalama sik kullanilan bir dosyalama sistemi olup, genelde
soyadlarina gore siralama yapilir. Alfabetik dosya tasnif sistemi:

a) Basittir.
b) Kolay uygulanur.
¢) Az hata yapilir

d) Giivenilirlik derecesi yiiksektir. Fakat ayni soyadinda ¢ok sayida
kayit olmasi halinde problem olabileceginden, bu uygulama da-
ha ¢ok kiictik ofisler i¢in tercih edilir.

Alfabetik sistemde, dosya isimleri esas alinarak, dosyalar alfabetik harf
sirasina gore dizilmektedir. Sistemin uygulanabilmesi i¢in mutlaka dos-
yalarin isimlerle ilgili ve aramada isimlerin 6n planda olmas1 gerekmek-
tedir (Balci, 2001: 147).

Belgelerin tiretildigi tarihi temel alan kronolojik siniflama sistemi belgele-
rin konusuna bakilmaksizin kronolojik bir siralama 6ngoriir. Bu sistem
de aynu tarihte iiretilen belgelerin ¢ok sayida oldugu durumlarda karisik-
liga neden olmaktadir. Aranilan belgenin kesin tarihi bilinmezse belgeye
ulagim imkansizdir.

Dosya tarihleri esas alinarak dosyalarin tarihlere gore siralanmasidir. Bu
sistem, dosyalarin tarihle ilgili olmasi halinde kullanilir (Benli ve Ozalp,
1996: 56). Kronolojik sistem hasta dosyalarinin kolay bulunmasinda bir
indeksleme olarak kullanilir ve alfabetik sistemde isim benzerliklerinin
¢ok olmasi dolayisiyla arama i¢in zaman kaybin1 6nlemek bakimindan
iistlinliik saglar. Merkezi arsivde kronolojik olarak dogum tarihleri ele
alinir. Hastalar hastaneye basvurularinda 6nce dogum yili, sonra dogdu-
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gu ay ve daha sonra da dogdugu giin sorularak, tamamen tarihlerin aym
oldugu hallerde de isimden yararlanilarak dosya bulunur. Bazi iilkelerde
bu sistem tercihen kullanilmaktadir (Balci, 2001: 150).

Bu sistemde kurum ya da kurulusun hizmet gordiigii ya da ilgi ve gorev
alanini kapsayan cografi alanlara esas alinarak siniflama yapilmaktadir.
Bu nedenle kuruma ait dosyalar mahalle, kdy, belde, ilge, il, iilke hatta bir
kitay1r kapsami igine alabilir. Bu siniflama sistemi bolge hastanelerinde
kullanilabilir (U¢maz, 2002: 22)

Birinci basamak hekimleri i¢in daha uygundur. Dosyalarin karisma ihti-
mali azalir. Ancak hastalarin dosya numaralarmi bulmak igin bir ¢apraz
referans listesi gerekir. Bilgisayar kayd: tutuldugunda bu sorun ortadan
kalkar.

Rakam esasina dayanan niimerik sistem, serial ve desimal olmak {izere
iki ayr1 sistem halinde uygulanir.

Sistem 1’den baslayarak birbirini izleyen numaralar verilmesi esasina
dayanir. Numaralarmn belli bir sinur1 yoktur. Serial numarali dosyalama
sisteminde evrak bulmak, 6nce dosyanin numarasini hatirlamay1 gerekti-
rir. Numaralarin neyi temsil ettigini hatirlamak i¢in indeks hazirlanir. Bir
dosyay1 bulmak gerektiginde once indeksten dosyanin numaras: bulu-
nur, sonra o numaral dosya raftan aranir.

Desimal dosyalama sisteminin amaci kurum ve kuruluglara gelen yazila-
rin konusu 6n plana gikarilarak, konu bazinda ayrimimin saglanmasidir.
Bu tasnif sisteminin 6zelligi, kurumda goriilen hizmetlerin on ana konu
grubuna bdliinmesi ve her ana konu grubunun kendi igerisinde onlu
olarak alt konulara ayrilmas: seklinde diizenlemeyi esas almasidir. Bu
sistemin uygulanabilmesi icin kurum ya da kurulusun tiim hizmet ve
faaliyetlerini icine alacak sekilde bir arastirma yapilarak, bu hizmet ve
faaliyetleri kapsayacak on ana faaliyet belirlenmelidir. Belirlenen ana
faaliyetlerle ilgili alt faaliyetler ise, ait oldugu ana faaliyetin altinda grup-
landirilmali ve alt gruplara bagh tali konular iginde ayn1 yontem uygu-
lanmalidir.

Bu yapinn olusturulmasinin ardindan numaralandirma islemine gegile-
rek, ana konular onlu dilimler halinde; ana konulara bagl alt konular ise,
bulundugu dilim igerisinde bir rakam eklenmek suretiyle kodlanmalidir.
Alt konulara bagh tali konular i¢in de ayn1 usul uygulanarak, birer rakam
eklenmek suretiyle kodlanmalidir.
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e Numaralandirma da dikey bélinme “onlu” olarak
sinirli yatay bélinme ise sinirsizdir.

e Desimal dosya tasnif sisteminde “0” rakami ile biten
numaralar daima “Genel” i; “9” ile biten rakamlar
ise, daima “Diger Isler”i ifade etmektedir.

¢  ANA KONULAR
e (00 Mevzuat
e 10 Arastirma, Planlama, istatistik

e 20 Personel, Egitim

e 30 Bitce ve Tahakkuk islemleri

e 40 idari, Mali, Yapi ve Onarim i§|eri

e 50 Hukuk, Teftis, Savunma, Enformasyon
e T1.ALT KONULAR

e 20 Personel, Egitim

e 21 Kadro Islemleri,

o 22 s Talepleri, Sinavlar ve Atamalar

e 23 Personel Ozlik Isleri

o 24 izin Isleri
e 25 Emeklilik Isleri

Desimal dosya tasnif sisteminin uygulandigi kurum ve kuruluslarda
hazirlanan yazi, plana gore hangi konuyu ihtiva ediyorsa bu konu igin
belirlenmis numara yazinin say1 boliimiine yansitilacaktir. Bu sekilde bir
uygulama, yazinin hangi konuyu ihtiva ettiginin gostermesi yaninda
islemi tamamlandiktan sonra hangi dosyaya kaldirilacagini da belirleme
ozelligini tasimaktadir. Bu sisteme uygun olarak hazirlanan dosyalar,
dosya planina gore almis oldugu numara dikkate alinarak, arsiv yerles-
tirmesi yapilir.

Bir kurumun yaptig: isler, konularina gore ana konu gruplarina ayrilir.
Sonra bunlar alt konu gruplarina boliiniir. Konuya gore dosyalama sis-
teminde, dosya planinin hazirlanmasi gerekir. Dosya planunin belirlen-
mesi, kolaylikla ve dogru olarak yerine yerlestirilmesi, evrakin aranmasi
ve kolaylikla bulunmasi iyi bir dosya planini gerektirir.

Sistem, merkez ve tasra tegkilati olan kuruluslarda kullanilmaya elveris-
lidir. Her evraka dosyanin kodu ve numarasi yazilir. “Say1” boliimiinii
tamamlamak igin, evrakin “giden evrak defterine” kaydedildigi sira nu-
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marasl, koda eklenir. Bu dosyalama sisteminde dikkat edilmesi gereken
hususlar asagidaki gibidir. Evrakin konusunun mutlaka not edilmesi,
konu kodlar1 yazilirken mutlaka dikkat edilmesi ve dosya igerik cetve-
linin diizenli tutulmasi gerekir.

e ANA KONULAR

e ME Mevzuat

e AP Arastirma, Planlama, Koord., Istatistik
e PE Personel, Egitim

e BT Bitce ve Tahakkuk islemleri

e IM idari, Mali, Yapi ve Onarim lsleri

e HT Hukuk, Teftis, Savunma, Enformasyon
o KU Kultor Faaliyetleri

e ALT KONULAR

e PE Personel, Egitim

e PE-1 Kadro islemleri,

e PE-2 s Talepleri, Sinavlar ve Atamalar

e PE-3 Personel Ozlik isleri

o PE-4 izin Isleri

e PE-5 Emeklilik isleri

o 2. ALT KONULAR

e PE-3Personel Ozlik isleri

e PE-3-1 Tezkiye islemleri

o PE-3-2 Terfiislemleri

Bu sisteme uygun olarak hazirlanan dosyalar, dosya planina gore almis
oldugu numara dikkate alinarak, arsiv yerlestirmesi yapilir.

Dosyalar konulara gore siralanabilirler. Boyle bir uygulamada hastalikla-
r1 gruplandirmak ve bu gruplara gore zarflar1 siralamak gerekir (Balc,
2001: 145). Sistemin fayda ve zararlar1 asagida verilmistir.

Faydalari:

e Yalmz konu ele alindigindan ¢alismalar i¢in ayni konular1 bir
arada incelemek kolaydur.

o Istendigi kadar genisletilebilir.
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Sakincalari:
e Dosyalari yerlerine koymak ve bulmak zordur.
e Birden fazla hastalik tanisi bulunan dosyalar i¢in uygun degildir.

e Yerlestirme ve arayip bulma icin her zaman eklemelere ihtiyag
gosteren bir indeksleme gerekir.

Bir kurulus icin ¢ogunlukla bir tek tasnif sistemi yeterli olmayabilir. Uy-
gulama kolaylik saglayabilmesi i¢in iki ya da {i¢ dosyalama sistemi birlik-
te kullanilabilmektedir. Ornegin bir kurulusta, dosya tasnifi igin kronolo-
jik sistem esas alinir ve dosyalar tarihsel dilemler igerisinde alfabetik ya
da bolgesel esasa gore siralanabilir.

Hasta dosyalarmin arsivde arandigi anda rahatca bulunabilmesi igin
gesitli yontemler kullamilabilir. Bu konuda diinyada ve Tiirkiye’de en
fazla kullanilan yontem hasta dosyalarinin iizerlerinde renklendirmeye
gidilmesidir.

Son numara gruplarmin belirtilmesinde oldukga kullanish bir yontemdir.
Her rakama karsilik bir renk verilir. Dos-

yalarin kenarma renkli bantlar yapistiri- - | BT T T T g
lir. Boylece hasta dosyalarina uzaktan
bakildiginda dosyanin hangi yila ait ol-

dugu anlagilabilir. Boylece, dosyalarin
kaybolma riskleri ortadan kalkmakta,
yerlerine yanlis yerlestirilen dosyalar kisa
siirede bulunabilmekte ve dosyalara hizl

il

erisim saglanabilmektedir. A

1

Dosyalar daha kolay yerlestirilir ve yanlis yer-
lestirme yapildiginda renklerin uyumsuzlugu
calisanlar1 uyarir. Ciinkii her sayinin kendi 6zel
rengi vardir. Bu renkler ve sembolize ettikleri
sayilara ornek olarak asagida bir renklendirme
verilmistir (Balci, 2001: 149; Green ve Bowie,
2005: 208).
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Kurumlarin arsivlerinde en ¢ok tercih ettigi raf malzemesi agik raf olarak
da adlandirilan gelik raflardir. Dosyalar1 saklamak icin ¢ekmeceli dolap-

lar kullanmak daha koruyucu ve
estetik olsa da bu yontem daha ¢ok
kiiclik ofisler icin tavsiye edilmek-
tedir. Maliyetinin diger raf sistemle-
rine gore daha diisiik olmasi ve
istenildiginde  farkli  mekéanlara
adapte edilebilme 6zelligi nedeniyle
kurumlar agisindan tercih unsuru-
dur. Hasta yogunlugu daha fazla
olan yerler icin raflarda agik tasnif

daha uygundur. Boylece daha az alanda ¢ok sayida dosya tasnif edilebilir
ve dosyalara ulasmak da daha kolay olur (Green ve Bowie, 2005: 206).

Acik raf sistemi, arsiv kutular ile birlikte kullanilmalidir. Klasor veya
dosyalarin raflara kutulama yapilarak yerlestirilmesiyle, dis etkenlerle
dogal afetlerin dokiimanlariniza verebilecegi zararlar minimuma indir-

genecektir

Yogun raf olarak da adlandirilan kompakt raf

sisteminde, celik raflar raylar {izerinde hareket
ederek birbiri iizerine kapanmakta ve belge de-
acisindan  her
m?2'de maksimum yogun-
luk saglamaktadir. Acgk
raf sistemine gore biiyiik
oranda yer tasarrufu saglamakla birlikte yaklasik
5 kat1 daha fazla maliyetlidir. Ancak, yangin, su

polama

baskini ve giivenlik konularinda tam giivenli
olmasinin yan sira biiyiik alanlarda yer kayiplarini sifira indirmektedir.
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Yapisal ozelligi nedeniyle ¢ok agir olan kompakt raf sistemi kurulmadan
once binanin durumu statik olarak goz oOniinde bulundurulmalidir
(Green ve Bowie, 2005: 206).

Hasta kayitlar1 saglik kurumlarinda tutulur. Ancak son yillardaki gelis-
melerin de kazanimlari olarak artik hastalarin da istediklerinde kendi
kayitlarina ulasabilmeleri miimkiin olabilmektedir. Gelismeler Unite 7’de
de belirtildigi gibi saglik kurumlarinin konuya iliskin sorumluluklarin
ortadan kaldirmamaktadir.

Hasta dosyalarinin hastalara verilmesi konusu tartismali olmakla birlikte,
genel kanaat hastanin da istediginde kendisiyle ilgili bilgilere ulasabil-
mesi yoniindedir. ABD’de 1974'te ¢ikarilan kisilik haklarryla ilgili kanun
hastalara boyle bir hak vermektedir. Hatta azinlikta da olsa, dosyalar:
tamamen hastalara vermek ve ofiste sadece 6zet notlar bulundurmanin
kayit hatalarini azaltacagini diistinen hekimler de vardir. Ancak bu ko-
nuyu aydinlatacak bir ¢alisma heniiz yapilmamistir. Hekimlerin ¢ogun-
lugu ise “bilmedigin sey sana zarar vermez” mantigiyla bilgilerin hasta-
larda saklanamayacagini, hastanin gonliiniin rahat olmamasi ve siiphede
kalmasinin bir i¢ huzursuzluk kaynagi olacagini iddia etmektedirler.

06.06.2007 tarihli ve 5228 sayili Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri Yonergesinde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge'ye
gore kisisel saghk kayd: kapsamina, hasta ile ilgili sozlii bilgi, yazili bilgi,
tibb1 miidahaleler, 6n tani, teshisler, grafik imajlari, fatura gibi konular
girmektedir.

Hastalara ait tibbi bilgilerin yasami boyunca siirekli olarak tutulabilmesi
hasta ve tiim saglik kurumlar1 igin biiyiik bir kazangctir. Bilgilerin bu se-
kilde tutulabilmesi elektronik ortama sahip olmay1 gerektirir; ¢ok uzun
siire birbirine baglantili olarak kisisel saghk kayd: tutmak zordur. Gii-
niimiizde elektronik yazilimlar bu konuda son derece faydali olmuslar-
dir. Form ve raporlar iizerinde yer alan tibbi kayitlar, hastanin bakimin-
dan sorumlu saglik ¢alisanlari tarafindan kaydedilir
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Yasam Boyu Saglik Bilgisi

Hastadan alinan Saghgi etkileyen is ve
enformasyon cevresel etkenler ile ilgili
/ \ enformasyon
Saglikh donem Saghg: etkileyen
verileri davranis bilgileri

Kisinin yasam boyunca aldig saghk bakim hizmetleri

f%f%fﬁf%fﬁf%fﬁ]

Oliim sonrast
enformasyon
Gocukluk dénemi enformasyonu

Dogum enformasyonu
Prenatal enformasyon ZAMAN

Genetik enformasyon

Kaynak : http:/lwww.turkmia.org

Kaliteli bir dokiimantasyon veya kayit sisteminde énemli
kurallar s6z konusudur. Bu kurallar asagida verilmistir

(Johns, 2002; 255):
1. Dogruluk,
Kisa ve 6z olma,
Dikkatlilik ( Kusursuz olma ),
Gincellik,

Organizasyon,

o On @ e

Gizlilik ve guvenilirlilik

Bu kurallara uygun olarak tutulmasi gereken saglik kayitlar: icin giinii-
miizde saglik kurumlarinin en biiyiik yardimcilari, hastane bilgi sistem-
leridir. Ancak bilgi sistemlerinin hastanelere uygun yazilmis olmasi ge-
rekir.

Kisisel saglik kayitlarinin sadece bilgisayar ortaminda tutulup tutulama-
yacagl konusu iilkemizde ve diinyada siklikla tartisiimaktadir. Yataklh
Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit ve Arsiv Yonergesi'nde 2007 yilinda bir
degisiklik yapilmistir. Yonergede degisiklik “kagit iizerinde tutulan,
kurum dismna ¢ikmayan ve hukuken islak imza gerektirmeyen poliklinik
defterleri, laboratuar defterleri, yatan hasta takip kartlari, anamnez form-
lari, tedavi takip kartlar1 gibi saglik kayitlar: ve belgeleri, liizumu halinde
istenilen igerik ve formatta ciktilar1 alinacak sekilde olmak sartiyla, elekt-
ronik imza uygulamalar yayginlasana kadar, belirtilen standart ve kural-
lar cercevesinde gerekli 6nlemler alinarak yapilandirilan kurumlar sade-
seklinde belirtilmistir. Ancak

”

ce elektronik ortamda tutabilir..
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degisiklikten de anlasilabilecegi gibi, belirtilen defterler ve takip kartlar:
disinda kalan tibbi belgeler i¢in saglik kurumlarinda heniiz sadece djjital
ortamda kayit tutulmasma ve elle dosyalamadan vazgecilmesine izin
verilmemistir. Bu konuda ayrintili bilgi “kayitlarin saklanma stireleri”
boliimiinde verilmistir.

Bilgisayar otomasyon sistemine gecen hastanelerde her tiirlii kayit islemi
bilgisayar ortaminda yapilabilmektedir. Bu sekilde tutulacak kayitlarin
bilgisayar ortaminda saklanmasi, degistirilmesi veya silinmesinin &nlen-
mesi amactyla fiziki, manyetik veya elektronik miidahalelere kars1 gerek-
li teknik ve idari 6nlemlerin alinmasi, bilgisayar ¢iktilar: bir sistem dahi-
linde ilk numaradan baglayarak numaralandirilmasi ve hastane
idaresince resmi miihiirle tasdiklenmis olmasi sartiyla ayrica elle defter
kaydi tutulmasina gerek goriilmemektedir.

Yatakli Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesinde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonergesine asagidaki ek madde ilave edil-
mistir:

Ek Madde 1-Bilgisayar otomasyon sistemine gecen hastanelerde her tiir-
lii kayit islemi Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yénetmeliginde belir-
lenmis standartlara gore; poliklinik, acil, hasta kabul, hasta servisleri ve
laboratuarlarda tutulmas: gerekli protokol defteri ve Yonergenin 12 inci
maddesinde sayilan hasta dosyalarina konulacak belgeler ihtiyaca gore
ve altyapist uygun olan kurumlarimiza bilgisayar ortaminda diizenlene-
bilir. Bu sayilanlar haricinde tutulmasi gerekli resmi kayitlar hem defter
hem de bilgisayar ortaminda tutulur.

Bu sekilde tutulacak kayitlarin bilgisayar ortaminda saklanmasi, degisti-
rilmesi, disaridan yapilacak miidahalelerin veya silinmesinin énlenmesi
amaciyla;

a) Fiziki, manyetik veya elektronik miidahalelere kars: hastane
idaresince gerekli teknik ve idari onlemler alimir, alinan 6nlemlerin peri-
yodik olarak denetlenmesinden Bastabip sorumludur.

b) Hastane ve otomasyon sisteminin biiyiikliigiine gore Bastabip,
bu islerin takip ve yiiriitiilmesini temin amaciyla uygun gordiigii perso-
neli 6zliikk haklar1 sakl kalmak kaydiyla sadece bu igleri yiiriitmesi i¢in
gorevlendirebilir.

) Bu isler igin gorevlendirilen personel, mevcut yedekleme sis-
teminden (yok ise derhal kurulmali) giinliik, haftalik, aylik ve yillik ol-
mak {izere verilerin yedeklenmesi (back up) isini ytriitiir. Yedekler hem
elektronik (veritabaninin bulundugu disk {initesinden farkl bir disk {ini-
tesine, ornegin veritaban C:’de ise D:'ye) hem de fiziksel olarak diizenli
bir sekilde (CD, DVD) farkli ortamlara alinir.

d) Bilgisayar ¢iktilar1 bir sistem dahilinde ilk numaradan basla-
yarak numaralandirilir ve hastane idaresince resmi miihiirle tasdiklenir,
korunakl bir sekilde ve uygun bir mekanda saklanir.
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e) Adli vakalara ve adli raporlara ait kayitlarin gizliligi ve giiven-
ligi agisindan, vakay: takip eden hekim disinda vaka hakkinda veri girisi
yapilamamasi ya da Adli Raporu tanzim eden hekimin onaymdan sonra
kendisi dahil hi¢ kimsenin rapor ile ilgili degisiklik yapamamasi igin
gerekli yazilim diizenlemeleri yapilmis olmalidir. Adli vaka kayitlarina
ve adli raporlara sadece Bashekimlik tarafindan yetkilendirilmis kisiler
erisebilir resmi olarak istenmesi halinde yeni ¢ikti alinarak suret oldugu
belirtilmek kaydiyla tasdiklenebilir. Ancak bu yetkililerin, hicbir sekilde
rapor iizerinde degisiklik yapmasina izin verilmez.

f) Depo, ambar, stok kontrol, eczane ¢alismalarinda da Adli Vaka
ve Adli Rapor prosediirleri aynen gegerlidir. Kullanic1 ad1 ve sahibi tara-
findan her istendiginde degistirilebilen bir sifreye bagli olarak yetkilendi-
rilmis kisiler disinda veri kaydi, onay, sorgu yapilamaz, gikti alimamaz.
Eger kullanilan yazilim bu diizenlemeleri desteklemiyor ise ilgili kayitlar
elle tutulur ve resmi olarak elle tutulan kayitlar esas alinur.

g) Elektronik ortamda tutulan kayitlar, denetim amaciyla veya
herhangi bir resmi taleple istenildiginde, bilgisayar ¢iktilar1 ile bilgisayar
ekraninda izlenen veri/bilgilerin daha 6nceki ¢iktilarinin tutarliik gos-
termesi gerekmektedir.”

h) Yasa ve diger mevzuattan kaynaklanan otomasyon sistemin-
deki wuygulama degisikliklerinin yasal siiresi iginde yapilmasi-
na/yaptirilmasina dair her tiirlii 6nlem alinir ve sdzlesmelerde buna ilis-
kin gerekli hiikiimler yer alir.

Kisisel saghk kayitlariin giivenli§inin saglanmasi amaciyla; Saghk Ba-
kanligi’'na bagl biitiin kurum ve kuruluslarda (merkez ve tasra tegkilatla-
11, hastaneler, saglik ocaklari, aile hekimleri vs.) hasta saglik bilgisinin
mahremiyeti hususunda uyulmasi gereken temel kurallar sunlardir:
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1- Veri guvenligi konusunda G¢ temel prensibin géz éniine
alinmasi gerekmektedir. Bunlar; gizlik, bitinlik ve
erisilebilirliktir.

2- Kurumda kimin hangi yetkilerle hangi verilere ulasacag:
cok iyi tanimlanmalidir. Rol bazl yetkilendirme yapilmalidir
ve yetkisiz kisilerin hastanin saglk kayitlarina erismesi
mimkin olmamalidir.

3- Saglik kayit bilgileri hastaya aittir. Yetkilendirilmis
calisanlar ancak kendisine kayitli olan hastalarin saglik
kayitlarina erisebilmelidirler. Ancak hastanin yazili onayi ile
diger saghk calisanlan bu veriye erisebilirler.

4- Hasta taburcu olmus ise hicbir kurum calisani hastanin
saglik kayitlarina erigemez.

5- Hastanin rizasi olmadan hicbir calisan sézle de olsa hasta
saglik bilgilerini hastanin yakinlar disinda Gciinci sahislara
ve kurumlara iletemez.

6- Hasta saglik bilgileri ticari amagh olarak da G¢inci
sahislara iletilemez. Hastanin kullandigr ilaglar, diyet
programlari vs. buna dahildir.

7- Hasta dosyasinin bir kopyasi hastaya teslim edilmelidir.
ilgili mevzuat hokiomleri sakli kalmak kaydiyla hic bir hasta
kaydi, elektronik veya kagit ortaminda Gginci kisi ve
kurumlara verilmemelidir.

8- Hastanin dosyasinin izlenmemesi icin gerekli tedbirler
alinmalidir [Hasta dosyalarinin gelisigizel ortada
birakilmamasi, bilgisayar ekraninin bagkalarinca
okunabilecek sekilde birakilmamasi gibi].

9- Telefon ile konusurken hasta ile ilgili mahrem bilgilerin
Ucinci sahislarin eline gegcmemesine azami dzen
gostermelidir.

10- Bitin hasta saghk kayitlan fiziksel olarak korunmus
mekanlarda saklanmalidir.

11- Elektronik hasta kayitlarina internet ortamindan erisim
mimkin olmamalidir.
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Hasta dosyalarinin ve radyolojik tetkiklerin hasta dosyalar1 arsivlerinde
uzun siire saklanmasi ile ilgili birtakim problemler yasanmaktadir. Prob-
lemler, bu kayitlara kurumlarda biiyiik mekanlar ayrilamamasi, fazla
sayida kaydin gizliligi, temizligi ve korunmasinin nasil saglanacagidir.
Biitiin kayitlar1 saklamak kurumlara oldukga fazla mali kiilfet de getir-
mektedir.

Saghk kurumlan igin bir diger sorun rontgen filmlerinin saklanmasidir.
Filmlerin biiyiik olusu, dosyalardan tasmas: ve arsivleme icin fazla yer
gerektirmesi kurumlarda giiglitk ¢ikarmaktadir. Tibbi Goriintii Arsivle-
me konusunda tip alaninda diinyanin kabul ettigi standart olan DICOM
(Digital Image Communication In Medicine) formatinda yazilimlar veya
bilgisayar ortaminda arsivlenebilen ve bilisim teknolojisinin ulastif1 en
son agamalardan biri olan Picture Archiving and Communication System
(PACS) Telemedicine Sistemleri kullanilabilir. Artirilabilir kayit kapasite-
si sunan PACS sistemleri ayrn1 zamanda iyi bir goriintii arsivi sistemi
olmanin gerekliliklerini de yerine getirmektedir (Boyaci ve Ulas, 2007).

Medikal goriintiiler olmasi, ¢oziilmesi gereken bir¢ok problem ortaya
cikarmaktadir. Medikal goriintiiler, ihtiyactan dolay1 bilinen formatlarla
kaydedilen resimlerin dosya boyutlarindan ¢ok yiiksektir. Bir medikal
goriintli dogru teshise yardimci olabilmesi i¢in yiiksek detay icermelidir.
Bu da yiiksek ¢oziiniirliik ve kayipsiz saklama yontemlerini ortaya koy-
maktadir. Kayipsiz saklama yontemleri ozellikle iizerinde durulmas:
gereken konulardir. Kayipli yapilacak herhangi bir sikistirma teknigi,
veri lizerinde onemli Ol¢iide bilgi degisikligine yol agmaktadir. Kayiph
sikistirma teknikleri ile yakin, kiiciik degisiklikler goz ardi edilip bir si-
kistirma gerceklestirilmeye calisilir. Buradaki veri kaybi, belki yeni orta-
ya ¢itkmaya baslamis bir tiimoriin gdzden ka¢gmasina sebep olabilir. Me-
dikal Goriintiiler saklanirken goriintiilerin igeriklerinin degistirilmemesi
istenir (Alpkocak, 2005)

Medikal goriintiiler, hastaliklarin teghisi agisindan daima ¢nemli bir yer
teskil eder. Dogru teshis, daha ayrintili medikal goriintiilerle olur. Bir
medikal resim, 0rnegin bir rontgen filmi ne kadar detay igeriyorsa, dok-
tor hastalikl1 bolgeyi o kadar kolay teshis edebilir.

Veri depolanirken tek dikkat edilmesi gereken husus veri kayb: degildir.
Medikal Goriintii depolama sistemi olan PACS sistemlerinden beklenen
bagka 6zellikler de vardir. Bunlar asagida verildigi gibi siralanabilir:

e PACS ¢ok ayrintili medikal goriintiileri kaydedebilmelidir.

e Sistem disk kapasitesi istenildigi zaman istenildigi kadar artirila-
bilir olmalidur.

e Medikal goriintiiler iizerinde, sunucudan yer kazanmak icin asla
yliksek oranda kayipli bir sikistirma yapilmamalidir. Hayati bir
konu oldugu i¢in kayipsiz sikistirma teknikleri onerilmektedir.
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Ancak kullanilacak kayipsiz sikistirma tekniginin arzu edilen
diizeyde bir sikistirma yapamayacag1 da goz oniinde bulundu-
rulmalidir.

e PACS sistemleri sayisal sonug tireten medikal goriintiileme ci-
hazlar ile senkronize ¢alisabilmelidirler.

e Medikal goriintii saklarurken standart olarak kabul edilen
DICOM formatinda saklanmalidir.

e Hizmet simrsiz ve kesintisiz olmalidir.

¢ Giin igerisindeki yogun calisma temposuna ayak uydurabilecek
performansa sahip olmalidur.

e Sunucular ve istemciler arasindaki veri iletisimi yiiksek mertebe-
lerde olmalidur.

e Yukaridaki isteklerin tamamina ve daha fazlasina cevap veren
sistemlerin ancak verimli bir sayisal arsivleme yapildiginda bah-
sedilebilir. Ayrica boyle bir hizmet vermesi istenen bir sunucu-
dan teknik bazi kriterleri saglamasi da beklenmektedir. Bunlar;

e Hizmet alicilarin sayisi fazla oldugundan yiiksek bant genisligi,
e Yiiksek islem kapasitesi,
e  Hizli veri iletigimi,

e Guvenirlik

Gésterme

e
7| islemeler

FACSE DICOM | | Wesnelkr
Servis

Sunucu Veritaban
¥ émetivisi

F Y
Y
F

Sekil 1. PACS Sunucu sistemi

PACS'nin yerel aglarda iletisim saglama teknigi blok sema olarak Sekil
1’de verilmistir. Yerel ag tizerinde dosyalar istemcilere aktarilmakta ve
tim goriintiileme islemeleri istemci {izerinden gerceklestirilmektedir.
PACS sistemlerine sahip olma maliyetleri giiniimiizden evvelki yillarda
daha ytiksek iken giiniimiizde hizla azalmaktadir. Kiigiik 6lgekli bir has-
tane de bile PACS sistemi bes yil icerisinde kendisine ddenen paray1
amorti etmektedir.

Tibbi kayitlarin ve hasta dosyalarimin hasta dosyalar arsivlerinde sak-
lanmas ile ilgili “saglik kurumlarinda saklanma siiresinin yasal olarak ne
kadar olduguna iliskin” problem yasanmaktadir. Saglik kurumlarinda
hasta dosyalar: arsivlerine ayrilan alan sinurlidir ve ¢ogu hastane yasal
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sinirlarin daha {iistiinde hasta
dosyasi saklamak istememek-
tedir. Bu ylizden yasal sak-
lama siirelerinin agik olarak
tiim saglik kurumlar: tarafin-
dan bilinmesi son derece
onemlidir. Saklanma siireleri
ile ilgili Tirkiye'deki ilgili
mevzuat asagida verilmistir.
Kurumlarda saklanan belge-
ler ile ilgili temel kanun olan
“Mubhafazasina Liizum Kal-
mayan Evrak ve Malzemenin
Yok Edilmesi Hakkinda Ka-
nun Hitkmiinde Kararname-
nin  Degistirilerek  Kabulii i
Hakkinda Kanun” 1988 yilinda 3473 say1 ile yay1n1anm1§t1r Kanuna bagh
olarak 1988 yilinda ¢ikarilan “Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Cikari-
lan Yonetmelik” ise 2001 ve 2005 yillarinda degisiklik gormiistiir. Bu
yonetmelige gore kurum ve kuruluslar kendi yonergelerini hazirlamakla
gorevlendirilmislerdir.

“Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Cikarilan Yonetmelige gore tibbi
kayitlar ve hasta dosyalar: arsivleri 6nce arsivlik malzeme, daha sonra da
arsiv malzemesi sayilmaktadir. Arsivlerde saklama siireleri ile ilgili ola-
rak da ilgili yonetmeligin 5. ve 25.md sinde s6yle denmistir.

“Madde 5-25 Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklar: arsivlik malzeme
icin “Birim Arsivleri”, daha uzun bir siire saklayacaklar1 arsiv malzemesi
veya arsivlik malzeme i¢in “Kurum Arsivleri’ni kurarlar. Miikellefler
elinde bulunan arsivlik malzeme birim arsivlerinde 1-5 yil siire ile arsiv
malzemesi ise, kurum arsivlerinde 10-14 y1l siire ile saklanir.”

Buna gore her seyden 6nce hasta dosyalarinin kurum arsivlerinde en az
14 yil siire ile saklanmas1 gereklidir. Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda
Cikarillan Yonetmeligin 44.md sinde “miikelleflerin, gordiikleri hizmet-
ler, yaptiklar1 haberlesme ve islemlere ait belgelerin bir arada bulunma-
sint saglamak amaciyla dosya planlari ile dosya yonergelerini hazirla-
makla yiikiimlii “ olduklar1 belirtilmistir. Buna gore Saglk Bakanlig:
belirli araliklar ile yeniledigi (en son 2007 yilinda hazirlanmistir) standart
bir dosya plami hazirlamis ve burada saklama siirelerini belirtmigtir.
“Saglik Bakanlig1 Yatakh ve Yataksiz Tedavi Kurumlarinda Yapilan Tes-
pit ve Degerlendirme Raporu” olarak belirtilen bu mevzuatta hasta dos-
yalar1 ve filmler icin genel olarak bir siire belirtiimemis “kurumlarda
saklandig1” ifade edilmistir. Buna goére md.25 * gore “15 yil” saklanma
siiresi olarak kabul edilmektedir. Yeni dogan bebek dosyalar1 ve adli
dosyalar iginse siire 20 y1l olarak belirtilmis, adli dosyalar i¢in bu siirenin
sonunda da “Devlet arsivlerine gonderilmesi gerektigi” belirtilmistir.
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Ancak genel uygulama olarak hastaneler adli dosyalar1 bu siirenin so-
nunda da kendi biinyelerinde saklamaktadir. Ayni dosya planinda dijital
goriintiilerin igerigine gore 10 veya 20 yil arasinda saklanmas: gerektigi
belirtilmistir. Dosya planinda yine transplantasyon, bobrek tas,
iirojinekoloji ve pediatrik iiroloji dosyalar: igin, fototerapi kayitlar1 dos-
yast i¢in sadece kurumunda saklanacagini belirtmis, siire vermemistir
(daha fazla bilgi i¢in bkz. www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Farkli kurumlarda ise standart dosya planlarindaki farkliliklar: nedeni ile
farkli uygulama ve mevzuat gegerli olabilmektedir. Ornegin saglik ku-
rumlar1 disindaki tiim kurumlarin saglik isleri birimlerine ait tiim defter-
ler i¢in saklama stiresi bes yil olarak belirlenmistir.

Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigii tarafindan kamu kurum ve kurulusla-
r1 igin hazirlanmis “danisma-denetim-yardimci hizmet birimleri saklama
plani”nda, 6rnegin is kazalar1 hakkindaki yazismalarin ( is kazas1 rapor-
lar1 ) kurum argivlerinde 45 yil saklanmasi, adli dava dosyalarmin da
kurumlarda 35 yil saklanmasi, bunlar igerisinden kamuoyuna mal olmus
olanlarin da, bu siire sonunda ek olarak saklanabilmesi icin devlet arsiv-
lerine gonderilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu ifade, bu kayitlar1 iceren
hasta dosyalariin saklama siirelerini dogrudan uzatmaktadir.

Universite hastanelerinde ise tibbi kayitlar aragtirma amaci ile de kulla-
nildig1 igin, zorunlu yasal siirenin daha {izerinde saklanmaktadir. Tlgili
yonetmelige gore “standart dosya planlari ile dosya yonergelerini hazir-
lamakla yiikiimlii olan iiniversite hastanelerinde de” tibbi kayitlar igin
2004 yilinda yapilan bir calisma ile YOK diizenlemesi olarak “standart
dosya plan1” cercevesinde standart kriter ve saklama siireleri olusturul-
mustur. Devlet arsivlerinde belirlenmis olan siire disinda, halen var olan
bir bagka mevzuat olmasi durumunda kurumlarin saklama stiresi olarak
daha uzun olani tercih etmeleri gerekmektedir. Ornegin adli vakalara
iliskin kayitlarin saklanmasi ile ilgili olarak Saghik Bakanligi Yatakli Te-
davi Kurumlar1 Tibbi Arsiv Hizmetleri Yonergesinde “adli vakalara
iliskin tiim tahlil, tetkik sonuglari ile her tiirlii kayit, dokiimanlar ve hasta
dosyalarmin en az yirmi yil siire ile arsivde saklanmasinin” zorunlu ol-
dugu belirtilmektedir. Buna karsilik “ex bebek dosyasiin 50 yil kuru-
munda saklanmasi gerektigi “ yukarida s6z edilen YOK diizenlemesinde
verilmigtir. Bu durumda tiniversite hastanelerde “adli vaka olan ex bebek
dosyalarinin” 50 yil saklanmas: gerekmektedir.

Universite hastanelerinde hasta dosyalarinin, ameliyat defterinin, adli
rapor dosyasmin, film dosyalarmin, tiip bebek dosyalarmin, dogum def-
terinin, transplantasyon dosyalarmin 100 yil siire ile saklanmasi gerektigi
uiniversiteler i¢in olusturulan yukarida sozii edilen mevzuatta belirtilmis-
tir. Patoloji raporlari, bronkoskopi-torokoskopi-biopsi  raporlari,
kroniofasial hasta grubunun slide, tomografi goriintiileri, uyku laboratu-
ar1 kayitlari, EMG arsivi, EEG, EMG raporlari, sintigrafi ¢ekimleri, MR;
BT, Anjiografi, Ultrasonografi, Mamografi goriintiileri, radyoterapi dos-
yasl, protez izlem dosyasi ise 50 yil siire ile saklanmas: gereken belgeler
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arasinda sayilmaktadir. Bunun disinda birim ve kurum arsivinde sakla-
ma siireleri 5, 8, 10, 15 ve 25 y1l arasinda degisen ¢ok cesitli kayit, dosya,
film ve defter vb. bulunmaktadar.

Ozel Hastaneler Yonetmeligi'nin 48. maddesinde “.. ilgili diger mevzuat
hiikiimleri sakli kalmak kaydiyla, 6zel hastanede tutulan hasta dosyalari,
en az yirmi yil siire ile saklanir..” hitkmii bulunmaktadir. Ayr sekilde
2000 yilinda ¢ikarilan “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Saghk Kurulus-
lar1 Hakkinda Yonetmeligin 53.md.sinde de “....saglik kurulusuna bas-
vuran hastalarin dosya ve kartlar1 arsivde bes yil siire ile saklanir..” de-
nilmektedir.

Borglar Kanunu'nun 125.maddesine gore davalarda zaman asimi 10 yil
olarak belirlemistir. Bu nedenle herhangi bir hasta dosyasinin bir adli
dosyaya doniisme ihtimali nedeni ile yine en az 10 yil saklanmas1 gerek-
lidir. Ceza Kanunu'nun ilgili maddelerinde tibbi kayitlarm 1-10 yil ara-
sinda saklanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Yurtdisinda tibbi kayitlarin saklanmasi ile ilgili farkli uygulamalar var-
dir. Ornegin Ingiltere’de 1987 yilinda gikarilan Miisteriyi Koruma Yasa-
si’'na gore kayitlarin saklanma siireleri incelendiginde, kadin dogum ve
cocuk kayitlarinin zorunlu 25 yil, hasta 6ldiigi takdirde ise oliimiinden
itibaren zorunlu 8 sene, zihinsel hastalara ait kayitlarin zorunlu 20 yil,
hasta oldiigi takdirde ise dliimiinden itibaren yine zorunlu 8 sene sak-
lanmasi gereklidir. Amerika’da ise tiim hasta kayitlarmin secilmis hasta-
nelerde (6rnegin 6zel dal hastaneleri) veya tiim hasta kayitlarinin segil-
mis yillarda (cift yillar, her bes senede bir gibi) saklanmasi, kayitlarin
belirli kisimlarinin saklanmasi, hasta kayitlarinin sayisina ve dosya kalin-
ligina (6rneklem olarak biitiinii temsil edebilecekleri diisiiniilerek) gore
saklanmasi, sistematik 6rneklem yolu ile saklama gibi secenekler goze
carpmaktadir.

Belgeleri Saklamada Segenekler

e Tum hasta belgelerinin segilmis hastanelerde surekli
saklanmasi (6zel dal, egitim )

e Tum hasta belgelerinin secilmis yillarda saklanmasi
(cift yil, iki senede bir)

e Hasta belgelerinin belirli kisimlarinin saklanmasi

e Sistematik 6rneklem ile saklama

Tibbi kayitlarin yasal stireler disinda saklanma bigimleri cogunlukla aktif
ve pasif olma durumlarina bakilarak diizenlenmektedir. Aktif hasta dos-
yasi, hastanin hastaneye en son gelisinden itibaren en fazla 3-5 sene gec-
mis; yani en fazla 3-5 senede hastanin yeniden hastaneye bagvurmasi ile
araliklarla ve stirekli kullanilan dosyadir. Pasif hasta dosyas: ise aktif
dosya kriterlerine uymayan, uzun siiredir tekrar kullanilmamis dosyadir.
Pasif dosyalar hasta dosyalar1 arsivinin asil boliimiinden ¢ikartilarak
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daha az kullarulan bir boliime tasinmaktadirlar. Tibbi kayitlarin saklan-
mas! sirasinda en uygun yontem standartlara uygun sekilde, en uzun
sureli olacak gekilde saklamaktir.

Saghk kurumlarinda tibbi kayitlar saklama siireleri sonunda imha edile-
bilirler. Saghk kurumlar arsivinde yapilacak ayiklama ve imha iglemle-
rinin, 1988’de Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda cikarilan Degisik
08/08/2001 Tarihli Yonetmeligin dort ve besinci kismindaki hiikiimlere
gore yapilmasi gereklidir. Yonetmeligin anlasilabilmesi i¢in yonetmelikte
kullanilan terimler asagida verilmistir:

Arsiv malzemesi ile cari islemleri devresinde bir degere sahip oldugu
halde, hukuki kiymetini ve bir delil olma vasfin1 kaybetmis, ileride kulla-
nilmasma ve muhafazasina liizum goriilmeyen her tiirli malzemenin
birbirinden ayirimi ile ileride arsiv malzemesi vasfin1 kazanacak olan
arsivlik malzemenin tespiti islemini,

fleride kullanilmasina ve muhafazasina liizum goriilmeyen, arsiv mal-
zemesi veya arsivlik malzeme disinda kalan, hukuki kiymetini ve delil
olma vasfini kaybetmis malzemenin ayrilarak, yonetmelikte belirtilecek
usul ve esaslara gore imhasi islemini ifade eder.

Yonetmelikte “kurum arsivlerinde yapilacak ayiklama ve imha islemleri
i¢in arsiv hizmet ve faaliyetlerinin diizenlenmesi ve yiiriitiilmesinden
sorumlu birim amirinin veya Kurum Arsiv sorumlusunun baskanliginda,

- Kurum arsivinden gorevlendirilecek iki memur ile

- Malzemeleri ayiklanacak ve imha edilecek ilgili daire ve tinitenin amiri
tarafindan gorevlendirilecek, kamu idaresi, evrak yonetimi ve ayni za-
manda bagl oldugu daire ve {initenin verdigi hizmetlerde bilgi sahibi iki
temsilciden olusan Kurum Arsivi Ayiklama ve imha Komisyonu kuru-
lur” denmektedir.

<BASKAN>
<Kurum Arsiv Sorumlusu>

<OYE> <UYE> <OYE> UYE
Kurum Arsiv Personeli Kurum Arsiv Personeli Iigili Birim Personeli llgili Birim Personeli

Yonetmeligin 39, 40 ve 41. maddelerinde verilen imha sekilleri, imha
edilecek malzemenin ayiklanmasi ve imha tutanagmna iligkin bilgiler de
asagida verilmistir.
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Madde 39- (Degisik 08/08/2001 tarihli Yonetmeligin 10
uncu maddesi ile) Imha edilecek malzeme, baskalari
tarafindan gérilip okunmasi mimkin olmayacak sekilde
6zel makinelerle kiyilarak, kagit hammaddesi olarak
kullanilmak tzere degerlendirilir.

Ozelligi geregi imha sekli kendi mevzuatinda belirlenmis malzemenin
imhas1 hakkinda ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanur.

Madde 40- (Degisik 08/08/2001 tarihli Yénetmeligin 11 inci
maddesi ile) imha edilecek malzeme igne, raptiye, tel gibi
madeni kisimlarindan ve karbon kagitlarindan ayiklanir.
Kullanma imkani bulunan klasér ve dosyalar ayrilir.

Madde 41- imha islemi, diizenlenecek iki nisha tutanakla
tespit edilir. Bu tutanak, ayiklama ve imha komisyonlarinin
baskan ve Gyeleri tarafindan imzalanir. (Saglk Bakanhgi Arsiv

Mevzuat 2007 )

Kurum, kuruluslar arsiv malzemesinin devri konusunda ihtiya¢ duyar-
larsa Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigiinden rehberlik hizmeti talep
edebilirler.
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Hastaliklarla ilgili istatistik ¢alismalarinin gegmisi 300 y1l 6ncesine kadar
dayanmaktadir. Ik etkin calisma 17. yiizyilin sonunda Ingiltere'de John
Graunt'un hazirlamis oldugu o6liim verileri ile ilgili London Bills of
Mortality adli ¢aligmadir. Graunt bu calismasinda, 6liim kayitlarinda
olen kisilerin yaslarinin yazilmadig: tarihlerde, 6 yasin altinda olen co-
cuklarin oranini hesaplamaya g¢alismis ve o giiniin kosullarina gore ol-

dukga iyi bir tahminde bulunmustur. Graunt bu hesaplamay1 yaparken,
oliim nedenlerinin ¢ocuklar i¢in de benzer oldugu varsayimindan hare-
ket etmistir (www.saglik.gov.tr).

Hastaliklarin sistematik bir sekilde siiflandirilmas: ile ilgili gelismeler
ise 18. ylizyilda baslamistir. Bugiinkii mevcut siniflamanin yapisi biiyiik
dlciide Ingiltere Genel Kayit Biirosunda ilk tibbi istatistik uzmani olarak
calisan William Farr'in calismalarina dayanmaktadir. Yiizyilin 2. yarisin-
da calismalar hastalik terminolojisi ve bunlarin kullaniminda uluslararasi
birlikteligin saglanmasina odaklanmistir. Bu dénemlerde dikkati ¢eken
tctincli bir nokta da hastaliklarin istatistiksel siniflamasinin uluslararasi
Onemi olmustur.

Uluslararasi Istatistik Enstitiisii, 1891 yilinda Jacques Bertillon bagkanli-
ginda Oliim nedenleri ile ilgili yeni bir siniflama hazirlanmas: igin bir
komite kurmus, bu komitenin yapmus oldugu calismalar 1893 yilinda
bitirilmis ve onerileri Enstitii tarafindan kabul edilmistir. Siiflama, genel
hastaliklar ile belli bir organ ya da anatomik bolgeye 6zgii hastaliklarin
birbirinden ayrilmas: ilkesine dayanmaktadir. Bu calisma baslangicta
"Bertillon Oliim Nedenleri Siniflamasi” olarak adlandirilmis ve bircok
Avrupa, Kuzey ve Giiney Amerika iilkelerinde kullanilmaya baglanmig-
tir.

1900 yilina Fransa hiikiimeti, Oliim Nedenleri Uluslararasi Siiflamasinin
(Bertillon Oliim Nedenleri Siniflamast) revizyonu igin ¢agrida bulunmus
ve bu girisim yaklagik 10 yilda bir yapilan revizyon konferanslari serisini
baslatmis ve bugiin onuncu revizyon olan ICD-10'a kadar ulasilmistir.
1948 yilinda kurulan Diinya Saghk Orgiitii (DSO), 6. konferanstan bu
yana Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasindan sorumlu olmustur
(Buck, 2006: 395).

Tarihsel gelisim siireci i¢inde, baz1 donemlerde ICD yap1 ve igeriginde
onemli degisiklikler gerceklestirilmistir. Bunlardan birincisi, onceleri
sadece 0lim nedenlerini kapsayan smiflamaya hastalik nedenlerinin de
dahil edilmesidir. 1938 yilinda yapilan 5. konferansta morbidite istatistik-
leri igin hastalik siniflamasina olan gereksinim dile getirilmis ve 1948
yilindaki 6. konferans "Oliim Nedenleri ve Hastaliklarin Uluslararast
Listesi'nin revizyonu amaciyla toplanmistir. Bu konferansta hem
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mortalite hem de morbidite ile ilgili kapsaml bir liste kabul edilmistir.
Bununla beraber 6liimiin temel nedenini se¢gmede uluslararas: kurallar
getirilmis, hayat: istatistikler ve saglik istatistikleri alaninda uluslararasi
isbirliginin saglanmasi konusunda onerilerde bulunulmustur.

Onemli degisikliklerin bir ikincisi de 1975 yilinda kabul edilen 9. reviz-
yonda gergeklesmistir. Bu degisiklikler, daha spesifik kodlama icin belli
bazi kodlara istege bagli 5. bir basamak dahil edilmesi, neoplazmlarin
morfolojileri ile ilgili ayr1 bir kod grubu (M kodlar1) olusturulmasi, bazi
tanisal durumlarda istege bagh cift kodlama sisteminin getirilmesi ve akil
hastaliklari ile ilgili her bir kategorinin igeriginin agiklanmasidir. Bu so-
nuncusunun nedeni, akil hastaliklarinda uluslararas: kabul gorebilecek
bir terminolojinin bulunmasindaki giigliiktiir. ICD-9 kitapgigr 1977/78
yillarinda basilmis ve pek ¢ok iilkede kullanima girmistir.

Ugiincii 6nemli degisiklik de, 1989 yilinda Cenevre'de toplanan 10. ulus-
lararasi konferansta kodlama sisteminde yapilan koklii degisikliktir. DSO
1991 yilinda ICD-10'un yaymlanmasim kabul etmis, 1994 yilinda da uy-
gulamaya gegcirilmesini planlamstir.

Tibbi kavramlarin tutarli gruplar olusturacak sekilde smiflandig ve olus-
turulan her sinifa sayisal veya alfa-sayisal benzersiz bir kodun atandig:
sistemlerdir.

Hastaliklarin  Uluslararast Sinuflamasi, uluslararasi diizeyde Ingilizce
olarak International Classification of Diseases ya da kisaca ICD olarak
kullanilan tanimlamanin dilimizdeki karsiligidir. Aslinda "Hastaliklarin
Uluslararasi Siniflamasi" tanimi da bir kisaltmadir. Tam sekli ise "Hasta-
liklarin ve Tlgili Saglik Sorunlarimin Uluslararas: Istatistiksel Siniflama-
s1"dir (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems).

Bir hastalik siniflandirmasi, hastalik isimlerinin kesin kriterlere
gore bir araya getirilmesinden olusan bir kategoriler sistemi
olarak tanimlanabilir. Tamamen teorik bir agidan bakilirsa,
hastaliklan cesitli eksenlerde, 6rnegin etkilenen vicut kismina
gore (topografi), nedene (etiyoloji), dokudaki patolojik
degisikligin tipine (morfoloji) ya da sonucta ortaya ¢ikan
fonksiyonel anormallige gére siniflama yapmak miumkindir.

Siniflandirmalar bu eksenlerden birine ya da digerine dayanarak sekil-
lendirilebilir. Fakat pratikte, hastaliklarin viicudun birden fazla boliimii-
nii etkileyebilmeleri, baz1 hastaliklarin nedeninin bilinmemesi ve bazi
patolojik degisikliklerin 6zgiin olmamasi gibi nedenlerle hicbir eksen tek
basina yeterli degildir. Alternatif olarak, her bir hastaligin birka¢ eksene
gore smiflandirildigi, ¢ok eksenli bir siniflandirma kurulabilir ancak bu
durum hastaligin tiim kriterlere gore tanimlanmasini gerektireceginden
kullanim1 zorlagtirir.
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Hastaliklarin istatistiksel siniflandirilmasi, hastalik verilerinin kullanic
tarafindan kolayca degerlendirilip incelenebilecegi bir formda sunulma-
sina gereksinim duyar. O halde, kullanisli ve anlasilir bir enformasyon
elde edebilmek icin, hastaliklarin sistemli ve anlamli bir sekilde diizen-
lenmesi gereklidir. Bu amagla, tamamen teorik bir yaklasim yerine pratik
bir yaklasimda bulunmak en uygun yoldur ve ICD'nin gelistirilmesinde
bu yaklasim goz oniine alinmistir. ICD, etioloji, topografi vb. kokenli
siiflandirma ile arastirmalar, hasta kayitlar1 ve yonetim igin gereksinim
duyulan uzlasma noktalarinin saglandig: bir siniflamadr.

ICD, istatistiksel bir siniflamadir ve bu noktadan hareketle yola ¢ikmak-
tadir. Burada ICD'nin getirdigi istatistiksel siniflama ile tip kitaplarinda
boliim baslarinda bulunan hastalik smiflandirmalar1 arasindaki ayrimi
belirlemek gerekir. Burada, genellikle birbiri ile karistirilabilecek durum-
larla etkenlerinin farklihgma gore diizenlenmis bir hastalik grubu deger-
lendirilir. Istatistiksel siniflamada ise birbirine benzer hastalik veya du-
rumlar bir araya getirilip, tasidiklar1 6neme gore siniflandirilmaktadir.
Buna ek olarak her hastalik icin o hastalia 6zgii bir kod kullanilmakta-
dir. Bu yapisi sayesinde ICD, gerek saglik hizmetlerinin yonetimi, gerek-
se epidemiyolojik ¢alismalarda kullanim kolayligi saglamaktadir. Hasta
takibi, hasta kayit ve arsivlerinin tutulmas1 ve bunlara erisim, kaynak
yonetimi gibi idareye yonelik kullaniminin yam sira hastaliklarla ilgili
istatistiksel ¢alismalar ve uluslararasi niteligi sayesinde {iilkeler arasinda
saglikla ilgili karsilastirmalar yapma olanag1 da vermektedir. Buradan da
anlagilacag iizere ICD'nin 6nemli bir fonksiyonu da hastaliklara ulusla-
rarasi ortak bir dil kazandirmaktadir.

Bunlara ek olarak ICD, hastalik ve 6liim kodlamalarinda getirdigi bazi
uluslararas1 kural ve hatirlatmalarla hastalik tanisinin yazilmasi ya da
oliim nedeninin belirtilmesinde kayitlarin miimkiin oldugu kadar dogru
tutulmasi konusunda dolayl bir katkida da bulunmaktadir.

ICD10, alfa-sayisal bir kod yapisina sahiptir. ICD-10 siniflama yapisinda
bes diizey bulunmaktadir. 21 boliimden, 260 bloktan olusmaktadir 2.035
adet i¢ basamakli hastalik kodu, 8.932 adet dort basamakli hastalik kodu,
45.000 adet bes basamakl1 hastalik kodu vardir. ICD -10 Uzmanliga Da-
yanan Uyarlamalari, Onkoloji, Dis Hekimligi ve Stomatoloji, Dermatoloji,
Psikiyatri, Noroloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Romatoloji, Ortopedi
ve Genel Tip Uygulamalar1 alaninda yapilan ek smiflamalar1 kapsamak-
tadur.

ICPC-2 ( International Classification of Primary Care) Wonca (Diinya
aile Hekimleri 6rgiitii) tarafindan aile hekimligi icin gelistirilmistir. Tki
eksenli yapis1 vardir. Karsilasma nedeni, tan1 ve tedaviyi kodlamay1 sag-
lar. Yaklasik 1400 kod igerir. flk kez 1987 yilinda yaymlanmigtir. Birinci
basamakta basvuru nedenlerinin kodlanmasi amaciyla gelistirilmis-
tir. WONCA Uluslararasi Siniflandirma Komitesi WICC tarafindan gelis-
tirilmektedir. 1998 yilinda ICPC-2 versiyonu yayimnlanmistir.  Giincel-
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lemeler tarih bilgisi ile birlikte ICPC-2'nin yeni siiriimleri bi¢iminde ya-
yinlanir. ICPC toplam 17 boliimden olusur.

e A (General and unspecified) Genel ve Tanimlanmig

e B (Blood, blood forming organs, lymphatics, spleen) Kan,
kan organlari, lenfatik sistem ve dalak

e D (Digestive) Sindirim sistemi

e F (Eye) Goz

e H (Ear) Kulak

e K (Circulatory) Dolagim Sistemi

o L (Musculoskeletal) Kas iskelet Sistemi
e N (Neurological) Néroloji

P (Psychological) Psikoloji

e R (Respiratory) Solunum

S (Skin) Deri

e T (Endocrine, metabolic and nutritional) Endokrin,
Metabolizma ve Beslenme

e U (Urology) Uroloji

e W (Pregnancy, childbirth, family planing) Hamilelik, Dogum,
Aile Planlamasi

e X (Female genital system and breast) Kadin Ureme Sistemi ve
Meme

e Y (Male genital system) Erkek Ureme Sistemi

e 7 (Social problems) Sosyal Problemler

Her boliimin 7 bileseni bulunur. ICPC birinci basamak hekimlerine
basvuru nedeni, tani/sorun listesi ve tedavi siirecini bir arada kodlama ve
siniflama olanag1 veren ve birinci basamagin gereksinimleri géz oniinde
bulundurularak hazirlanmis en kapsamli ve yaygin kodlama/smiflama
sistemidir. ICPC 2003 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan uluslara-
rast kodlama ve siniflama sisteminin birinci basamak pargas1 olarak se-
¢ilmistir.

SNOMED American College of Pathologists tarafindan gelistirilmistir.
1999'da Ingiltere Saglik Bakanlig ile igbirligi halinde SNOMED CT olus-
turulmustur. Kodlama sistemi olmayip bir tibbi terminolojidir. Yaklasik
360 bin baglik igerir.

ICD-O (Onkoloji: DSO tarafindan 1990’da yayinlanan Onkoloji Igin
Hastaliklarin Uluslararas: Smiflandirmasi (ICD-O) hem topografi, hem
de morfoloji igin kodlama sistemlerine sahip cift eksenli bir simiflandir-
madir. Malign neoplazmlar i¢in, ICD-10"daki gibi, 3 karakterli ve 4 karak-
terli kategorileri kullanir.[C00-C80] Kotii huylu tiimoérlerin yerlerinin
kodlanmasinda ICD-10"dakinden daha fazla detaya inme olanag1 verir.
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ICD - DA(Dis Hekimligi ve Stomatoloji): Oral kavite ve iliskili dokular-
da olusan, belirtileri olan ya da ilgili hastaliklar veya kosullar i¢in gelisti-
rilmistir. ICD 10’da sunulandan daha kapsamli bir siniflamaya (besinci
basamak) izin verir.

ICD-NA (Néroloji) : ICD-NA tanilarin bes, alti, yedi, kirthm seviyesinde
kodlama, Alfabetik indeks, Kodlayicilara kapsam ve kapsam dis1 yon-
lendirmeleri ile dogru kodlama olanagi saglar.

Tibbi isimlendirme Sistemleri

e SNOMED RT/CT (The Systematized Nomenclature of Human
and Veterinary Medicine - Reference Terminology / Clinical
Terminology): “Tipta ve Veterinerlikte Hastaliklarin Sistematik
Isim Listesi”

¢ LOINC Laboratuar Tanimlama ve Kodlama Sistemi (Laboratory
Observation Identifier Names and Codes)

e ECRI-UMDNS Universal Tibbi Nomenkulatur —Sistemi
(Universal Medical Device Nomenclature System)

T1ibbi Siniflandirma Sistemleri

e ICD-9-CM 9. Revizyon Hastaliklarin Siniflandirilmas: Sistemi
(International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical
Modification) Volume 1, 3

e ICD-10 Hastalik ve Saglikla Miskili Durumlarmn Uluslararas: Ista-
tistiksel Siniflamas1 (International Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems, 10th Revision)

e CPT4 Hekim Islem Terminolojisi (Physicians’ Current Procedural
Terminology, Fourth Edition)

e ICIDH-2000 Engelli ve kisitlar i¢in Uluslararasi Smiflama (Inter-
national Classification of Impairments, Disability and Handi-
caps)’ dir

fla¢ kodlart:

ATC- Anatomic Therapeutic Codes. WHO tarafindan gelistirilen ilag
kodlama sistemi.

NDC Ulusal ilag Kodlari (The National Drug Code)

Prosediir kodlar::

CPT: Gegerli Prosediirel Terminoloji (Current Procedural Terminology)
DRG: Tan ile iligkili gruplar (Diagnosis Related Groups)

EN 13606 - CEN TC 251 (ISO TC 215)

READ Kodlari- Ingiltere’de gelistirilen ve temelde birinci basamak igin
tasarlanmais bir sistemdir. Glincel stiriimii: READ 2



148

Unite 4

Hemsirelik Faaliyetleri: NIC, NOC, NANDA

e NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) ayri-
ca NIC, NOC kodlama sistemleri bulunmaktadir.

Hastaliklarin siniflandirmasi, hastaliklarin belirlenmis Olclitlere gore
ayrildig bir kategoriler sistemi olarak tanimlanabilir
(http://www .spgk.saglik.gov.tr). Siniflandirma bircok sekilde yapilabilir.
Hastaliklarin istatistiksel siniflandirilmas: belirli sayidaki kategoriler
i¢cinde hastalik durumlarinin tamamim kapsamalidir. Teorik bir agidan
bakilirsa, hastaliklar: gesitli eksenlerde, 6rnegin etkilenen viicut kismina
gore (topografi), nedene (etyoloji), dokudaki patolojik degisikliklerin
tipine (morfoloji) ya da sonugta ortaya ¢tkan  fonksiyonel anormallige
gore smiflamak miimkiindiir. Siniflandirmalar bu eksenlerden birine ya
da digerine dayanarak sekillendirilebilir. Fakat pratikte, hastaliklarin
viicudun birden fazla boliimiinii etkileyebilmeleri, baz1 hastaliklarin
nedeninin bilinmemesi ve baz1 patolojik degisikliklerin 6zgiin olmamasi
gibi nedenlerle hicbir eksen tek basina yeterli degildir. Alternatif olarak,
her bir hastaligin birkag eksene gore siniflandirildigy, cok eksenli bir sinif-
landirma sistemi kurulabilir, ancak bu durum hastaligin tiim kriterlere
gore tanimlanmasim gerektireceginden kullanimi zorlastirir. Kodlama”
siireci, verilerin smiflandirilmasi ve smiflandirilan verilere niimerik veya
alfanumerik bir simge atanmas: islemidir. Tibbi tanilarin ve hastalara
uygulanan girisimlerin kodlanmas: “klinik kodlama” olarak adlandirilir.
Elektronik saghk kayitlarinda ayni klinik durum veya girisim igin farkl
terimlerin veya kodlama sistemlerinin kullanilmasi; verilerin gesitli
amaglar icin ¢agrilmasi (data retrieval) gerektigi zaman sorunlara ve veri-
lerin giivenilirlik ve tutarliliginin azalmasina yol acar.

I Siniflama Kalitesinin Temelleri Gegerlilik, Guvenilirlik,
Tamamlilik, Zamanhhk

Standart kodlama sistemleri gelistirilmesi i¢in yapilan ¢alismalarin amaci,
benzer durumlar igin tiim saglik personeli tarafindan tutarh tanimlama-
lar yapilmasi ve benzer bir terminolojinin kullanulmasinin tesvik edilme-
sidir. Bununla birlikte, tibbi terminolojinin karmasiklig1 ve halen farkl
amaglarla kullanilmakta olan pek ¢ok kodlama sisteminin bulunmas:
nedeniyle kodlama standartlarinin gelistirilmesi zordur.. Klinik kodlama
igin bir “nomenclature” (isimlendirme) veya bir siniflandirma sistemi
kullanilir. “Nomenclature”, bir alanda kullanilan tiim uygun isimler veya
terimleri igeren bir liste olarak tanimlanabilir. Bir hastalik isimlendirme
sistemi (nomenclature), her hastalik i¢in uygun isimler ile her isme karsi-
lik gelen kodlarin bir listesidir. Siniflandirma, benzer maddelerin bir
arada  gruplandirilmasidir. Hastalik ve girisim siniflandirma sistemle-
ri, benzer hastalik ve girisimlerin bir arada simflandirilarak tek bir kod
atanmastyla olusur.
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o Ulkemizde 1965 yilindaki 8. Uluslararasi ICD Konferansindan
sonra hazirlanmis olan 8.versiyon (ICD-8) 2005 yilina kadar kul-
lanilmustir.

e ICD-8 150 baslikli liste, I. Basamak Saglik Kurumlarinda, 669 baslikli
liste ise II. ve III. Basamak Saglik Kurumlarinda kullanilmistir.

e 1977-78 yillarinda c¢ikarilan 9. versiyon tiilkemizde kullanuma
gecmemistir. Ulkemizde yalnizca 3 iiniversite hastanesinde kul-
lanilmagtir.

e ICD-10 Saghk Bakanhig: Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii ta-
rafindan 1995 yilinda DSO’den satin alinmis ve Tiirkge’ye gevirisi
yapilmistir

e Tiirkge cevirisi yapilan ICD-10"da eksikliklerin giderilmesi ama-
ayla 2003 yilinda Saglik Bakanligl ve tiniversite uzmanlarindan
olusturulan bir heyet ile tekrar gozden gegirilerek eslestirme is-
lemleri yapilmis ve terminoloji birlikteligi saglanmaistir.

e Saglk Bakanlig: tarafindan ICD-10 ilk defa 01.01.2004 yilinda
Bilgi Islem Daire Bagkanliginca, Daire Tabipliginde uygulamasi
gerceklestirilen Hasta Takip Sisteminde kullanilmaya baslanmis
ve 01/06/2005 tarihinden itibaren Bakanligin web sitesinde
(www.saglik.gov.tr) anasayfada excel formatinda yayimlanmis-
tir.

Dikkat: T Temmuz 2005 tarihi itibaryla saghk kuruluslarinda
ICD-10"un kullanimi zorunlu hale getirilmisgtir.

e Saghk Bakanlig: Bilgi Islem Dairesi Baskanlig1 koordinasyonun-
da gerceklestirilen bu caligmalar sonucunda Diinya Saglik Orgii-
tii'nce 1996-2005 yillar1 arasinda yapilan giincellemeler de ilave
edilerek ICD-10 Tiirkge Siirtimii hazirlatilmistir.

e ICD-10"un Onuncu Revizyon Tiirkge Siirtimii,

e 3 cilt halinde 14-23 May1s 2007 tarihlerinde 1svigre, Cenevre'de
diizenlenen Diinya Saglik Orgiitii 60. Assamble Toplantisinda
Diinya Saglik Orgiitiine teslim edilmistir.

e ICD-10"un saglik kurumlarinda etkili ve verimli kullanimini sag-
lamak amaciyla Bilgi Islem Daire Bagkanliginca ICD-10 Gezgini
(Browser) hazirlatilmigtir.

e ICD-10 Gezgini Subat 2006 tarihinde Bakanligin web sitesinde
yayimlanarak tiim saglik kurumlarimin kullanimina sunulmus-
tur.
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Bknz: ICD-10" un 14 Mayis 2007 tarihinden itibaren

gincellestirilmis dokimanlaring,

ICD-10 Gezgini (Browser) ve 1.Cilt ICD 10 (PDF
Formatinda), 2.Cilt ICD 10 (PDF Formatinda), 3.Cilt ICD
10 (PDF Formatinda) ICD-10 Genisletilmis Strim Versiyon 2
(1.Cilt ICD 10,2.Cilt ICD 10,3.Cilt ICD 10 Excel
Formatinda) en son halleriyle Saglik Bakanlig

http://sbu.saglik.gov.ir/ICD10/ adresinden veya
www.saglik.gov.tr adresinden ulagilabilmektedir.

Alfaniimerik kodlama yapisina sahiptir. Ik basamakta bir harf ve diger
iki basamakta 0-9 arasinda yer alan rakamlardan olugan bir yapidar.

ICD-9 ICD 10

003 A03

008.1 A08.1

ICD - 10 1ig ciltten olugsmaktadr.
1. Cilt

Tan1 listeleri: Uc ve dort karakter diizeylerinde hastalik ve 6liim tani
listelerini, Neoplazilerin morfolojik smiflamasini, Ozel tabulasyon listele-
rini, tanimlamalar1 ve adlandirma diizenlemelerini icermektedir.

Kodlayicinn tek basina 1. Cildi kullanarak dogru kodlamay1 yapabilmesi
teorik olarak olanakli olmasima karsin, bu zaman alir ve kodlamalarda
hatalara neden olabilir.

2. Cilt

Kullanma kilavuzu: ICD’nin yapisini aciklayan genel bilgileri ve kulla-
nim1 hakkinda bilgileri icermektedir.

3. Cilt

Alfabetik Dizin (indeks): ICD-10’da yer alan tiim hastaliklarin ve hastalik
etkenlerinin alfabetik indeksi bulunmaktadir.

ICD-10"un siniflandirma yapisinda 4 diizey bulunmaktadir.

Birinci diizey, hastaliklarin genel olarak siniflandirildigi 21 boliimden

olusur:

Bolim I Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar A00-B99
Boliim II Neoplaziler C00-D49
Bolim III Kan ve Kan Yapic1 Organ Hastaliklar1 Ve

Immun Mekanizmay1 Iceren Hastaliklar D50-D89
Bolim IV Endokrin, Nutrisyonel Ve Metabolik Hastaliklar EO0-E99
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Bolim V
Boliim VI

Boliim VII
Bolim VIII
Bolim IX
Bolum X
Boliim XI
Boliim XII
Boliim XIII

Akil Ve Davranig Bozukluklar

Sinir Sistemi Hastaliklar1

Goz Ve Gozle Baglantili Doku Hastaliklar1
Kulak Ve Mastoid Olusum Hastaliklar
Dolagim Sistemi Hastaliklar

Solunum Sistemi Hastaliklar:

Sindirim Sistemi Hastaliklar1

Cilt Ve Cilt alt1 Dokusu Hastaliklar
Kas-Iskelet Ve Bag Dokusu Hastaliklart

Boliim XIV  Urojenital Sistem Hastaliklari

F00-F99
G00-G99

H00-H59
H60-H99
100-199
J00-J99
K00-K99
L00-L99
MO00-M99

NO00-N99

Boliim XV Gebelik, Dogum Ve Lohusalik Dénemi Hastaliklar:

000-099

Boliim XVI

Boliim XVII

Bolim XVIII

Boliim XIX

Bolim XX
Bolum XXI

ikinci diizey, boliim icindeki belli hastaliklarin bir araya getirilmesi ile

Perinatal Donemden Kaynaklanan Hastaliklar

Konjenital Malformasyon, Deformasyon Ve

P00-P99

Kromozom Anomalileri Q00-Q99

Semptomlar Ve Anormal Klinik Ve Laboratuvar

Bulgular R0O0-R99
Yaralanma, Zehirlenme Ve Dis Nedenlere

Bagli Diger Durumlar 500-T99
Bos Birakilan Kodlar U00-U99

Hastalik Ve Oliimiin Dis Nedenleri V00-Y99

Saglik Durumu Ve Saglik Hizmetlerinden

Yararlanmay1 Etkileyen Faktorler Z00-799

olusan bloklardir.

A00-A09
A15-A19
B65-B83
B85-B&9
B90-B9%4
B95-B97

Barsak enfeksiy6z hastaliklar:

Tiiberkiiloz

Helmintiyazlar

Pedikiiloz, akariyaz ve diger enfestasyonlar
Enfeksiy6z ve paraziter hastaliklarin sekelleri

Bakteriyel, viral ve diger enfeksiyoz ajanlar

151
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B99 Enfeksiy6z diger hastaliklar

Ugiincii diizey, bloklar1 olusturan hastaliklarin tek tek ele alindig1 {ic
basamakli hastalik kodlaridir.

e ICD-10" un temel yapisim1 3 basamakli hastalik kodlar olugtur-
maktadir.

e Budiizeyde her hastaliga bir hastalik kodu karsilik gelmektedir.
Barsak enfeksiy6z hastaliklar1 (A00-A09)
A00  Kolera
A01  Tifo ve paratifo
A02  Salmonella enfeksiyonlari, diger
A03  Sigelloz
A04  Bakteriyel barsak enfeksiyonlari, diger
AQ05  Bakteriyel gida zehirlenmeleri, diger
A06  Amibiyaz
AQ7  Protozoal diger barsak hastaliklar1
A08  Viral ve diger tanimlanmuis barsak enfeksiyonlar:

A09  Diyare ve gastroenterit, enfeksiyoz kaynakli oldugu tahmin edi-
len

Dérdiincii diizey, ii¢ basamakl hastalik koduna bir basamak ilave edil-
mesiyle olusturulan hastalik kodlaridir. Hastaliklar bu sekilde detayli
olarak tanimlanmaktadir.

A00 Kolera
A00.0 Kolera, Vibrio cholorea 01, biovar kolera’ya bagl Klasik kolera
A00.1 Kolera, Vibrio cholerae 01, biovar eltor’a bagli Kolera eltor
A00.9 Kolera, tanimlanmamis
A01 Tifo ve paratifo
A01.0 Tifo
Salmonella typhi’ye bagh enfeksiyon
A01.1 Paratifo A
A01.2 Paratifo B
A01.3 Paratifo C
A01.4 Paratifo, tanimlanmamis
Salmonella paratyphi’'ye bagli enfeksiyon BST
B15  Akut hepatit A



Numaralama, Dosyalama Sistemleri, Saglik Kayitlarimin Korunmas: ve Saklanmast| 153

B15.0 Hepatit A, hepatit komal1
B15.9 Hepatit A, hepatit komasiz
B16  Akut hepatit B

B16.0 Akut hepatit B, delta ajan1 (ko-enfeksiyon) ile birlikte, hepatik
komali

B16.1 Akut hepatit B, delta ajan1 (ko-enfeksiyon) ile birlikte, hepatik
komasiz

B16.2  Akut hepatit B, delta ajansiz, hepatik komal
B16.9 Akut hepatit B, delta ajansiz, hepatik komasiz
Hepatit B (akut) (viral) BST

Besinci Diizey, dordiincii karakterden farkli bir eksen boyunca alt
kirithm i¢in kullanilmistir. Asagidaki yerlerde bulunur:

e XIIL Boliim — Anatomik bolgelere gore alt boliimler
MO05.01-Felty sendromu, omuz bolgesi

e XIX. Boliim — Acik ve kapali kiriklarla acik yara olan ve olmayan
kafatas igi,g0giis ici ve karimn i¢i yaralanmalarim belirten alt bo-
liimler

e XX. Boliim - Olay zamaninda girisilen etkinligin tiiriinii belirten
alt boltimler.

HL7, 1987 yilinda kurulmus olan bir standart gelistirme organizasyonu-
dur. HL7'nin temel amaci, “Klinik hasta bakim siireci ile saglik bakiminin
yonetimi ve degerlendirmelerinin paylasilmasini desteklemek amaciyla
verilerin degisim, yonetim ve entegrasyonunu saglayan standartlarin
olusturulmas1” olarak 6zetlenebilir. Diger bir deyisle, saglik bakimi bili-
sim sistemleri arasinda bu sistemlerin birlikte ¢alisabilirligini saglamak
i¢in esnek ve maliyeti diisiik yaklasimlar, standartlar, rehberler ve metot-
lar ortaya ¢ikarmaktir.

Gelismis tilkelerde, saglik kurum ve kuruluslarinin birbirleri ile veri alis-
verisinde bulunurken standart olarak kabul edip uygulaya geldikleri
HL7 mesajlasma standardi, her gegen giin daha da yaygin bir kullanim
alan1 bulmaktadir. Bu gercevede, Tiirkiye’de Saglik-NET ile Hastane Bilgi
Sistemlerinin mesaj trafiklerinde HL7 V.3 standardmin kullanilmasi he-
deflenmistir. HL7'nin, sadece saglik verilerinin alig-verisinde degil, veri-
nin (veri tabaninin) modellenmesinde ve klinik dokiiman yonetiminde
de gelistirdigi baz1 standartlar1 (RIM ve CDA gibi) vardir. Ancak, Saglik-
NET cergevesinde aranan sart; HBS gelistiren firmalarin HL7"yi en azin-
dan Bakanlik merkezi ile veri alisverisinde kullanmalaridir. Saghk
Kodlama Referans Sunucusu tizerinden standart kodlar1 kullanan, veri
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setleri icin gerekli verileri (Ulusal Saghk Veri Sozligiinde tanimlandig:
icerik ve formatta) ara yiiziinde ve veritabaninda toparlayabilen Hastane
Bilgi Sistemleri; bu verileri, HL7 mesaj standar dinda Bakanlik merkezi
ile paylasamaz ise verilerin Bakanlik tarafindan kullanilmasi miimkiin
olmayacaktir. Bu sebeple, yazilim firmalarinin HL7 standardi konusun-
da ciddi bir egitim ve altyap1 ¢alismasindan geg¢meleri zorunlu goriin-
mektedir.
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Hasta dosyalarinin numaralandirilmasinda iki farkli yontem vardar.

Alfabetik Sistem: Dosyalar hastalarin soyadina gore alfabetik olarak
siralanir. Bu sistem ¢ok fazla kullanilmamakla beraber, hasta sayisi az
olan hastanelerde kullanilabilir. Faydalari: dosyalar isimlere gore grup-
landirilir, herhangi bir indekse tabi olmadan dogrudan siralama olanag-
ni1 saglar, bu yontem basit ve anlamasi kolaydir. Sakincalari: Hastas:1 ¢ok
fazla olan hastanelerde isim benzerlikleri fazla oldugundan dosyalar:
bulmak uzun zaman ister, sik kullanilan isimler kismi ¢abuk dolar, ara
sira kaydirma gerekir, gesitli basliklar icin kavalye etiketler kullanilmasi-
na ihtiyag gosterir, harflere gore ayrilacak yerleri tahmin etmek zordur.

Niimerik Numaralama Sistemi En ¢ok kullanilan siralama sistemlerin-
den biridir. Bunun i¢in her dosyaya numara verilir. Bunlarin siralanisin-
da cesitli yontemler kullanilir Faydalari: Siralama igin basit ve herkesin
anlayacag bir sistemdir, ayrica referansa veya indekslemeye gerek yok-
tur, istendigi kadar genisletilebilir. Sakincalar1: Yanls numaralandirma
yliziinden dosyalarin yanlis yere konmasi s6z konusu olabilir, personelin
dosyalar1 yanlis yerlere koymalart miimkiindiir.

Niimerik numaralama sistemi kendi igerisinde de seri numaralama, tinite
numaralama ve seri linite numaralama olmak tizere ii¢ farkli sekilde si-
niflandirilmaktadir. Bunlar arasinda en uygun olani {inite numaralama
sistemidir. Hasta sayismin azhigma veya ¢okluguna bakilmaksizin, bu
sistemin uygulanmasi ekonomik, islevsel ve zaman kazandirmasi nede-
niyle biitiin saglik kurumu ve kuruluslarinda tercih edilmelidir.

Saglik Kayitlarinin Dosyalanma Sistemleri

Saglik kayitlarinin dosyalanmasi konusunda gesitli alternatifler vardir.
Bunlar asagida verilmistir

e Alfabetik Dosyalama Sistemi
¢ Kronolojik Dosyalama Sistemi
e Niimerik Dosyalama Sistemi
e Konu Esasma Gore (Tek Konu-Tek Dosya) Dosyalama Sistemi
e Karma Dosyalama Sistemi
Renk Kodlama Sistemi :

Son numara gruplarmin belirtilmesinde oldukg¢a kullanish bir yontemdir.
Her rakama karsilik bir renk verilir. Dosyalarin kenarina renkli bantlar
yapistirilir. Boylece hasta dosyalarina uzaktan bakildiginda dosyanin
hangi yila ait oldugu anlasilabilir. Boylece, dosyalarin kaybolma riskleri
ortadan kalkmakta, yerlerine yanlis yerlestirilen dosyalar kisa siirede
buluanabilmekte ve dosyalara hizli erisim saglanabilmektedir.
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Acik Tasnif / Cekmece Sistemi :

Kurumlarin arsivlerinde en ¢ok tercih ettigi raf malzemesi acik raf olarak
da adlandirilan gelik raflardir. Dosyalar: saklamak icin ¢ekmeceli dolap-
lar kullanmak daha koruyucu ve estetik olsa da bu yontem daha ¢ok
kiiciik ofisler i¢in tavsiye edilmektedir. Acik raf sistemi, arsiv kutulari ile
birlikte kullanilmalidur.

Kompakt Raf Sistemi

Yogun raf olarak da adlandirilan kompakt raf sisteminde, gelik raflar
raylar {izerinde hareket ederek birbiri tizerine kapanmakta ve belge de-
polama agisindan her m2'de maksimum yogunluk saglamaktadir. Yapisal
Ozelligi nedeniyle ¢ok agir olan kompakt raf sistemi kurulmadan once
binanin durumu statik olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir

Kisisel Saglik Kayitlarinin Korunmasi
Hastanin Tibbi Kayitlara Ulasma Durumu

Hasta kayitlar1 saglik kurumlarinda tutulur. Ancak son yillardaki gelis-
melerin de kazanimlar1 olarak artik hastalarin da istediklerinde kendi
kayitlarina ulasabilmeleri miimkiin olabilmektedir. Ancak bu gelismeler
Unite 7’de de belirtildigi gibi saghk kurumlarinin konuya iliskin sorum-
luluklarini ortadan kaldirmamaktadir.

Hasta dosyalarinin hastalara verilmesi konusu tartismali olmakla birlikte,
genel kanaat hastanin da istediginde kendisiyle ilgili bilgilere ulasabil-
mesi yoniindedir. ABD’de 1974’te gikarilan kisilik haklariyla ilgili kanun
hastalara boyle bir hak vermektedir. Hatta, azinlhkta da olsa, dosyalar:
tamamen hastalara vermek ve ofiste sadece 6zet notlar bulundurmanin
kayit hatalarini azaltacagmi diisiinen hekimler de vardir. 06.06.2007 ta-
rihli ve 5228 sayili Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri Yonergesinde Degisiklik Yapilmasma Dair Yonerge'ye gore kisi-
sel saghk kayd: kapsamina, hasta ile ilgili so6zlii bilgi, yazili bilgi, tibbi
miidahaleler, 6n tani, teshisler, grafik imajlari, fatura gibi konular gir-
mektedir.

Kaliteli bir dokiimantasyon veya kayit sisteminde ©Onemli kurallar séz
konusudur. Bu kurallar asagida verilmistir (Johns,2002;255).

1- Dogruluk,

2- Kisa ve 6z olma,

3- Dikkatlilik ( Kusursuz olma ),
4-Guncellik,

5- Organizasyon,

6-Gizlilik ve glivenilirlilik

Bu kurallara uygun olarak tutulmasi gereken saghk kayitlar1 igin giinii-
miizde saglik kurumlarinin en biiyiik yardimcilari, hastane bilgi istemle-
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ridir. Ancak bilgi sistemlerinin hastanelere uygun yazilmis olmas: gere-
kir.

Saglik Kayitlarinin Giivenligi

Kisisel saglik kayitlarmin giivenliginin saglanmasi amaciyla; Saglik Ba-
kanhigi'na bagl biitiin kurum ve kuruluslarda (merkez ve tasra teskilatla-
11, hastaneler, saglik ocaklari, aile hekimleri vs.) hasta saglik bilgisinin
mahremiyeti hususunda uyulmasi gereken temel kurallar sunlardir

1- Veri giivenligi konusunda ti¢ temel prensibin goz oniine alinmasi ge-
rekmektedir. Bunlar; gizlilik, biitiinliik ve erisilebilirliktir.

2- Kurumda kimin hangi yetkilerle hangi verilere ulasacag: ¢ok iyi tanim-
lanmalidir. Rol bazli yetkilendirme yapilmalidir ve yetkisiz kisilerin has-
tanin saglik kayitlarina erismesi miimkiin olmamalidir.

3- Saglik kayit bilgileri hastaya aittir. Yetkilendirilmis ¢alisanlar ancak
kendisine kayith olan hastalarin saghk kayitlarma erisebilmelidirler.
Ancak hastanin yazili onayz1 ile diger saglk calisanlar: bu veriye erisebi-
lirler.

4- Hasta taburcu olmus ise hi¢bir kurum ¢alisan1 hastanin saglik kayitla-
rina erisemez.

5- Hastanin rizasi olmadan higbir calisan sozle de olsa hasta saghk bilgi-
lerini hastanin yakinlar1 disinda {i¢iinctii sahislara ve kurumlara iletemez.

6- Hasta saglik bilgileri ticari amagli olarak da {iglincii sahislara iletile-
mez. Hastanin kullandig ilaglar, diyet programlar1 vs. buna dahildir.

7- Hasta dosyastmin bir kopyast hastaya teslim edilmelidir. Tlgili mevzuat
hiikiimleri sakli kalmak kaydiyla hi¢ bir hasta kaydi, elektronik veya
kagit ortaminda {igiincti kisi ve kurumlara verilmemelidir.

8- Hastanin dosyasinin izlenmemesi igin gerekli tedbirler alinmalidir.
[Hasta dosyalarmin gelisigiizel ortada birakilmamasi, bilgisayar ekrani-
nin bagkalarinca okunabilecek sekilde birakilmamasi gibi]

9- Telefon ile konusurken hasta ile ilgili mahrem bilgilerin {i¢tincii sahis-
larin eline gegmemesine azami 6zen gostermelidir.

10-Biitlin hasta saglik saglik kayitlar: fiziksel olarak korunmus mekan-
larda saklanmalidur.

11- Elektronik hasta kayitlarina internet ortamindan erisim miimkiin
olmamalidir.

Tibbi Goriintiilerin Arsivlenmesi

Hasta dosyalarmin ve radyolojik tetkiklerin hasta dosyalar1 arsivlerinde
uzun siire saklanmasi ile ilgili birtakim problemler yasanmaktadir. Prob-
lemler, bu kayitlara kurumlarda biiyiik mekanlar ayrilamamasi, fazla
sayida kaydin gizliligi, temizligi ve korunmasimin nasil saglanacagidir.
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Biitiin kayitlar1 saklamak kurumlara oldukca fazla mali kiilfet de getir-
mektedir.

Saglik kurumlari igin bir diger sorun rontgen filmlerinin saklanmasidir.
Filmlerin biiyiik olusu, dosyalardan tasmas: ve arsivleme icin fazla yer
gerektirmesi kurumlarda gilicliik ¢ikarmaktadir. Tibbi Goriintii Arsivle-
me konusunda tip alaninda diinyanin kabul ettigi standart olan DICOM
(Digital Image Communication In Medicine) formatinda yazilimlar veya
bilgisayar ortaminda arsivlenebilen ve bilisim teknolojisinin ulastig1 en
son asamalardan biri olan Picture Archiving and Communication System
(PACS) Telemedicine Sistemleri kullarilabilir. Artirilabilir kayit kapasite-
si sunan PACS sistemleri ayn1 zamanda iyi bir goriintii arsivi sistemi
olmanin gerekliliklerini de yerine getirmektedir

Saglik Kayitlarinin Saklanmas: Siireleri

Tibbi kayitlarin ve hasta dosyalarinin hasta dosyalar1 arsivlerinde sak-
lanmas: ile ilgili “saglik kurumlarinda saklanma siiresinin yasal olarak ne
kadar olduguna iliskin” problem yasanmaktadir. Saglik kurumlarinda
hasta dosyalar1 arsivlerine ayrilan alan siurlidir ve ¢ogu hastane yasal
sinirlarin daha {iistiinde hasta dosyasi saklamak istememektedir. Bu yiiz-
den yasal saklama siirelerinin agik olarak tiim saghk kurumlar: tarafin-
dan bilinmesi son derece onemlidir. Saklanma siireleri ile ilgili Tiirki-
ye’deki ilgili mevzuat asagida verilmistir.

Kurumlarda saklanan belgeler ile ilgili temel kanun olan “Muhafazasina
Liizum Kalmayan Evrak ve Malzemenin Yok Edilmesi Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararnamenin Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanun 1988
yilinda 3473 sayi ile yaymlanmistir. Kanuna bagli olarak 1988 yilinda
¢ikarilan “Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Cikarilan Yonetmelik” ise
2001 ve 2005 yillarinda degisiklik gormiistiir. Bu yonetmelige gore ku-
rum ve kuruluglar kendi yonergelerini hazirlamakla gérevlendirilmigler-
dir.

“Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Cikarilan Yonetmelige gore tibbi
kayitlar ve hasta dosyalari arsivleri 6nce arsivlik malzeme, daha sonra da
arsiv malzemesi sayilmaktadir. Arsivlerde saklama siireleri ile ilgili ola-
rak da ilgili yonetmeligin 5. ve 25.md sinde s6yle denmistir.

“Madde 5-25 Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklar1 argivlik malzeme
icin “Birim Arsivleri”, daha uzun bir siire saklayacaklar1 arsiv malzemesi
veya arsivlik malzeme icin “Kurum Arsivleri”"ni kurarlar. Miikellefler
elinde bulunan arsivlik malzeme birim arsivlerinde 1-5 yil siire ile; arsiv
malzemesi ise, kurum arsivlerinde 10-14 yil siire ile saklanir.”

Buna gore her seyden once hasta dosyalarinin kurum arsivlerinde en az
14 yil siire ile saklanmas1 gereklidir. Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda
Cikarillan Yonetmeligin 44.md sinde “mdiikelleflerin, gordiikleri hizmet-
ler, yaptiklar1 haberlesme ve islemlere ait belgelerin bir arada bulunma-
sint saglamak amaciyla dosya planlar ile dosya yonergelerini hazirla-

“

makla ylikiimlii “ olduklar1 belirtilmistir. Buna gore Saglik Bakanlig:
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belirli araliklar ile yeniledigi (en son 2007 yilinda hazirlanmistir) standart
bir dosya plami hazirlamis ve burada saklama siirelerini belirtmistir.
“Saglik Bakanlig1 Yatakh ve Yataksiz Tedavi Kurumlarinda Yapilan Tes-
pit ve Degerlendirme Raporu” olarak belirtilen bu mevzuatta hasta dos-
yalar1 ve filmler icin genel olarak bir siire belirtiimemis “kurumlarda
saklandig1” ifade edilmistir. Buna goére md.25 * gore “15 yil” saklanma
siiresi olarak kabul edilmektedir. Yeni dogan bebek dosyalar: ve adli
dosyalar iginse siire 20 y1l olarak belirtilmis, adli dosyalar igin bu stirenin
sonunda da “Devlet arsivlerine gonderilmesi gerektigi” belirtilmistir.
Ancak genel uygulama olarak hastaneler adli dosyalar1 bu siirenin so-
nunda da kendi bilinyelerinde saklamaktadir. Ayrni dosya planinda dijital
goriintiilerin igerigine gore 10 veya 20 yil arasinda saklanmas: gerektigi
belirtilmistir. Dosya planinda yine transplantasyo, bdbrek tas,
iirojinekoloji ve pediatrik iiroloji dosyalar: igin, fototerapi kayitlar1 dos-
yast i¢in sadece kurumunda saklanacagini belirtmis, siire vermemistir

Universite hastanelerde “adli vaka olan ex bebek dosyalarmin” 50 yil
saklanmasi gerekmektedir.

Universite hastanelerinde hasta dosyalarinin, ameliyat defterinin, adli
rapor dosyasmin, film dosyalarmin, tiip bebek dosyalarmin, dogum def-
terinin, transplantasyon dosyalarmin 100 yil siire ile saklanmasi gerektigi
universiteler icin olusturulan yukarida sozii edilen mevzuatta belirtilmis-
tir. Patoloji raporlari, bronkoskopi-torokoskopi-biopsi  raporlari,
kroniofasial hasta grubunun slide, tomografi goriintiileri, uyku laboratu-
ar1 kayitlar,, EMG arsivi, EEG, EMG raporlari, sintigrafi ¢ekimleri, MR;
BT, Anjiografi, Ultrasonografi, Mamografi goriintiileri, radyoterapi dos-
yasl, protez izlem dosyasi ise 50 yil siire ile saklanmas: gereken belgeler
arasinda sayilmaktadir. Bunun disinda birim ve kurum arsivinde sakla-
ma siireleri 5, 8, 10, 15 ve 25 yil arasinda degisen ¢ok cesitli kayit, dosya,
film ve defter vb. bulunmaktadir.

“

Ozel Hastaneler Yonetmeligi'nin 48.md. sinde “.. ilgili diger mevzuat
hiikiimleri sakh kalmak kaydiyla, 6zel hastanede tutulan hasta dosyalari,
en az yirmi yil siire ile saklanir..” hitkkmii bulunmaktadir. Ayni sekilde
2000 yilinda c¢ikarilan “Ayakta Teghis ve Tedavi Yapilan Saghk Kurulus-
lar1 Hakkinda Yonetmeligin 53.md.sinde de “....saglik kurulusuna bas-
vuran hastalarin dosya ve kartlar1 arsivde bes yil siire ile saklanir..” de-

nilmektedir.

Borclar Kanunu'nun 125.md.sine gore davalarda zaman asimi 10 yil ola-
rak belirlemistir. Bu nedenle herhangi bir hasta dosyasinin bir adli dos-
yaya doniisme ihtimali nedeni ile yine en az 10 saklanmas: gereklidir.
Ceza Kanunu'nun ilgili maddelerinde tibbi kayitlarin 1-10 yil arasinda
saklanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Belgeleri Saklamada Secenekler

Tim hasta belgelerinin secilmis hastanelerde siirekli saklanmasi (6zel
dal, egitim )
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Tim hasta belgelerinin segilmis yillarda saklanmasi (gift yil, iki senede
bir)

Hasta belgelerinin belirli kisimlarinin saklanmasi
Hasta belgelerinin sayisina ve dosyalarin kalinligina gore saklanmasi
Sistematik orneklem ile saklama

Tibbi kayitlarin yasal siireler disinda saklanma bigimleri cogunlukla aktif
ve pasif olma durumlarina bakilarak diizenlenmektedir. Aktif hasta dos-
yasi, hastanin hastaneye en son gelisinden itibaren en fazla 3-5 sene gec-
mis; yani en fazla 3-5 senede hastanin yeniden hastaneye basvurmas ile
araliklarla ve siirekli kullanilan dosyadir. Pasif hasta dosyas: ise aktif
dosya kriterlerine uymayan, uzun siiredir tekrar kullanilmamis dosyadir.
Pasif dosyalar hasta dosyalar1 arsivinin asil bolimiinden c¢ikartilarak
daha az kullanilan bir boliime taginmaktadirlar. Tibbi kayitlarin saklan-
masi sirasinda en uygun yontem standartlara uygun sekilde, en uzun
siireli olacak sekilde saklamaktir.

Kurum Arsivinde Ayiklama Ve imha

Saglik kurumlarinda tibbi kayitlar saklama siireleri sonunda imha edile-
bilirler. Saglik kurumlarinda arsivinde yapilacak ayiklama ve imha is-
lemleri, 1988'de Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda ¢ikarilan Degisik
08/08/2001 Tarihli Yonetmeligin dort ve besinci kismindaki hiikiimlere
gore yapilmasi gereklidir.

Yonetmelikte “kurum arsivlerinde yapilacak ayiklama ve imha islemleri
icin arsiv hizmet ve faaliyetlerinin diizenlenmesi ve yiiriitiilmesinden
sorumlu birim amirinin veya Kurum Arsiv sorumlusunun baskanliginda,

- Kurum Arsivinden gorevlendirilecek iki memur ile,

- Malzemeleri ayiklanacak ve imha edilecek ilgili daire ve tinitenin amiri
tarafindan gorevlendirilecek, kamu idaresi, evrak yonetimi ve ayni za-
manda baglh oldugu daire ve tinitenin verdigi hizmetlerde bilgi sahibi iki
temsilciden olusan Kurum Arsivi Ayiklama ve imha Komisyonu kuru-
lur” denmektedir.

Kurum, kurulusglar arsiv malzemesinin devri konusunda ihtiya¢ duyar-
larsa Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigii'nden rehberlik hizmeti talep
edebilirler.

Saglik Kayitlarinda Kodlama Ve Siniflama
Kodlama ve Siniflama Sistemlerinin Tarihcesi

Hastaliklarla ilgili istatistik ¢alismalarinin gegmisi 300 y1l 6ncesine kadar
dayanmaktadir. lk etkin galisma 17. yiizyilin sonunda Ingiltere'de John
Graunt'un hazirlamis oldugu oOliim verileri ile ilgili London Bills of
Mortality adli ¢alismadir. Graunt bu g¢alismasinda, 6liim kayitlarinda
Olen kisilerin yaslarinin yazilmadig: tarihlerde, 6 yasin altinda olen ¢o-
cuklarin oranini hesaplamaya ¢alismis ve o giiniin kosullarina gore ol-
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dukga iyi bir tahminde bulunmustur. Graunt bu hesaplamay1 yaparken,
0lim nedenlerinin ¢ocuklar i¢in de benzer oldugu varsayimindan hare-
ket etmistir. Hastaliklarin sistematik bir sekilde siniflandirilmasi ile ilgili
gelismeler ise 18. yiizyilda baglamistir. Bugiinkii mevcut smiflamanin
yapisi biiyiik 6lciide Ingiltere Genel Kayit Biirosunda ilk tibbi istatistik
uzmani olarak calisan William Farr'in c¢alismalarina dayanmaktadir.
Yiizyilin 2. yarisinda ¢alismalar hastalik terminolojisi ve bunlarin kulla-
niminda uluslararasi birlikteligin saglanmasma odaklanmistir. Bu do-
nemlerde dikkati ¢eken tiiclincii bir nokta da hastaliklarin istatistiksel
siniflamasimin uluslararast 6nemi olmustur. Uluslararas: Istatistik Ensti-
tiisii, 1891 yilinda Jacques Bertillon bagkanliginda 6liim nedenleri ile ilgili
yeni bir siniflama hazirlanmasi igin bir komite kurmus, bu komitenin
yapmis oldugu ¢alismalar 1893 yilinda bitirilmis ve onerileri Enstitii tara-
findan kabul edilmigtir. Siniflama, genel hastaliklar ile belli bir organ ya
da anatomik bolgeye 6zgii hastaliklarin birbirinden ayrilmas: ilkesine
dayanmaktadir. Bu ¢alisma baslangicta "Bertillon Oliim Nedenleri Sinuf-
lamas1" olarak adlandirilmis ve bir¢ok Avrupa, Kuzey ve Giiney Amerika
iilkelerinde kullanilmaya baslanmaistir.

1900 y1lina Fransa hiikiimeti, Oliim Nedenleri Uluslararasi Siiflamasinin
(Bertillon Oliim Nedenleri Siniflamasi) revizyonu i¢in ¢agrida bulunmus
ve bu girisim yaklasik 10 yilda bir yapilan revizyon konferanslar: serisini
baslatmis ve bugiin onuncu revizyon olan ICD-10'a kadar ulasilmistir.
1948 yilinda kurulan Diinya Saghk Orgﬁtﬁ (DSO), 6. konferanstan bu
yana Hastaliklarin Uluslararasi Smiflamasindan sorumlu olmustur

Kodlama ve Siniflandirilma Sistemleri

Tibbi kavramlarin tutarh gruplar olusturacak sekilde siniflandig: ve olus-
turulan her sinifa sayisal veya alfa-sayisal benzersiz bir kodun atandig:
sistemlerdir.

Hastaliklarin Uluslararast Sinuiflamasi, uluslararasi diizeyde Ingilizce
olarak International Classification of Diseases ya da kisaca ICD olarak
kullanulan tanimlamanin dilimizdeki karsiligidir. Aslinda "Hastaliklarin
Uluslararasi Smiflamasi” tanimi da bir kisaltmadir. Tam sekli ise "Hasta-
liklarin ve Ilgili Saglk Sorunlarinin Uluslararasi Istatistiksel Siiflama-
si"dir (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems). Bir hastalik siniflandirmasi, hastalik isimlerinin kesin
kriterlere gore bir araya getirilmesinden olusan bir kategoriler sistemi
olarak tanimlanabilir. Tamamen teorik bir agidan bakilirsa, hastaliklar
cesitli eksenlerde, drnegin etkilenen viicut kismina gore (topografi), ne-
dene (etiyoloji), dokudaki patolojik degisikligin tipine (morfoloji) ya da
sonucta ortaya c¢ikan fonksiyonel anormallige gore siniflama yapmak
miimkiindiir. Simiflandirmalar bu eksenlerden birine ya da digerine da-
yanarak sekillendirilebilir.

ICD'nin 6nemli bir fonksiyonu da hastaliklara uluslararasi ortak bir dil
kazandirmaktadir.
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Bunlara ek olarak ICD, hastalik ve 6liim kodlamalarinda getirdigi bazi
uluslararasi kural ve hatirlatmalarla hastalik tanisinin yazilmasi ya da
0lim nedeninin belirtilmesinde kayitlarin miimkiin oldugu kadar dogru
tutulmasi konusunda dolayli bir katkida da bulunmaktadar.

ICD10, alfa-sayisal bir kod yapisina sahiptir. ICD-10 siniflama yapisinda
bes diizey bulunmaktadir. 21 boliimden, 260 bloktan olusmaktadir 2.035
adet {i¢ basamakl1 hastalik kodu, 8.932 adet dort basamakli hastalik kodu,
45.000 adet bes basamakli hastalik kodu vardir. ICD -10 Uzmanliga Da-
yanan Uyarlamalari, Onkoloji, Dis Hekimligi ve Stomatoloji, Dermatolo-
ji, Psikiyatri, Noroloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Romatoloji, Ortope-
di ve Genel Tip Uygulamalar1 alaninda yapilan ek smmiflamalar:
kapsamaktadir.

ICPC-2 ( International Classification of Primary Care) Wonca (Diinya
aile Hekimleri Orgiitil) tarafindan aile hekimligi icin gelistirilmistir. Tki
eksenli yapis1 vardir. Karsilasma nedeni, tani ve tedaviyi kodlamay1 sag-
lar. Yaklasik 1400 kod igerir.

SNOMED American College of Pathologists tarafindan gelistirilmistir.
1999'da Ingiltere Saglik Bakanlig: ile isbirligi halinde SNOMED CT olus-
turulmustur. Kodlama sistemi olmayip bir tibbi terminolojidir. Yaklagik
360 bin baglik icerir.

ICD-O (Onkoloji: DSO tarafindan 1990’da yayinlanan Onkoloji Igin
Hastaliklarin Uluslararasi Simflandirmas: (ICD-O) hem topografi, hem
de morfoloji igin kodlama sistemlerine sahip cift eksenli bir siniflandir-
madir. Malign neoplazmlar igin, ICD-10"daki gibi, 3 karakterli ve 4 karak-
terli kategorileri kullanir.[C00-C80] Kotii huylu tiimoérlerin yerlerinin
kodlanmasinda ICD-10"dakinden daha fazla detaya inme olanag verir.

ICD - DA(Dis Hekimligi ve Stomatoloji): Oral kavite ve iliskili dokular-
da olusan, belirtileri olan ya da ilgili hastaliklar veya kosullar i¢in gelisti-
rilmistir. ICD 10’da sunulandan daha kapsamli bir siniflamaya (besinci
basamak) izin verir.

ICD-NA (Néroloji) : ICD-NA tarularin bes, alt, yedi, kirihm seviyesinde
kodlama, Alfabetik indeks, Kodlayicilara kapsam ve kapsam dig1 yon-
lendirmeleri ile dogru kodlama olanag saglar.

Tibbi isimlendirme Sistemleri

e SNOMED RT/CT (The Systematized Nomenclature of Human
and Veterinary Medicine - Reference Terminology / Clinical
Terminology): “Tipta ve Veterinerlikte Hastaliklarin Sistematik
Isim Listesi”

LOINC (Laboratory Observation Identifier Names and Codes)

e ECRI-UMDNS (Universal Medical Device Nomenclature
System)
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T1ibbi Siniflandirma Sistemleri

e ICD-9-CM (International Classification of Diseases, Ninth Revi-
sion, Clinical Modification) Volume 1, 3

e ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10th Revision)

e CPT4 (Physicians’ Current Procedural Terminology, Fourth Edi-
tion)

e ICIDH-2000 (International Classification of Impairments, Dis-
ability and Handicaps)’ dir

fla¢ kodlar::

ATC- Anatomic Therapeutic Codes. WHO tarafindan gelistirilen ilag
kodlama sistemi.

NDC (The National Drug Code)
Prosediir kodlar::

CPT:Current Procedural Terminology
DRG: Diagnosis Related Groups

EN 13606 - CEN TC 251 (ISO TC 215)

READ Kodlari- ingilterede gelistirilen ve temelde birinci basamak igin
tasarlanmis bir sistemdir. giincel siiriimii: READ 2

Hemsirelik Faaliyetleri: NIC, NOC, NANDA

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) ayrica NIC,
NOC kodlama sitemleri bulunmaktadir.

Tiirkiye’de SaglikKayitlarinin Kodlanma ve Siniflanmasi

1 Temmuz 2005 tarihi itibariyla saghk kuruluslarinda ICD-10"un kulla-
nimi zorunlu hale getirilmistir.

Saglik Bakanlig1 Bilgi Islem Dairesi Baskanhig1 koordinasyonunda gergek-
lestirilen bu galigmalar sonucunda Diinya Saglik Orgiitii'nce 1996-2005
yillar1 arasinda yapilan giincellemeler de ilave edilerek ICD-10 Tiirkge
Stirtimii hazirlatilmigtir.

ICD-10"un Onuncu Revizyon Tiirk¢e Stirtimii, 3 cilt halinde 14-23 May1s
2007 tarihlerinde Isvicre, Cenevre’de diizenlenen Diinya Saglik Orgiitii
60. Assamble Toplantisinda Diinya Saglk Orgiitiine teslim edilmistir.
ICD-10'un saglik kurumlarinda etkili ve verimli kullanimini saglamak
amaciyla Bilgi Islem Daire Bagkanliginca ICD-10 Gezgini (Browser) hazir-
latilmigtir. ICD-10 Gezgini Subat 2006 tarihinde Bakanligin web sitesinde
yayimlanarak tiim saglik kurumlarinin kullanimina sunulmustur.

International Classification of Diseases (ICD 10)
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Alfaniimerik kodlama yapisina sahiptir. Ik basamakta bir harf ve diger
iki basamakta 0-9 arasinda yer alan rakamlardan olusan bir yapidir.

ICD-9 ICD 10

003 A03

008.1 A08.1

ICD - 10 iig ciltten olugsmaktadr.

1. Cilt Tan listeleri: Ug ve dort karakter diizeylerinde hastalik ve 6liim
taru listelerini, Neoplazilerin morfolojik smiflamasini, Ozel tabulasyon
listelerini, tanimlamalar1 ve adlandirma diizenlemelerini icermektedir.

Kodlayicinun tek basina 1. Cildi kullanarak dogru kodlamay1 yapabilmesi
teorik olarak olanakli olmasina kargin, bu zaman alir ve kodlamalarda
hatalara neden olabilir.

2. Cilt Kullanma kilavuzu: ICD'nin yapisini agiklayan genel bilgileri ve
kullanimi hakkinda bilgileri icermektedir.

3. Cilt Alfabetik Dizin (indeks): ICD-10'da yer alan tiim hastaliklarin ve
hastalik etkenlerinin alfabetik indeksi bulunmaktadir.

Hastane Bilgi Sistemlerinde HL7 Mesaj Standardi Kullanim Zorunlu-
lugu

HL7, 1987 yilinda kurulmus olan bir standart gelistirme organizasyonu-
dur. HL7'nin temel amaci, “Klinik hasta bakim siireci ile saglik bakiminin
yonetimi ve degerlendirmelerinin paylasilmasini desteklemek amaciyla
verilerin degisim, yonetim ve entegrasyonunu saglayan standartlarin
olusturulmas1” olarak 6zetlenebilir. Diger bir deyisle, saghik bakimi bili-
sim sistemleri arasinda bu sistemlerin birlikte ¢alisabilirligini saglamak
i¢in esnek ve maliyeti diisiik yaklasimlar, standartlar, rehberler ve metot-
lar ortaya gikarmaktir.

Saglik Kayitlarinin numaralama sistemleri ve dosyalama
sistemlerinden en cok tercih edilenleri hangileridire Neden?

Saglik kayitlarinin givenligi nasil saglanabilire
Saglik Kayitlar gerektiginde nasil ayiklanir ya da imha edilir?

Saglik Kayitlarinda kullanilan kodlama ve siniflama sistemleri
nelerdir?
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1. Asagidakilerden hangisi hasta sayisinin azhgina veya cokluguna
bakilmaksizin, uygulanabilecek ekonomik, islevsel ve zaman
kazandirmasi nedeniyle bitin saghk kurumu ve kuruluglarinda tercih
edilen numaralama sistemidir?

a) Alfabetik Sistem
b) Seri Numaralama Sistemi
¢) Unite Numaralama Sistemi
d) Seri-Unite Numaralama Sistemi
2. Asagidakilerden hangisi seri numaralama sistemini tanimlare

a) Hasta hastaneye ilk gelisinde bir numara verilerek dosya acilir.
Hasta hastaneye her gelisinde ayni dosya ile islem yapilir.
Dolayisiyla hastanin hastanede tek bir dosyasi bulunur.

b) Hasta hastaneye her geldiginde yeni bir dosya numarasi verilir.
c) Hastanin her gittigi bélimde bir dosya numarasi verilir.
d) Hastanin soyadina gére bir sira numarasi verilir.
3. ICD 10 asagidakilerden hangisi icin kullanilir?
a) Hastaliklarnn siniflandinimasi sistemidir.
b)

c) Hasta dosyalarinin numaralandinima sistemidir

Hasta dosyalarinin siniflandinlmasi sistemidir.

d) Hasta dosyalarnnin numataya gére arsivlenmesi sistemidir.
e) Arsiv dizenleme sistemidir.
4. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a) HL7, 1987 yilinda kurulmus olan bir standart gelistirme
organizasyonudur.

b) International Classification of Diseases (ICD10) Alfanimerik
kodlama yapisina sahiptir.

c) NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
hemsirelik faaliyetleri kodlama sistemidir.

d) ICD 10 arsiv hasta dosyalarinin siniflandirma sistemidir.
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5. Saglik Bakanhginin 2007 yilinda yenileyerek hazirladigr standart
dosya planina gére hasta dosyasini saklama siiresi asagidakilerden
hangisidire

a) 10 yil
b) 100 yil
c) 50 yil
d) 15yl
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G Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

e Saglik Kayitlar ve Igerigi
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e Hasta Dosyalari Arsivlerinin Temel Ogeleri
o Insan gucl
*  Arsiv Memurunun Gérevleri

*  Hasta Dosyalar Arsiv Yéneticisi I
Tanimi

= Tibbi Kodlamaci ve istatistikgi Is
Tanimi

= Tibbi Sekreter is Tanimi
o Merkezi Yerlesim Alan
o Butce
o Arsiv Komitesi

= Arsiv Komitesinin Sorumluluklar ve
Faaliyetleri

= Arsiv Komitesinin Uyeleri
e Hasta Dosyalar Arsivinin Yeri
e Arsivin Mimari Yapi Ve Ozellikleri

o Arsiv icerisinde Dosyalar icin Saklama
Mekani

o Arsiv Personel Alani icin Cevresel Kosullar
e Hasta Dosyalar Arsivinin Gérevleri
e Hasta Dosyalar Arsivinin Bélimleri
o Eksik Dosyalar Balumo
o Tibbi Sekreterlik Bolimi
o Kodlama B&lumo
o Hasta indeksleri Bslomo
= indeks Kartlar
Hastalik indeksi
Ameliyat indeksi
= Bilgisayarla indeksleme
» Barkotlan Kullanma
*  Yiz Tarama Yozihmlar

=  Hasta Tantim Karti
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o Haberlesme B5IimU
o Dosyalama Bélimi
o Aragtirma Balimi

e Dosyalama Yéntemleri
o Yatik Dosyalam
o Dikine Dosyalama

e Hasta Dosyalar Arsivinin Yénetim Ve
Organizasyonu

o Merkezsel Orgitlenme Modeli
o Daginik Orgitlenme
o Karma Orgitlenme

e Diger Unitelerle Fonksiyonel lliskiler

Bu unitede hasta dosyalarn arsivinin temel 6geleri ve arsivde
calisan personelin is tanimlari yapilmigtir. Arsivin merkezi
yerlesim alani, bitcesi arsiv komitesi ve bu komitenin
sorumluluklari ile Gyelerinden bahsedilmistir. Hasta dosyalari
arsivinin yeri, arsivin mimari yapi ve ézellikleri, arsiv
icerisinde dosyalar icin saklama mekani ve cevresel kosullar
anlatilmighr. Ayrica bu Gnitede hasta dosyalari arsivinin
gorevleri, bolimleri verilmistir. Dosyalama yéntemleri, hasta
dosyalar arsivinin yénetim ve organizasyonu diger Unitelerle
fonksiyonel iliskiler bu Unitede anlatilmigtir.
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Bu uniteyi tamamladiginizda:

Hasta dosyalar arsivinin temel dgelerini bilecek ve
6gelerden memurlara diigsen gérevlerin farkina
varacaksiniz.

Arsivlerin mimari yapisi ve ézelliklerini bileceksiniz.

Arsivlerin sahip olduklar balimlerin beler oldugunu
bilecek ve bu bélumleri planlayabileceksiniz.

Arsivlerdeki dosyalama sistemlerini bileceksiniz.

Hasta dosyalar arsivinin yénetim ve organizasyon
yapisini planlayabileceksiniz.

Konular dikkatle okuduktan sonra, konu basliklarini
gozden gegirerek 6grendiklerinizi tekrarlayin

Unite sonundaki sorular yanitlamaya caligin.
Yanitindan emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu
yeniden okuyun.
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Gegmis ile bugiin arasinda baglanti kurmak gibi hayati bir gorev yiikle-
nen ve bir milletin en kiymetli hazinesi olan arsivler; biitiin {ilkelerin
biiyiik 6nem verdikleri bir konudur (Artukoglu, 2002: 16). Kurumlarda
arsiv yonetiminin baslica gorev ve fonksiyonlar: asagidaki sekilde sirala-
nabilir:

a) Arsiv malzemesini belirlemek ve ayirmak,

b) Arsiv malzemesini kayba ugramadan korumak.
c) Arsiv malzemesini gerekli sartlarda saklamak.
d) Arsiv malzemesini faydalanmaya sunmak.

Arsiv malzemesi konuya iliskin mevzuatta, “Tiirk devlet ve millet haya-
tin1 ilgilendiren, en son istem tarihi iizerinden otuz yil ge¢mis veya iize-
rinden on bes yil gectikten sonra kesin sonuca baglanmasi, kurumlarin
islemleri sonucunda olusmus ve onlar tarafindan muhafaza edilen Tiirk
Milletinin gelecegine tarihi, siyasi, kiiltiirel, sosyal, hukuki ve teknik de-
ger olarak intikal etmesi gereken, tarihi, hukuki, idari, askeri, iktisadi,
dini, ilmi, edebi, estetik, kiiltiirel, biyografik, jeolojik ve teknik herhangi
bir konuyu aydinlatmaya, diizenlemeye ve tespite yarayan, ayrica ait
oldugu devrin ahlak, orf ve adetlerini ve gesitli 6zelliklerini belirten, her
tirlii yazili evrak, defter, resim plan, harita, proje, miihiir, damga, fotog-
raf, film, ses ve goriintii bandi, baski ve benzeri belgeler ve malzemeler
ile son iglem tarihinden yiiz bir y1l ge¢cmemis memuriyet sicil dosyalari,
gercek ve tiizel kisilerle veya yabanci devlet ve milletlerarasi: kuruluslarla
akdedilen ikili ve ¢ok tarafli anlagmalardir” seklinde ifade edilir
(www.devletarsivlerigov.tr ).

Dosya; gincel kullanim veya arsivsel dizenleme sirasinda bir
araya getirilecek gruplanmis belge birimi, bir kurulusun
evraklarinin timd veya bir kismi icin kullanilan genel
terimdir.

Hasta dosyasi; hasta ve yaralilarin tedavisi sirecinde olusan
belgelerden meydana gelen, o hasta ya da yaraliya ait
belgeler toplulugudur.

Dosyalama; yapilan faaliyetler sirasinda ortaya cikan her
torlG yazili, basili kayitlar, banda veya filme alinmig
belgelerin; cesitli sekillerde (cilt, klasoér, cekmece, v.b.) belli
amaclara uyularak saklanmasidir.
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Bir dosyalama sisteminin seciminde dikkat edilecek unsurlar:
e Kurumun gérdigu isin ézelligi,

e Kurumun yapisi ve biyikliguo,

e s yoko (Dosyalanacak belgenin niceligi),

*  Arsiv personelinin sayisi ve niteligi,

e Sistemin ekonomikligi (Kurulug ve isleyis maliyeti),

*  Sistemin hata yapabilirligi hesabinin yapilmasi,

*  Belge ortami, boyutu ve sekli.

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletmesi Yoénetmeliginin 32. maddesinde "her
yatakl tedavi kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kurulur ve servislerin
olanaklar1 Slgiistinde isi biten dosyalar buraya kaldirilir" seklinde belir-
tilmistir.

Hasta dosyalar: arsivi gerek kurulmalar: sirasinda gerekse kurulduktan
sonra sahip olmalar1 gereken temel 6geler insan giicii, merkezi yerlesim
alani, biitce ve arsiv komitesidir. Bundan sonraki bdliimde bu ogeler
hakkinda acitklamalara yer verilmistir.

Her hasta dosyalar arsivinde, konusunda egitim yapmis en az bir arsiv
yoneticisi bulunmalidir. Ancak bu sayede hasta dosyalari arsivinde daha
fonksiyonel bir calismaya yon verilebilir. Arsiv sorumlusu hasta dosyala-
11 arsivinin insan giicii, yerlesim alani, biitge, yonetim ve denetim ile ilgili
sorunlar1 ana hatlariyla tespit edilerek saglik kurumu yoneticilerine ileti-
lebilir (Scichilone ve Barr, 1996: 486; Johns, 2002: 17).

Hasta dosyalar arsivlerinde gorev alacak gerek mesleki egitim gormiis
ve gerekse daha alt diizeyde egitim yapmuis yardimci personelin sayisi,
temin edilmesi, bilgi tazeleme kurslariyla bilgilendirilmeleri, yapacaklar:
islerin tanimlanmasi, yapilan islerin degerlendirilmesi, bagli olacaklar:
statii, alacaklar: iicret kurulus yoneticilerinin ¢dziimlemesi gereken so-
runlardandir. Hig stiphesiz ilgili bakanliklar da konunun énemine uygun
olarak yasal diizenlemelere gitmelidir. Ancak boylelikle meslek cazip
hale gelecek ve daha fazla sayida kisi bu meslegi segebilecektir. Dolayi-
styla bu meslekte calisan elemanlarin daha bilgili ve becerili olmalar:
saglanabilecektir

Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi'nin 157. md.sinde arsiv
memurunun gorevleri tanimlanmistir. Bu maddeye gore arsiv memuru
saglik istatistik¢isine bagh olarak, 66. maddeye gore arsivleme yapilan
kurumlarda ilk miiracaat eden hastalarin arsiv defterine kaydini yaparak
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poliklinige gidecek muayene fis veya dosyasini hazirlar ve her dosya
{izerine arsiv defterindeki kayit numarasini igler. Isi biten hasta dosyala-
rini, arsiv teknigi bakimindan kontrol ile noksanlarimi tamamlattirip dii-
zenli bir sekilde yerlestirir. Yardima kayitlar: (gesitli endeks tipleri) gelis-
tirir ve istatistikle ilgili bir gorevli yoksa istatistik yapar ve bunlar
uluslararas1 hastaliklar1 tasnifine gore hastalik ve ameliyat kod numara-
lar1 konulmus dosyalara yerlestirir.

Arsiv memuru, hekimlerin inceleme, arastirma, makale, test, istatistik ve
rapor hazirlamak gibi ilmi ¢alismalarinda ve giinliik arsiv arastirmala-
rinda kendilerine yardimar olur. Arsivi devamli olarak gozetimi altinda
bulundurur. Ilgisi olmayanlara dosya vermez. Arsivin genel diizen ve
temizligini saglar.

Arsiv Gérevlilerinin Sorumluluklan

e Dosyalama islemlerini, arsivleme teknik ve
yéntemlerine uygun bir sekilde yGritmek.

e Tibbi dokimantasyon merkeziyle is birligi iginde
calismak.

o [statistiksel sonuc alma sistemlerini olusturmak.
e Indekslerin olusumunu saglamak.

e Dosyalarin emniyetle korunmasini ve saklanmasini
saglamak.

e Hasta bilgilerinin gizliligi ilkesine kesinlikle uymak.

Tiirkiye’deki mevzuata gore, saghik kurumlarinin hasta dosyalar1 arsiv
birimlerinde yonetici olarak sef veya memur kadrosu ile personel calisti-
rilmaktadir. Ancak yurt disinda 6zellikle de Amerika’da, Unite 1’de de
anlatildig: gibi, hasta dosyalar arsiv yoneticilerinin sorumluluklar: daha
fazla ve mezuniyetleri de en az lisans diizeyinde olmak {izere standarttir
(Scichilone ve Barr, 1996: 480; Edwards, 2000: 252; Johns, 2002: 17).

Asagida hasta dosyalar: arsiv yoneticisi olarak ¢alisabilecek bir personele
ait is tamimi verilmistir. Tim saglik kurumlarinda hasta dosyalar arsiv
yOneticisi olarak ¢alistirilacak kisi i¢in drnekteki gibi, saglik kurumunun
Ozelikleri, de dikkate alinarak bir is tanim1 hazirlanmali ve kisiye de ise
basladiginda verilmelidir. Saglik kurumlarinda galisan her personel igin
“is tamimlarmin hazirlanmast” Tiirkiye’deki Is Kanunu'na gére 6zel has-
taneler icin de yasal bir zorunluluktur (http://www.iskanunu.com/4857-
sayili-is-kanunu/4857-sayili-is-kanunu-turkce).
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BOLUM Hasta Dosyalar1 Arsivi

ISIN ADI Hasta Dosyalar1 Arsivi Yoneticisi

KODU (Kurum tarafindan verilir)

BAGLI OLDUGU Hastane Miidiirliigii

BIRIM

ISIN OZETI Hasta dosyalari arsivi biriminin faaliyet-

lerini planlamak, orgiitlemek, yonlen-
dirmek ve denetlemek

GOREVLER

1.

10.

11.

12.

13.

Hastanenin tibbi kayit ve hasta dosyalar1 arsivi hizmetleri y6-
nergesine gore tiim birimin faaliyetlerini yonetme.

Hasta dosyalar1 arsivi birimi ile ilgili arag, gere¢ ve malzeme-
leri se¢me, temin etme ve denetleme.

Hasta dosyalari arsivi biriminde ¢alisacak personeli se¢me,
egitme ve denetlenmesi.

Hasta dosyalar1 arsivi birimini giivenli, ekonomik ve diizenli
caligtirma.

Hastanede hasta dosyalar arsivi birimi ile birebir ¢alisan bi-
rimlerde iliski icinde olunan is gorenleri egitme.

Hasta dosyalari arsivi birimi ile birlikte calismasi gereken tiim
komiteler ile koordineli olarak gorev yapilmasini saglama.
Hasta dosyalar1 arsivinin tiim alt birimleri i¢in (dosyalama,
eksik dosya, kodlama, tibbi istatistik, haberlesme (adli dosya),
arastirma ve tibbi sekreterlik) uygun ¢alisma ortaminin olus-
turulmasu.

Hasta dosyalar1 arsivine gelen stajyer 6grencilerin egitim faa-
liyetlerini diizenlemek.

Hasta dosyalari arsivinin biriminin (6zellikle de dosyalama
biriminin) fiziksel ortamu ile ilgili gereken tamir ve onarim is-
lerini organize etmek.

Tiim alt birimlerde ¢alisan is gorenlerin stirekli hizmet i¢i egi-
timlerini organize etme, hizmet ici egitimlerin is gorenlerce
kullanilabilirligi, etkililigini izleme ve degerlendirme.

Hasta dosyalari arsivi biriminde olusabilecek diger gorevleri
yerine getirme.

Her bir alt birim i¢in is akis semalarinin ¢ikartilarak kullandi-
rilmasi ve zaman igerisinde gerekli iyilestirmelerin yapilmasi.
Kurum i¢i ve digindan gelenlerin arastirma alt biriminden
faydalanmasinin organizasyonun yapilmasi.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Tiim alt birim is gorenlerinin (6zellikle ve daha siklikla ol-
mak tizere kodlama boliim is gorenlerinin) yaptiklar: islerin
diizenli ve randomize denetimi.

Eksik tibbi dosya ve tibbi kayitlar: diizenli ve randomize de-
netimi.

Tibbi dokiimantasyon ve hasta dosyalar1 arsivinde kullanila-
cak genel sarf malzemelerinin temini ile ilgili yazismalarin
yapilmasi ve malzeme temini islemlerinin takibi.

Hastanede kalite yonetimi ve kalite iyilestirme ¢alismalari igin
ilgili birimlere veri ve bilgi saglama.

Hasta dosyalar1 ve tibbi kayitlar ile ilgili etik ve yasal ilkeleri
uygulamak, denetleme.

Hasta dosyalari arsivinin dosyalama birimimde bulunan aktif
ve pasif dosyalari izlemek ve degerlendirme.

Hasta dosyalar: arsiv birimi ile hastane bilgi sistemi koordi-
nasyonun saglamasi, degerlendirilmesi, denetimi.

Tibbi dokiimantasyon ve hasta dosyalar: arsivinde kullanila-
cak olan genel demirbaglarin temini ve bakim onarimu ile ilgili
yazismalarin yapilmasi ve islemlerin takip edilmesi.

Is gorenlerin izin-mesai durumlarini diizenleme.

KULLANILAN ARAC Biiro araglari, bilgisayar.
GERECLER

KULLANILAN Kirtasiye malzemeleri, vb.
MALZEMELER

GOZETIiM Toplam yedi boliimde ¢alisan is goren

MALISORUMLULUK Harcama yetkisi .......ccccoccuc.. milyar TL

CALISMA KOSULLARI | Hastane igerisinde biiro ortami, tozlu

NITELIKLER

ortam
TEHLIKELER Hastanede ¢alisma riski, alerji
KISISEL Tibbi kayit yonetimi, saglik enformasyon

yonetimi veya saglik kurumlar: isletmesi
alaninda en az lisans/ yiiksek lisans me-
zunu olmak

Kaynak: Scichilone ve Barr, 1996: 486’dan alinmustir.

Yurtdisinda hasta dosyalar: birimlerinden birisi olan tibbi kodlama biri-
minde ¢alistirilacak personel icin de 0grenim yoniinden yasal bir stan-
dardizasyona gidilmistir. Amerika’da kodlama yapacak personel igin
Ogrenim diizeyi en az 6n lisans veya sertifika iken Avrupa’da genellikle

177



178

Unite 5

sertifika bazi iilkelerde de, yine 6n lisans olarak belirlenmistir (daha fazla
bilgi igin bkz. Unite 1).

Asagida bir saglik kurumunda tibbi kodlamaci ve istatistik¢i olarak cali-
sabilecek bir personelin ve tibbi sekreterin is tanim ornegi, alman kay-
naktan Tiirkiye kogullarma uygun olarak diizenlenerek verilmistir
(Scichilone ve Barr, 1996: 500).

BOLUM Hasta Dosyalar1 Arsivi
ISIN ADI Tibbi Kodlamaa ve Istatistikci
KODU (Kurum tarafindan verilir)

BAGLI OLDUGU BiRIM | Hasta Dosyalar1 Arsivi Miidiirliigii

ISIN OZETI Ayakta ve yatarak tedavi goren hastalarin tibbi

teshis ve tedavilerinin uluslararasi hastalik
kodlama sistemleri kullanarak kodlanmasi,
hastalik istatistiklerinin hazirlanmasi ve de-
gerlendirilmesi

GOREVLER

®

10.

11.

Hastanenin tibbi kayit ve hasta dosyalar1 arsivi hizmetleri yoner-
gesi uyarinca tibbi kodlama faaliyetlerinin gerceklestirilmesi,
Hastaliklar1 ve ameliyatlar1 uluslararasi kod sistemlerine gore
tasnif edilmis istatistik kartlarina veya bilgisayar dosyalarina ak-
tarilmasi,

Kodlama birimi ile ilgili arag, gere¢ ve malzemeleri se¢me, temin
etme,

Kodlama biriminde giivenli, ekonomik ve diizenli ¢calisma,
Hastanede belirlenmis standart oranda kodlama hatasi ile ¢alis-
mak bunun tizerine ¢itkmamak,

En fazla iki senede bir tibbi kodlama ile ilgili hizmet i¢i egitim
alma,

Tibbi kodlama ile ilgili etik kurallara ve gizlilik ilkelerine uyma,
Kodlama biriminde olusabilecek diger gorevleri yerine getirme,
Kodlama birimine gelen stajyer 6grencilerin egitim faaliyetlerine
yardimci olma,

Orgiitsel is akigina bagli olarak asistan doktorlar ve diger saglik
profesyonelleri ile teshis diizeylerinin detaylar: konusunda go-
riusmek, iletisimde bulunmak,

Kodlama kartlar ve bilgisayar dosyalarindaki bilgileri hastane
yOnetiminin izni ile isteyen kisi ve kuruluslara verme,
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12. Hastane yonetimi tarafindan periyodik istatistikler disinda iste-

nen istatistiksel verilerin hazirlanmasi, bu verilerin istatistiksel

metotlarla degerlendirilerek hastane yonetimine bildirilmesi,

13. Bildirimi zorunlu olan hastaliklarla ilgili gerekli yazismalarin

yapilmasi,

14. Her yilin basinda gec¢mis yila ait tibbi istatistik biilteninin hazir-
lanarak hastane yonetimine sunulmasi,

Hastanede kalite yonetimi ve Kkalite iyilestirme calismalari igin ilgili bi-
rimlere veri ve bilgi saglama.

KULLANILAN ARAC Biiro araglari, bilgisayar ofis programi igerisin-
GERECLER de ICD programi

KULLANILAN Kirtasiye malzemeleri,

MALZEMELER

GOZETIiM Yok

MALI SORUMLULUK Yok

CALISMA KOSULLARI | Hastane igerisinde biiro ortami

TEHLIKELER Hastanede ¢alisma riski

KISISEL NiTELIKLER Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Tibbi
Dokiimantasyon Boliimii veya Saghk Kurum-
lar1 Isletmesi alaninda en az lisans mezunu
olmak

BOLUM Hasta Dosyalar1 Arsivi

ISIN ADI Tibbi Sekreter

KODU (Kurum tarafindan verilir )

BAGLI OLDUGU BIRIM | Hastane Miidiirliigii

ISIN OZETI Hasta dosyalari arsivinin eksik dosyalar, aras-

tirma, adli vaka ve dosyalama bdliimlerinde
hasta dosyalari ile ilgili islemleri yerine getir-
me

GOREVLER
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1. Poliklinik ve servislerde islemleri biten hasta dosyalarinin zimmetle tes-
lim alinmasi,

2. Poliklinik ve servislerde islemleri biten hasta dosyalarinin kontrol edile-
rek eksiklerin belirlenmesi ve bu eksikliklerin tamamlanmasi,

3. Tamamlanmak i¢in bekleyen dosyalar icin eksik dosya fisi diizenlenerek
vekil dosyalara yerlestirilmesi ve bu dosyalarin dosyalama boliimii rafi-
na kaldirilmasi,

4. Eksik dosyalarin béliimlere veya doktorlara gore tasnif edilerek tamam-
latilmas icin doktorlarin uyarilmasi,

5. Eksiklikleri biten dosyalarin kodlama ve istatistik birimine aktarilmasi,

6. Epikriz, ameliyat notu ve benzeri hasta ¢ikisi ile ilgili elle yazilmis veya
banda okunmus bilgileri desifre ederek veya okuyarak bilgisayara
okunmasi,

7. Yazilan ¢ikis 6zetleri ve formlarin ilgililere gonderilmesi, suretlerinin
hasta dosyalarina girilmesinin saglanmasi,

8. Isi biten hasta dosyalarmin dosyalama béliimiine aktarilmas,

9. Poliklinik ve servislerde islemleri biten hasta dosyalarinin diizenlenme-
si,

10. Adli vakalar icin istenen dosyalarin dosyalama ve eksik dosyalar bolii-
minden temin edilmesi,

11. Adli kuruluglara gonderilmesi gereken dosya ve evraklarin zimmet kar-
siligr ilgililere teslim edilmesi, gonderilmesinin temini,

12. Bu sekilde gonderilen dosyalarin yerine génderme bilgilerini kapsayan
vekil dosyanin diizenlenerek dosyalama béliimiindeki rafina kaldiril-
masl,

13. Adli vakalar ile ilgili olarak yazilmasi gereken belge ve raporlarin ya-
zilmas ve ilgili birimlere goénderilmesi,

14. Hastalara iliskin ¢ift dosya bulunup bulunmadiginin tasnif esnasinda
kontrol edilmesi, varsa cift dosyalarin birlestirilmesi,

15. Hastalara ait bilinmeyen dosya numaralarinin bulunarak isteyen birimi
haberdar edilmesi,

16. Islemleri tamamlanmis dosyalarin raflarindan bulunarak ilgililere zim-
met karsiliginda teslim edilmesi,

17. Raflarindan alian dosyalar igin, dosyanin ne zaman alindigini ve kimde
bulundugunu gosterir bilgileri igeren vekil dosyalar: tanzim edilerek
raftaki yerlerine kaldirilmasi,

18. Yipranmis dosyalarin kontrol edilerek yenilenmesi,

19. Tibbi dokiimantasyon ve hasta dosyalari arsivindeki haberlesme ve ya-
zisma hizmetlerin yiiriitiilmesi,

20. Hastanede kalite yonetimi ve kalite iyilestirme ¢alismalari icin ilgili bi-
rimlere veri ve bilgi saglama,

21. Kurum igi ve disindan gelenlerin arastirma alt biriminden faydalanma-
sinin saglanmasi,

22. Hasta dosyalari arsivi biriminde olusabilecek diger gorevleri yerine ge-

tirme.

KULLANILAN ARAC Biiro araglari, bilgisayar,

GERECLER

KULLANILAN Kirtasiye malzemeleri,
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MALZEMELER

GOZETIM Yok

MALI SORUMLULUK Yok

CALISMA KOSULLARI | Hastane igerisinde biiro ortami, tozlu ortam

TEHLIKELER Hastanede calisma riski, alerji

KiSISEL NITELIKLER Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Tibbi Do-
kiimantasyon Boliimii veya Saglik Kurumlar Islet-
mesi alaninda en az lisans mezunu olmak.

Kaynak: Scichilone ve Barr, 1996: 500'den alinmstir.

Hasta dosyalari arsivinin yeri, arsivin daha fonksiyonel olarak calismasi
agisindan onemlidir. Bu nedenle arsivin yeri hastane iginde ve merkezi
bir konumda diizenlenmelidir. Gelecekteki gelismeler dikkate almarak
arsive miimkiin oldugu kadar biiyiik bir alan ayrilmahdir. Yatakli Tedavi
Kurumlar Isletmesi Yonetmeliginin 32. maddesinde "her yatakli tedavi
kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kurulur ve servislerin olanaklar1 6l¢ii-
siinde isi biten dosyalar buraya kaldirilir" seklinde belirtilmistir. Her
seyden once arsivin havalandirma, aydinlatma ve 1sitmasmna gereken
Oonem verilmelidir. Calisanlara rahat ve verimliliklerini artiracak bir or-
tam hazirlanmalidir. Yangin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet ve her
tiirlii hasaratin zararlarina karsi gerekli dnlemler 6ncelikli olarak alinma-
lidir. Arsivlemede belgelerin, kiiften, nemden, asir1 kuru havadan, direkt
giines 151g1dan, hava kirliliginden, yangmn, sel ve kaybolma tehlikesin-
den korunmasi gerektigi unutulmamalidir.

Tibbi arsivin verimli ve kaliteli hizmet iiretebilmesi i¢in merkezi orgiit-
lenme sistemi kullanilabilir. Bu sistem dosyalarin tek bir yerde, tek bir
diizen altinda toplanmasi ilkesine dayamir ve hizmet hedefi kurumun
tamamin1 kapsar. Biitiin poliklinik, klinik, hasta kabul, istatistik, arastir-
ma ve diger arsiv kullanicilarindan gelen bilgi, belge ya da dosya istekleri
tek bir merkezden karsilamak, bu bilgi, belge veya dosyalar1 belirli bir
dosya sisteme gore diizenlemek, korumak ve simiflandirmak merkezi
tibbi arsivin sorumlulugundadir.

Merkezi arsiv, hastaneye gelen hasta ve yaralilarin dosyalarinin kolayca
almabilecegi hasta kabul yerine yakin olmalidir. Doktorlarin normalde
toplandiklar: ya da sik sik ugradiklar kiitiiphane, yemekhane, dinlenme
vb. yerlere yakin veya ana koridor {izerinde bulunmalidir.

Merkezi arsive gelen belgelerde doktorlarin sorumlulugu mutlaka yo-
netmeliklerle belirlenmelidir. Hasta dosyalarinda, doktorlarin kullanmig
olduklar: dil; acik, iyi tanimlanmis ve yanlis anlamalara neden olmaya-
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cak sekilde olmalidir. Hatta bazi standartlastirilmis kisaltma ya da kodlar
kullanilarak bu islemler kolaylastirilmali ve hizlandirilmalidir.

Merkezi arsivde islerin diizenli olarak yiiriitiilmesi, bazi yanlisliklarin
saptanmas1 ve gerektiginde cesitli onerilerde bulunmak tizere cerrahi,
dahili ve laboratuar béliimlerinden birer temsilcinin bulundugu arsiv
komitesi, zaman zaman arsivde toplanarak arsivin daha diizenli ¢alisma-
s1 konusunda kararlar alabilir. Ozellikle tedaviler sirasindaki teshislerde-
ki gelismeleri de gerekli yerlere bildirerek diizeltilmesi konusunda on-
lemlerin alinmasina yardimca olurlar (Edwards, 2000: 250).

Merkezi Tibbi Arsivin Yararlari
e Hizmet kalitesinin yUkselmesini saglar.

e Dosyalamada tek sistemin kullanilabilmesine olanak
verir.

e Hasta dosyalarinin daha iyi bir sekilde kontrolunin
yapilmasina olanak saglar.

e Verilen hizmette ve dosyalamada bir sorumluluk
saglar.

e Her tirlu istatistiki ve bilimsel arastirmalara cok
uygun bir ortam hazirlamasi, merkezi arsivin
yararlarindan sayilabilir.

o Nitelikli personel istihdamini kolaylastirir.

e Her hastanin tek dosyasinin olmasi kosulunun
denetimini yapma olanagi saglar.

e Otomasyona daha kolay ve daha az maliyetle
gecme olanagr saglar.

Biitlin kurum ve kuruluslarin gesitli birimlerinde oldugu gibi hasta dos-
yalar1 arsivlerinde de fonksiyonel bir ¢alisma ancak yeterli bir biitcenin
varlig1 ile miimkiin olabilir. Hasta dosyalar1 arsivinin yoneticisi, argivin
kurulus sirasindaki ihtiyaglarini ve ayrica her mali yil sonunda bir sonra-
ki yila ait istekleri tespit ederek biit¢esini diizenlemelidir. Ciinkii indeks
kutulari, dosya, dolap, raf, gesitli formlar, kisacasi fotokopi ve ses alma
cihazlarindan bilgisayarlara kadar her tiirlii malzemenin zamaninda
temin edilememesi ¢oziimlenmesi oldukga gii¢ olan gesitli problemlerin
dogmasina yol agabilir (Balci, 2001: 161).

Saglik kurumlarinda arsiv komiteleri saglik kurumlari arsivinin en 6nem-
li 6gelerinden birisidir. Arsiv komiteleri bazen de biraz daha kapsamli bir
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isim ile “tibbi kayit komitesi” adi ile de kurulabilmektedir. Ancak bu
yapilanma heniiz Tiirkiye’deki saglik kurumlarinda bulunmamaktadir.
Buna karsiik konuya iliskin tiim alan yazinindaki kitaplarda arsivin
unsurlarindan birisi olarak anlatilmaktadir (Wilde, 1996: 161; Edwards,
2000:262; Green ve Bowie, 2005: 22).

Arsiv komitesi saglik kurumundaki boliim bagkanlariin ve hasta dosya-
lar1 arsivi yoneticisinin katilmasiyla kurulur. Arsiv komitesi hasta dosya-
larinin istenilen standartlara uygun olarak tamamlanmasini temin etmek
ve bu dosyalar1 inceleyerek hasta bakimini degerlendirmek ve hizmet
kalitesini artirmakla yiikiimliidiir. Saglik kurumunda kullanilacak form-
larin tespit edilmeleri ve degistirilmeleriyle ilgili ¢calismalar1 da yiiriiten
komite, belirli araliklarla toplanarak hasta dosyalar: arsivi ile ilgili ¢esitli
problemlerin ¢éziimlenmesinde hasta dosyalar1 arsivi yoneticisine istek
ve Onerilerde bulunur. Komitedeki {iye sayis1 saglik kurumunun biiyiik-
liigline gore degisir. Biiyiik saghk kurumlarinda geregi halinde her bo-
liimiin ayrica kiiglik gapta birer arsiv komitesi bulunabilir (Wilde, 1996:
162).

Tibbi Kayit Komitelerinin Sorumluluklari

*  Genel tibbi kayit organizasyonunu denetlemek.

*  Saglik personeli ile arsiv bélimi arasindaki iliskiye
destek saglamak.

*  Tibbi kayitlan gézden gecirmek ve degerlendirmek.

*  Tibbi kayitlan yeniden tasarlamak.

*  Eksik kayitlar konusunda personeli uyarmak.

*  Tibbi kayit politikasinin uygulanabilirligini denetlemek.

*  Kayit sistemine ve isleyis sekline karar vermek ve
denetlemek.

*  Sistemde kullanilacak formlarin secimi ve kullaniimalari
igin ilgililere &nerilerde bulunmak.

*  Arsiv yoneficisi tarafindan getirilen problemlere ¢6zim
aramak, ézellikle sistemde kronik hale gelmis sorunlar
codzmek.

e Kayit gizliligini geriye dénik olarak kontrol etmek.

*  Aylik toplantilar sonucu denetleme raporu dizenleyerek
tibbi yuritme kuruluna sunmak.
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Tibbi ve idari kademelerle hasta dosyalar1 arsivi arasindaki iliskilerin
daha olumlu sonuglar vermesi ve hasta bakiminin daha verimli bir bi-
¢imde kontroliiniin saglanmasi, saghik kurumlarinda kurulacak ve belirli
yonergelerle ¢alisacak arsiv komiteleriyle miimkiindtir.

Arsiv komitesi hasta dosyalarmnin istenilen standartlara uygun olarak
tamamlanmasini temin etmek ve bu dosyalar inceleyerek hasta bakimini
degerlendirmek ve kalitesini artirmakla yiikiimliidiir. Komite, saglik
kurumunda kullanilacak formlarin tespit edilmeleri ve degistirilmeleriyle
ilgili caligmalar1 da yiiriitmektedir.

Komite ayrica, hasta bakiminda yiiksek kalite saglama, uzmanlik egitimi,
bilimsel arastirma ve hastalarin yasal olarak korunmalarini saglama gibi
faaliyetlerde 6nemli fonksiyonlara sahiptir.

Komite diger yandan hastanedeki hasta kayitlarin1 da kontrol etmektedir.
Komite yapmus oldugu incelemeleri hasta kayitlarma bakarak gercekles-
tirmektedir. Bunun icin, her klinige ait hasta kayitlarini en az ii¢ ayda bir
gozden gegirmelidir. Bu kontrollerde tibbi kayitlarin tamamlanip tamam-
lanmadigima bakilmakta ve hastanede kaldiklari siirece hastalarin du-
rumlarini ve gelismelerini izleyen doktorlarin kayitlarini incelemektedir.
Ayrica hastalardan baska, hekim ve hemsirelerle ilgili kayitlar1 da ince-
lemektedir. Bunun icin periyodik olarak hastane icindeki biitiin program-
larin tibbi kayitlarii toplamakta, topladigi kayitlar: inceleyip degerlen-
dirmekte ve yiiriitme komitesine tibbi personel igin egitim onerilerinde
bulunmaktadir.

Komitenin fonksiyonlarin iyi bir sekilde yerine getirebilmesi; kayitlarin
saglikli, diizenli ve dogru tutulmasina baglhdir. Hastanedeki tibbi bakima
iliskin her problem, bu kayitlar yardimi ile bulunmaktadir.

Tutulan kayitlarin incelenmesi sonucunda, hastanenin ve personelin
hangi alanlarda yetersiz oldugu ortaya gikacaktir. Eger yetersiz bulunan
alanlarda iyilestirme calismalarina hiz verilirse ve bunlarin yetersizligi
kisa zamanda en aza indirilebilirse, genel olarak hastanenin verdigi ba-
kimin kalitesi de yiikselecektir.

Arsiv komitesi, saglik kurumundaki tibbi birim baskanlar1 veya temsilci-
leri ile, hasta dosyalar arsivi yoneticisinin katilmasiyla kurulur. Kurum
amiri veya gorevlendirdigi kisinin baskanliginda ¢alisir.

Komitenin sekreterligini hasta dosyalar1 arsiv sorumlusu yapmaktadir.
Komite en az ayda bir defa toplanmalidir. Komite hasta dosyalar1 arsivi
ile ilgili cesitli problemlerin ¢dziimlenmesinde hasta dosyalar1 arsivi yo-
neticisine dilek ve tavsiyelerde bulunur.

Komitedeki {iye sayisi saglik kurumunun biiyiikliigiine gore degisir.
Toplant: siiresince tutulan tutanaklar, onerilerle birlikte hastane yoneti-
mine verilmektedir.
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Tibbi arsiv departmani; hastaneye tedavi edilmek {iizere gelen hasta ve
yaralilar igin titizlikle hazirlanan ve onlarin bir sonraki kabullerinde veya
inceleme ve tetkik amaglar1 i¢cin hemen bulundurulmas: gereken biitiin
dokiimanlarin, tarih sirasina ve uygulanmakta olan sisteme bagh kalina-
rak saklandig1 yerdir. Tibbi arsivler, kendilerine has ilkelere sahip olma-
yan fakat hizmetinde bulunduklar1 kurumlarin ilkelerini gerceklestirme-
ye c¢alisan kuruluslardir (Artukoglu, 1967: 26; Edwards, 2000: 250). Tibbi
argivler hastanenin beyni, kalbi veya gozii kulag: olarak tamimlanabilir
(Artukoglu, 1968b: 45).

Hastane yonetimi hastanenin hasta dosyalar: arsivinin yerini planlarken
hastanenin kurumun veri akisinin verimlili§inden, hasta dosyalar: arsi-
vinin donanimini saglamaktan sorumludur.

Asagidaki kriterler hasta dosyalari arsivinin standartlarini
kargilamak igin gereklidir.

e Saghk kayitlarina hizl erisim ve kolay dagitim icin
hasta dosyalari arsivi ofis gibi bir yer olmalidir.

e Ofis ve calisma alani, hasta dosyalari arsiv
personeli, ve burada yapilacak calismalari
gerceklestirmek igin yeterli alanan sahip olmalidir.

e Saglik kayitlar icin yeterli depolama alani, gelecekte
depolama ihtiyaclan da géz éniinde bulundurularak
secilmelidir.

Bu secim yapilirken;

e O ana kadarki saglk kayitlar disintlmeli yeterli ve
etkin depolama alaninin hastane personeli
tarafindan kolay ve rahat kullanilabilir olmasina
dikkat etmelidir.

e Kullanilabilir alanin seciminde aktif ve pasif dosya
kullanimi kayitlarin saklama strelerini de dikkate
almak gerekir.

e Hasta dosyalar arsivi yeri secilirken hastanenin
kayitlarin zarar gérmeyecegi bir alani tercih edilmeli;
bu alan yetkisiz kisiler tarafindan kullanilmamali ve
saglik kayitlarini korumak igin givenli olmahdir
(ACHS, 1992).

Hastane igerisinde hasta dosyalar1 arsivinin planlanmasinda hastane
yonetimi (bunun igerisinde hasta dosyalar arsinde ¢alisan arsiv gorevli-
leri de olmalidir), tesis planlama koordinatdrii ve profesyonel mimarlar
olmak tizere ti¢ grubun isbirligi icerisinde ¢alismasi gerekir.
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Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, saglik kurumlarinin kurulmas: ile ilgili
calismalara baglanildig1 sirada tespit edilmeli ve gerekli planlamalar ya-
pilmalidir. Bu asamada saglik kurumu yoneticileri, arsiv komitesi iiyeleri
ve mimarlar, hasta dosyalar1 arsivinin yerini tespit etmeli ve fonksiyonla-
rin1 tartismalidir. fleride bircok problemin olmamasi ve daha fonksiyonel
bir ¢alismaya yon vermek icin bu tiirlii planlamalarin sagladig: faydalar
coktur (http://www.ithro.orgy/).

Hasta dosyalari arsivinin yeri secilirken asagidaki dort kriter
gozéninde bulundurulmalidir:

e Hasta dosyalar arsivi hastanenin merkezi bir yerinde
olmalidir

e Tum hastalara yatan, poliklinik ve acil hizmet
verebilmelidir.

e Saglik calisanlari ve diger kullanicilarin erisebilecegi
bir yerde olmalidr

e idari agidan kullanimi kolay bir yer tercih edilmelidir.

Hasta dosyalar1 arsivin boliimlenmesinde, ayrilacak yerlerin hesaplan-
masinda, kullanilacak malzeme ve aletlerin yerlestirilmesinde mimarlarla
etkin bir is birligi gerceklestirilmelidir. Hasta dosyalar1 arsivinin yeri,
buranin daha fonksiyonel olarak ¢alismasi agisindan Snemlidir. Bu ne-
denle arsivin yeri hastane i¢inde ve merkezi bir konumda diizenlenmeli-
dir. Gelecekteki gelismeler dikkate alinarak, miimkiin oldugu kadar bii-
yik bir alan ayrilmalidir. Her seyden oOnce arsivin havalandirma,
aydinlatma ve 1sitmasina gereken 6nem verilmelidir. Calisanlara rahat ve
verimliliklerini artiracak bir ortam hazirlanmalidir. Yangin, hirsizlik, su
baskini, toz, rutubet ve her tiirlii hasaratin zararlarina kars: gerekli on-
lemler oncelikli olarak alinmalidir. Hasta kabule, acil servise ve poliklini-
ge bitisik, yonetim ve is ofislerine yakin, diger servislere x-ray, patoloji
gibi yakin olmalidur.

Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, saglik kurumlarmin kurulmasi ile ilgili
calismalara baslanildig: sirada tespit edilmeli ve gerekli planlamalar ya-
pimalidir. Bu agsamada saghik kurumu yoneticileri, arsiv komitesi tiyeleri
ve mimarlar, hasta dosyalar1 arsivinin yerini tespit etmeli ve fonksiyonla-
rim1 tartismalidir. Tleride birgok problemin olmamasi ve daha fonksiyonel
bir ¢alismaya yon vermek icin bu tiirlii planlamalarin sagladig: faydalar
coktur.

Arsivin boliimlenmesinde, ayrilacak yerlerin hesaplanmasinda, kullan-
lacak malzeme ve aletlerin yerlestirilmesinde mimarlarla etkin bir is bir-
ligi gerceklestirilmelidir. Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, arsivin daha
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fonksiyonel olarak calismasi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle arsivin yeri
hastane icinde ve merkezi bir konumda diizenlenmelidir
(http://www. ifhro.org/).

Gelecekteki gelismeler dikkate alinarak, miimkiin oldugu kadar biiytik
bir alan ayrilmalidir. Her seyden 6nce arsivin havalandirma, aydinlatma
ve 1sitmasina gereken dnem verilmelidir. Calisanlara rahat ve verimlilik-
lerini artiracak bir ortam hazirlanmalidir.

Arsiv olarak kullanilacak yerin, her tiirlii tehlikeden uzak bir sekilde ve
¢itkmast muhtemel arizalar1 6nleyici onlemlerin 6nceden alinmasi suretiy-
le tesisi, evrakin yangina kars1 korunmas: amaciyla da, yangin sondiirme
araclartyla donmasi gerekir. Yangin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet ve
her tiirlii hasaratin zararlarina karsi gerekli onlemler oncelikli olarak
alinmalidir (MEB, 2008).

Arsivlemenin bir sistem cergevesinde yiiriitiilmesi i¢in, dncelikle arsivle-
me yeri tespit edilmelidir. Arsiv odalarimin nemlilik ve havalandirma gibi
atmosfer sartlarimin, arsivdeki dokiimanlarin korunmasina elverisli ol-
mast gerekir.

Arsiv yerinin belirlenmesinden sonra ikinci adim, arsiv malzemelerini
temin etmektir.

Dosyalar, arsiv igerisinde daha ¢nceki iinitede anlatildig1 gibi “Transfer
Kutular:” denilen gelikten ya da tahtadan yapilmus {izerleri bagliklariyla
etiketlenmis tek tek kutularda ya da ¢elik dosya dolaplarinda saklanir.
Hasta dosyalar1 i¢in dosya dolaplari tercih edilmektedir.

Arsivlerde genel olarak 1s1 15-20 derece arasinda tutulur. Fazla rutubet
kagitlar1 hamurlastirir. Fazla hava sicakligi da kagitlar1 kirilgan yapar,
dayanikliligini azaltir. Miirekkep izlerini zayiflatir. Arsivler zemine yakin
yerlere konulur, bodrum ve tavan arasina konulmaz. Arsiv yeri sik sik
a¢ilmiyorsa zaman zaman havalandirilir. Arsivlemede kullanilan malze-
me, raflar ve gesitli dolaplar temin edilirken, arsiv dokiimanlarmi ve
diger tiim arsiv malzemelerini uzun siire bozulmadan koruyacak nitelik-
te olmasina dikkat edilmelidir (Altindz, 2001)

Arsiv mekanlari, tehlike arz eden yerlerden, fabrika, yangin ve patlama
tehlikesi olabilecek gaz, petrol veya patlayict madde konan depolardan
uzakta kurulacaktir.

Arsiv depolar1 olusturulurken de asagidaki hususlara dikkat edilmesi
gerekir:

izolasyon: Yangina kargi dayanikli duvar, déseme ve kapilar olacaktr.
Klimatizasyon: Is1 12-18 derece nem ise % 50-60 arasinda tutulacaktir.

Isik durumu: Depoya giren 151k miktar: az olacak, yazin daha da diisiirii-
lecektir.
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Depo Yiiksekligi: 2.10 - 2.20, raflar metal olup, deponun alani 150-200 m?
olacaktir.

Standart tek bir raf (Im uzunlugunda ve 26 cm derinliginde, 100 kg yiik
tastyabilmelidir.)

Tabanda ahsap dosemeler bulunmayacaktir. Arsivde korunacak malze-
menin tozdan korunmasina da 6zel bir 6nem verilmelidir.

Arsiv malzemelerinin nerede ve hangi sartlarda korunacag, arsiv orta-
miin nem ve sicakliginin yaninda, yangin ve sel gibi tabi felaketlere
kars1 korunmasina dikkat edilmelidir.

Yukarida belirtilen 6zellikler nedeni ile arsiv ortaminin, genelde ise ya-
ramayan bodrum ve tavan aralar1 gibi yerlerden secilmesi kesinlikle dog-
ru bir yaklasim degildir. Arsivlerin yerlerinin saglik kurumunun yapimi
planlanirken belirlenmesi gerekir (http://www.ithro.org/).

Argiv alam planlanirken ¢alisan personel sayist da dikkate alinmalidar.
Personel masalari, dosya ve donanimlar i¢in genis bir oda saglanmalidur.

Huffman (1994), personel i¢in minimum alan olarak, her bir personel i¢in
5.57m2 (16 SQ m olmalidir) onerilmistir. Personel calisma masalar1 ara-
sinda 1 ila 1 %2 m. ara olmaldir. Calisma alanlar1 ana girise yakin
olamlidir (LaTour ve Eichenwald, 2002; Huffman, 1994).

Amerika’da yapilan Steelcase isimli bir ¢alismada g¢alisanlarin, ¢alisma
siireleri igerisinde iginde yasadiklari odanin i1sisini ¢ok Onemsedikleri
ortaya ¢ikarilmistir. Calisanlar i¢in dogru ve uygun bir 1sinin onlar igin
onemli bir motivasyon araci oldugu belirtilmistir. Buna gore orta yash
calisanlar i¢in uygun 1sinin 70 Fahrenheit (yaklasik 21 derece) ve alti
oldugu soylenebilir. Daha yash calisanlar olmasi durumunda ise is1 65
Fahrenheit (yaklasik 16 derece) olarak belirlenebilir (Scichilone ve Barr,
1996: 509).

Hasta dosyalar1 biriminde dikkat edilmesi gereken bir diger konu da
nemdir. Uygun yerlerde higrometre bulundurulmak sart: ile havanin
nemi Ol¢iimlenmelidir. Uygun nem kosulu olusmasi i¢in, nem 65-70
Fahrenheit arasi 1s1 i¢in % 30-50 arasinda olmalidir. Cok fazla nem kisa
devreye neden olabilir, ortamda az nem olmas1 da statik elektrik olus-
turmaktadir. Ayrica rutubet emici cihaz veya kimyevi madde kullanilma-
Iidir (Scichilone ve Barr, 1996: 509).
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Hasta Dosyalan Arsivlerinde Uygun Cevresel Kosullar
Yarhlmasi Igin:

e Yangn, hirsizlik, su baskini, toz, her tirli hayvan ve
hasaratin tahriplerine karsi gerekli tedbirlerin
alinmalidir.

e Yangina karsi yangin séndirme cihazlarinin yangin
talimati cercevesinde daima calisir durumda
bulundurulmalidir.

e Uygun aydinlatma ve havalandirma sistemi
kullanilmalidir.

e Mikroorganizmalar icin aralikli dezenfeksiyon
yapiimalidir.

e Rutubet emici cihaz veya kimyevi madde
kullanilmahdir.

Hem calisanlar hem de hasta dosyalari i¢in bir diger énemli konu, tenef-
fis edilen havanin kalitesidir. Isinma, havalandirma ve havalandirma
sistemi iligkisinin dogru kurgulanmis olmasi gerekir. Issnma ve havalan-
dirma icin eski kapali ofis sistemleri yerine agik ofis sistemlerinin tercih
edilmesi daha uygun bir gevresel kosul olusturmaktadir. Tyi hava kalitesi
cabisanlarin verimliligini arttirir; tam tersi ise basagrisi ve bitkinlige ne-
den olabilir. Ortamda uygun bir havalandirma sisteminin kullanilmas:
sadece hava kalitesini iyilestirmekle kalmaz, ayni zamanda toz, asbest,
kimyasallar ve is gibi bagka istenmeyen maddelerden de korunulmasimi
saglar (Scichilone ve Barr, 1996: 509).

Birimde giiriiltii kontrolii de saglanmalidir. Genel ofisler igin 60 desibel,
ozel ofisler icin 40 desibel, veri girisinin yapildig1 alanlar icin ise 70 desi-
bel kabul edilen giiriiltii oranidir. Bu oranlarin 6l¢limil yapilarak stan-
dartlara uyulmasi saglanmalidir.

Bir bagka dikkat edilmesi gereken konu aydilatmadir. Iyi planlanmis bir
aydinlatma sistemi i¢in asagidakilere dikkat edilmesi saglanmalidir.

¢ Esnek ve uyarlanabilir bir sistem kurulmals,
e Kolay donanima sahip olmali,

e Diisiik enerji kullanimi saglanmls,

e Diisiik maliyetli olmals,

e Verimli bir sistem olmals,

e Giivenli olmals,

e (Calisanlara etkisi ve arattig1 konfor diizeyi memnuniyet yaratma-
I,
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¢ Giines 1s1g1indan aydinlatma olarak yararlanabilinmelidir.

Calisanlarin yasi durumlari da goz oniinde bulundurulmalidir. 50 yasin-
dan sonra aydinlatma ihtiyact % 50 artarken, bu oran 60 yasindan sonra
% 100 olmaktadr.

Calisma ortami calisanlar igin tehlikesiz hale getirilmelidir. Ortada taki-
labilecek esya, kutu, masa gibi engeller olmamals, is yeri tasarimi, normal
ve engelli calisanlarinin her ikisini de igerecek sekilde yapilmalidir.

Hasta dosyalar arsivleri igin bir diger 6nemli konu da, afet durumlarina
hazirhik yapilmasidir. Hastane afet plani igerisinde arsivlere mutlaka yer
verilmelidir. Afet plan iceriginde yangindan korunma, afet sonrasi ileti-
sim, hastalarin, hizmet sunanlarin listeleri, 6ncelikle kurtarilacak belgeler
mutlaka belirlenmelidir. Kurtarilacak belgelerin 6nceden siniflandiril-
mas! (hayati ve dnemli seklinde olabilir) yapilmalidir. Hasta dosyalar:
arsivinin genel kapisi, yangin gecirmez, hava almaz sekilde diigtiniilme-
lidir.

Dikkat !

Hasta dosyalarn arsivleri icin afet plani (Yangin, su basmasi,
deprem..) yapiimalidir.

Afet plani icerigi (Yangindan korunma, afet sonrasi iletigim,
hastalarin, hizmet sunanlarin listeleri ) olusturulmalidir.

Oncelikle kurtarilacak belgeler belirlenmelidir.

Tiom belgelerin afet dncesinde énceden siniflandinlmasi
(hayati, dnemli ve kullanma dahil ) yapilmalidir.

Saglik Bakanlig1 kurumlari i¢in hasta dosyalar: arsivinin gorevleri Yatakli
Tedavi Kurumlar1 1§;Ietme YoOnetmeliginin 32, 34, 66, 115, 141, 149, 157,
162 maddelerinde ve Yatakl Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit ve Arsiv Yo-
nergesi icerisinde belirtilmistir.

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeliginin 66 nci maddesine gore
biitiin servislere yatirilan hastalara ait ve polikliniklerde isi biten dosya-
lar sistemli bir sekilde muhafaza edilmesi gerekmektedir.

Hasta dosyalar igerisinde yapilmas: gereken gorevler bir sonraki boliim
olan “hasta dosyalar: arsivlerinin boliimleri” nde ayrintili olarak anla-
tilmistir.
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Merkezi Hasta Dosyalari Argivinde Uyulmasi Gereken Temel

llkeler

Arsiv merkezi daginik olmamali, derli toplu
olmalidir.

Dosyalara ulagim ve dosyalarin tekrar yerlerine
kaldirlabilmesi kolay olmalidir.

Arsiv merkezindeki siniflandirma sistemi kullanim
bakimindan basit olmalidir.

Hasta dosyalar cabuk ve kolay bulunabilmelidir.

Hasta dosyalari arsive geldikge, her gin
yerlestirilmelidir.

Hasta dosyalarinin nereye ve kimler tarafindan
alindigr kolayca anlagilmali ve takip edilmelidir.

Hasta dosyalarinin giovenligi saglanmis olmalidir.

Arsiv merkezinin calisma sistemi, is ve maliyet
bakimindan ekonomik olmalidir.

Arsiv merkezi saklanacak dosyalar, icinde bulunacak
malzeme ve calisacak personele yetecek biyiklikte
olmaldir. Calisma alanimin is akimi bakimindan iyi
planlanmis olmasi gerekir.

Arsiv merkezinde kullanilan sistemler gerektfiginde
genisleme gosterecek sekilde dizenlenmis olmalidir.

Arsiv merkezi diger servisler ile kolay ve cabuk
baglanti yapabilmelidir.

Tibbi kayitlarin ve raporlarin tutulmasi ve
degerlendiriimesinde gecirdigi asamalar su sekilde
dzetlenebilir:

Bitin hastalar icin tam ve dogru olarak hastaligin
teghisini ispatlayan ve hangi tedavinin gerekli
oldugunu gésteren kayitlara yazilmalidir.

Kayitlarin tamamlanmasi icin gerekli kurallar,
islemler ve takip edilecek yollar yazilmalidir.

Tibbi yoneticiler tarafindan gérevlendirilen bir Gye
veya komite Uyeleri, hibbi kayitlarin belirli bir gine
kadar tamamlanmasindan sorumludurlar.

Tibbi kayrtlar, hastanede kolaylikla bulunabilecek ve
yararlanilabilecek sekilde bulunmali, dosyalanmali
veya diger islemlerden gecirilmelidir.
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e Tibbi kayitlarin tim amaclar icin yararlanilabilir
olmasi amaciyla uygun indeksler olusturulmalidir.

e Ameliyat kayitlari, kliniksel ve patoloji laboratuar
bulgular hazir referanslar halinde
siniflandinimalidir.

e Hastanede yatan ve hastaneye muayene icin gelen
hastalarin kayitlan birbirleri ile karsilikli olarak
degerlendirilmelidir.

e Her durumda bulasici hastalik, zehirlenme veya
hastanin saghgini ve korunmasini tehdit eden
durumlar ulusal ve yerel saglik kuruluslarina
raporlanmalidir.

e Hastane kayitlari uygun istatistik bilgileri icerecek
sekilde olmali, bu bilgiler yéneticilerin iglerini
kolaylastirmalidir.

e Tibbi kayitlarin dzetleri, istatistikleri periyodik olarak
tibbi yoneticilerin calismalarini kolaylastiracak
sekilde kullaniimalidir.

o  Gerekli kayitlar kanun, tizik ve yénetmeliklere gére
korunmal,, istatistikler ise toplanarak cetvel ve
raporlar halinde tartisilmalidir.

Hasta dosyalar1 arsivi hem poliklinik ve hem de klinik hastalarinin dos-
yalariyla ilgilenir. Bir hastanin ¢ok yonlii incelenebilmesi igin tiim tibbi
0z gec¢misinin belirlenmesi ve saklanmasi gerekmektedir (Artukoglu ve
dig., 2002: 67). Dolayis: ile hasta dosyalar: arsivlerinin oldukg¢a ¢ok sayida
dosyanin en uygun sekilde yerlestirilmesi ve yonetilebilmesini saglamas:
gerekir.

Gercek anlamda hasta bakimindan s6z edebilmek icin saglik kurumla-
rinda hastayla ilgili olarak yapilan calismalardan elde edilen biitiin bilgi-
lerin hasta dosyasinda saklanmas: ve bu dosyalarin arsivde bilimsel ku-
rallara uygun bir bigcimde sistemli olarak kullanima sunulmas: gerekir.
Saglik kurumlarinin kurulmas: ile ilgili ¢alismalara baslanildig1 sirada
hasta dosyalar1 arsivinin yerinin tespit edilmesi ve ilgili planlamalarin
yapilmasi gerekir. Saghk kurumu yoneticileri, arsiv komitesi iiyeleri ve
mimarlar hasta dosyalar1 arsivinin yerini hastanenin projesinin cizilmesi
asamasinda tespit etmeli ve fonksiyonlarini tartismalidirlar. fleride bircok
problemin dogmasini dnlemek ve fonksiyonel bir ¢alisma imkamn yarat-
mak i¢in planlama yapmak gereklidir.

Saglik Bakanligr saglik kurumlar igirisinde organize edilmesini istedigi
hasta dosyalart1 arsivi birimi icin alt boliimlendirmenin nasil yapilmasi



Hasta Dosyalar1 Arsivi Yonetimi

gerektigini Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv YOnergesi
(www.saglik.gov.tr/mevzuat) igerisinde belirtmistir. Saglik Bakanlig1
tarafindan olusturulan Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligin-
de, merkezi arsivin ¢alisma seklini bir i¢ yonerge ile diizenleyen Yatakl

Tedavi Kurumlarn Merkezi Tibbi Arsiv Yénergesinin 4-8.
maddesinde yatak sayilari fazla olan, cok sayida poliklinik
hastasi kabul eden yatakli tedavi kurumlari ile arastirmaya
biyik slcide yer veren egitim hastanelerinde arsivlerin daha
fonksiyonel bir hizmet verebilmeleri icin binyelerinde yer
vermeleri gereken bélimler asagidaki sekilde
belirtilmektedir:

e  Eksik dosyalar b&lumu
e Tibbi sekreterlik bolimi
e Hasta indeksi balums

o Haberlesme bdlimi

e Dosyalama bslums

e Kodlama bdlimi

50-200 yatakh kiigiik saglik kurumlarinin hasta dosyalar1 arsivlerinde
¢ok defa boliinmeye ihtiya¢ olmayabilir. Ancak 200’den fazla yatakl
hastanelerde arsivin boliinmesinde, ayrilacak yerlerin hesaplanmasinda
ve kullanilacak malzeme ve aletlerin yerlestirilmesinde mimarlarla etkin
bir igbirligi gerceklestirilmelidir (Yatakli Tedavi Kurumlar Tibbi Kayit ve
Arsiv Yonergesi, www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Yurt disindaki bir hastenede ise hasta dosyalar: arsivinin boliimleri ge-
nellikle yonetim birimi, sekreterlik birimi, klinik kodlama birimi ve aras-
tirma birimi olarak diizenlenmektedir (Scichilone ve Barr, 1996: 506). Bu
nedenle asagida Tibbi Arsiv Yonergesindeki boliimlere ek olarak “aras-
tirma bolimii” de anlatilmistir

Hasta dosyalan arsivleri, saglik kurumlarinin bellegidir.

Eksik dosyalar boliimii, hastane igerisindeki birimlerle ve hatta biitiin
hekimlerle, ayr1 ayr1 yakin bir is birligi kurmak durumunda olan boliim-
lerden birisidir. Eksik dosyalar boliimii, hasta kabul merkezi ile devamli
olarak iliski halindedir. Hasta kabul merkezlerinden saglanan liste ve
hasta dosyalarmin kontrolii ve bu arada her dosyanin ayr: ayr1 incelene-
rek, sayisal analizlerinin yapilmas: onde gelen gorevleri arasmndadir.
Hastanede kaldiklar siire igerisinde hastalar icin yapilan biitiin islemlere
ait kayitlarin tespitine, saglanmasina ve ¢ikis Ozetinin hazirlanmasina
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kadar soz konusu hastalara ait dosyalar eksik dosya adi altinda eksik
dosyalar boliimiinde yer alirlar (Artukoglu, 1968: 46).

Epikrizlerin diizgiin yazilip yazilmadigi, doktorlarin sicili ve imzasinin
olup olmadigs, tanilarin Uluslararast1 Hastalilk  Smiflamasina
(International Classification of Diseases) uygun olarak konulup konul-
madig1 ve kodlanip kodlanmadig1 gibi konular bu boéliimde kontrol edi-
lir.

Eksik dosyalarin istenilen en kisa zamanda tamamlatilmasi, tibbi arsivin
oldugu kadar ilgili boliim bagkanlarinin veya klinik seflerinin, arsiv ko-
mitesinin ve hastane yonetiminin sorumluluklar: arasindadir. Eksiklikleri
olan dosyalardaki eksiklikleri tamamlamak {izere ilgili personele (hekim,
hemsire) haber verilir. Gerekli oldugu durumlarda bu haberlesme resmi
yazigma ile yapilir. Eksiklikleri tamamlanmayan hasta dosyasi hicbir
sekilde, arsiv deposuna konmaz (Yatakli Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit
ve Arsiv Yonergesi, www.saglik.gov.tr/mevzuat)

Elle yazilmis veya kaydedici cihazlara dikte edilmis hasta ¢ikis Ozeti,
ameliyat notu, radyopiem, beyin tomografisi, manyetik rezistans ve sag-
lik raporu gibi hasta ile ilgili gesitli bilgilerin 6zel formlar {izerinde ya-
zilmasi, tibbi sekreterlik boliimiiniin baglica gorevidir. Tibbi sekreterler
belirtilen gorevlerle birlikte hekim ve hemsirelerin yazismalara ayirdikla-
r1 zamanlarini hasta bakimi ve tedavisinde kullanmalarina firsat vermek-
te, cok onemli olan saglik hizmetlerini degerlendirmektedirler (Yatakl
Tedavi Kurumlar: Tibbi Kay1t ve Arsiv YoOnergesi,
www.saglik.gov.tr/mevzuat)

Hastalik ve ameliyatlara ait tan1 ve tedavi yontemi ve tekniklerinin belirli
sistemlere gore simiflandirilmasi tibbi arastirmalar yapilmasina olanak
veren caligsmalardir. Bu ¢alismalar arsivdeki kodlama boliimii tarafindan
yiiriitiilmektedir. Kullanilacak sistemin belirlenmesi ve tespiti ile bu bo-
liimde istihdam edilecek personelin yetistirilmesi yapilacak tibbi arastir-
malar bakimindan onemlidir.

Hastalik ve ameliyatlarin siniflandirilmast ve bunlara ait indekslerin
hazirlanmasi i¢in hastanenin ihtiyaglarina gore arsiv yOneticisi ve arsiv
komitesi iiyeleri sistemlerden birini kodlama sistemi olarak kabul edebi-
lirler.
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Siklikla kullanilan ve Glkemizde benimsenen Hastalklarin
Uluslararasi Siniflandirma Sistemleri asagida verilmistir

Standart Nomenclature of Diseases and Operations,
International Classification of Diseases,

International Classification of Diseases, Adepted.

Uluslar arasi kodlama sistemleri hakkinda Unite 6'da daha ayrintili bilgi
verilmistir.

Hasta indeksleri boliimii; kurulusundan itibaren hastaneye kabul edilen
biitiin hastalara ve yaralilara ait indekslerin, fonetik veya alfabetik kural-
lar igerisinde diizenlenmis olmasi, otomasyona gecemeyen kurumlardaki
hasta dosyalariin istenildigi anda hizmete sunulmasini saglar. Hasta
indeksleri boliimii: indeksleri hazirlamak, ¢esitli boliimlere ve 6zellikle
hasta kabul merkezlerine gerektiginde daha dnceden agilmis hasta dosya-
larina ait numaralar: bildirmekle yiikiimliidiir (Yatakli Tedavi Kurumlar
Tibbi Kayit ve Arsiv Yonergesi, www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Halen ¢ogu hastanede kullanilan hastane bilgi sistemi yazilimlari nedeni
ile artik indeks kartlar1 kullanilmamaktadir. Baz1 hastaneler ise eski dos-
yalarina ulasmak icin indeks kartlarini saklamaktadir. Ancak arsiv yo-
nergesi igerisinde halen “hasta indeksleri boliimiinden” s6z edildigi icin,
yine de indeks kartlar1 asagida ayrintili olarak anlatilmigtr.

Indeks kartlar1 oldukca saglam, dikey olarak siralanabilecek sekilde sert
olmalidir. Ayrica ad ve soyad benzerliklerinin ¢ok olmas: nedeniyle, ana,
baba adi, dogum yeri ve tarihinin yani sira tani, ameliyat tiirii ve hekimin
ad1 da yazilabilir olmalidir. Bunun igin kartlarda gerekli bosluklar bu-
lundurulmalidir. Kartlar alfabetik olarak dikine siralanmalidir. Kolay
yerlestirme ve ¢ikarilma icin gozlerin tistiine ilk heceler veya adlar yazi-
labilmeli ve kartlara da hece veya isim etiketli kavalyeleri konmalidir.
Ancak bu kavalyeler arkasina 40-50 karttan fazla kart konuldugunda,
isimlerin aranip bulunmasi zorlasir (Artukoglu, 1968: 46).

Cekmecelere konulan kartlar baslangicta az oldugundan arkalarina cesitli
destekleme yapilmalidir. Delikli kart sisteminde bu destekleme yapil-
maktadir. Bu sistem ayni zamanda kiitiiphanelerdeki indeks kart1 dolap-
larinda da kullanilmaktadir. Biiyiik ve hareketli hastanelerde bir giinde
¢ikan hastalarin sayisinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle isim indeksleri kart-
lar1 tamamen doldurulduktan sonra, alfabetik olarak siralama igin, {ize-
rinde biitiin alfabe harflerini iceren ve kartlarin genisliginde, daha fazla
olarak boliimlere ayrilmus bir kutu yaptirilir (Artukoglu, 1968: 46).
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Kartlar once ilk harf sirasina gore bu kutudaki boltimlere konulur. Daha
sonra aymni harfteki kartlar ikinci veya daha fazla harflere gore kutudaki
bolmelerine yerlestirilir. Boylece kartlar harflere, heceler veya kelimelere
gore ayrilmis olacagindan, mesai bitiminde gekmecelere de kolayca yer-
lestirilebilirler ki, ertesi giin, kolaylikla kullanabilsin.

Hastalik indeksi

Hastane arsivinde her hastalik i¢in ayr1 bir kart bulunur. Hastane klinik-
lerinde yatan hastalara konulan tanilar uluslar arasi siniflandirmaya gore
kodlanir ve bu indeks kartina isaretlenir. Her hastalik i¢in ayr1 bir indeks
kart1 oldugundan, her hastaliga yakalananlarin yas, cins, klinik ve sonug-
larina gore dagilimlarini yapmay1 kolaylastirir.

Ameliyat indeksi

Her hastalik icin 6zel bir kart tutuldugu gibi her ameliyat icin de bir kart
tutulur. Bu indekste hastanede yapilan ameliyat sayilarini yas, cinsiyet,
kliniklere ve sonuglara gore dagilimlarini saglamaya yarar (Kiral, 1976:
120).

Merkezi bilgisayar sistemi ile ¢alisan hastanelerde dosyanin ilk defa agilmasin-
dan sonra kendiliginden indekslemeyi yapacak programlar gelistirilmek yoluyla
yapilabilir.

Merkezi bilgisayar sistemi olmayan veya indeksleme programi eklenemeyen
sistemlere sahip hastanelerde ise bilgisayarlarda hasta indeksleri islenerek ayni
sonug alinabilir.

Irili ufakli pek cok ticari kurulusta yaygmn
olarak kullanilan bir sistemdir. Kisaca;

genelde dikdortgen biciminde olan, birbirine “ I|
paralel ¢izilmis inceli kalinli ¢izgilerden ve bu

cizgilerin arasindaki bosluklardan meydana
gelen , siyah cubuklarin olusturdugu bir
sembole barkod diyoruz. Barkod'lar sayesinde bilgisayara otomatik veri
girisi hizli bir sekilde saglanmaktadir. Giinlimiizde pek ¢ok alanda
kullarulmaya baslanmistir. Barkodlar bilgisayar yardimiyla 6zel okuyu-
cularla tanimlanarak bilgi ortamina aktarilir.

oll79975301293685

Hasta dosyalarinin her birisine verilen dosya numaralar1 barkot uygu-
lamasi ile kodlanir. Hastaya ait her dokiimana barkot etiketi yapistirilir.
Tiim islemler barkota gore ytiriitiiliir. Hasta dosyalariin barkodlanmasi,
dosyalarin giris cikis islemlerini hizlandiracaktir. Imha islemi, dosya-
barkod bazinda gergeklesecegi icin daha giivenilir olacaktir. Hangi dos-
yanin nerede oldugu net olacaktir.
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Kisilerin yiiz hatlarin1 dijital bir kamera ile bellege alan bir program ile
calisan bu sistemde, goriintiiye yansiyan yiizler ile karsilastirma yapil-
makta ve sistem karsilagtirma yapilan kisiyi hemen ve hatasiz olarak
tanumaktadir. O kisiye ait bilgiler kullanima hazir bir konuma gelmekte-
dir.

Hasta hastaneye ilk geldiginde yeni dosya acilinca hastaya verilen tani-
tim kartidir. Bu kartta hastanin adi soyadi, dosya numarasi, baba adji,
dogum yeri ve yil1 bulunur. Hastanin hastaneye her basvurmasinda bu
kartla birlikte gelmesi istenir.

Hastanede tedavi goren hastalara ait kayitlar diger hastaneler, aile dok-
torlari, sigorta sirketleri, mahkeme ve cumhuriyet savciliklari tarafindan
istenen kaynaklardir. Cumhuriyet savciliklarinin mahkeme kararina da-
yali nedenleri disinda, tibbi dokiimanlarin hastane disina ¢ikartilmama
kurali biitiin hastanelerin yonetimlerince kabul edilmistir (Artukoglu ve
dig., 2002: 76; Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Yonergesi,
www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi'nin; 32.maddesinde “Her
yatakli tedavi kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kurulur. Biitiin servisle-
rin ve olanaklar1 ol¢iisiinde polikliniklerin isi biten dosyalari, bilimsel
calismalar, istatistik degerlendirmeler hastalarin diger miiracaatlarinda
kullanilmak {izere bir sira ve diizen igersinde muhafaza edilir (Form 72)”
denmektedir. Asagida 6rnegi verilen biiyiik zarf dosya halen ¢ogu Saglik
Bakanlig1 Hastanesinde kullailmaktadir. Unite 2’de anlatilan kiigiik ve
normal dosyalar ile filmler bu biiyiik zarf dosyalarin igerisinde muhafaza
edilmektedir.

Halen yiirtirliikteki bu uygulama baz1 giicliiklere neden olmaktadir. Zarf
dosyalarin saklanmasi, numaralarinin yeniden bulunmasi, yerlestirilmesi
son derece gii¢ olmaktadir. Bu nedenle Tibbi Arsiv Yonergesinde zaref
dosyalardan hi¢ bahsedilmmekte ve yeni agilan hastaneler dogrudan
kiiciik dosyalar1 kullanarak arsivlerini olusturmaktadir. Ancak bu durum
da hastalara ait filmlerin saklanamamasina neden olmaktadir. Halbuki
halen yiiriirliikte olan Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi
madde 115’de filmlerin saklanmas1 gerektiginden sz edilmektedir. Bir
gecis donemi igerisindeki {ilkemizde hasta dosyalarinin bicimleri ve sak-
lanmasi ile ilgili halen bazi belirsizlikler bulunmaktadir. Yakin bir gele-
cekte PACS sistemlerinin hastanelerde kullanilmasi ile filmlerin saklan-
mast ile ilgili belirsizligin de asilacagi ve zarf dosyalarin terk edilerek
dogrudan kgliciik dosyalar ile devam edilecegi 6ngoriilebilir.
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DIEKAT : BU ZARF GIZLIDIR.
ILGILI HASTANE GOREVLISINDEN BASKASINA VERILMEZ.
Dosyanin ¢abuk ve kolay bulunmasi i¢in; isme, hastaliga ve protokol
numarasma gore liizumlu goriilen gesitli bulma kolayliklar: saglayacak
kartoteks sistemleri uygulanur.

Dosyalama bdliimiinde calisanlar, dokiimanlarin departman igerisinde
belirli bir kurala gore siralanmasini, 6diing alinan dosyalarin takibini ve
dosyalarin kliniklere gotiiriiliip geri getirilmesini saglarlar (Saghk ve
Sosyal Yardim Bakanligi, 1983: 7. Madde). Dosyalarin en kisa zamanda
bulunmasmi ve yanls yerlere kaldirilmamasini saglamak bakimindan
renkli dosyalama sistemini uygulamak tercih konusudur.

Dosyalama boliimii ve birimin gorevleri Unite 2 de ayrntili olarak veril-
misgtir.

Halen Tibbi Kayit ve Arsiv Yonergesi igerisinde olmayan bu boliim {il-
kemizde bazi tiniversite hastanelerinde bulunmaktadir. Yurt disindaki
arastirma hastanelerinde de yer alir.

Aragtirma boliimii, saglik kurumu hasta dosyalar1 {izerinde arastirma
yapmak tiizere basvuran arastirmacilara hizmet veren bir boliimidiir.
Hastaneler arastirma i¢in hasta dosyalar: arsivlerine basvuran arastirma-
cilara istenen dosyalar1 vermek i¢in iki ayr1 yol izlerler. Bunlardan birisi
istenen hasta dosyalarini bir yere kaydetmek ve istenen dosyalar1 aras-
tirmacilara daha sonra getirmeleri i¢in arsiv disinda ¢alisabilmeleri igin
vermektir.

Bir diger yontem ise istenen dosyalari arsivde bulmak ancak bunlarin
arsiv disarisima ¢ikisina izin vermeksizin, arastirmaciya arsiv igerisinde
calisabilecegi uygun bir mekan da gostererek dosyalar {izerinde arsiv
icerisinde calisilmasini saglamaktir. Bu yiizden arastirma bolimii
herseyden oOnce arastirmacilarin rahat¢a calisabilecekleri bir mekan:
icermelidir.
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Arastirma boliimiinde 6diing alinip verilen dosyalar i¢in bir alindi veril-
di, dosyas1 veya defteri tutulur. Bu defter bilgisayar tizerinde de olabilir.
Bir seferde bir arastirmactya kag¢ dosyanin ¢alismasi icin verilebilecegi de
hastenin tibbi kayit politikas: olarak belirlenmelidir. Disariya dosya ve-
ren hastaneler i¢in 6diing dosya sayisi daha az, bir seferde 10 ile 20 ara-
sinda bir say1 olarak bellirlenir. Ancak dosyalarin boliim igerisinde kal-
malar1 durumunda ise 30 ile 40 arasinda bir say1 ile arastirmacilara dosya
temin edilebilir.

Aragtirmacilardan arastirma konular1 hakkinda da bilgi alinmasi, hasta
dosyalar: iizerinden tiretilen arastirmalarin bilinmesi bakimindan da son
derece faydali olabilmektedir. Bu yiizden gelen arastirmacilarin arastir-
ma konular1 da bir deftere (veya bilgisayara ) kaydedilmelidir.

Dosyalama yontemleri; yatik dosyalama ve dikine dosyalama olmak
tizere iki gruba ayrilmaktadir (Green ve Bowie, 2005: 206)

Zarflar veya dosyalar birbirlerinin iistiine konurlar. Bu yontem dosyay1
cikarma ve yerlestirme bakimindan kullanush degildir. Altta kalan dosya-
larin kolayca zedelenip yirtilmasina neden olmaktadir (Balci, 2001: 139;
Green ve Bowie, 2005: 206).

Dosyalar kenarlar1 veya sirtlar1 iizerine dikine, yan yana konurlar. Bu
tipte ¢ikarma ve yerlestirme ¢ok kolay oldugu igin, yaygin olarak kullani-
lan bir yontemdir. Kenarlar {izerine konuldugunda zamanla kenarlarda
olusabilecek bozulmalar sik sik tamir edilmelidir. En iyi yontem sirtlarin
kenarlar1 cesitli yontemlerle desteklenmis dosya kullanmaktir (Balci,
2001: 139; Kuehn and Stewart, 1996: 182-184).

Hasta dosyalari arsivinin saglik kurumundaki yeri, “Yatakli Tedavi Ku-
rumlar1 Merkezi Tibbi Arsiv Yonergesi“’nde asag1 verilen semadaki gibi
tanimlanmustir. Burada yoneticinin niteligi “tibbi argiv sorumlusu” ola-
rak tanimlanmakta ve dogrudan hastane miidiiriine bagli olarak ¢alisti-
rilmasi gerektigi anlasilmaktadir.
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HASTANE MUDURU
TIBBI ARSIV SORUMLUSU
TIBBI ISTATISTIK DOSYALAMA TIBBI SEKRETERLIK HASTA ENDEKS EKSIK DOSYALAR
BOLUMO BOLUM BOLUMLU BOLUML BOLUML

Sekil: Hasta Dosyalar1 Arsiv Hizmetleri Yonetim ve Organizasyon Sema-
st

Bir alttaki sekilde de yurt disindaki bir arsiv modeli verilmistir. Burada
tibbi kayit yoneticinin kime bagli oldugu belirtilmemekle birlikte, genel
model dogrudan hastane genel yoneticiisine bagli olmak bigiminde kur-
gulanmistir. Yine sekilde kalite giivence komitesi koordinatoriiniin de
tibbi kayit yoneticine bagli olarak gorev yaptig1 izlenmektedir (Edwards,
2000: 251).

Tibbi Kayit Yoneticisi

Kalite Giivenlik Komitesi

Yatan Hasta Sorumlus: Ayakta Hasta Sorumlusu

Dosyalama Elemam Kodlama Elemam Eksik Dosya Kontrol

Sekil. Tibbi Kay1t Boliimii Organizasyonu

Hasta dosyalar: arsivleri genel olarak merkezi, daginik ve karma metod
ile orgiitlenmektedir. Asagida orgiitlenme modelleri anlatilmigtir.

Hasta dosyalar1 arsivinin en verimli ve kalite hizmet {iretmeye yatkin
orgiitlenme sekli merkezsel orgiitlenme modelidir. Bu sistem; dosyalari-
nin tek bir yerde, tek bir diizen altinda toplanmasi esasina dayanmakta-
dur.

Boyle bir sistemde hizmet hedefi kurumun tamamin kapsayacaktir. Bii-
tiin poliklinik, klinik, hasta kabul, istatistik, arastirma, ve digerleri arsiv
kullanicilarindan gelen bilgi, belge ya da dosya isteklerinin tek bir mer-
kezden karsilanmasi ve bu bilgi, belge veya dosyalarin belirli bir dosya
sistemine gore diizenlenmesini, korunmasini ve siniflandirilmasimni mer-
kezi tibbi argiv yapmakla yiiktimliidiir.
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Merkezi arsiv 6rgitlenme sekli, temel olarak hizmet
kalitesinin yikselmesini saglar. Merkezi arsiv sisteminin
yararlan hakkinda asagidakiler verilebilir :

e Dosyalamada tek sistemin kullanilabilmesine olanak
verir.

e Hasta dosyalarinin daha iyi bir sekilde kontrolinin
yapiimasina olanak saglar.

e Verilen hizmette ve dosyalamada bir sorumluluk
saglar.

e Herturlu istatistiki ve bilimsel arastirmalara cok
uygun bir ortam hazirlamast,

e merkezi arsivin yararlarindan sayilabilir.
o Nitelikli personel istihdamin saglanmasi.

e Her hastanin tek dosyasinin olmasi kosulunun
denetimini yapma olanagini saglamas.

e Otomasyona daha kolay ve daha az maliyetle
gecirilme olanagini saglamasi.

Belge yonetiminin tek yerden organize edilmesinin faydalar1 yaninda
sakincalar1 oldukga azdir denilebilir. Belki de en 6nemli sakinca ya da
zorluk olarak karsimiza g¢ikan sey, burada calisacak nitelikli personele
gereksinim olmasidir. Merkezi arsivde calisacak personelin 6zel olarak
yetistirilmesinin gerekliligi bir sakinca olarak goriilse de glintimiizde bu
konuda egitim-6gretim veren boliimlerden mezun kisilerin istihdaminin
saglanmasi sonucunda bu sorunun da ortadan kaldirilmasi olanaklhidir.

Merkezi arsiv, hastaneye gelen hasta ve yaralilarin dosyalarinin kolayca
alinabilecegi hasta kabul yerine yakin olmalidir. Doktorlarin normalde
toplandiklar: ya da sik sik ugradiklar: kiitiiphane, yemekhane, dinlenme
vb. yerlere yakin veya ana koridor tizerinde bulunmalidir. Belge, bilgi ve
dosya iletiminin hizl1 olabilmesi agisindan bu durumun goéz éniinde bu-
lundurulmasinda yarar vardir. Merkezi arsivin yeri secilirken, belgelerin
bozulmadan saklanabilecegi, korunabilecegi yerler tercih edilmelidir.
Arsivlemede belgelerin, kiiften, nemden, asir1 kuru havadan, direkt gii-
nes 1s181indan, hava kirliliginden, yangin, sel ve kaybolma tehlikesinden
korunmas: gerektigi unutulmamalidir.
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Merkezi arsivin kaliteli hizmet Gretebilmesi icin belirli
kademelerin belirli sorumluluklarn Gstlenmesi gerekmektedir.
SUphesiz en biyik sorumluluk arsiv gérevlilerinindir. Bu
sorumluluklar asagdaki gibi siralanabilir:

e Dosyalama iglemlerini, arsivleme teknik ve
yontemlerine uygun bir sekilde yuritmek.

e Tibbi dokimantasyon merkeziyle is birligi icinde
cahsmak.

e |statistiksel sonuc alma sistemlerini olusturmak.
e Indekslerin olusumunu saglamak.

e Dosyalarin emniyetle korunmasini ve saklanmasini
saglamak.

e Hasta bilgilerinin gizliligi ilkesine kesinlikle uymak.

e Arsiv icerisinde duzenliligi saglamak.

Bu sorumluluklara, arsivlerin yapist ve biiyiikliigii durumuna gore bas-
kalarini da eklemek olanaklidir.

Merkezi arsive gelen belgelerde mutlaka bir doktor sorumlulugu vardir.
Doktorlarin bu belgelerdeki sorumlulugu mutlaka yonetmeliklerle belir-
lenmelidir. Hasta dosyalarinda, doktorlarin kullanmis olduklar: dil; agik,
iyi tanimlanmus ve yanlis anlamalara neden olmayacak sekilde olmalidar.
Hatta bazi standartlagtirilmis kisaltma ya da kodlar kullanilarak bu is-
lemler kolaylastirilmis ve hizlandirilmis olmasi s6z konusu olabilir.

Merkezi arsivin yerinin saptanmasi ve arsivin is kapasitesine gore perso-
nel sayisim belirlemek hastane idaresinin sorumlulugundadir. Hastane
idaresi arsivin gesitli tiiketim, makine, donanim vb. ihtiyaglarini karsila-
ma sorumlulugunu da {istlenmistir. Merkezi arsivde islerin diizenli ola-
rak yiriitiilmesi ve bazi yanlishklarin saptanmasi, gerekli yerlere cesitli
onerilerde bulunmak {izere cerrahi, dahili ve laboratuvar gruplarindan
birer temsilcinin bulundugu arsiv komitesi, zaman zaman arsivde topla-
narak arsivin daha diizenli calismasi konusunda kararlar alir. Ozellikle
tedaviler sirasindaki teshislerdeki celismeleri de gerekli yerlere bildirerek
diizeltilmesi konusunda 6nlemlerin alinmasina yardimci olurlar.

Hasta dosyalarinin, hasta, doktor ve hastane idaresine en yiiksek kalitede
hizmet iiretmeye uygun bir sekilde diizenlenmesi gerekmektedir. Bir
arsivin modern anlamda gelismesi gerekmektedir.
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Bir arsivin modern anlamda gelismesinde ve hizmet
kalitesinin yikseltilmesinde iki temel konu ¢cok énemlidir:

e Arsivin bir sekilde sorumlulugunu tasiyan kademeler
(arsiv gorevlileri, doktorlar, hastane idaresi)
tarafindan arsivin dnemi anlasilmig ve bir tibbi arsiv
politikasinin kafalarda olgunlastinimis olmasi
gerekmektedir.

e Hasta ve yaralilann tedavisinde sorumluluk alan tom
personelin, en iyi tibbi bakimi yapma istegine sahip
olmasi gerekir.

Her poliklinik ve klinikler, kendi kayitlarmi kendi biinyesi igerisinde
toplar ve kendi sistemiyle hizmetlerini yiiriitmeye caligir. Birimlerde
olusan kiiciik capli arsivler arasinda ¢ogu zaman bir bag yoktur. Hasta
hangi serviste tedavi olmus ya da yatmis ise kayitlar1 da o servistedir.
Hastaneye tekrar gelisinde eger onceki geldigi servise yatarsa, servisteki
kayitlar1 isleme girer. Bagka klinik ya da poliklinikte olusmus kayitlar
yeni birimde olusan kayitlarla birlesmediginden hasta bilgilerini topluca
bir arada gérme olanagini ortadan kaldiran bir sistemdir. Yani bu yon-
tem bir hastanin, bir hastane icinde gormiis oldugu biitiin islemlerin
sonucunda olusan belgelerin ayni yerde ve ayn1 zamanda bir yerde bu-
lunmamasi nedeniyle dinamik yapiya biiriinemez.

Bir hastanenin fiziksel kosullari, merkezi arsivin kurulmasma olanak
vermedigi durumda bu sistem zorunlu olarak kullanilir. Giiniimiizde
bilgisayar ve ag teknolojisinin hizli gelisimi sayesinde, daginik orgiitlen-
me yapisinda olan arsivlerde kendi icinde haberlesme olanaklar: bulun-
maktadir.

Iki ana yéntemden birisi tercih edilmek suretiyle 6rgiitlenmenin yapist
olusturulur. Genellikle merkezsel orgiitlenme asil olarak kullanilmakta-
dir. Baz1 boliimler, hizmetlerinin niteligi geregi hasta dosyalarini kendi
biinyesinde toplamak zorunda kalirlar. Fakat hastane arsiv orgiitlenme
sistemi merkezseldir. Merkezi arsivden ayr olarak orgiitlenmesine rag-
men tamamen bagimsiz olarak ¢alismamaktadir. Her ayri birim, bolii-
miinde olusan hasta dosyalarinin birer 6zetini merkezi arsive gondererek
hem hasta bilgilerinin gizliligine uymus olur, hem de genel bilgi verme
islevini de yerine getirmis olur.

203



204

Unite 5

Saglik Kurumlarinda Hasta Dosyalari Argivinin Gelismesi Ve
Buyimesi Kosullari

e Hastane yénetimi, doktorlar ve arsiv gorevlileri
tarafindan arsivin dnemi anlasilmis olmalidir.

e Hasta tedavisinde sorumluluk alan personel, en iyi
tibbi bakim yapma istegine sahip olmalidir.

e Yoénetim, saglk personeli ve arsiv gérevlileri gerek
kayitlarin tutulmasinda, saklanmasinda ve yeniden
kullanilmasinda gerekli 6zeni géstermeli ve yeni
gelismeleri takip edebilmelidir.

e Hastane icerisinde arsivin calismast ile ilgili bazi
standart kurallar gelistirilmeli ve bunlara tom
personelin uymasi saglanmalidir.

e Arsivin calismasi ile ilgili tespit edilen aksakliklari
¢6zUme ulagtracak énlemler alinmali ve bu
dnlemler ttm personelin katilimi ile uygulamaya
konulmalidir.

e Arsiv komitesinin aldigi kararlar, arsivin
gelismesinde en biyik dayanaktir. Bu kararlarin,
gelisim igin hastanenin tim birimlerine
benimsetilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.

Hasta dosyalar arsivinin, hastanenin tiim birimleri ile yogun bir iliskisi
vardir. Bu fonksiyonel iligkilerin yogunlugu hastanenin hasta yiikii ve
yatak sayisinin biiyiikliigiine gore daha da artmaktadir.

Fonksiyonel iligkilerin gereksiz yogunlugu, is akis semalarmin diizensiz-
liginden ve arsivin hastane i¢indeki uygun olmayan konumundan ileri
gelebilir. Bu nedenle arsivin hastane icindeki konumu, hastanenin ilk
kurulusunda, tiim bdliimlerle ¢ok rahatlikla iletisimi saglayabilecek se-
kilde planlanmalidir. Arsivin hastane icindeki yerinin iyi tespit edilmesi
hem arsivin hem de diger tinitelerin verimli ¢alismalarinda etkili olacak-
tir (Edwards, 2000: 250).

Hastanin hastaneye gelisinden taburcu olmasina kadar gegen siirede,
kendisini ilgilendiren her tiirlii teshis ve tedavi iinitesiyle ve idari iinite-
lerle yogun bir iliskisi bulunmaktadir. Taburcu olan hasta miimkiin olan
en kisa siirede ¢ikis 6zetinin yazilip hastane ile ilgili islemlerin bitmesini
ister. Hasta dosyalari, hasta bakimi i¢in olabildigince ¢abuk bir sekilde
hasta bakimindan sorumlu olanlara iletilebilmelidir
(http://www.ifhro.org/).
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Arsivin fonksiyonel iliskisi sadece hastane igindeki iinitelerle sinirli de-
gildir. Diger hastane, kurum ve adli makamlarla yogun bir is iligkisi var-
dir. Bu nedenle merkezi bir arsiv sisteminin kurulmasi, hastanenin ge-
reksiz yazisma yapmasini en aza indirecektir.

Hastane otomosyon sistemine gegen hastaneler, is akisina gore hasta
dosyalar ile ilgili fonksiyonel iliskilerini bilgisayar ortamindan stirdiir-
mektedir. Bu durumda da sistemin giivenligine, yedeklenmesine dikkat
etmek gerekir. Kayitlarin bilgisayar ortamina alinabilmesi i¢in ilgili mev-
zuat yol gostericidir. Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair 05.05.2005 tarih ve 25806 sayili Resmi Gaze-
tede Yayinlanan Yonetmelik de “Merkezi tibbi arsivin ¢alisma sekli ile
hastanede tutulan tiim kayitlarin bilgisayar ortaminda tutulabilmesine
iliskin usul ve esaslar Yonerge ile belirlenir” denmektedir.

Saghk kurumlarinda tibbi kayitlarin ve bunlarm tibbi kayit sisteminin
kuruma yararl olabilmesi i¢in tasimas1 gereken bazi temel 6zellikler var-
dir. Bu ozelliklere dikkat edilmesi dokiimantasyon isleminden azami
oOl¢lide faydalanilmasini saglamaktadir.

Kayitlarin eksiksiz ve dogru olarak islenmesi icin saglik personeli once
egitilmeli, sonra da belirli araliklarla denetlenmelidir. Tibbi kayitlarin
sorumlulugu kurumda ¢alisan her bireyindir.

Tibbi Kayitlarin Ve Tibbi Kayit Sisteminin Tasimalar1 Gereken Ozel-
likler;

e  Tibbi kayitlar: igeren formlar tiim tilkede standart, tiim bilgileri icerecek
sekilde ve olabildigince az sayida olmalidir.

e Bilimsel ve idari yonden gerekli tiim bilgileri iceren ve bu bilgilerin za-
maninda islenebilecegi bir tibbi kayit sistemi olmalidur.

e Tiim bilgiler formlar iizerinde istatistiksel analize elverisli olarak diizen-
lenmelidir. Bilgi formdan kolayca alinabilmelidir.

e Sistem, gerekli tiim bilgilerin eksiksiz ve dogru olarak kaydedilmesini
saglayacak onlemleri icermelidir.

e Formlar ve sistem basit ve anlagilir olmalidir. Kurulacak sistem, eldeki
personelin kolayca yiiriitebilecegi bir diizeyde olmalidir.

e  Sistem merkezi olmalidir. Saglik kurumunda formlarin tek bir merkezde
toplanmasi saglanmali, kayitlar kurum arsivince tek merkezden y&ne-
tilmelidir. Boliimler kayitlarini bagimsiz saklamamalidirlar.

e Kayzitlarn giivenilir bir bigimde saklanmasi saglanmalidir. T1ibbi kayitla-
rin kaybolmamasi ve gorevli personel disindaki kisiler tarafindan kulla-
nilmamasi igin gereken 6nlemler alinmalidir.

e  Formlara erisim kolay olmali, aranilan bilginin hemen bulunabilecegi bir
sistem var olmalidir. Islemi biten ve depolanan kayitlar her arandiginda
bulunabilecek ve her bilgiyi kolayca verecek bigimde diizenlenmelidir.
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Gegmis ile bugiin arasinda baglanti kurmak gibi hayati bir gorev yiikle-
nen ve bir milletin en kiymetli hazinesi olan arsivler; biitiin {ilkelerin
biiyiik 6nem verdikleri bir konudur. Kurumlarda arsiv yonetiminin bas-
lica gorev ve fonksiyonlari asagidaki sekilde siralanabilir:

a. Arsiv malzemesini belirlemek ve ayirmak,

b. Arsiv malzemesini kayba ugramadan korumak,
c. Arsiv malzemesini gerekli sartlarda saklamak,
d. Arsiv malzemesini faydalanmaya sunmak

Dosya; giincel kullanim veya arsivsel diizenleme sirasinda bir araya geti-
rilecek gruplanmis belge birimi, bir kurulusun evraklarmimn tiimii veya
bir kismu igin kullanilan genel terimdir.

Hasta dosyasy; hasta ve yaralilarin tedavisi siirecinde olusan belgelerden
meydana gelen, o hasta ya da yaraliya ait belgeler toplulugudur.

Dosyalama; yapilan faaliyetler sirasinda ortaya g¢ikan her tiirlii yazili,
basily, kayitlar, banda veya filme alinmis belgelerin; gesitli sekillerde (cilt,
klasor, ¢cekmece, v.b.) belli amaglara uyularak saklanmasidir.

Bir dosyalama sisteminin se¢iminde dikkat edilecek unsurlar:
e Kurumun gordiigii isin 6zelligi
e Kurumun yapisi ve biiyiikliigii
o Isyiikii (Dosyalanacak belgenin niceligi)
e  Arsiv personelinin sayis: ve niteligi
e Sistemin ekonomikligi (Kurulus ve isleyis maliyeti)
e Sistemin hata yapabilirligi hesabimnin yapilmasi
e Belge ortami, boyutu ve sekli

Yatakli Tedavi Kurumlart Isletmesi Yonetmeliginin 32.MD.'inde "her
yatakli tedavi kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kurulur ve servislerin
olanaklar dlgiistinde isi biten dosyalar buraya kaldirilir" seklinde belir-
tilmigtir.

Hasta Dosyalar1 Arsivinin Temel Ogeleri

Hasta dosyalar: arsivi gerek kurulmalar sirasinda ve gerekse kurulduk-
tan sonra sahip olmalar1 gereken temel 6geler insangiicii, merkezi yerle-
sim alani, biitce ve arsiv komitesidir.

1. insan giicii Her hasta dosyalari arsivinde konusunda egitim yapmis en
az bir arsiv yOneticisi bulunmalidir. Ancak bu sayede hasta dosyalar:
arsivinde daha fonksiyonel bir ¢alismaya yon verilebilir. Arsiv sorumlu-
su hasta dosyalar1 arsivinin insan giictii, yerlesim alani, biitce, yonetim ve
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denetim ile ilgili sorunlar1 ana hatlartyla tespit edilerek saglik kurumu
yoneticilerine iletilebilir

Arsiv Memurunun Gorevleri Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetme-
ligi'nin 157.md" sinde arsiv memurunun gorevleri tanimlanmistir. Bu
maddeye gore arsiv memuru saglik istatistikgisine bagl olarak, 66. mad-
deye gore arsivleme yapilan kurumlarda ilk miiracaat eden hastalarin
arsiv defterine kaydini1 yaparak poliklinige gidecek muayene fis veya
dosyasini hazirlar ve her dosya tizerine arsiv defterindeki kayit numara-
sin1 igler. Arsiv memeru, hekimlerin inceleme, arastirma, makale, test,
istatistik ve rapor hazirlamak gibi ilmi ¢alismalarinda ve giinliik arsiv
arastirmalarinda kendilerine yardimci olur. Arsivi devaml olarak goze-
timi altinda bulundurur. Ilgisi olmayanlara dosya vermez. Arsivin genel
diizen ve temizligini saglar.

Yurtdiginda hasta dosyalar1 birimlerinden birisi olan tibbi kodlama
biriminde caligtirilacak personel i¢in de 6grenim yoniinden yasal bir
stanjdardizasyona gidilmistir. Amerika’da kodlama yapacak peronel i¢in
O0grenim diizeyi en az On lisans vaya sertifika iken Avrupa ‘da genellikle
sertifika bazi iilkelerde de, yine 6n lisans olarak belirlenmistir

Tibbi Kodlamac ve Istatistik¢i Is Tanim1 Ayakta ve yatarak tedavi go-
ren hastalarin tibbi teshis ve tedavilerinin uluslararasi hastalik kodlama
sistemleri kullanarak kodlanmasi, hastalik istatistiklerinin hazirlanmasi
ve degerlendirilmesi

Tibbi Sekreter is Tanim1 Hasta dosyalar1 arsivinin eksik dosyalar, aras-
tirma, adli vaka ve dosyalama bdliimlerinde hasta dosyalar ile ilgili
islemleri yerine getirme

Merkezi Yerlesim Alani: Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, arsivin daha
fonksiyonel olarak ¢alismas: agisindan 6nemlidir. Bu nedenle arsivin yeri
hastane icinde ve merkezi bir konumda diizenlenmelidir. Gelecekteki
gelismeler dikkate alinarak arsive miimkiin oldugu kadar biiyiik bir alan
ayrilmalidir. Yatakli Tedavi Kurumlarn Isletmesi Yonetmeliginin
32.md.'inde "her yatakli tedavi kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kuru-
lur ve servislerin olanaklar1 dlgiisiinde isi biten dosyalar buraya kaldirilir
" seklinde belirtilmistir. Her seyden once arsivin havalandirma, aydin-
latma ve 1sitmasina gereken onem verilmelidir. Calisanlara rahat ve ve-
rimliliklerini artiracak bir ortam hazirlanmalidir. Yangin, hirsizlik, su
baskini, toz, rutubet ve her tiirlii hasaratin zararlarma kars1 gerekli 6n-
lemler 6ncelikli olarak alinmalidir. Arsivlemede belgelerin, kiiften, nem-
den, asir1 kuru havadan, direkt giines 1s1§indan, hava kirliliginden, yan-
gin, sel ve kaybolma tehlikesinden korunmasi gerektigi
unutulmamalidir.

Merkezi arsiv, hastaneye gelen hasta ve yaralilarin dosyalarinin kolayca
alinabilecegi hasta kabul yerine yakin olmalidir.

3. Biitce: Biitiin kurum ve kuruluslarin gesitli birimlerinde oldugu gibi
hasta dosyalar1 arsivlerinde de fonksiyonel bir ¢alisma ancak yeterli bir
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biitcenin varligi ile miimkiin olabilir. Hasta dosyalar arsivinin yoneticisi,
arsivin kurulus sirasindaki ihtiyaglarini ve ayrica her mali y1l sonunda bir
sonraki yila ait istekleri tespit ederek biitgesini diizenlemelidir.

Arsiv Komitesi: Saglik kurumlarinda arsiv komiteleri saghik kurumlar:
arsivinin en énemli 6gelerinden birisidir. Arsiv komiteleri bazen de biraz
daha kapsamli bir isim ile “tibbi kayit komitesi” adi ile de kurulabilmek-
tedir. Ancak bu yapilanma heniiz Tiirkiye’deki saglik kurumlarinda bu-
lunmamaktadir. Arsiv komitesi saglhik kurumundaki boliim baskanlari-
nin ve hasta dosyalar1 arsivi yoneticisinin katilmasiyla kurulur. Arsiv
komitesi hasta dosyalarinin istenilen standartlara uygun olarak tamam-
lanmasini temin etmek ve bu dosyalari inceleyerek hasta bakimini deger-
lendirmek ve hizmet kalitesini artirmakla yiikiimliidiir. Saglik kurumun-
da kullanilacak formlarin tespit edilmeleri ve degistirilmeleriyle ilgili
calismalar1 da yiiriiten komite, belirli araliklarla toplanarak hasta dosya-
lar1 arsivi ile ilgili ¢esitli problemlerin ¢dziimlenmesinde hasta dosyalar:
arsivi yoOneticisine istek ve Onerilerde bulunur. Komitedeki iiye sayisi
saglik kurumunun biiyiikliigiine gore degisir. Biiyiik saglik kurumlarin-
da geregi halinde her boliimiin ayrica kiiglik ¢apta birer arsiv komitesi
bulunabilir

Arsiv Komitesinin Sorumluluklar1 ve Faaliyetleri

Tibbi ve idari kademelerle hasta dosyalari arsivi arasindaki iliskilerin
daha olumlu sonuglar vermesi ve hasta bakiminin daha verimli bir bi-
¢imde kontroliintin saglanmasi, saghk kurumlarinda kurulacak ve belirli
yonergelerle ¢alisacak arsiv komiteleriyle miimkiindiir.

Arsiv komitesi hasta dosyalarmin istenilen standartlara uygun olarak
tamamlanmasini temin etmek ve bu dosyalari inceleyerek hasta bakimini
degerlendirmek ve kalitesini artirmakla yiikiimliidiir. Komite, saglik
kurumunda kullanilacak formlarin tespit edilmeleri ve degistirilmeleriyle
ilgili calismalar: da yiiriitmektedir.

Komite ayrica, hasta bakiminda yiiksek kalite saglama, uzmanlik egitim,
bilimsel arastirma ve hastalarin yasal olarak korunmalarini saglama gibi
faaliyetlerde 6nemli fonksiyonlarivardir. Komite diger yandan hastane-
deki hasta kayitlarimi da kontrol etmektedir

Arsiv Komitesinin Uyeleri Arsiv komitesi, saglik kurumundaki tibbi
birim baskanlar1 veya temsilcileri ile, hasta dosyalari arsivi yoneticisinin
katilmasiyla kurulur. Kurum amiri veya gorevlendirdigi kisinin baskan-
liginda calisir. Komitenin sekreterligini hasta dosyalar1 arsiv sorumlusu
yapmaktadir. Komite en az ayda bir defa toplanmalidir. Komite hasta
dosyalar1 arsivi ile ilgili gesitli problemlerin ¢dziimlenmesinde hasta dos-
yalari arsivi yoneticisine dilek ve tavsiyelerde bulunur.

Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yeri

Tibbi argiv departmani; hastaneye tedavi edilmek iizere gelen hasta ve
yaralilar i¢in titizlikle hazirlanan ve onlarin bir sonraki kabullerinde veya
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inceleme ve tetkik amaglar1 i¢cin hemen bulundurulmas: gereken biitiin
dokiimanlarin, tarih sirasina ve uygulanmakta olan sisteme bagh kalina-
rak saklandig1 yerdir. Tibbi arsivler, kendilerine has ilkelere sahip olma-
yan fakat hizmetinde bulunduklari kurumlarin ilkelerini gerceklestirme-
ye ¢alisan kuruluslardir.

Asagidaki kriterler hasta dosyalar1 arsivinin standartlarini karsilamak
i¢in gereklidir.

e Saglik kayitlarina hizl erisim ve kolay dagitim i¢in hasta dosya-
lar1 arsivi ofis gibi bir yer olmalidur.

e Office ve ¢alisma alani hasta dosyalar: arsiv personeli, ve burada
yapilacak calismalar1 gerceklestirmek icin yeterli alanan sahip
olmalidur.

e Saglk kayitlar i¢in yeterli depolama alani, gelecekte depolama
ihtiyaglar1 da goz oniinde bulundurularak segilmelidir. Bu se-
¢im yapilirken

e ana kadarki saglik kayitlar1 diisiiniilmeli yeterli ve etkin depola-
ma alaninin hastane personeli tarafindan kolay ve rahat kullani-
labilir olmasma dikkat etmelidir.

e Kullanilabilir alanin se¢iminde aktif ve pasif dosya kullanimi
kayitlarin saklama siirelerini de dikkate almak gerekir.

e Hasta dosyalar: arsivi yeri segilirken hastanenin kayitlarin zarar
gormeyecegi bir alani tercih edilmeli; bu alan yetkisiz kisiler tara-
findan kullamilmamali ve saghk kayitlarni1 korumak icin giivenli
olmalidir (ACHS, 1992).

Hastane igerisinde hasta dosyalar1 arsivinin planlanmasinda hastane
yonetimi (bunun igerinde hasta dosyalar1 arsinde ¢alisan arsiv gorevlileri
de olmaldir.), tesis planlama koordinatérii ve profesyonel mimarlar ol-
mak iizere ii¢ grubun isbirligi icerisinde ¢alismas gerekir.

Hasta dosyalar1 arsivinin yeri secilirken asagidaki dort kriter gézoniinde
bulundurulmalidir.

e Hasta dosyalar1 arsivi hastanenin merkezi bir yerinde olmalidir
e Tiim hastalara yatan, poliklinik ve acil hizmet verebilmelidir.

e Saglk calisanlar1 ve diger kullanicilarin erisebilecegi bir yerde
olmalidr

e Idari acidan kullamimi kolay bir yer tercih edilmelidir.
Arsivin Mimari Yap1 Ve Ozellikleri

Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, saglik kurumlarmin kurulmasi ile ilgili
calismalara baglanildig1 sirada tespit edilmeli ve gerekli planlamalar ya-
pilmalidir. Bu asamada saglik kurumu yoneticileri, arsiv komitesi tiyeleri
ve mimarlar, hasta dosyalar1 arsivinin yerini tespit etmeli ve fonksiyonla-
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rin1 tartismalidir. Arsivin yeri hastane i¢inde ve merkezi bir konumda
diizenlenmelidir

Gelecekteki gelismeler dikkate alinarak, miimkiin oldugu kadar biiyiik
bir alan ayrilmalidir. Her seyden 6nce arsivin havalandirma, aydinlatma
ve 1sitmasina gereken onem verilmelidir. Calisanlara rahat ve verimlilik-
lerini artiracak bir ortam hazirlanmalidir.

Arsiv olarak kullanilacak yerin, her tiirlii tehlikeden uzak bir sekilde ve
¢ikmasi muhtemel arizalar: 6nleyici 6nlemlerin 6nceden alinmasi suretiy-
le tesisi, evrakin yangina karst korunmasi amaciyla da, yangin sondiirme
araglariyla donmasi gerekir. Yangin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet ve
her tiirli hasaratin zararlarina karsi gerekli onlemler oncelikli olarak
alinmalidir

Arsiv icerisinde Dosyalar i¢in Saklama Mekan1

Arsivlemenin bir sistem gercevesinde yiiriitiilmesi igin, dncelikle arsivle-
me yeri tespit edilmelidir. Arsiv odalarinin nemlilik ve havalandirma gibi
atmosfer sartlarinin, arsivdeki dokiimanlarin korunmasina elverigli ol-
masl gerekir.

Arsiv yerinin belirlenmesinden sonra ikinci adim, arsiv malzemelerini
temin etmektir.

Arsiv mekanlari, tehlike arz eden yerlerden, fabrika yangin ve patlama
tehlikesi olabilecek gaz, petrol veya patlayici madde konan depolardan
uzakta kurulacaktir.

Arsiv depolar1 olusturulurken de asagidaki hususlara dikkat edilmesi
gerekir.

Izolasyon: Yangina karsi dayanikli duvar, déseme ve kapilar olacaktir.
Klimatizasyon: Is1 12-18 derece nem ise % 50-60 arasinda tutulacaktir.

Isik durumu: Depoya giren 1s1ik miktar1 az olacak, yazin daha da diistirii-
lecektir.

Depo Yiiksekligi: 2.10 - 2.20, raflar metal olup, deponun alan1 150-200 m?
olacaktir.

Standart tek bir raf (Im uzunlugunda ve 26 cm derinliginde, 100 kg ytik
tasiyabilmelidir.)

Tabanda ahsap dosemeler bulunmayacaktir. Arsivde korunacak malze-
menin tozdan korunmasina da 6zel bir 6nem verilmelidir.

Arsiv Personel Alani i¢cin Cevresel Kosullar:

Arsiv alam planlanirken calisan personel sayis1 da dikkate alimmalidir.
Personel masalari, dosya ve donanimlar igin genis bir oda, saglanmali-
dir.
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Personel i¢in minimum alan olarak, her bir personel i¢in 5.57m2 (16 SQ m
olmalidir) 6nermistir. Personel ¢alisma masalari arasinda 1ila 12 m. ara
olmalidir. Calisma alanlari ana girise yakin olamlidir

Hasta dosyalar1 biriminde dikkat edilmesi gereken bir diger konu da
nemdir. Uygun yerlerde higrometre bulundurulmak sarti ile havanin
nemi Ol¢limlenmelidir. Uygun nem kosulu olusmasi icin, nem 65 70
Fahrenheit arasi 1s1 igin % 30-50 arasinda olmalidir. Cok fazla nem kisa
devreye neden olabilir, ortamda az nem olmas1 da statik elektrik olus-
turmaktadir. Ayrica rutubet emici cihaz veya kimyevi madde kullanilma-
lidar.

Birimde giiriiltii kontrolii de saglanmalidir. Genel ofisler igin 60 desibel,
ozel ofisler i¢in 40 desibel, veri girisinin yapildig1 alanlar icin ise 70 desi-
bel kabul edilen giiriiltii oramidir. Bu oranlarin 6l¢timii yapilarak stan-
dartlara uyulmasi saglanmalidir. Bir bagka dikkat edilmesi gereken konu
aydinlatmadir. ICalisanlarin yast durumlar1 da goz oniinde bulundurul-
malidir. 50 yasindan sonra aydinlatma ihtiyaci % 50 artarken, bu oran 60
yasindan sonra % 100 olmaktadir.Calisma ortami ¢alisanlar igin tehlikesiz
hale getirilmelidir. Ortada takilabilinecek esya, kutu, masa gibi engeller
olmamaly, is yeri tasarimi, normal ve engelli ¢calisanlarinin her ikisini de
igerecek sekilde yapilmalidir.

Hasta dosyalar1 arsivleri icin bir diger 6nemli konu da, afet durumlarina
hazirhik yapilmasidir. Hastane afet plami igerisinde arsivlere mutlaka yer
verilmelidir. Afet plan igeriginde yangindan korunma, afet sonras: ileti-
sim, hastalarin, hizmet sunanlarin listeleri, 6ncelikle kurtarilacak belgeler
mutlaka belirlenmelidir. Kurtarilacak belgelerin 6nceden smniflandiril-
mast (hayati ve Onemli seklinde olabilir) yapilmalidir. Hasta dosyalar:
arsivinin genel kapisi, yangin gecirmez, hava almaz sekilde diisiiniilme-
lidir.

Hasta Dosyalar1 Arsivinin Gorevleri

Merkezi Hasta Dosyalar1 Arsivinde Uyulmasi Gereken Temel ilkeler

e Arsiv merkezi daginik olmamaly, derli toplu olmalidir.

e Dosyalara ulasim ve dosyalarin tekrar yerlerine kaldirilabilmesi
kolay olmalidur.

e Arsiv merkezindeki siniflandirma sistemi kullanim bakimindan
basit olmalidir.

e Hasta dosyalar1 cabuk ve kolay bulunabilmelidir.
e Hasta dosyalar1 arsive geldikge, her giin yerlestirilmelidir.

e Hasta dosyalarinin nereye ve kimler tarafindan alindig1 kolayca
anlasilmali ve takip edilmelidir.

e Hasta dosyalarinin giivenligi saglanmis olmalidir.
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Arsiv merkezinin ¢alisma sistemi, is ve maliyet bakimindan eko-
nomik olmalidir.

Arsiv merkezi saklanacak dosyalar, icinde bulunacak malzeme
ve calisacak personele yetecek biiyiiklitkte olmalidir. Calisma
alani ig akimi bakimindan iyi planlanmis olmasi gerekir.

Arsiv merkezinde kullanilan sistemler gerektiginde genisleme
gosterecek sekilde diizenlenmis olmalidir.

Arsiv merkezi diger servisler ile kolay ve ¢abuk baglant1 yapa-
bilmelidir.

Tibbi kayitlarin ve raporlarin tutulmasi ve degerlendirilmesinde
gecirdigi asamalar su sekilde 6zetlenebilir:

Biitiin hastalar i¢in tam ve dogru olarak hastaligin teshisini ispat-
layan ve hangi tedavinin gerekli oldugunu gosteren kayitlara ya-
zilmalidir.

Kayitlarin tamamlanmas: i¢in gerekli kurallar, islemler ve takip
edilecek yollar yazilmalidir.

Tibbi yoneticiler tarafindan gorevlendirilen bir {iye veya komite
tiyeleri, tibbi kayitlarin belirli bir giine kadar tamamlanmasindan
sorumludurlar.

Tibbi kayitlar, hastanede kolaylikla bulunabilecek ve yararlanila-
bilecek sekilde bulunmali, dosyalanmali veya diger islemlerden
gecirilmelidir.

Tibbi kayitlarin tiim amaglar i¢in yararlanilabilir olmasi amaciyla
uygun indeksler olusturulmalidir.

Ameliyat kayitlari, kliniksel ve patoloji laboratuar bulgular1 hazir
referanslar halinde siniflandirilmalidir.

Hastanede yatan ve hastaneye muayene i¢in gelen hastalarin ka-
yitlar birbirleri ile kargilikh olarak degerlendirilmelidir.

Her durumda bulagic1 hastalik, zehirlenme veya hastanin sagh-
g1n1 ve korunmasini tehdit eden durumlar ulusal ve yerel saghk
kuruluslarina raporlanmalidir.

Hastane kayitlar1 uygun istatistik bilgileri icerecek sekilde olmals,
bu bilgiler yoneticilerin islerini kolaylastirmalidir.

Tibbi kayitlarin 6zetleri, istatistikleri periyodik olarak tibbi yone-
ticilerin ¢alismalarini kolaylastiracak sekilde kullanilmalidir.

Gerekli kayitlar kanun, tiiziik ve yonetmeliklere gore korunmali,
istatistikler ise toplanarak cetvel ve raporlar halinde tartisiimali-
dir.
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Hasta Dosyalar1 Arsivinin Boliimleri

Hasta dosyalar arsivi hem poliklinik ve hem de klinik hastalarinin dos-
yalariyla ilgilenir. Bir hastanin ¢ok yonlii incelenebilmesi igin tiim tibbi
0z gec¢misinin belirlenmesi ve saklanmasi gerekmektedir. Dolayisi ile
hasta dosyalari arsivlerinin oldukga ¢ok sayida dosyanin en uygun sekil-
de yerlestirilmesi ve yonetilebilmesini saglamas1 gerekir.

Saglik Bakanligr saglik kurumlar igirisinde organize edilmesini istedigi
hasta dosyalart1 arsivi birimi icin alt boliimlendirmenin nasil yapilmasi
gerektigini Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv YOnergesi
igerisinde belirtmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan olusturulan Yatakl
Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi'nde, merkezi arsivin ¢alisma sek-
lini bir i¢ yonerge ile diizenleyen Yatakli Tedavi Kurumlar: Merkezi Tibbi
Arsiv Yonergesinin 4-8 MD.inde yatak sayilar1 fazla olan, ¢ok sayida
poliklinik hastas1 kabul eden yatakli tedavi kurumlar ile arastirmaya
biiytiik olglide yer veren egitim hastanelerinde arsivlerin daha fonksiyo-
nel bir hizmet verebilmeleri i¢in biinyelerinde yer vermeleri gereken
boliimler asagidaki sekilde belirtilmektedir.

e Eksik dosyalar boliimii
e Tibbi sekreterlik boliimii
e Hasta indeksi bolimii
e Haberlegsme bolimii
e Dosyalama boliimii
e Kodlama bolimii
Eksik Dosyalar Boliimii

Eksik dosyalar boliimii, hastane icerisindeki birimlerle ve hatta biitiin
hekimlerle, ayr1 ayr1 yakin bir is birligi kurmak durumunda olan boliim-
lerden birisidir. Eksik dosyalar boliimii, hasta kabul merkezi ile devaml
olarak iliski halindedir. Hasta kabul merkezlerinden saglanan liste ve
hasta dosyalarinin kontrolii ve bu arada her dosyanin ayr1 ayr incelene-
rek, sayisal analizlerinin yapilmasi 6nde gelen gorevleri arasindadir.
Hastanede kaldiklar siire igerisinde hastalar icin yapilan biitiin islemlere
ait kayitlarin tespitine, saglanmasina ve ¢ikis Ozetinin hazirlanmasina
kadar s6z konusu hastalara ait dosyalar eksik dosya ad:i altinda eksik
dosyalar boliimiinde yer alirlar

Epikrizlerin diizgiin yazilip yazilmadigi, doktorlarin sicili ve imzasinin
olup olmadigl, tanilarin  Uluslararast Hastalilk  Smiflamasina
(International Classification of Diseases) uygun olarak konulup konul-
madig1 ve kodlanip kodlanmadig: gibi konular bu boliimde kontrol edi-
lirler.

Tibbi Sekreterlik Boliimii: Elle yazilmis veya kaydedici cihazlara dikte
edilmis hasta ¢ikis 6zeti, ameliyat notu, radyopiem, beyin tomografisi,
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manyetik rezistans ve saglik raporu gibi hasta ile ilgili cesitli bilgilerin
Ozel formlar iizerinde yazilmasi, tibbi sekreterlik boliimiiniin baslica
gorevidir.

Kodlama Béliimii: Hastalik ve ameliyatlara ait tan1 ve tedavi yontemi ve
tekniklerinin belirli sistemlere gore simiflandirilmasi tibbi aragtirmalar
yapilmasina olanak veren ¢alismalardir. Bu ¢alismalar arsivdeki kodlama
boliimii tarafindan yiiriitiilmektedir. Kullanilacak sistemin belirlenmesi
ve tespiti ile bu boliimde istihdam edilecek personelin yetistirilmesi yapi-
lacak tibbi aragtirmalar bakimindan onemlidir.

Hasta indeksleri Boliimii: Hasta indeksleri boliimii: indeksleri hazirla-
malk, cesitli boliimlere ve 6zellikle hasta kabul merkezlerine gerektiginde
daha Onceden agilmis hasta dosyalarina ait numaralar1 bildirmekle yii-
kiimliadiir

Indeks Kartlari: indeks kartlar1 oldukga saglam, dikey olarak siralanabi-
lecek sekilde sert olmalidir. Ayrica ad ve soyad benzerliklerinin ¢ok ol-
mas! nedeniyle, ana, baba adi, dogum yeri ve tarihinin yam sira tani,
ameliyat tiirii ve hekimin adi da yazilabilir olmalidir. Bunun igin kartlar-
da gerekli bosluklar bulundurulmalidir. Kartlar alfabetik olarak dikine
siralanmalidir. Kolay yerlestirme ve ¢ikarilma igin gozlerin i

Hastalik indeksi: Hastane arsivinde her hastalik icin ayri bir kart bulu-
nur. Hastane kliniklerinde yatan hastalara konulan tanilar uluslar aras:
siniflandirmaya gore kodlanir ve bu indeks kartina isaretlenir. Her hasta-
Iik igin ayri bir indeks karti oldugundan, her hastalifa yakalananlarin
yas, cins, klinik ve sonuglarma gore dagilimlarimi yapmayi kolaylastirir.

Ameliyat indeksi: Her hastalik igin 6zel bir kart tutuldugu gibi her ame-
liyat igin de bir kart tutulur. Bu indekste hastanede yapilan ameliyat sayi-
larmi yas, cinsiyet, kliniklere ve sonuglara gore dagilimlarini saglamaya
yarar

Bilgisayarla Indeksleme: Merkezi bilgisayar sistemi ile galisan hastane-
lerde dosyanin ilk defa acilmasindan sonra kendiliginden indekslemeyi
yapacak programlar gelistirilmek yoluyla yapilabilir.

Barkotlar1 Kullanma: Hasta dosyalarinin her birisine verilen dosya nu-
maralar1 barkot uygulamasi ile kodlanir. Hastaya ait her dokiimana bar-
kot etiketi yapistirilir. Tiim islemler barkota gore yiiriitiiliir. Hasta dosya-
larinin barkodlanmasi, dosyalarin giris ¢ikis islemlerini hizlandiracaktir.
Imha islemi, dosya-barkod bazinda gerceklesecegi icin daha giivenilir
olacaktir. Hangi dosyanin nerede oldugu net olacaktir.

Yiiz Tarama Yazilimlar: Kisilerin yiiz hatlarin dijital bir kamera ile bel-
lege alan bir program ile ¢alisan bu sistemde, goriintiiye yansiyan ytizler
ile karsilagtirma yapilmakta ve sistem karsilastirma yapilan kisiyi hemen
ve hatasiz olarak tanimaktadir. O kisiye ait bilgiler kullanima hazir bir
konuma gelmektedir.
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Hasta Tamitim Karti: Hasta hastaneye ilk geldiginde yeni dosya agilinca
hastaya verilen tanitim kartidir. Bu kartta hastanin adi soyadi, dosya
numarasi, baba adi, dogum yeri ve yili bulunur. Hastanin hastaneye her
basvurmasinda bu kartla birlikte gelmesi istenir.

Haberlesme Boéliimii: Hastanede tedavi goren hastalara ait kayitlar diger
hastaneler, aile doktorlari, sigorta sirketleri, mahkeme ve cumhuriyet
savciliklar tarafindan istenen kaynaklardir. Cumhuriyet savciliklarinin
mahkeme kararina dayali nedenleri disinda, tibbi dokiimanlarin hastane
disina ¢ikartilmamasi kurali biitiin hastanelerin yonetimlerince kabul
edilmistir.

Dosyalama Béliimii: Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi'nin;
32.md.sinde “Her yatakli tedavi kurumunda bir merkezi tibbi arsiv kuru-
lur. Biitiin servislerin ve olanaklar1 Ol¢iisiinde polikliniklerin isi biten
dosyalari, bilimsel ¢alismalar, istatistik degerlendirmeler hastalarin diger
miiracaatlarinda kullanilmak tizere bir sira ve diizen icersinde muhafaza
edilir” denmektedir. Dosyanin ¢abuk ve kolay bulunmasi i¢in; isme, has-
taliga ve protokol numarasina gore liizumlu goriilen gesitli bulma kolay-
liklar saglayacak kartoteks sistemleri uygulanir. Dosyalama boliimiinde
calisanlar, dokiimanlarin departman igerisinde belirli bir kurala gore
siralanmasini, 6diing alinan dosyalarin takibini ve dosyalarin kliniklere
gotiiriiliip geri getirilmesini saglarlar. Dosyalarin en kisa zamanda bu-
lunmasini ve yanlis yerlere kaldirilmamasini saglamak bakimindan renk-
li dosyalama sistemini uygulamak tercih konusudur.

Arastirma Bo6liimii: Halen Tibbi kayit ve Arsiv Yonergesi igerisinde ol-
mayan bu boliim tilkemizde bazi tiniversite hastanelerinde bulunmakta-
dir.Yurt disindaki arastirma hastanelerinde de yer alir. Arastirma bolii-
mii, saghk kurumu hasta dosyalar1 iizerinde arastirma yapmak {izere
bagvuran arastirmacilara hizmet veren bir bolimiidiir. Hastaneler aras-
tirma i¢in hasta dosyalar: arsivlerine basvuran arastirmacilara istenen
dosyalar1 vermek icin iki ayr yol izlerler. Bunlardan birisi istenen hasta
dosyalarin1 biryere kaydetmek ve istenen dosyalar1 aragtirmacilara daha
sonra getirmeleri i¢in arsiv disinda ¢alisabilmeleri i¢in vermektir. Disari-
ya dosya veren hastaneler i¢in 6diing dosya sayist daha az, bir seferde 10
ile 20 arasinda bir say1 olarak bellirlenir. Ancak dosyalarin boliim igeri-
sinde kalmalar1 durumunda ise 30 ile 40 arasinda bir say1 ile aragtirmaci-
lara dosya temin edilebilir.

Dosyalama Yontemleri

Dosyalama yontemleri; yatik dosyalama ve dikine dosyalama olmak
iizere iki gruba ayrilmaktadir.

1. Yatik Dosyalama: Zarflar veya dosyalar birbirlerinin iistiine konurlar.
Bu yontem dosyay1 ¢ikarma ve yerlestirme bakimindan kullanish degil-
dir. Altta kalan dosyalarin kolayca zedelenip yirtilmasma neden olmak-
tadir
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2. Dikine Dosyalama: Dosyalar kenarlar veya sirtlari tizerine dikine, yan
yana konurlar. Bu tipte ¢ikarma ve yerlestirme ¢ok kolay oldugu igin,
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Kenarlar: {izerine konuldugunda
zamanla kenarlarda olusabilecek bozulmalar sik sik tamir edilmelidir. En
iyl yontem sirtlarin kenarlari gesitli yontemlerle desteklenmis dosya kul-
lanmaktir.

Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yonetim Ve Organizasyonu

Hasta dosyalar1 arsivinin saglik kurumundaki yeri, “Yatakli Tedavi Ku-
rumlar1 Merkezi Tibbi Arsiv Yonergesi’nde tanimlanmistir. Yonetici
“tibbi arsiv sorumlusu olarak tanimlanmakta ve dogrudan hastane mii-
diiriine bagh olarak ¢alismaktadir.

Hasta dosyalari arsivleri genel olarak merkezi, dagmik ve karma metod
ile 6rgiitlenmektedir. Asagida orgiitlenme modelleri anlatilmisgtir.

Merkezsel Orgiitlenme Modeli

Hasta dosyalar arsivinin en verimli ve kalite hizmet iiretmeye yatkin
orglitlenme sekli merkezsel orgiitlenme modelidir. Bu sistem; dosyalari-
nin tek bir yerde, tek bir diizen altinda toplanmasi esasina dayanmakta-
dir.

Merkezi arsiv orgiitlenme sekli, temel olarak hizmet kalitesinin ytiksel-
mesini saglar. Merkezi arsiv sisteminin yararlar1 hakkinda asagidakiler
verilebilir.

e Dosyalamada tek sistemin kullanilabilmesine olanak verir.

e Hasta dosyalarinin daha iyi bir sekilde kontroliiniin yapilmasina
olanak saglar.

e Verilen hizmette ve dosyalamada bir sorumluluk saglar.

e Her tiirlii istatistiki ve bilimsel arastirmalara ¢ok uygun bir ortam
hazirlamasi,

e merkezi arsivin yararlarindan sayilabilir.
o Nitelikli personel istihdamin saglanmas:.

e Her hastanin tek dosyasinin olmasi kosulunun denetimini yapma
olanagini saglamasi.

¢ Otomasyona daha kolay ve daha az maliyetle gecirilme olanagini
saglamasi.

Belge yonetiminin tek yerden organize edilmesinin faydalar1 yaninda
sakincalar1 oldukga azdir denilebilir.

Merkezi arsivin kaliteli hizmet tiretebilmesi icin belirli kademelerin belir-
li sorumluluklar: {istlenmesi gerekmektedir. Arsiv gorevlilerinin sorum-
luluklar1 asagidaki gibi siralanabilir:
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e Dosyalama islemlerini, arsivleme teknik ve yontemlerine uygun
bir sekilde ytiriitmek.

e Tibbi dokiimantasyon merkeziyle is birligi i¢cinde ¢alismak.

o Istatistiksel sonug alma sistemlerini olusturmak.

e Indekslerin olusumunu saglamak.

¢ Dosyalarin emniyetle korunmasin ve saklanmasini saglamak.
e Hasta bilgilerinin gizliligi ilkesine kesinlikle uymak.

e Arsivigerisinde diizenliligi saglamak.

Merkezi arsive gelen belgelerde mutlaka bir doktor sorumlulugu vardir.
Doktorlarin bu belgelerdeki sorumlulugu mutlaka yonetmeliklerle belir-
lenmelidir. Hasta dosyalarinda, doktorlarin kullanmis olduklar: dil; agik,
iyi tanimlanmis ve yanlis anlamalara neden olmayacak sekilde olmalidir.
Hatta baz standartlastirilmis kisaltma ya da kodlar kullanularak bu is-
lemler kolaylastirilmis ve hizlandirilmis olmasi s6z konusu olabilir.

Daginik Orgiitlenme Her poliklinik ve klinikler, kendi kayitlarim kendi
bilinyesi icerisinde toplar ve kendi sistemiyle hizmetlerini yiiriitmeye
calisir. Birimlerde olusan kiigiik ¢apli arsivler arasinda ¢ogu zaman bir
bag yoktur. Hasta hangi serviste tedavi olmus ya da yatmis ise kayitlar1
da o servistedir. Hastaneye tekrar gelisinde eger onceki geldigi servise
yatarsa, servisteki kayitlar1 isleme girer. Bagka klinik ya da poliklinikte
olusmus kayitlar yeni birimde olusan kayitlarla birlesmediginden hasta
bilgilerini topluca bir arada gorme olanagini ortadan kaldiran bir sistem-
dir. Yani bu yontem bir hastanin, bir hastane icinde gormiis oldugu bii-
tiin igslemlerin sonucunda olusan belgelerin aymn yerde ve ayn1 zamanda
bir yerde bulunmamasi nedeniyle dinamik yapiya biiriinemez.

Karma Orgiitlenme Iki ana yontemden birisi tercih edilmek suretiyle
orgilitlenmenin yapisi olusturulur. Genellikle merkezsel orgiitlenme asil
olarak kullanilmaktadir. Baz1 béltimler, hizmetlerinin niteligi geregi has-
ta dosyalarini kendi biinyesinde toplamak zorunda kalirlar. Fakat hasta-
ne arsiv orgiitlenme sistemi merkezseldir. Merkezi arsivden ayr1 olarak
orglitlenmesine ragmen tamamen bagimsiz olarak ¢alismamaktadir. Her
ayri birim, boliimiinde olusan hasta dosyalarmin birer 6zetini merkezi
arsive gondererek hem hasta bilgilerinin gizliliine uymus olur, hem de
genel bilgi verme islevini de yerine getirmis olur.

Diger Unitelerle Fonksiyonel iliskiler

Hasta dosyalar1 arsivinin, hastanenin tiim birimleri ile yogun bir iligkisi
vardir. Bu fonksiyonel iliskilerin yogunlugu hastanenin hasta yiikii ve
yatak sayisin biiyiikliigiine gore daha da artmaktadir. Fonksiyonel
iliskilerin gereksiz yogunlugu, is akis semalarinin diizensizliginden ve
arsivin hastane i¢indeki uygun olmayan konumundan ileri gelebilir. Bu
nedenle arsivin hastane i¢indeki konumu, hastanenin ilk kurulusunda,
tiim boliimlerle ¢ok rahatlikla iletisimi saglayabilecek sekilde planlanma-
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lidir. Arsivin hastane i¢indeki yerinin iyi tespit edilmesi hem arsivin hem
de diger tinitelerin verimli ¢alismalarinda etkili olacaktir

Hastanin hastaneye gelisinden taburcu olmasina kadar gegen siirede,
kendisini ilgilendiren her tiirlii teshis ve tedavi {initesiyle ve idari iinite-
lerle yogun bir iliskisi bulunmaktadir. Taburcu olan hasta miimkiin olan
en kisa siirede ¢ikis 6zetinin yazilip hastane ile ilgili islemlerin bitmesini
ister. Hasta dosyalari, hasta bakimi i¢in olabildigince ¢abuk bir sekilde
hasta bakimindan sorumlu olanlara iletilebilmelidir

Arsivin fonksiyonel iligkisi sadece hastane i¢indeki iinitelerle sinirli de-
gildir. Diger hastane, kurum ve adli makamlarla yogun bir is iligkisi var-
dir. Bu nedenle merkezi bir arsiv sisteminin kurulmasi, hastanenin ge-
reksiz yazisma yapmasini en aza indirecektir.

e Hasta dosyalar arsivinin temel 8geleri nelerdire

e s tamimlan (Arsiv Yéneticisi, Tibbi Kodlamaci, Tibbi
Sekreter) nelerdire

e Hasta dosyalar arsivinin yeri neresidire

e Hasta dosyalari arsivinin mimari yapi ve ézellikleri nelerdir2
e Hasta dosyalar arsivinin gérevleri nelerdir?

e Hasta dosyalari arsivinin bélimleri nelerdire

e Hasta dosyalar arsivinin  yénetim ve organizasyonu
nasildire

e Tibbi kayit ve tbbi kayit sisteminin tasimasi gereken
dzellikleri nelerdire
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1.Yatakli Tedavi Kurumlarn Yénetmeligi Hasta Dosyalart Arsiv
Yénergesine gére hastanelerde olmasi gereken hasta dosyalar
arsivlerinin bélimleri asagidakilerden hangisidire

a) Kodlama, istatistik, dosyalama, veri girisi

b) Dosyalama, adli biro, haberlesme, istatistik

c) Dosyalama, kodlama, eksik dosya, hasta indeksi

d) Dosyalama, hasta indeksi, eksik dosyalar, tibbi sekreterlik
e) Kodlama, adli biro, eksik dosya, veri girisi

2. 50-200 yatakh saglik kurumlarinin hasta dosyalari arsivlerinde
bélinmeye ihtiyag duyulmasina neden olan hastane esik yatak sayisi
asagidakilerden hangisidire

a) 200
b) 250
¢ 300
d) 400
e) 1000

3. Asagidakilerden hangisi hasta dosyalari arsivlerinin temel
dgelerini kapsamaktadir?

a) Tibbi sekreterlik bolimi, kodlama bélimi, hasta indeksleri
bdlimU

b) Merkezi yerlesim alani, kodlama birimi, istatistik birimi,

c) Tibbi kayit komitesi, insan gici, hasta dosyalar arsivi
birimleri

d) Hasta dosyalari arsivi birimleri, merkezi yerlesim alani, tibbi
kayit komitesi

e) Insan gicu, merkezi yerlesim alani, tibbi kayit komitesi

4. Hem tibbi ve hem de hukuki yénleri bulunan vakalara ait hasta
dosyalari, hangi bilim dali tarafindan incelenir?

Ceza hukuku

a)

b) Tip biligimi
c) Hukuk

d) Adlitip

e) Tip
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5. Asagida yer alan bilgilerden hangisinde yanlis bir ifade yer
almaktadire

a) YTKIY gére arsivin balimlenmesine gerek yoktur.

b) Arsivin calisma usul ve esaslarini belirleyen yonetmelik
bulunmamaktadir.

c) Klimatizasyon: Isi 12-18 derece nem ise % 50-60 arasinda
tutulacaktir.

d) Arsiv Depo Yiksekligi: 2.10 - 2.20, raflar metal olup,
deponun alani 150-200 m?2 olacaktr.

e) Arsivler gecmis ile bugin arasinda baglanti kurar.
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G Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

e Saglik Kayitlan ve icerigi

Numaralama, Dosyalama Sistemleri,
Saglk Kayitlarinin
Korunmasi ve Saklanmasi

e Hasta Dosyalar Arsivi Yonetimi

0 Saglikta E-Dontisiim

0 Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri

SAGLIK HIZMETLERINDE BILGI YONETIM]
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o Kalite lyilestirme Sireci

o Saglk Sektéry icerisinde Hastane Hizmetlerinin
lyilestirilmesinde, Kalite, Hasta Guvenligi, Bilgi
Sistemi, Isgéren Egitimi Ve Akreditasyon
Guivencesi

o Akreditasyon Givencesi icerisinde Kalite ve
Hasta Givenligi

o lsgdrenler ve Akreditasyon

o Saglk Hizmetlerinde Bilgi Yénetimi ve
Akreditasyon Sistemi

e Hastaneler Ve Hastane Bilgi Sistemleri (Hbs)
e Ulusal Saglik Bilgi Sistemi; Saglik-Net

o Saghk-NET'in Yapisi
= Ulusal Saglik Veri Sézliginin Amaci
»  Saglk Kodlama Referans Sunucusu
e Diger E-Saglik Projeleri
o Tele-Tip
o Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS)
o Elektronik Sevk Sistemi
o e-Recete
o Elektronik Kimlik Karti
e Saglkta E-Dénistm
o e-Saglk
o MEDULA
=  MEDULA ile Karsilanacak ihtiyaclar
=  MEDULA Sistemine Genel Bir Bakis
= Sistem Entegrasyonu

= Sistemin Devreye Alinigi



Saglikta E-Doniisiim

Bu unitede saglik bilgi sisteminde kalite iyilestirme ve
akreditasyon kavramlari, hastane bilgi sistemleri ve saglikta
dénisim programindan bahsedilmistir.

Bu Uniteyi tamamladiginizda

Saglik sektérindeki akreditasyon kalite gelistirme ve
kalite gelistirme calismalarini bileceksiniz.

Hastane ve hastane bilgi sistemleri hakkinda bilgi
edineceksiniz.

Ulusal bilgi sistemi olan SAGLIK-NET’in yapisini
bilecek ve gerekli hallerde kullanabileceksiniz.

E-saglik proheleri hakkinda bilgi edineceksiniz.

Trikiye'deki saglikta déniisim programinin nasil
gelistigi isledigini 6grenecek ve uygulamalarina
dahil olabileceksiniz.

Bu uniteyi caligirken

Konular dikkatle okuduktan sonra, konu baslklarini gézden
gecirerek 6grendiklerinizi tekrarlayin.

Unite sonundaki sorular yanitlamaya galigin. Yanitindan
emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu yeniden okuyun.
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Tim diinyada ve Tiirkiye’de son derece hizli bir e-doniisiim yasanmak-
tadir. Bu boliimde 0Ozellikle Tiirkiye’de yasanan e-doniisiim gelismeleri
anlatilmistir.

Saglik, deneyimli ve alaninda uzman olarak egitim almus isgoren gerek-
tirmesi, hizli degisen 6zel bir teknoloji gerektirmesi, hizmetin yiiksek
ticretlere mal edilebilmesi gibi bazi1 6zellikleri nedeni ile oldukga kendine
0zgii ve zor bir sektordiir. Saglik hizmetleri yoneticilerini yoran, hizme-
tin ve sektoriin kendine 6zgii pek ¢ok sorun vardir. Saglik hizmeti sunu-
lan kurumlarda, dis miisterileri oldugu kadar, i¢ miisterileri de memnun
etmek glictiir. Kurum yoneticileri daima kit para ile en kaliteli hizmeti
sunma paradoksu ile kars1 karsiyadir. Ayrica sektordeki rekabet sartlari,
degisim ihtiyac1 ve saglik sektoriiniin kendine has 6zelliklerinden kay-
naklanan nedenlerle, daha kaliteli hizmete ulasma ve sunma cabasi1 sek-
torde kendini her gegen giin bir parca daha hissettirmektedir
(Alaszewski, 2005).

Gereksinimi olanlara tedavi hizmetlerinin sunuldugu oOrgiitler olarak
hastaneler, sektoriin karmasasmin daima en yogun olarak hissedildigi
ortamlardir. Hastane hizmeti her zaman ¢abuk ama buna karsilik mutla-
ka hatasiz, etkili ama buna karsilik ucuza mal edilerek, alaninda en {ist
diizey egitim almuis isgorenler ile endiseli, kaygili, sabirsiz, ¢ogunlukla
kendini giivende hissetmeyen ve yeterli saghk bilgisi olmayan hastalara
verilmek zorundadir. Hastane, gecikme, hata, erteleme gibi negatif kav-
ramlara yer verilmeyen giin her saati kesintisiz ve yiiksek tempolu ¢alis-
ma gerektiren bir orgiittiir. Hastanede ¢alisan tiim isgorenler bu kosullar:
bilir; ise yeni baglayanlar da kisa siirede uyum saglar. Ancak hastaneler-
de hizmetin miikemmel sekilde saglanmasi c¢abalarina karsilik siklikla
ciddi hatalar, memnuniyetsizlikler, verimsizlikler ve israflar gerceklese-
bilmektedir. (Kavuncubasi, 2000).

Saglik isgorenlerinin tiim iyi niyet ve nitelikli calisma kaygilarina karsilik
yasanan olumsuzluklar, onlarin motivasyonlarini bozmaktadir. Isinde
ozveriyle ¢alistig1 halde islerin yolunda girmedigini, ortaya c¢ikan tiriinde
hatalar oldugunu goren isgoren genellikle bir suglu arama ¢abasina gir-
mektedir.

Gercekten hata sadece bir isgérene mi aittire Sistemin bu
sireg icerisindeki payi ne orandadirg
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Bu calismada hastanelerdeki bu sorulara tartisma alani olarak hizmet
sunumunun akreditasyon giivencesi altinda verilmesi konusu igerisinde
kalite, hasta giivenligi, isgoren ve standardizasyon kavramlari tartisila-
cak, aralarindaki iligkiler tizerinde durulacaktir.

Bugiin hastanelerde sunulan hizmetlerin iyilestirilmesi gerekliligi sadece
gelismemis degil gelismis {ilkelerin de sorunudur. Hizmetlerin iyilesti-
rilmesinde akreditasyon gilivencesinden yararlanma, tiim diinyada gi-
derek yayginlasan bir uygulamadir.

Akreditasyon, bir kurum veya kurulusun Grin/hizmet
kalitesinin kalite standartlarini dlgme ve degerlendirme
yetkisine sahip bir dis kurulus tarafindan kontrol edilerek
uygunluk belgesi verilmesi olgusudur. Bir baska deyisle
akreditasyon, belge verme yetkisi olan bir dis 6rgitin
belirlenmis sartlar dogrultusunda basvuruda bulunan
kurulusun hizmet kalitesini onaylama belgesidir.

Amaci, sunulan tirtin/hizmet hakkinda kullaniciya giivence vermek, kali-
te standartlarinin gelismesine yardimei olmak, kurulus birimleri arasinda
entegrasyonu saglamak ve iletisimi gelistirmektir (Abdelhak, Grostic ve
dig. 2000).

Saglik hizmetlerinde akreditasyon sistemi hem hasta bakimini
ve hem de kurum yénetimini bicimleyen standartlar
kapsayan bir metodoloji ve degerlendirme modelidir.
Akreditasyon givencesi kavraminin temeli olan standartlar,
hizmetin yapisi, sireci ve gikhlarini igermektedir. Akreditasyon
standartlari igerisinde bakima kabul ve bakimin strekliligi,
hastalarin degerlendirilmesi ve bakimi, hasta ve hasta
yakinlarinin haklar, hasta ve ailesinin egitimi, liderlik ve
yoénlendirme, tesis yonetimi ve giivenligi, enfeksiyon kontroli
ve korunma, bilgi yénetimi, isgérenlerin egitimi ve yénetimi,
kalite yonetimi ve iyilestirmesi konular bulunmaktadir (Austin
ve Boxerman, 2003).

Saglik sektoriindeki gelismeler ile son yillarda en ¢ok 6nem verilen iki
temel konu haline gelen “kalite ve hasta giivenliginin saglanabilmesi”
i¢in, akreditasyon sistemi 6nemli bir alt yap1 saglamaktadir. Saglik hiz-
metleri sunumunda kalite kavrami; uluslararas: gegerliligi olan gosterge-
lerdeki standartlara uygun, tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yanisira,
tiim hizmet siireglerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam olarak
karsilanmasi olarak tanimlanir. Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin
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kisilere verecegi zarar1 6nlemek amaci ile saglik orgiitleri tarafindan 6n-
lem alinmasidir. Kalite ve hasta giivenligi kavramlar1 birbirleri ile son
derece iligkilidir; bir saghk orgiitiiniin akreditasyon belgesi almasindaki
en temel amag, kaliteli hizmet sunumu ile birlikte hasta giivenliginin
saglanmig olmasidir. Hasta giivenliginin amaci, hatalarla karsilasmadan
once hataya yol acabilecek risklerin belirlenmesini, raporlanmasimi ve
diizeltilmesini saglayacak Onlemler almak, hatalarin ortaya ¢ikmasini
engelleyecek tasarimlar yapmaktir. Akreditasyon standartlarinin yarisina
yakini direk olarak, hatta bir bagka bakisla belki de hepsi hasta giivenligi
ile ilgilidir (Cozens-Firth, 2004; Kaya, 2005).

Hastanelerde siklikla karsilasilan hatalarin nedenleri: isgorenlerin kendi-
lerine asir1 giivenleri ve dolayisiyla yapilan islemlerin kontrol edilmeme-
si, standart tibbi belge kullanilmasinda eksiklikler, taburculuk ile ilgili
eksik bilgilendirme ve destek eksikligi, hasta bakiminda hasta ve ailesi ile
olusan koordinasyon eksikligi gibi hasta giivenligini de yakindan ilgilen-
diren faktorlerdir. Akreditasyon belgesi alma ¢abasi sirasinda gelistiril-
meye calisilan ve yliriirliige konulan sistem, hata kaynaklarini azaltmaya
ve ortadan kaldirmaya yonelik standart uygulamalar: igerir. Hasta gii-
venligine yonelik standartlarin varligi, tibbi hatalar1 tamamen ortadan
kaldirmasa da, sistemin iyilesmesine yonelik 6nemli ¢oziimlerin {iretile-
bilmesine olanak saglamaktadir.

Akreditasyon standartlarinin getirdigi yaklasimlar ile saghk isgorenleri
ile hastalar ve yakinlar1 arasinda daha dogru iletisim kurulmaktadir;
boylece hastalar ve yakinlarinin tiim siireclere katilimlar1 artmaktadir.
Hasta ve hasta yakinlarina yapilacak islemler hakkinda daha ¢ok bilgi
verilmekte ve uygulanacak tedaviyle ilgili onay alinarak, hastanin teda-
viye uyumu yiikseltilmekte, tedavinin basaris: artmaktadir. Saglik hizme-
ti alan hasta ve yakinlarinin egitim gereksinimleri belirlenmekte ve kargi-
lanmaktadir. Hasta mahremiyetinin en {ist diizeyde korunmasi ve hasta
ve yakinlariin haklar1 dogrultusunda saglik hizmeti sunumu igin olanak
saglanmaktadir. Hasta ve yakinlarinin tatmin dfiizeyleri izlenerek, artti-
rilmaya ¢alisiilmaktadir. Hizmet sunumunda multidisipliner bir anlayisla,
her gerektiginde, hastalikla ilgili tiim branglardan goriisler alinarak vari-
lan ortak kararlarla tedaviye yon verilmekte, ekip ¢alismas: gii¢lendiril-
mektedir (Kelly, 2003).

Saglik hizmetlerinde ¢alisan isgorenler igerisinde saglik sinifi igerisinde
tanimlananlar 6grenim ve nitelikleri itibari ile standart oldugu diisiintile-
rek ise yerlestirilen bireylerdir. Hekim, hemsire, eczaci, laboratuar uzma-
n1 gibi... Buna karsilik tibbi hatalarin sayica sadece ¢ok kiigiik bir bolii-
miiniin isinde uzman olmayan isgorenler tarafindan gergeklestirilmesi,
diger tibbi hatalarin uzman isgorenler elinde gerceklesmis olmas: hayli
diistindiiriiciidiir. Saghk orgiitlerinde isgoren ve/ya sistem ile ilgili ¢o-
ziimlenmeyi bekleyen sorunlar vardir (Kavaler ve Spiegel, 2003).
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Hastanelerde saglik isgorenleri arasindaki is siireglerinin koordinasyonu,
kabiliyetlerin standardizasyonu {izerine kurulmustur. Yani saglik orgiit-
lerindeki belirli gorevler icin egitim ve 6grenim yolu ile gesitli uzmanlik-
lara sahip olarak yetistirilen isgorenlerle, is akisindaki (6rnegin bir ame-
liyattaki) koordinasyon bagtan saglanmis olur. Bu durum, saglik orgiitii
i¢in saglam bir alt yap1 olusturur. Ancak karmasik is siiregleri, fazla sayi-
da bilesen ve girdi-cikt1 iligkisi i¢in, bu alt yapinin tizerine kurulmasi
gereken bir insan kaynaklar1 yonetim sistemi sarttir. Insan kaynaklar
yOnetimi igerisinde yer alan is analizleri, isgéren planlanmasi ve temini,
kariyer gelisimi, performans degerlemesi, is degerleme ve iicret yonetimi
gibi temel konular saglik kurumlarinda 6zellikle de sayica fazla isgrenin
calistirildig1 hastanelerde iizerinde galisilmasi, sistematik hale getirilmesi
gereken temel calisma alanlaridir.

Saglik oOrgiitlerinde uzman isgérenler disinda da, belirli gorevler igin
isgoren alimina gidilmekte ve bunlarin oryantasyon ve hizmet ici egitim
yolu ile 6rgiite uyumlastirilmasi gerekmektedir. Saglik hizmetleri ve tibbi
bakim konusunda hi¢ egitim almamis isgorenleri hastanelerde calistir-
mak ciddi riskler icerir. Ancak saghk hizmeti bir biitiindiir, bu isgorenler
de hizmet siirecinin 6nemli noktalarinda katki yapmaktadir. Saghk ala-
ninda uzmanlik sahibi olamayan isgorenlerin ¢alistirilmasi igin de, orgii-
tiin belirli standartlara sahip olmasi gerekir (Longest, Rakich ve Darr,
2000).

Isgorenlerin niteligi ve egitimi, saglik hizmetlerindeki akreditasyon ca-
lismalart igerisinde bir alt grup olarak ele alinmustir.

Akreditasyon standartlar icerisinde is gerekliliklerine uygun
isgéren temini, is tanimlarinin gézden gecirilmesi, isgéren
planlamasi ve performans degerlendirilmesi, hizmet ici
egitimlerin surekliliginin saglanmasi gibi insan kaynaklari
yénetiminin temel disiplinleri yer almaktadir.

Akreditasyon uygulamasina baslayan orgiitlerde, isgéren performansinin
daha nesnel olarak degerlendirilebilmesi olanagmna sahip olma,
isgorenlerin mesleki ve kalite konularinda, yo&netici konumundaki
isgorenlerin de hastane yonetimi konusunda egitim alma durumlarinda
artis gibi insan kaynaklar1 yonetimi uygulamalarindaki iyilesmeler dik-
kat cekmektedir.

Isgorenlerin 6zellikle de hekimlerin orgiite karst olan tutumlarinda
olumlu yonde degisiklik icerisine girmeleri, dnceden hastaneyi bir arag
olarak goren isgorenlerde Orgiite bir sorumluluk duygusu olusmasi da
diger olumlu sonuglardan bazilaridir.
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Saglik hizmetlerinde bilgi, tibbi belgelerin karar alma stirecine katk: sag-
lamasi amaci ile islenmis ve anlamlandirilmis halidir. Tibbi belgeler, 6r-
glitiin bellegini olusturur. Bilginin yonetimi bir siirectir; belirli amaglar
i¢in bilginin tiretim ve kullanimin igerir. Bilgi yonetiminin odak noktasi,
bilginin kullanicilara stirekli aktarilmasidir. Yonetilmesi istenen bilginin
son derece karmasik yaprya sahip olan hastanelerde, sistematik olarak
organizasyonu gerekmektedir. Orgiitlerin bilgi yonetimi siirecine neden
ihtiyaclar1 oldugu sorusunun cevaplari igerisinde Onceligi, Orgiitlerin
belirsizlik diizeylerini asgari diizeye indirme ¢abasi almaktadir. Giinii-
miizde bilisim sistemindeki gelismeler, bilgi yonetimini eskiye gore ¢ok
daha kolay, hizli ve siirekli hale getirmistir. Kurumsal olarak bilgiyi {ire-
temeyen, kullanamayan veya paylasamayan dolayisiyla da yonetemeyen
saglik kurumlari, rakiplerinin gerisinde kalmaktadir. Siirekli bir bilgi akis
sistemine sahip olma, kurumsal bilginin denetlenmesine, gelismesine ve
yenilenmesine neden olmaktadir. Kullanilan bilgi, kendini beslemekte ve
stirdiirmektedir (Morris, Savelyich ve dig., 2005).

Bir saglik kurumunda akreditasyon sistemine sahip olma veya akreditas-
yona adaylik icin hazirlik siireci igerisinde olma durumu, kurumda bilgi
yOnetimi siirecini baslatan, hizlandiran, motive eden ve zorunlu kilan bir
eylemdir. Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization’ in saghk orgiitlerinden bircogunu akredite etmeme veya
edememesinin en 6nemli nedenlerinden biri, bu kurumlardaki tibbi bel-
gelerin standartlara uygun hazirlanmamis olusu, dolayisi ile bilgi yone-
timindeki zayifliklaridir. Saglik orgiitlerinde akreditasyon sistemi yolu
ile denetim siirecine dahil olma durumu, kurumda tiretilen, paylasilan,
kullarulan, kiiltiirel olarak da sahip cikilan veri-bilgi sistemini olustur-
maktadir.

Saglik kurumlarinda akreditasyon siireci ve bilginin yonetimi birbirini
olumlu anlamda etkileyen bir iligki igerisindedir. Ulkemizde ¢ok uzun
zamandir var olan saglik hizmetlerinde ve hastanelerdeki bilgi yonetimi
ile ilgili biitiinsel zayiflik, bu birliktelikten 6nemli 6l¢iide faydalanabilir.
Verinin kullanildik¢a saglamlastigi, saglamlastik¢a giivenildigi, giivenil-
dikce de kullaruldig1 bir gercektir. Akreditasyon sistemi bilgi yonetim
sistemini sistematik hale getirmek i¢in bir anlamli bir aragtir. Saghk hiz-
metlerinin etkili ve verimli yonetilebilmesi, uygun, dogru ve etkili karar
verilebilmesine, cesitli orgiitsel faaliyetlere iliskin ¢ok sayida ve degisik
bilgiler alinabilmesine ve bu bilgilerin en etkin sekilde degerlendirilme-
sine bagldir (Saghk Kuruluglar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu,
2003).

Akreditasyon uygulamasi ile tibbi belgelerin kalitesinin artmasi saglik
hizmetlerinde 6nemli bir iyilesme saglamaktadir. Hastanelerde siklikla
karsilasilan yanlis ila¢ vermeler ve yanls taraf ameliyatlar: tibbi belgeler-
le ilgili, belgelerin yanhs tutulmasindan, hi¢ tutulmamasindan ya da
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onlardan yararlanmamakla ilgili tibbi hatalardir. Onceden kullanilmadan
atilan tibbi belgelerin artik hizmetin ve isgorenlerin degerlendirmelerde
kullanilacagi bilindigi igin, isgorenler hem standart belgelendirmeye hem
de belgelerin eskisinden daha diizgiin tutulmasma 6nem vermislerdir.
Standartlar araciligi ile tiim tibbi belgelere énem verilerek hastanin teda-
visinin stirekliligi ve dogrulugu saglanmasi temel kosuldur.

Sonug olarak; Bugiin daha az gelismis iilkelerin de igerisinde oldugu
toplam 38 iilkede akreditasyon uygulamasi vardir; sisteme bagvuru gide-
rek yayginlasmaktadir. Akreditasyona basvuru ve hazirlik siirecinin
onemli egitici etkileri sonucu, bu iilkelerdeki hastaneler kendi kendilerini
denetlemeler baslamistir; tiim hastane ve polikliniklerde ortak kavram-
larla ve ayn1 diizeyde yaklasimlar sergilendigi izlenmistir. Tiirkiye’de de,
Saghk Bakanlig tarafindan saghk reformlar1 kapsaminda, hastanelerde
akreditasyon sistemi kurmak icin ¢alismalar yiiriitiildiigii belirtilmekte-
dir. Akreditasyon sistemine temel olusturacak olan hizmet sunumu, fizi-
ki altyaps, tibbi donanim konularinda standartlarin belirlenmesi igin tek-
nik ¢alismalar baglatildig: ifade edilmektedir. Bu ¢alismalarin ¢iktilarinin
ilgili kurum ve kuruluslarla paylasilarak degerlendirilecegi ve hazirlana-
cak olan Ulusal Akreditasyon Raporu dogrultusunda oncelikle hastane-
lerde, daha sonra ise birinci basamak saglik hizmetleri ve diger saghk
kuruluslarinda olmak tizere uygulamaya gecilecegi belirtilmektedir.

Ulkemizde planlanan akreditasyon sistemi, 6zellikle hastanelerde saglk
hizmetinin kalitesinin iyilestirilmesi ve hasta giivenliginin saglanmasi
i¢cin uygun bir firsat olabilir. Standartlara basvurma, orgiitiin kendi ken-
dini degerlendirme siireci igerisine girmesi, hizmetin ve isgorenlerin ger-
¢ek anlamda performanslarinin belirlenebilmesi i¢in belgelendirme siireci
icerisine girme c¢alismalar1 gibi uzun soluklu ¢abalarin, bu yaziin giris
kisminda yoneltilen bazi sorularin aydinlatilmas: igin araci olabilecegi
sOylenebilir. Ancak akreditasyon belgesine sahip olabilme ve bu belge-
lemenin {ilke diizeyinde yapilmasi oldukca sancili ve zahmetli olacak,
uzun bir siire gerektirecektir.
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Saglik hizmetlerinde akreditasyon givencesine sahip
olmaksizin da, hizmet ve yénetim sirecinde cesitli
iyilestirmeler yapilamaz mi2 Ornegin hasta givenligi icin
gerekli olan tibbi belgeleme sistemi (tibbi belgeleme
konusunda 6grenim gérmis uzmanlar araciligr ile gercek
anlamda bir tibbi belgeleme sistemi) olusturularak tibbi bilgi
sistemine inang saglanabilir mi2 Hatalarnn azalhlmasi ve
mUmkinse tamamen ortadan kalkmasini saglayacak bir
guvenlik programinin baslatilmasi ve ona sadik kalinmasi
saglanabilir mi2 Acele ile hazirlanmig malpraktis yasasindan
vazgegilerek onun yerine tibbi hatalarin zamaninda ve
durustce bildiriminin saglanabilmesi ve éncelikli olarak
dustnilen cezalandirma sistemine yer verilmemesi
saglanabilir mi¢ “Performans degerlendirme” diye ifade
edilen isgérenler arasinda huzursuzluk yaratan yirirlGkteki
ddullendirme sisteminden vazgecilerek, kullanilabilecek
gercek performans kriterleri saptanabilir mi?2

Bunlar saglik hizmetleri ile ilgili tiim paydaslarin ve hiikiimetin hem
glincel hem de stratejik diizeyde iizerinde siirekli ¢alismalari gereken
konulardir. Bugiin saglik sisteminin {izerinde olusan baskilar, yonetimi
rutin biirokratik gorevlerini bir yana birakarak stratejik 6neme sahip yeni
roller iistlenmeye zorlamaktadir.

Her gecen giin daha karmasiklasan hastane sisteminde, tiim paydaslara
karsi hastane sisteminden sorumlu olan kurum hastane yonetimidir.
Yoneticiler saglik sisteminin hedeflerini belirlemek ve bu hedefleri ger-
¢eklestirmek icin plan ve programlar olusturmak, insan ve maddi kay-
naklar orgiitlemek, elde edilen sonuglar1 denetlemek ve degerlendirmek
zorundadir. Hastanelerin belirledikleri amaglar ile yaptiklari faaliyetler
arasindaki uyumun siirekliligini kontrol etmek zorunda olan yoneticiler
icin iretimin ve hizmetin sunumunda verimlilik ve kalite sorunu her
zaman One ¢ikmaktadir. Cesitli diizeylerde yoneticilik yapan isgorenler
i¢in saglik yonetim egitimine sahip olma durumu kac¢imilmazdir. Ciinkii,
hastane yoneticileri, bu sorumluklari nedeni ile akreditasyon ¢alismalari-
n1 beklemeksizin saghk sisteminin amaglarina yonelik olarak yonetim
fonksiyonlarina iliskin kavram, ilke, kuram, model ve teknikleri sistema-
tik ve bilingli sekilde uygulamakla yiikiimliidiirler. Saglk hizmetlerinin
kalitesinde biitiinctil bir iyilesme, dogru yoneticilerin gercek ¢oziim One-
rileri ile zorlama olmaksizin isgdrenlerin goniil birligi icerisinde inanarak
katki1 verdikleri bir sistem ile gerceklesebilir.
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Hastaneler, hasta ve yaralilarin, hastaliktan siphe edenlerin
ve saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta ve
yatarak, misahade, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite
edildikleri; ayni zamanda dogum yapilan, gerekli saglik ve
fiziksel kosullar tagiyan kurumlardir.

Hastaneler, fonksiyonlar1 geregi teknolojiden 6nemli Olciide yararlanan
hizmet birimleridir. Bilgi teknolojilerinin hizli gelisimi tiim sektorlerde
oldugu gibi hastanelerde de bilgi sistemlerinin kullanimini zorunlu hale
getirmis ve bu alanda talebi hizlandirmustir.

Devlet hastaneleri 6zellikle son 10 yil igerisinde “hastane bilgi sistemleri”
kullanimina biiyiik 6nem vermis, gerek hastaya daha iyi hizmet verilme-
si, gerekse hastanenin daha iyi yonetilebilmesinin ancak HBS (Hastane
Bilgi Sistemi) kullanim1 ile miimkiin oldugu anlasilmstir.

Hastanelerdeki bilgisayar sistemleri, tibbi ve finansal
hizmetlerle ilgili verilerin bilgisayara dayali bir enformasyon
sistemiyle kayit altina alindigi ve islenmis bilgiye
dénustoroldugu; bu bilginin yénetim karar destegi ile tibbi
hizmetler igin kullanildigr bir bilgi sistemini kapsamaktadir.

Hastanelerin saglik sistemi i¢indeki vazgecilmez yeri ve 6nemi, ileri tek-
noloji gereksinimi, yiiksek maliyet, uzman personel istihdami gibi gerek-
ler bu kurumlarin modern isletmecilik anlayisi ile yonetilmesini giinde-
me getirmektedir. Her hastane i¢in etkinlik, verimlilik, kalite ve varligim
devam ettirme birer amag olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu amaglara
ulagsmada takip edilecek yol, bilgi birikiminin saglanmasi, elde edilecek
bilgilerin degerlendirilerek karar organlarina sunulmasi olmalidir.

Bilisim teknolojilerindeki gelismeye paralel seyreden ve medikal alanda
bu denli yogun kullanim alani bulan bilgisayarlar, hizmet cesitligi ve
matris yapisi nedeniyle yonetimi son derece zor ve karmasik olan yatakl
tedavi kurumlarinin yonetsel ve finansal yapilarinin da igine girmekte
gecikmemistir. 1990’11 yillarda bir¢ok kamu hastane yoneticisi bu agidan
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bilisim teknolojilerine pek de sicak bakmazken, 2000'1i yillarda 6nemli bir
boliimiiniin bakis agis1 degismis ve bilgisayar destekli yonetimi arzular
olmuslardir (Austin ve Boxerman, 2003: 4-5).

Hastane bilgi sistemlerine tibbi kalite giivencesi ve ¢iktilarin degerlendi-
rilmesi, maliyet kontrolii ve verimlilik artis1, hizmet analizi ve talep tah-
mini, program planlamas: ve degerlendirilmesi, dis raporlamanin basit-
lestirilmesi, klinik arastirma ve egitim alanlarinda ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastanelerde bilgi sistemi denince akla ilk olarak ‘kagaklarn énlenmesi,
gelirlerin artirilmasi” gibi mali konular gelmektedir. Hastanelerde bilgi
sistemi, hastanenin isletim kurallar1 i¢inde yonetilmesi stirecinde; hasta-
nenin tibbi ve finansal takibi ile kurumla ilgili giinlitk ve uzun vadeli
kararlarin alinmasinda fayda saglayacak bir yapinin, en az hata ile opti-
mum zamanda gergeklestirilmesini saglayacak bir elektronik entegrasyon
kurulmasi islemidir. Hastaneleri verimli ve etkin yonetmek igin hastaya
en iyi ve dogru hizmeti verebilmek kisaca idari ve tibbi kaliteyi yakala-
yabilmek i¢in bilgi toplamaya ve onu degerlendirmeye ihtiya¢ vardir.
Bunu da bilgi teknolojilerinden yararlanarak karsilamak miimkiindiir
(Johns, 2002: 86-87).

Saglik sistemi politikalarinin ve yonetim kararlarinin bilgiye dayanmasi
gerekmektedir. Dogru bilgiye dayanmayan kararlar istenmeyen sonuglar
dogurur. Dogru bilgi ise ancak iyi segilmis, dogru ve iyi analiz edilmis
veri ile elde edilir. Saglikta Doniisiim Programinin biitiin bilesenleri ara-
sinda uyumun saglanabilmesi i¢in biitiinlesik bir saghk bilgi sistemine
ihtiyac oldugu gozlemlenmistir. Buradan hareketle Saghk Bakanlig: bir e-
saglik projesi olan Saglik-NET’i devreye almistir (www.sagliknet.gov.tr).

Saghk hizmeti sunan kademelerde dikey islemesi gereken bilgi akisi,
hizmet sunumu ve finansman bilgilerinin degerlendirilmesi noktasinda
yatay bir entegrasyona ihtiyag gostermektedir.

Saglik-NET bu cercevede, saglik hizmetlerinde es gidim,
saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin tibbi kayitlarinin
korunmasi, sevk basamaklari esnasinda bilgi transferi ve
temel saglik vygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaciyla
ortaya ¢ikmusgtir.

Saglik-NET, saglik kurumlarinda tiretilen her tiirlii veriyi, dogrudan
iiretildikleri yerden, standartlara uygun sekilde toplamayi, toplanan veri-
lerden tiim paydaslar i¢in uygun bilgiler {ireterek saglk hizmetlerinde
verim ve kaliteyi artirmay1 hedefleyen, entegre, giivenli, hizl1 ve genisle-
yebilen bir bilgi sistemidir.Saghk-NET’in yapisi asagidaki sekilde veril-
misgtir.
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Hastaneler

Aile Hekimleri
Laboratuvarlar

Elektronik Hasta

Ozel Saglhk

Kurumlari
Eczaneler

Odeyici Kurumlar
G. 5.5,

Saglik kayitlarinin giivenilir ve siirekli bir sekilde tutulmasini saglamak,
hizmetlerin verimliligini gelistirmek, kaynaklarin nerelerde ve nasil kul-
lanuldigini takip etmek ancak etkili bir bilgi sisteminin kurulmasi ve igle-
tilmesi ile mimkiindiir. Saglik-NET, gelisen teknolojiler dogrultusunda
modiiler yapilarla gerektiginde biiyiiyebilen, kullanici-hizmet sunucu
iligkisine en az ihtiyag gosteren bir yap1 olarak tasarlanmigtir.

Saglik-NET, saglikla ilgili politikalarin belirlenmesinde, saghk sektoriin-
de sorunlarin ve Onceliklerin belirlenmesinde, 6nlemlerin alinmasinda,
sektor kaynaklarinin, ¢alisma ve yatirimlarin planlanmasinda, sunulan
saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesinde, bilimsel arastirma
ve ¢alismalarda kullanilmak tizere yeterli veri toplayacak ve isleyecek bir
fonksiyon {istlenecektir.

Saglik-Net sistemi, giiniimiiz iletisim olanaklarini1 kullanarak uygulana-
bilecek bir ortak veri tabani {izerinden isleyecektir. Sevk zinciri bu sis-
temle daha etkin, hizl1 ve giivenilir bir hale gelecektir. Vatandaglik numa-
rast gibi 6zgiin bir referans numarasmin tiim saghk veritabanlarinda ek
bir 6ge olarak benimsenmesi farkli veri tabanlarinda tutulan verilerin
karsilikli eglestirilmesine firsat verecektir. Bahsedilen unsurlari igeren
Saglik-NET’in ana hatlar1 soyledir:

e Web teknolojisine dayals, aile hekimligi, hastane ve diger bilesen-
lerin bagimsiz yazilimlarindan standart veri transferi yapabilen

altyapy,

e Karar mekanizmasinda rol alacak, hastalik yiikiine ve saglik har-
camalarina, epidemiyolojik ve demografik analizlere yonelik ye-
terli ve gerekli bilgiye merkezden ulagilabilme olanag: saglayan
Karar Destek Sistemi,
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e Ulke diizeyinde saglikla ilgili verilerin toplanmasi ve saglik hiz-
meti sunumunda elde edilen verilen dogrultusunda hizmet plan-
lanmas: yapilabilmesi i¢in bilgi ve iletisim teknolojilerinin sagla-
dig1 olanaklarr kullanarak veri toplanmasi, toplanan bu verilerin
kurumsal bir yap1 dahilinde degerlendirilmesi ve aksayan nokta-
larda sorun gidermeye yonelik geri bildirim mekanizmasi,

e  Uluslararast kurumlar (WHO, EUROSTAT, OECD) tarafindan is-
tenen gostergelerin takip edilmesini saglayacak raporlama siste-
matigi,

e Ulusal siirveyans sistemini destekleyecek uygulamalar ile saglik-
la ilgili olaylarda erken uyar: sistemleriyle entegrasyon ,

e Elektronik kimlik kartinin kullanima baslamasiyla birlikte inter-
net {izerinden vatandagin kendi saglik kayitlarina erisim imkamn
sunar.

Saglik-NET, saghk kurumlarinda tiretilen her tiirlii veriyi, dogrudan
tiretildikleri yerden, standartlara uygun sekilde toplamays, toplanan veri-
lerden tiim paydaslar igin uygun bilgiler iireterek saglik hizmetlerinde
verim ve kaliteyi artirmay1 hedefleyen, entegre, giivenli, hizli ve genisle-
yebilen bir bilgi ve iletisim platformudur.

Saglik-Net bilegenleri itibariyle biiyiik oranda altyap: ¢alismalarini igeren
bir projedir. Veriyi {iretildikleri yerden dogrudan toplamay1 hedefleyen
projede verilerin depolanmasi, degistirilmesi, giivenlik ve bilginin kurum
icerisinde ve kurumlar arasinda paylasilmasi ve farkl: sistemlerin birlikte
calismasini saglayabilmek igin verilerin belirlenmis standartlar dogrultu-
sunda toplanmas: ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bu yapiy1 kurabilmek igin
yapilmas1 gereken ilk ¢alisma ise bir standartlar altyapisinin olusturul-
masidir. Standardize edilmis bir yap1 veri toplama konusunda verimi
artiracak, tekrarli ve hatal1 verileri azaltacak ve toplanan verinin amacina
uygun kullanilmasi saglanacak, saglik hizmetlerine iliskin veri, enfor-
masyon ve bilgilerde tanimlama ve kavram birligini saglanacak ve veri-
lerde, tek diizeligi, biitiinliigii, dogrulugu, giivenilirligi ve tutarlilig1 daha
iist seviyelere ¢ikarmamaizi saglayacaktir.

Standardizasyon konusunda Ulusal Saghk Veri Sozliigti, Minimum Veri
Setleri ve Saglik Kodlama Referans Sunucusu ad altinda {i¢ bilesen olus-
turulmasina karar verilmistir. Ayrica saglk verilerinin toplandig: Elekt-
ronik Saghk Kaydi (ESK) veritabani ve toplanan verilerin analiz amagh
gostergelere doniistiiriildiigti Karar Destek Sistemi de Saghik-NET’in
bilesenleri arasindadir. Saghik-NET projesinin goriinen yiizii ise Saglhk-
NET portalidir. Portalda giren kisinin ilgi alanina gore genel bilgi ekran-
lar1, hastaneler ve aile hekimleri icin veri bildirim araytizleri, yoneticilere
yol gosterme amagli Karar Destek Sistemi raporlar ve tartisma forumlari
bulunmaktadir. Minimum Veri Setleri (MVS), Saghik Bakanligi'nin saha-
dan toplayacagi minimum igerige sahip veri gruplarini ifade etmektedir.
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MVS ile; simdiye kadar kagit ortamda toplanan veriler, gelisen haberles-
me ve bilisim teknolojisi altyapisini kullanarak daha hizli ve dogru bir
sekilde dogrudan verinin iiretildigi bilgi sisteminden elektronik ortamda
Saglik Bakanlig'mna iletilebilecektir. Hastane Bilgi Sistemleri, veri setleri
igerisinde yer alan veri elemanlarina gore veri tabanlarini giincelleyecek
ve Saglik Bakanlig1 veri tabaru ile haberlesebilecek bir yapiya ulasilacak-
tir (5.B. Ulusal Saglik Veri Sozliigii, 2008).

Minimum Veri Setleri (MVS) giincellenebilen modiiler bir yapidadir.
Sahadan yeni bir verinin toplanmasi gerektiginde, yillik periyotlarla MVS
igerikleri ihtiyaci karsilayacak sekilde giincellenecektir. Bu yonii itibariyle
dinamik bir sekilde veri setleri tanimlanabilecektir. Baslangicta biiyiik
olciide saglik verisi toplama amaciyla gelistirilen veri setlerine, idari ve
mali veri setlerinin de eklenmesiyle daha kapsamli bir yap1 ortaya ¢ika-
caktir. (S. B. Bilgi Islem Daire Bagkanligi, 2007). Tasarlanmis olan yap1
asagida verilmistir.

e Saglik bakanlig1 kurum ve kuruluslari(1l.basamak,2.basamak
ve 3.basamak)

e Ogzel saglik kurumlar

e Universite Hastanelerini kapsamaktadir.
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1.BASAMAK VERI SETLERI

VERI SETi GRUBU

VERI SETI ADI

1. Basamak veri setleri

Genel Muayene Islemleri

Muayene Planlama Islemleri

15-49 Yas Kadin izlem

Gebelik Bilgileri / Gebelik
Bildirimi

Gebe Takip

Gebelik Sonlandirma

Lohusa Takip

Bebek Bilgileri

Bebek Takip

[zlem Muayenesi Planlamasi

Ruh Saglhigi veri setleri

Suicide Girigimi-Kriz (X 60-84)
Tespit Veri Seti

Suicide Girisimi-Kriz Yagamis
Hasta Izlem Veri Seti

Poliklinik veri setleri

Genel Muayene MVS

Sigara Bagimlilig1 Tespit Veri Seti

2.BASAMAK VERI SETLERI

VERI SETI GRUBU

VERI SETI ADI

Hasta kayit ve ilisik kesme veri setleri

Hasta Kayit Minimum Saghk Veri
Seti

Hastanin 6zliik ve saglik bilgileri-
nin Veri Seti

Hasta kayit diizeltme (kesin kayit-
I1)
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Hasta ilisik kesme (kesin kayitli)

Tetkik veri setleri

Laboratuar Tetkik MVS

2. Basamak veri setleri

Yatan Hasta MVS

Diyabet saglik veri setleri

Diyabet Hastas1 Bildirim MVS

Diyabet izlem MVS

Laboratuar Tetkik MVS

Organ nakli veri setleri

Organ Nakli Bekleyen Hasta Veri
Seti

Organ Nakli Olan Hasta Veri Seti

Doku nakli veri setleri

Doku Nakli Veri Seti

Doku Nakli izlem Veri Seti

Orziirliiler saglik veri setleri

Oziirlii Hasta Bildirim MVS

KRONIK HASTALIKLAR VERI SETLERI

VERI SETI GRUBU

VERI SETI ADI

Hifzissihha saglik veri setleri

Hastane Enfeksiyonlar1 MVS

Kanser saglik veri setleri

Kanser MVS

Sitma saglik veri setleri

Sitma MVS

Verem saglik veri setleri

Verem Bildirim MVS

Verem Sonuclandirma MVS

Madde bagimlilig: veri setleri

Madde Bagimlilig1 Saghik Veri Seti

HIV veri setleri

HIV Vaka Tespit Veri Seti

HIV Tasiyia Tespit Veri Seti

Diyaliz veri setleri

Diyaliz MVS

Agiz-dig veri setleri

Dis Minimum Veri Seti

Burada toplam 37 adet MinimumVeri Seti bulunmaktadir.
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Ulusal Saglik Veri Sozltigiiniin (USVS) birincil amaci, saghk alanindaki
biitiin aktorlerin ayni kavramdan ayrn igerigi anlamalarini saglayacak bir
terminoloji birligi olusturmaktir. Veri sozliigii, saglik kurumlarindan
verilerin belirlenmis standartlar dogrultusunda toplanmasmni, analizini
ve degerlendirilmesini saglayacaktir. Ayni zamanda, sahadan saglik veri-
si toplama konusunda verimi artiracak, tekrarlanan ve hatali verileri
azaltacak ve toplanan verinin amacina daha uygun bir sekilde kullanil-
masina imkan taniyacaktir.

USVS, Tiirkiye’deki saglik kurumlarinda kullanilmakta olan bilgi sistem-
lerinin referans olarak kullanacag: bir sozliik ¢alismasidir. Sozliik, farkh
kategorilerde veri kiimelerinin oldugu hiyerarsik terim ve nesneler toplu-
luklar1 ve bu terimler arasi iligkilerden olusmaktadir. Bununla birlikte
USVS, bir veri sozliigii niteligi tasimayan; ancak Saglik Kodlama referans
Sunucusu (SKRS) biinyesinde yer alacak ve yine iilke ¢apinda referans
olarak kullanilacak olan kodlama ve smiflandirma sistemlerinin temel
tanimlarin1 da barindirmakta ve bu kodlarin kullanldig: veri alanlarini
adreslendirmektedir (S.B. Ulusal Saglik Veri Sozliigii, 2008).

Saglik Kodlama Referans Sunucusu (SKRS) ile saglik sisteminin izlenebi-
lir, dlciilebilir ve daha kolay yonetilebilir bir yapiya kavusturulmasi igin
ihtiya¢ duyulan, kodlama ve siniflama sistemleri bir araya getirilmekte-
dir. Saglik Kodlama Referans Sunucusu gelistirilecek olan standartlar: da
biinyesine dahil edecek ve bu standartlar ilgili tiim kullanicilarin kolay
erisebilmesi icin acik teknoloji standartlar: ile paylasan bir referans sunu-
cu olacaktr.

Saglik Kodlama Referans Sunucusu, Saglik Bakanlig biinyesinde tutulan
kodlama ve siniflama sistemlerini barindirmay: ve paylasima ag¢may1
amaglamaktadir.
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SKRS asagida belirtilen sistemleri kapsamaktadir:
* Tani Siniflama Sistemi (ICD-10)

s ilac Kodlar

* ilac Siniflan Kodlama Sistemi (ATC)
* Bitce Uygulama Talimati (BUT) Kodlari
* Klinik Kodlari

* Brans Kodlar

* Saghk Kurumu Kodlari

* Meslek Gruplar Listesi

* Bebek izlem Takvimi

* Gebe izlem Takvimi

* Cocuk izlem Takvimi

* Persentil Degerleri Listesi

* Asi Listesi

* Agi Takvimi

* Olasi Tani Kriterleri

* Enfeksiyon Etkenleri Tani Kriterleri
* Tomor Yerleri

* Kesin Tani Kriterleri

* Histoloji Kodlar

* Adres Kodlari

* Parametreler

Tiirkiye’deki saglik kuruluglarimin sektorel olarak kullandiklari temel
veri ve degerler, standardize edilmis degildir. Bu sebeple, s6zkonusu
verilerin standardize edilip yayinlanmas: ihtiyact duyulmustur. Mevcut
yap1 igerisinde bdyle bir refarans ¢alismasini organize edip isletebilecek
kurum, Saglik Bakanligr'dir. Tiim saglik kurumlarinin az veya ¢ok ihtiyag
duydugu tiim temel saglik verilerinin, dogru ve standart bir sekilde liste-
lenerek ilgili taraflarin kullanimina agilmas: gerekmektedir.

Saglik Kodlama Referans Sunucusu {izerinde yer alan her bir verinin
dogrulugu ve giincelligi, Saglik Bakanligi'ndaki ilgili yetkili birim tara-
findan saglanacaktir. Herhangi bir kod degisikligi durumunda Saglik
Kodlama Referans Sunucusunda yer alan kod listesi, yetkili kurum tara-
findan giincellenecektir. Referans sunucusu tizerinde yer alan kodlardaki
degisiklikler, ayni anda tiim kullaniclarin kullanimima acilarak,
standardizayon problemi ¢oziilecektir.
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Bu uygulama sayesinde, ¢rnegin; Saglhk Bakanligimin uyguladig1 asi
programina gore as1 listesinde veya asi takviminde olacak degisiklikler,
referans sunucusu tizerinden XML kodlari ile tiim Saghk Kurumlarinin
kullanimina agilacaktir.

Acil Eylem Plani cercevesinde Devlet Planlama Tegkilati koordinasyo-
nunda baslatilan e- Doniisiim Tiirkiye Projesi” kapsaminda e-Saglik Ca-
lisma Grubu'nun koordinasyonunu Saglik Bakanligi iistlenmistir.
11/07/2006 tarihli ve 2006/38 sayili Yiiksek Planlama Kurulu Karari'yla
onaylanan Bilgi Toplumu Stratejisi ve ek’i Eylem Plani 28/07/2006 tarihli
ve 26242 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir. S6z
konusu Eylem Planinda e-Saglikla ilgili 4 eylem yer almistir. Bu eylem-
lerden birisi de teletip sistemlerinin hayata gecirilmesidir.

Teletip Projesi, tibbi goriintiiler alaninda yeterli uzmaninin olmamasi,
kompleks vakalarda ikinci goriis olarak konsiiltasyon ihtiyacinin gide-
rilmesi, hasta memnuniyetinin artirilmas: ve dogru teshis ve tedavi is-
lemlerinin uygulanmasi amaciyla gelistirilmistir. Projenin 18 hastaneyi
kapsayan pilot uygulamasi Aralik 2007 tarihinde tamamlanmistir. Agus-
tos 2009 tarihinde pilot uygulama gozden gegcirilecek ve yayginlastirma
faaliyetlerine baslanacaktir (www.saglik.gov.tr).

2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programu ile “Yaygm, erisimi
kolay ve giiler yiizlii saghik hizmeti” sunmay1 hedefleyen Saglik Bakanli-
&1, 2009 yili igerisinde yeni ve zor bir uygulamay1 baslatmaya hazirlan-
maktadir. Adindan da anlasilacag gibi “Merkezi Hastane Randevu Sis-
temi” temelde, vatandaslarin merkezi bir sistemden randevu alarak
istedikleri herhangi bir hastaneye gitmelerini saglamay1 hedefleyen bu
proje, eger basariyla hayata gegirilebilirse, kendi smifinda diinyada ilk
Ornegi olma Ozelligi tasiyacaktir. Sistemin 2008 yili igerisinde Ankara,
fzmir, Kocaeli ve Erzurum illerinde pilot uygulama olarak baslatilmasi ve
2009 yilinda Tiirkiye’de devam ettirilmesi planlanmustir.

Elektronik Sevk Sistemi, Merkezi Hastane Randevu Sisteminin tam ola-
rak devreye alinmasiyla birlikte devreye alinacaktir. Sistemin biiyiik
oranda MHRS ve Saglik-NET altyapisini kullanmasi planlanmustir.

Bir hastane hastasini baska bir saglik kurumuna sevk edecegi zaman,
hastanin da bilgisi dahilinde Merkezi Hastane Randevu Sistemi {izerin-
den ilgili saghk kurumundan hastas: i¢in randevu alacak ve hastanin
saglik kayitlarini Saglik-NET vasitasiyla ilgili hastaneye gonderecektir.
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E-recete, kagit ortamina aktarilmasi zorunlu olmadan elektronik ortamda
saklanabilen ve yine elektronik ortamda bir yerden bir yere aktarilabilen
bir cesit recetedir. Halen kullanilmakta olan kagit receteye gore;

e Insan kaynakli hatalarin minimuma indirilmesi;

e Zamandan tasarruf;

e Siirekli giincellenebilme ve gelistirilebilme imkani;
e Hizli ve yinelenebilir hizmet,

e Hasta takibi ve gereksiz ila¢ kullaniminin kontrol altina alinarak
saglik giderlerinin azaltilmasi vb. gibi bir ¢ok avantaji vardar.

Mevcut uygulamada bir hastanin bilgilerini 6grenen bir saghik kurulusu
veya doktor o kisiye, kisinin haberi olmadan bir recete yazabilmektedir.
E-regete’nin elektronik kimlik kart1 ile beraber kullanilmasinin saglaya-
cagl ek bir avantaj da bu durumun ortadan kaldirilmasidir. Elektronik
kimlik kart1 ile birlikte e-Regetenin kullanilmas: bu usulsiizliigii ortadan
kalkacaktir.

Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaglarinin kullandiklar1 niifus ciizdanlarinin
birkag yil iginde elektronik kimlik kartlar ile degistirilmesi planlanmak-
tadir. Bu kartlarda parmak izi tanuma 6zelligi olacaktir. 70 Milyon kimlik
kartmin elektronik kimlik kartlar1 ile degistirilmesinin bir anda gergekles-
tirilmesi durumunda, 6nceden goriilemeyen sorunlar ortaya gikabilece-
ginden, bu islem i¢in 6nce pilot uygulamalar yapilmasi ongoriilmiistiir.

[lk olarak Bolu ilinde bir pilot uygulama yapilacaktir. Bu pilot uygulama
sirasinda ¢ok smurl bir sayida vatandagin kimlik kartlar: Elektronik Kim-
lik Kart1 ile degistirilecektir. Projenin ilerleyen asamalarinda, her vatan-
das, elektronik kimlik kartin1 kullanarak saglik-net portaline giris yapabi-
lecek ve kendisiyle ilgili uygulamalar kullanabilecektir.

Gelecekte elektronik kimlik kartinin bir¢ok e-devlet uygulamasinda kul-
lanilmas: planlanmaktadir. E-devlet uygulamalar1 agisindan bu kartr ilk
olarak Saglik Bakanligi ve Sosyal Giivenlik Kurumunun kullanmasi 6n-
goriilmiistiir.

Elektronik Kimlik karti, kamu hizmetlerinin elektronik ortamda giivenli
ve glivenilir altyapilar iizerinde vatandas odakli ve kaliteli olarak sunul-
masini saglayacak, vatandasin giinliik yasamdaki is ve islemlerini kolay-
lagtiracak ve hizlandiracaktir. Ayni zamanda, hizmet sunumunda vatan-
daglarin ~ kimliginin  geleneksel yontemler ile dogru olarak
saptanamamasinin getirdigi usulsiizliikler de 6nlenecektir.

Yeni kimlik kart sahibi vatandaslar saglik hizmeti verilen tiim kurum ve
kuruluslarda kimliklerini dogrulattiktan sonra saglik hizmetlerini alabi-
leceklerdir. Aym sekilde elektronik ortamda yazilan ve saglik personeli
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tarafindan elektronik imzalanmis olan e-regete ve e-raporlarini yazdirip
ilaglarini eczanelerden herhangi bir belge tasimaya gerek kalmadan alabi-
lecektir.

Elektronik kimlik kartlarindaki parmak izi okuyucusuyla entegre ¢alisma
ozelligi bircok usulsiizliigli ortadan kaldiracaktir. Bu kimlik kartinin
yayginlasmasi ile birlikte, her Tiirk vatandasinin saglik-net portaline giris
yapip kendisi ile ilgili mahrem bilgileri de iceren uygulamalar calistira-
bilmesi miimkiin hale gelecektir.

Elektronik kimlik karti yaygin olarak kullanilmaya
baslandiginda, herhangi bir vatandasin asagidaki islemleri
yapabilmesi planlanmigtir:

o Kendisi ile ilgili elektronik saghk kayitlarina
bakabilecegi uygulama,

e Muayene randevusu almasini saglayan uygulama
o Tele Konsultasyon (Aile Hekimligi)

e Aile hekimini degistirme iglemi

Saglikta Doniisiim Programu icin gerekli calismalarin baslatildig: siralar-
da, programa destek olmasi amaciyla, Diinya Bankas: ile 2004 Haziran
ayinda “Saglikta Doniisiime Destek Programi” adi altinda imzalanan
projeler biitiinii hayata gecirilmistir. Bu programin, mali ve idari gergeve-
lerinin belirlendigi ve Saglik Bakanlig1 ve Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1 adina ilgili iki Bakan tarafindan imzalanan Niyet Mektubunda
da, bir e-saglik projesi olarak Ulusal Saghk Bilgi Sistemi'nden (Saglik-
NET) bahsedilmis, onemi ve hedefleri tekrar vurgulanmistir.

Gerek Saglikta Dontisiim Programi'nda gerekse Saglikta Doniisiime Des-
tek Programi'nda genel anlamda, ulusal ¢apta uygulama sahasi bulacak,
standardizasyona onem veren ve karar siirecinde etkili bir yapidan bah-
sedilmektedir. Bu itibarla, Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (Saglik-NET) Projesi
her iki dokiimanda bahsedilen hedeflere ulasmak i¢in tasarlanmusgtir.

Bir e-saglik arastirmacisi olan Gunter Eysenbach’a gore e-saglk,
“Internet ve benzer teknolojilerin, hizmete ait verilerin elde edilmesi,
aktarilmas1 ve gelistirilmesi suretiyle saglik hizmet kalitesinin gelistiril-
mesini saglayan ve medikal informatik, saglik hizmetleri ve siireglerinin
kesisim kiimesini olusturan 6nemli bir alandir. Daha genis anlamiyla ele
alirsak, sadece teknik gelismeyi adresleyen degil, yerel ve genel saghk
hizmetlerinin gelismesi icin bilgi ve haberlesme teknolojilerinin kullanil-



Saglikta E-Doniisiim 245

masin: gerekli goren bir diisiince tarzi, anlayis ve kavrayistir (Austin ve
Boxerman, 2003: 212).

Yukarida tanimi verilen E-Saglik ¢alismalari ile ilgili Saghik Bakanhiginin
vizyonu, iilke genelinde saglik sektoriinde gorev alan tiim aktorlerin
katkisiyla olusturulacak ulusal saglik bilgi sistemi, erisim haklar1 tanim-
lanmis yetkili kisi ve kuruluslarca ulasilabilir, tiim vatandaslar1 kapsa-
yan, her bireyin kendi bilgilerine erisebildigi, dogum ile baslayip tiim
yasam siiresince saglikla ilgili verilerinden olusan islevsel bir veritabani-
nin; yiiksek bant genislikli ve tiim {ilkeyi kapsayan bir iletisim omurga-
sinda paylasilmasi ve tele tip uygulamalarina varan teknolojilerin mesle-
ki pratikte kullanilmasin temel almasidir.

Bu gercevede hayata gegirilen e-saglik projeleri ile kurumlarimizda sunu-
lan saglik hizmetinin kalitesinin artirilmasi  hedeflenmektedir.
Operasyonel veriye daha kolay erisimin saglanmasi, vatandaslarimizi
ilgilendiren hastane is siireclerinin verimliligi artacaktir. Koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin etkinligi artirilarak saglik bakim hizmet-
lerinin maliyetleri diisiiriilecektir. Kisileri, saghklar1 hakkinda bilingli
karar almalarini ve 6zen gostermelerini destekleyerek, sagliklarin1 daha
iyi kontrol edebilmeleri saglanacaktir. Saglik Bakanhig: tarafindan yiirii-
tiilmekte olan e-saglik projeleri asagidaki sekilde verilmistir.

Saglk Bakanhg E-Saglik Projeleri

Saglik-NET Projeleri Merkezi Hastane
Randevu Sistemi

Elektronik Teletip

" Elektronik
Elektrpnlk Ki!lk Sevk

MEDULA

MEDULA, GSS ile saglik tesisleri arasinda, saglik tesislerinin ig stiregle-
rine miidahale etmeksizin,

e fatura bilgisini elektronik olarak toplamak,

e hizmetlerin 6demesini gergeklestirmek i¢in olusturulmus biitiin-
lesik bir sistemdir.

Genel Saglik Sigortasi bilisim altyapisini cok uzun yillar tasiyabilecek bir
yaklasimi benimsemistir. Sistem, saglikla ilgili hizmet iireten her tiirli
kurumu saglik hizmet sunucusu olarak tanimlamaktadir. Sistem,

e Kamu hastaneleri
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e  Universite hastaneleri
e  Ozel hastaneler
o  Ozel tan1 merkezleri

o Ozel tedavi merkezleri tarafindan kullanilacak sekilde gelistiril-
migtir.

Proje ile saglik hizmetinin alindi1g1 kuruluslardan gelen ve yapilan hiz-
metlere ait bilgi ile faturalarin elektronik ortamda kaydi, bu kayitlar {ize-
rinden gerekli inceleme ve kontrollerin yapilabilecegi, bu elektronik bil-
giye dayali 6demeyi gerceklestiren bir sistem kurulmaktadir. MED(ikal)
ULA(k) sozciiklerinden olusmaktadir. Medikal haberci anlamina gelmek-
te olup web servisleri araciligl ile genel, basit iletisim protokoliinii des-
teklemektedir. Medula, gecilmesi planlanan elektronik regete ve elektro-
nik faturanin da alt yapisini olusturmaktadir.

Sosyal Giivenlik Kurumunun olugsumuyla, saglik hizmetleri satmn alimi-
nin tiim sigortali ve hak sahiplerini kapsayacak sekilde diizenlenmesi, bu
kesime yapilacak islemlerin de elektronik olarak yiiriitiilecegi yeni bir
ortamin kurulmasini gerektirmistir. Ozellikle yapilan muayene, tetkik ve
tedavilerin, Saghk Uygulama Talimat1 esaslarinda ve tiim yap1 icin stan-
dart sekilde diizenlenmesi elektronik isleme gereksinim gostermektedir.

Bu uygulama ile saglik hizmeti ahminda elektronik tanimlama yapilma-
siyla, verilen hizmete uygun 6deme sistemi standardizasyonu da sag-
lanmis olacaktir. Yine kurulmas: gereken elektronik yapiyla maliyetlerin
kontrolii ve planlama yapilabilmesi imkan da elde edilmis olacaktir. Bu
durum ise saglik hizmeti sunumu ile finansmanini saglayan kurumlar
i¢in 6nemli Ol¢iide kaynak tasarrufu getirecektir.

MEDULA yardimiyla saglik hizmeti kullanimina iliskin bilginin elektro-
nik ortama alinmastyla, kisilerin saglik hizmetinden en iyi sekilde yarar-
lanmas1 ve saglik hizmet sunucularmin biitiin siireclerde kaliteli veri
iiretebilmesi saglanmig olacak, saglk kuruluglarina yapilacak odeme
islemlerine de hiz ve dogruluk gelecektir. Bunun yani sira,

o gelecege yonelik saglik harcamasi tahminleri yapilabilmesi,
e risk analizlerinin yapilabilmesi,

e harcama kalemlerinde degisikliklerin takip edilebilmesi,

e kapsaml istatistiki bilginin alinabilmesi,

e Odemelerin hizli ve dogru olarak yapilabilmesi miimkun olacak-
tir.

Medula tiim saglik hizmet sunucularmi kapsamaktadir. Bu anlamda
saglik hizmeti kullanim verisi iireten tiim kuruluslar, devlet, {iniversite
ve Ozel hastaneler, tip merkezleri gibi tesisler elektronik ortama alinmak-
tadir.
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GSS Saglik Sistemi
Web Servisleri
e Hak Sahipligi ve Sozlesme Dogrulama
e Recete, Tetkik ve Sevk Bildirimi
e Odeme Sorgusu
e Odeme Durum Kontrol
e Fatura Bilgisi Kayit
e Rapor Bilgisi Kay1t
Web Uygulamasi
e Donem Sonlandirma
e Donem Ornekleme
e Hizmet detay belgesi olusturma
o Ust yazi olusturma
HYBS
Baghekim / Hastane Yoneticisi
Hastane Sifresi Baghekim Sifresi

Sistem, 4 ana 2 yan siirecin isletildigi web servisleri ile, donem sonlan-
dirma, doénem Ornekleme ve evrak iist yazisinin alindigi web uygulama-
sindan olugmaktadir.

Hastane Otomasyon Sistemi (HBYS) olan saglik tesisleri web servisleri
araciligi ile MEDULA sistemi ile sistemler arasi entegrasyonu yapmakta-
dir. Her saglik tesisinin MEDULA sistemini kullanmas: igin iki sifresi
vardir. Bunlar asagida verilmistir.

Tesis sifresi: 4 ana 2 yan siireci gergeklestirmek icin

Yonetici sifresi: Bashekim veya yonetici tarafindan, donem sonlandirma,
donem ornekleme, hizmet detay dokiimii ve evrak iist yazisi olusturma
modulii i¢in

Saglik kurumlar: kendi otomasyonlar1 ile MEDULA ‘ya entegrasyon igin
gerekli dokiimanlara ve sikca sorulan sorulara www.sgk.gov.tr ana say-
fasindaki MEDULA boliimiinii tuslayarak ulasabilmektedirler. Saglik
kurumlari, MEDULA’ ya gonderilen tiim kayitlarin kendi otomasyon
sistemlerinde de kaydediliyor olmasina dikkat etmelidir.
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25.05.2007 tarihinde yiriirliige giren Saglik Uygulama Tebliginde yer
aldigr gibi, MEDULA Sisteminin kullanimi, 6zel saglik tesisleri icin
15.06.2007 tarihi itibari ile devlet ve tiniversite hastaneleri i¢in 01.09.2007
tarihi itibari ile zorunlu hale gelmistir.

Tiim tesisler igin tesis ve yonetici sifresi ilgili bilgi, SGK Saglik Tesisleri
Miidiirliiklerinden verilmektedir.

Saglik, deneyimli ve alaninda uzman olarak egitim almis iggoren gerek-
tirmesi, hizli degisen 6zel bir teknoloji gerektirmesi, hizmetin yiiksek
iicretlere mal edilebilmesi gibi bazi 6zellikleri nedeni ile oldukga kendine
0zgii ve zor bir sektordiir. Saglik isgorenlerinin tiim iyi niyet ve nitelikli
calisma kaygilarina karsilik yasanan olumsuzluklar, onlarin motivasyon-
larin1 bozmaktadir. Isinde Ozveriyle calistigi halde islerin yolunda gir-
medigini, ortaya ¢ikan iiriinde hatalar oldugunu goren isgoren genellikle
bir suglu arama ¢abasina girmektedir. Gergekten hata sadece bir isgorene
mi aittir? Sistemin bu siireg igerisindeki pay1 ne orandadir? Bu ¢alismada
hastanelerdeki bu sorulara tartisma alani olarak hizmet sunumunun ak-
reditasyon giivencesi altinda verilmesi konusu igerisinde kalite, hasta
glivenligi, isgoren ve standardizasyon kavramlar tartisilacak, aralarin-
daki iligkiler tizerinde durulacaktir.

Akreditasyon Giivencesi I¢erisinde Kalite ve Hasta Giivenligi

Bugiin hastanelerde sunulan hizmetlerin iyilestirilmesi gerekliligi sadece
gelismemis degil gelismis {iilkelerin de sorunudur. Hizmetlerin iyilesti-
rilmesinde akreditasyon giivencesinden yararlanma, tiim diinyada gide-
rek yayginlasan bir uygulamadir. Akreditasyon, bir kurum veya kurulu-
sun Uriin/hizmet kalitesinin kalite standartlarin1 6l¢gme ve degerlendirme
yetkisine sahip bir dig kurulus tarafindan kontrol edilerek uygunluk bel-
gesi verilmesi olgusudur.

Saglik hizmetlerinde akreditasyon sistemi hem hasta bakimini ve hem de
kurum yoOnetimini bi¢imleyen standartlar1 kapsayan bir metodoloji ve
degerlendirme modelidir. Akreditasyon giivencesi kavraminin temeli
olan standartlar, hizmetin yapisi, siireci ve ¢iktilarini icermektedir.

Hastanelerde siklikla karsilasilan hatalarin nedenleri: isgorenlerin kendi-
lerine asir1 giivenleri ve dolayisiyla yapilan islemlerin kontrol edilmeme-
si, standart tibbi belge kullamilmasinda eksiklikler, taburculuk ile ilgili
eksik bilgilendirme ve destek eksikligi, hasta bakiminda hasta ve ailesi ile
olusan koordinasyon eksikligi gibi hasta giivenligini de yakindan ilgilen-
diren faktorlerdir. Akreditasyon belgesi alma ¢abasi sirasinda gelistiril-
meye calisilan ve yiiriirliige konulan sistem, hata kaynaklarini azaltmaya
ve ortadan kaldirmaya yonelik standart uygulamalar: igerir.
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Isgorenler ve Akreditasyon

Saglik hizmetlerinde ¢alisan isgorenler icerisinde saglik sinifi igerisinde
tanimlananlar 6grenim ve nitelikleri itibari ile standart oldugu diisiintile-
rek ise yerlestirilen bireylerdir. Hekim, hemsire, eczaci, laboratuar uzma-
n1 gibi... Buna karsilik tibbi hatalarin sayica sadece ¢ok kiigiik bir bolii-
miiniin isinde uzman olmayan isgorenler tarafindan gerceklestirilmesi,
diger tibbi hatalarin uzman isgorenler elinde gerceklesmis olmas: hayli
diistindiiriicidiir. Saghk orgiitlerinde isgoren ve/ya sistem ile ilgili ¢6-
ziimlenmeyi bekleyen sorunlar vardir.

Saglik Hizmetlerinde Bilgi Yonetimi ve Akreditasyon Sistemi

Saglik hizmetlerinde bilgi, tibbi belgelerin karar alma siirecine katki sag-
lamast amaci ile islenmis ve anlamlandirilmis halidir. Tibbi belgeler, 6r-
giitiin bellegini olusturur. Bilginin yonetimi bir siirectir; belirli amaclar
icin bilginin {iretim ve kullanimin igerir. Bilgi yonetiminin odak noktast,
bilginin kullanicilara siirekli aktarilmasidir.

Bir saglik kurumunda akreditasyon sistemine sahip olma veya akreditas-
yona adaylik icin hazirlik siireci igerisinde olma durumu, kurumda bilgi
yOnetimi siirecini baglatan, hizlandiran, motive eden ve zorunlu kilan bir
eylemdir. Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization’ 1n saghk orgiitlerinden bir ¢ogunu akredite etmeme veya
edememesinin en onemli nedenlerinden biri, bu kurumlardaki tibbi bel-
gelerin standartlara uygun hazirlanmamis olusu, dolayisi ile bilgi yone-
timindeki zayifliklaridir. Saglik orgiitlerinde akreditasyon sistemi yolu
ile denetim siirecine dahil olma durumu, kurumda tiretilen, paylasilan,
kullanilan, kiiltiirel olarak da sahip ¢ikilan veri-bilgi sistemini olustur-
maktadir.

Akreditasyon uygulamasi ile tibbi belgelerin kalitesinin artmas1 saglik
hizmetlerinde 6nemli bir iyilesme saglamaktadir. Hastanelerde siklikla
karsilasilan yanlis ila¢ vermeler ve yanlis taraf ameliyatlar: tibbi belgeler-
le ilgili, belgelerin yanlis tutulmasindan, hi¢ tutulmamasindan ya da
onlardan yararlanmamakla ilgili tibbi hatalardir. Onceden kullanilmadan
atilan tibbi belgelerin artik hizmetin ve isgorenlerin degerlendirmelerde
kullarilacag: bilindigi igin, isgorenler hem standart belgelendirmeye hem
de belgelerin eskisinden daha diizgiin tutulmasina 6nem vermislerdir.
Standartlar araciligi ile tiim tibbi belgelere onem verilerek hastanin teda-
visinin siirekliligi ve dogrulugu saglanmasi temel kosuldur.

Hastaneler Ve Hastane Bilgi Sistemleri (HBS)

Hastaneler, fonksiyonlar geregi teknolojiden 6nemli dlciide yararlanan
hizmet birimleridir. Bilgi teknolojilerinin hizli gelisimi tiim sektorlerde
oldugu gibi hastanelerde de bilgi sistemlerinin kullanimini zorunlu hale
getirmis ve bu alanda talebi hizlandirmistir. Devlet hastaneleri 06zel-
likle son 10 yil igerisinde “hastane bilgi sistemleri” kullanimmna biiyiik
Oonem vermis, gerek hastaya daha iyi hizmet verilmesi, gerekse hastane-
nin daha iyi yonetilebilmesinin ancak HBS (Hastane Bilgi Sistemi) kulla-
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nimi ile miimkiin oldugu anlasilmistir. Hastanelerdeki bilgisayar sistem-
leri, tibbi ve finansal hizmetlerle ilgili verilerin bilgisayara dayali bir en-
formasyon sistemiyle kayit altina alindig1 ve islenmis bilgiye doniistii-
rildiigl;; bu bilginin yonetim karar destegi ile tibbi hizmetler igin
kullanild1g bir bilgi sistemini kapsamaktadir.

Ulusal Saglik Bilgi Sistemi; Saglik-Net

Saglik sistemi politikalarinin ve yonetim kararlarinin bilgiye dayanmas:
gerekmektedir. Dogru bilgiye dayanmayan kararlar istenmeyen sonuglar
dogurur. Dogru bilgi ise ancak iyi secilmis, dogru ve iyi analiz edilmis
veri ile elde edilir. Saghkta Doniisiim Programinin biitiin bilesenleri ara-
sinda uyumun saglanabilmesi igin biitiinlesik bir saghk bilgi sistemine
ihtiyag oldugu gozlemlenmistir. Buradan hareketle Saglik Bakanlig: bir e-
saglik projesi olan Saglhik-NET’i devreye almistir

Saglik-NET, saglik kurumlarinda iiretilen her tiirlii veriyi, dogrudan
iiretildikleri yerden, standartlara uygun sekilde toplamayi, toplanan
verilerden tiim paydaslar i¢in uygun bilgiler iireterek saglik hizmetlerin-
de verim ve kaliteyi artirmay1 hedefleyen, entegre, giivenli, hizli ve ge-
nisleyebilen bir bilgi sistemidir.

Saglik kayitlarinin giivenilir ve siirekli bir sekilde tutulmasini saglamak,
hizmetlerin verimliligini gelistirmek, kaynaklarin nerelerde ve nasil kul-
lanildigini takip etmek ancak etkili bir bilgi sisteminin kurulmasi ve isle-
tilmesi ile mimkiindiir. Saghik-NET, gelisen teknolojiler dogrultusunda
modiiler yapilarla gerektiginde biiyiiyebilen, kullanici-hizmet sunucu
iligkisine en az ihtiyag gosteren bir yap1 olarak tasarlanmustir.

Saglik-NET’in Yapisi

Saglik-NET, saglik kurumlarinda tiretilen her tiirlii veriyi, dogrudan
iiretildikleri yerden, standartlara uygun sekilde toplamayi, toplanan veri-
lerden tiim paydaslar i¢in uygun bilgiler {ireterek saglik hizmetlerinde
verim ve kaliteyi artirmay1 hedefleyen, entegre, giivenli, hizl1 ve genisle-
yebilen bir bilgi ve iletisim platformudur.

Standardizasyon konusunda Ulusal Saglik Veri SozIiigii, Minimum Veri
Setleri ve Saglik Kodlama Referans Sunucusu adi altinda ii¢ bilesen olus-
turulmasina karar verilmigtir. Ayrica saglk verilerinin toplandig Elekt-
ronik Saghk Kaydi (ESK) veritabani ve toplanan verilerin analiz amagh
gostergelere dontistiiriildiigii Karar Destek Sistemi de Saghk-NET’in
bilesenleri arasindadir. Saghik-NET projesinin goriinen yiizii ise Saglik-
NET portalidir. Portalda giren kisinin ilgi alanina gore genel bilgi ekran-
lar1, hastaneler ve aile hekimleri i¢in veri bildirim araytizleri, yoneticilere
yol gosterme amacli Karar Destek Sistemi raporlar ve tartisma forumlari
bulunmaktadir.

Ulusal Saglik Veri Sozliigiiniin Amaci Ulusal Saglik Veri Sozliigiiniin
(USVS) birincil amaci, saglik alanindaki biitiin aktorlerin ayn1 kavramdan
ayni icerigi anlamalarini saglayacak bir terminoloji birligi olusturmaktir.
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Veri sozliigii, saghk kurumlarindan verilerin belirlenmis standartlar dog-
rultusunda toplanmasini, analizini ve degerlendirilmesini saglayacaktir.
Ayni zamanda, sahadan saglik verisi toplama konusunda verimi artira-
cak, tekrarlanan ve hatali verileri azaltacak ve toplanan verinin amacina
daha uygun bir sekilde kullanilmasina imkan taniyacaktir. USVS, Tiirki-
ye’deki saghk kurumlarinda kullanilmakta olan bilgi sistemlerinin refe-
rans olarak kullanacag bir sozliik ¢caligmasidir.

Saglik Kodlama Referans Sunucusu Saglik Kodlama Referans Sunucusu
(SKRS) ile; saglik sisteminin izlenebilir, dl¢iilebilir ve daha kolay yoneti-
lebilir bir yapiya kavusturulmasi igin ihtiya¢ duyulan, kodlama ve smif-
lama sistemleri bir araya getirilmektedir. Saglik Kodlama Referans Sunu-
cusu gelistirilecek olan standartlar1 da biinyesine dahil edecek ve bu
standartlari ilgili tiim kullanicilarin kolay erisebilmesi icin agik teknoloji
standartlar1 ile paylasan bir referans sunucu olacaktir.Saghk Kodlama
Referans Sunucusu, Saglik Bakanhigi biinyesinde tutulan kodlama ve
siniflama sistemlerini barindirmay1 ve paylasima a¢gmay1 amaclamakta-

dir.
Diger E-Saglik Projeleri

Tele-Tip,Teletip Projesi, tibbi goriintiile alaninda yeterli uzmanimin ol-
mamasl, kompleks vakalarda ikinci goriis olarak konsiiltasyon ihtiyaci-
nin giderilmesi, hasta memnuniyetinin artirilmas: ve dogru teshis ve
tedavi islemlerinin uygulanmasi amaciyla gelistirilmistir.

Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS) Merkezi bir sistemden ran-
devu alarak istedikleri herhangi bir hastaneye gitmelerini saglamay1 he-
deflemektedir

Elektronik Sevk SistemiBir hastane hastasini baska bir saglik kurumuna
sevk edecegi zaman, hastanin da bilgisi dahilinde Merkezi Hastane Ran-
devu Sistemi {izerinden ilgili saghk kurumundan hastas: i¢in randevu
alacak ve hastanin saglik kayitlarini Saglik-NET vasitasiyla ilgili hastane-
ye gonderecektir.

e-ReceteE-recete, kagit ortamina aktarilmasi zorunlu olmadan elektronik
ortamda bir saklanabilen ve yine elektronik ortamda bir yerden bir yere
aktarilabilen bir ¢esit recetedir.

Elektronik Kimlik Kartiilk olarak Bolu ilinde bir pilot uygulama yapila-
caktir. Bu pilot uygulama sirasinda ¢ok sinirli bir sayida vatandasin kim-
lik kartlar1 Elektronik Kimlik Kart: ile degistirilecektir. Projenin ilerleyen
asamalarinda, her vatandas, Elektronik kimlik kartim1 kullanarak saglik-
net portaline giris yapabilecek ve kendisiyle ilgili uygulamalar kullanabi-
lecektir.

Saglikta E-Doniisiim

Saglikta Doniisiim Programi'nda gerekse Saglikta Doniisiime Destek
Programi'nda genel anlamda, ulusal capta uygulama sahasi bulacak,
standardizasyona 6nem veren ve karar siirecinde etkili bir yapidan bah-
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sedilmektedir. Bu itibarla, Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (Saglik-NET) Projesi
her iki dokiimanda bahsedilen hedeflere ulasmak i¢in tasarlanmisgtir.

e-Saglik “Internet ve benzer teknolojilerin, hizmete ait verilerin elde
edilmesi, aktarilmas1 ve gelistirilmesi suretiyle saglik hizmet kalitesinin
gelistirilmesini saglayan ve medikal informatik, saghk hizmetleri ve sii-
reglerinin kesisim kiimesini olusturan 6nemli bir alandir. Daha genis
anlamiyla ele alirsak, sadece teknik gelismeyi adresleyen degil, yerel ve
genel saglik hizmetlerinin gelismesi igin bilgi ve haberlesme teknolojile-
rinin kullanilmasin gerekli géren bir diisiince tarzi, anlayis ve kavrayis-
tir

MEDULA

MEDULA, GSS ile saglik tesisleri arasinda, saglik tesislerinin ig stiregle-
rine muidahale etmeksizin,

e fatura bilgisini elektronik olarak toplamak,

e hizmetlerin 6demesini gergeklestirmek i¢in olusturulmus biitiin-
lesik bir sistemdir.

Genel Saglik Sigortasinin bilisim altyapisini cok uzun yillar tasiyabilecek
bir yaklasimi benimsemistir. Sistem, saglikla ilgili hizmet tireten her tiirlii
kurumu saglik hizmet sunucusu olarak tanimlamaktadir. Sistem,* Kamu
hastaneleri,* Universite hastaneleri, * Ozel hastaneler, * Ozel tan1 merkez-
leri, * Ozel tedavi merkezleri tarafindan kullamlacak sekilde gelistirilmis-
tir. Proje ile saglik hizmetinin alindig1 kuruluslardan gelen ve yapilan
hizmetlere ait bilgi ile faturalarin elektronik ortamda kaydi, bu kayitlar
tizerinden gerekli inceleme ve kontrollerin yapilabilecegi, bu elektronik
bilgiye dayali odemeyi gerceklestiren bir sistem kurulmaktadir.

Bu uygulama ile saglik hizmeti aliminda elektronik tanimlama yapilma-
siyla, verilen hizmete uygun odeme sistemi standardizasyonu da
saglanmis olacaktir. Yine kurulmas: gereken elektronik yapiyla maliyet-
lerin kontrolu ve planlama yapilabilmesi imkani da elde edilmis olacak-
tir. Bu durum ise saglik hizmeti sunumu ile finansmanin saglayan ku-
rumlar i¢in onemli olcude kaynak tasarrufu getirecektir.
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Akreditasyon, kalite, hasta guvenligi nedir2
Hasta bilgi sistemi nedire

Saglik-net’in yapisi nedir?

Diger E-Saglik projeleri nelerdir?

Saghkta E-dénisim nedire

Medula sistemi nedir?
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1. Asagidakilerden hangisi Saglik NET'i tanimlar?
Hastane bilgi sistemidir

a)
) Klinik bilgi sistemidir.

O

c) Saghk-NET, ulusal bilgi sistemidir
d) Birinci basamakta kullanilan bilgi sistemidir.

2. Asagidakilerden hangisi E-Saglik projesi degildire

a) Tele-tip
b) E-recete
c) Merkezi Hastane Randevu Sistemi

d) Klinik Bilgi Sistemi
3. Asagidakilerden hangisi MEDULA'yi tanimlar?

a) Fatura bilgisini elektronik olarak toplamak,

b) Hastanenin stok kontrolini yapar

c) Saghk kurumlarina gelen hastalarin sayisini belirler
d) Hastaliklann uluslar arasi siniflandinlmasinda

kullanilir.



G Saglikta Bilgi Yonetiminin Temeli

e Hasta Dosyalari

e Saglik Kayitlan ve icerigi

Numaralama, Dosyalama Sistemleri,
Saglk Kayitlarinin
Korunmasi ve Saklanmasi

e Hasta Dosyalari Arsivi Yonetimi

6 Saglikta E-Déniisiim

SAGLIK HIZMETLERINDE BILGI YONETIM]

o Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri



256 Unite 7

e Tibbi Dokimanlarda Sorumluluk ' _
o Saglik Isletmelerinde Kalitenin Olcim Ve lzlenebilmesi Icin
Kurulan Komiteler Ve Komitelerde Yénetim

o

Tip Hizmetleri Organizasyon Yapisi Ve

Komiteler

*  Tip Hizmetleri YurGtme Komitesi (Executive
Committee)

»  Kullanim inceleme Komitesi (Utulization
Review Committee):

*  Tibbi Kayt Komitesi (Medical Records
Committee)

» Enfeksiyon Kontrol Komitesi (Infection
Control Committee)

» Doku ve Ameliyat Komitesi (Tissue and
Surgical Review Committee)

Ameliyat inceleme Komitesi
(Surgical Review Committee)

Doku Komitesi (Tisuue
Committee)

Eczane ve ilac Kullanim Komitesi (Pharmacy
and Therapeutics Committee)

Kan ve Kan Urtnleri Kullanim Komitesi (Blood
and Blood Utilization Committee)

Insan Kaynaklari ile ilgili Komiteler

=  Tibbi Personelin Kalitesini Saglama

Komitesi :

»  Hemsirelik Hizmetlerinin Kalitesini Saglama
Komitesi:

» Tibbi Egitim Komitesi (Medical Education
Committee)

Hizmet Verilmesi ile ilgili Komiteler

*  Hizmet Standartlan Gézden Gecirme
Komitesi (Medical Audit Committee)

= Sistemler Komitesi (System Committee)

» Tip Arastirmalan Komitesi (Investigational
Rewiew Board)

Etik Komitesi (Ethics Committee)

Guvenlik ve Afet Komitesi (Security and

Disaster Committee)

Tibbi Denetim Komitesi (Medical Control

Committee)

Yonetim Kurulu (Management Committee)

8 Diger Olusturabilecek Komiteler
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Saglik Kayrtlarina iliskin Mevzuat
Saglik Kurumlarinda Kayitlara iliskin idari Sorumluluklar
Saglik Kayitlarinin Gizliligi
Saglik Kayitlarini Tutma Yokomlologo
Tibbi Dokimanlarla ilgili Yasal Kavramlar Ve Sorumluluklar
Hasta Dosyalarinin Mahkemelerde Belge Olarak
Kullanildigi Durumlar

o Adli Raporlar

Bu unite saglik sisteminde kalitenin 6lcim ve izlenebilmesi
icin kurulan komiteler ve saglik kayitlanna iliskin mevzuat
verilerek saglk kayitlari ile ilgili yasal durumdan bahsedilmis,
saghk kayitlarinin gizliligi kayit tutma yokomlologo
anlatilimighr.

Bu Uniteyi tamamladiginizda

Tip hizmetleri organizasyonu igerisindeki komisyonlar ve
gorevlerini bileceksiniz.

Saglik kayitlari ile ilgili mevzuatlan 6grenecek ve takip
edebileceksiniz.

Saglik kayitlanini tutma yikimliginin farkina varacaksiniz.
Saglik kurumlarina iliskin mevzuat idari sorumluluklar tibbi
dokimanlarala ilgili yasal kavramlar ve sorumluluklari
kavrayabileceksiniz.

Adli raporlarla ilgili bilgi sahibi olacaksiniz.
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Bu Uniteyi galigirken

Konular dikkatle okuduktan sonra, konu basliklarini gézden
gecirerek 6grendiklerinizi tekrarlayin.

Unite sonundaki sorular yanitlamaya caligin. Yanitindan
emin olmadiginiz sorularla ilgili konuyu yeniden okuyun.
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Saglhk bilgi sisteminin igerdigi tibbi kayitlar, hekimler ve diger saghk
personeli ile hukuk ve mevzuat ile yakindan ilgilidir. Hukuk, “insanlarin
birlikte yasamini diizenleyen normatif olarak baglayict diizen veya top-
lumu diizenleyen ve devletin yaptirim giiciinii belirleyen yasalarin biitii-
nii” olarak tanimlanmaktadir.

Tip hukuku ise “saglik hukukunun bir alt dali olarak, tibbin uygulanma-
sindan kaynaklanan saglik personelinin hak ve yiikiimliiliikleri, yasal
sorumlulugu, hasta haklari, ila¢ hukuku, medikal hukuk gibi konular1 ele
alan hukuk dalidir. Bu hukuk dalinin temel 6zelligi, disiplinleraras: bir
hukuk dali olmas: olup, anayasa hukuku, ceza hukuku, idare hukuku ve
medeni hukuku ilgilendiren yonleri bulunmasidir” (Hakeri, 2007: 31).

Bu {initede, saglik bilgi sisteminin hukuki yonleri anlatilmistir.

Saglik kayitlar1 bir saglik kurumunun en 6nemli hazinesi olduguna gore
bu hazinenin diizenlenmesi yiiriitiimii ve saklanmasinda sadece arsiv
gorevlilerinin degil, 6zellikle tilkemizde hizmetlisinden en tiist diizey
yoneticisine kadar herkesin gorev ve sorumluluklari vardir (Stimbiiloglu
ve Stimbiiloglu, 1999: 7).

Saglik Isletmelerinde Kalitenin Olgiim ve Izlenebilmesi I¢in Kurulan Ko-
miteler ve Komitelerde Yonetim anlatilacaktir.

Tip hizmetleri organizasyonu, daha énce deginildigi gibi hekimlik faali-
yetlerinin diizenlenmesini igermektedir. Tip hizmetleri organizasyonun-
da yer alacak organlar, gorevleri, bu organlara atanacak gorevlilerde
aranacak nitelikler, gorev siireleri, hekimlerin hastane icindeki ayricalik-
lar1, haklar1 ve sorumluluklari, tibbi komitelerin tiirleri, kimlerden olus-
turulacagr ve toplanti zamanlar1 gibi hususlar hastane i¢ tiiziiglinde ay-
rintilar1 ile belirlenmektedir. Bu i¢ tiiziik, hastane miidiirii, bashekim ve
hekimlerden olusan bir komisyon tarafindan hazirlanmaktadir (Secim,
1991: 49).

Tip organizasyonu iginde yer alan en 6nemli birim bashekimliktir. Has-
tanenin ozelligine gore degismekle birlikte, ¢ok cesitli komiteler de tip
hizmetleri organizasyonu icinde yer almaktadir.

Komite, belirli bir ydnetsel faaliyeti gerceklestirmek icin
organize bicimde ortaklasa calisan personel grubu olarak
tanimlanabilir.

Komiteler, hastanelerde temel olan birtakim hizmetler, bu hizmetleri
kaliteli olarak yerine getirmek ve kalitenin devamin saglamak i¢in ku-
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rulmuslardir. Komite, belirli sorunu tartisan veya fikir paylasiminda
bulunan ve hatta diizenli bigimde toplanan bir informal gruptan ¢ok
farklidir. Yoneticinin bir sorun veya diisiince iizerinde tartisma yapmak
iizere astlarini veya diger yoneticileri informal olarak biraraya getirmesi,
komite caligmasi yapildigi anlamimna gelmez (Kavuncubagi, 2000: 112;
Liebner, Levine ve Rothman, 1992: 199). Komitenin bicimsel bir yapis1 ve
calisma kurallar1 bulunmaktadir.

Hhastane ve diger saglik kurumlarinda, ikili otorite hattt bulunmaktadir.
Tibbi otorite (mesleki otorite) yapisi ve yonetsel otorite yapisinin birarada
bulunmasmin yarattigl sorunlar1 gidermek igin hastane ve diger saghk
kurumlarinda komitelere gereksinime duyulur. Her hizmet igin bir komi-
te kurulmasi hastanenin hizmetlerinin kapasitesini, dolayisiyla hastane-
nin kalitesini yiikseltecektir

Ornegin, tip personeli, yénetim kurulu ve hastane yénetimi
temsilcilerinden olusan ortak toplanti komitesi, bu ikili otorite
hattinin yarathgr sorunlar gidermek icin kurulmaktadir.

Hastane ve diger saglik kurumlarinin faaliyetleri genel olarak belirli ko-
miteler tarafindan kontrol edilmekte ve degerlendirilmektedir
(Kavuncubasi, 2000: 112; Liebner, Levine ve Rothman, 1992: 198). Hasta-
ne kiigiik capta ise komitelerin gorevlerini bir kalite saglama uzmani da
ylriitebilir.

Ele alinacak komitelerin hepsi bir hastanede bulunmayabilir. Hastanenin
biiyiikliigii komitelerin sayisinda 6nemli bir etkendir. Ele alinan komite-
lerde kimlerin gorev aldigi, komitelerin gorevlerinin neler oldugu, hangi
siirelerle toplandiklar: vb.. gibi genel konular tizerinde durulacaktir.

Hastanelerde ve bazi saglik kurumlarinda bulunan baslica komiteler;

JCAHO standartlarina gore hastanede bulunmasi zorunlu komitelerden
olan tip hizmetleri yiiriitme komitesi, tip hizmetleri ve tip personeli {ize-
rinde en fazla yetki ve giice sahip olan komitedir (Kavuncubasi, 2000:
113; White, 1997: 79). Ciinkii biitiin komiteler raporlarini bu komiteye
gondermekte ve bu komiteye karsi sorumlu olmaktadirlar. Bu komite ise
hastane miidiiriine ve yonetim kuruluna karsi sorumluluk tasimaktadir.

Komite topladig1 raporlar dogrultusunda hastanenin yonetim kuruluna
Oneriler getirmektedir. Bu 6nerilerden bazilar1 sunlardir (Catalca, 2000):

e Tibbi kadronun yapisi,

e Her bir klinige ait haklar1 tanimlama ve liyakatlar1 inceleme igin
bir gézlem mekanizmas: kurma, yani, kadroya atanan her bir ye-
ni iiye tarafindan yapilan tibbi uygulamanin kapsamini ve tiirii-
nu belirleme,



Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri

e Tibbi personelin kalite saglama faaliyetlerinin organizasyonunu
kurma,

e Tibbi kadro i¢in yeni kisileri 6nerme (atama icin yonetim kurulu-
nun yeni aday1 onaylamasi gereklidir),

e Bir kadroya yeniden atama oldugundan klinie ait belirlenmig
haklar1 aciklama,

e Tibbi kadroyu sinurlayabilmek icin bir mekanizma 6nerme

Komite tiyeleri tibbi personelden secilmekte, baskanligini ise bagshekim
yapmaktadir. Komitede en az bes, en fazla yirmi iiye bulunmaktadir. Uye
sayis1 hastane biiyiikliigiine gore degismektedir. Komitede baghekim,
tibbi personel, hastane miidiirii, servis sefleri bulunmaktadir. Baskan
ayni1 zamanda yonetim kurulunun da bir {iyesidir. Komite iiyeleri bazi
hastanelerde {i¢ yilda bir, bazi hastanelerde ise her yil degismektedir.
Komite ayda bir defa toplanmakta, rapor ve onerileri yonetim kuruluna
sunmaktadir.

Komite, ayni zamanda kliniklerin y&netsel faaliyetlerinin ortak odagini
olusturmaktadir. Yonetim kuruluna oldugu kadar tibbi personele karsi
da sorumluluk tagimaktadir.

Tip Hizmetleri Yiiriitme Komitesinin gérev ve sorumluluklar: arasin-
da:

e Tibbi personelin ve kliniklerin faaliyetlerini ve genel politikalari-
n1 formiile etme ve uygulama,

e Kilinikler aras1 koordinasyonu saglama,

e Diger komitelerden gelen raporlar: alma, inceleme ve degerleme
ve bu raporlar sonucunda yoneticiye oneriler getirme,

¢ YoOnetim kuruluna veya tibbi personele onerilerde bulunma ve
fikir belirtme,

e Hastane midiiriine goriis bildirme,

e Hastanenin tibbi konularla ilgili tiim toplantilarini diizenleme ve
ilgili personele duyurma,

e Tibbi techizat ve personele ihtiya¢ oldugunda bunlar1 hastane
miidiiriine ve yonetime bildirme,

e Komite faaliyetlerini ve tartismalarini siirekli kaydetme ve sak-
lama,

e Diger komite iiyelerini segme ve yonetime Onerilerde bulunma
yer almaktadir.

Goriildiigti gibi yiirtitme komitesi yonetim ile tibbi personel arasinda
koprii vazifesi gormektedir. Komitenin yonetsel faaliyetlerde hastane
yonetimine biiyiik faydas: dokunmaktadir. Ayrica, hastane hizmetlerin-
de kalite saglamay1 yiiriiten komitelerin ilk degerlendirildigi yer de yii-
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riitme komitesidir, daha sonraki degerlendirme ise yonetim kurulunda
yapilmaktadir (Catalca, 2000).

Kullanim inceleme, hastalara sunulan hizmetlerin kalite ve
maliyetlerini diisirmeyi amaclayan yénetsel faaliyetlerden
birisidir. Hizmet Gretim icin tahsis edilen kaynaklarin hasta
gereksinimlerine uygun bicimde kullanilip kullanilmadigin
belirlemeye yonelik olan kullanim incelemesi ¢ sekilde
yapiimaktadir (Kavuncubagi, 2000: 114; Terkelson ve dig,
1994):

1. Hizmet verilmeden &nce
2. Hizmet sunumu suresince

3. Hizmet verildikten sonra

Hizmet verilmeden 6nce yapilan kullanim incelemesinin amaci, hastaya
verilecek hizmetin, hastanin durumuyla iligkili olup olmadiginin, baska
bir anlatimla, verilecek hizmetlerin tibbi bir gerekliliginin bulunup bu-
lunmadigimmin belirlenmesidir. Hekim bir hastasi i¢in hastaneye yatis
veya ameliyat karar1 verebilir. Hastanin hastaneye gergekten yatmasinin
veya ameliyat edilmesinin gerekli olup olmadigini belirlemeye yonelik
calismalar, hizmet verilmeden once yapilan kullanim incelemesi olarak
goriilebilir.

Hizmet sunumu siiresince yapilan kullanim incelemesi, hastalara verilen
hizmetlerin dogru ve uygun bigimde verilmesini saglamaya yoneliktir.

Hizmet sonrasinda yapilan kullanim incelemesi ise, verilen hizmetlerin
arzulanan sonuglar: saglayip saglamadiginin belirlenmesidir.

Kullanim incelenmesinin en 6nemli amaci, tibben gereksiz goriilen hiz-
metlerin sunumunun &nlenmesi ve bu yolla kaynaklarin daha verimli
kullanilmasinin saglamaktir (Kavuncubasi, 2000: 114).

Bu komitenin 6nemli gorevlerinden olan ve hastane kaynaklarini en fazla
kullaruldig1 yatan hastalarla ilgilenmek ve bu hastalarin yatis nedenlerini
arastirmaktir. Komite yaptig1 toplantilarinda hastane kullaniminin etkin-
ligini degerlendirme amaciyla gesitli kayitlar1 ve verileri gozden gecir-
mektedir. Hastanenin kullaniminin etkinligini degerleme ve tibbi perso-
nele rehberlik edecek kriterleri olusturmada komitenin amaclar1 arasinda
sayilabilir.

Komite bos yere yatak isgalini onlemek amaciyla denetimlerde bulun-
maktadir. Hastanelerde gereksiz yere yapilan ameliyatlar kalite agisindan
ne kadar onemliyse yataklarin gereksiz yere isgal edilmesi de o derece
onemlidir. Gereksiz yatak iggali hastaneye ek bir maliyet yiiklemektedir.
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Bu da hastanenin verimliligini ve karliligin1 olumsuz yénde etkilemekte-
dir.

Kullanim komitesi gereksiz yatak isgalini dnlemek i¢in hastanenin her
kliniginden hangi tiirden vakalarin hastaneye kabul edilecegine iliskin
raporlar istemektedir. Bu raporlara gore hastaneye yatirilmas: gereken
vakalar1 belirlemektedir. Her hekim yatiracag1 hasta icin "Hasta Yatirma
Belgesi" ad1 verilen belgeyi doldurmak zorundadir. Bu belgede hastanin
hastaneye ni¢in ve hangi sebepten dolay: yatirilmak istendigi belirtilmek-
tedir. Bu belge kullanim komitesinin hekim olmayan bir {iyesi tarafindan
incelenmektedir. Eger hastanin yatis nedeni énceden belirlenmis vakala-
ra benzemiyorsa belgeyi komitenin hekim iiyelerinden birine havale et-
mektedir. Belge hekim iiye tarafindan incelendikten sonra hasta hakkin-
da yatirilip yatirilmama karar1 verilmektedir.

Kullanim komitesi hastanenin yatak kullanimini etkinlestirmek igin asa-
g1da belirtilen faaliyetleri yapmak zorundadir :

e Hastalarin hastanede gereginden fazla kalmasini azaltmak,

¢ Yardima hizmetlerin asir1 kullanimini 6nlemek ve gereksiz hasta
yatirimlarin azaltmak,

e Tibbi personel, yonetim ve sosyal hizmetler arasindaki haber-
lesmeyi saglamak ve koordine etmek,

e Hastalarin hastaneye yatirilmasi ve taburcu edilmesi prosediirle-
rini yeniden gozden getirmek ve gerekli diizeltmeleri yapmak,

e Acil yatacak olan hastalar i¢in prosediirleri hazirlamak,

e Hastalarin bir servisten digerine transfer ihtiyaci dogdugunda bu
transferi hizlandirmak.

Komiteyi amaglarina ulastiracak bu faaliyetleri yerine getirebilmek igin
hastanede teshisle ilgili bir liste olusturulmaldir. Bu listede bulunmas:
gereken konular asagida verilmistir:

e Yatis kriterleri: Bunlar hastalar1 yatirmak icin gerekli olan kriter-
lerdir. Daha sonra bu kriterlerle hasta yatirma belgesindeki ne-
denler karsilagtirilmakta ve hastanin gergekten yatmas: gerekip
gerekmedigi belirlenmektedir.

e Teshis icin uygun ve gerekli olan prosediirleri belirlemek:

e Hastalarin taburcu edilmeleri ile ilgili gdstergeler: Bu gosterge-
ler vasitasiyla hastalarin taburcu edilmesi i¢in ne gibi islesmele-
rin olmasi gerektigi saptanmaktadir.

e Hastalarin hastanede kalis siiresini etkileyen komplikasyonlar:
Bu komplikasyonlar: belirleyen hastane daha sonraki benzer va-
kalarda aym hatalar tekrarlama olasiligini azaltici nlemler al-
maktadir.
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e Hastanede kalis icin dngoriilen siire: Bakim sirasinda meydana
gelebilecek komplikasyanlar hari¢ hastanede yatmay: gerektiren
hastaliklar i¢in, belirlenen siireye uymakla bos yere yatak isgali
Onlenmis olacaktir.

Komitenin bagkani bagshekimdir. Diger {iyeler yiiriitme komitesi tarafin-
dan personel arasindan secilmektedir. Komitenin sekreterligini tibbi ka-
yit memuru yapmaktadir. Ayda en az bir kere toplanan komite yaptig
faaliyetlerini rapor halinde yiiriitme komitesine vermektedir. Raporun
bir sureti de hastane miidiiriine yollanmaktadir.

Komite bagkami hastanede yatan hastalar hakkinda giinliik rapor yaz-
makta, bu raporlar doktorun adini, teshisini, hastanin hastaneye yatis ve
taburcu edilis tarihini icermektedir. Seyrek de olsa hasta gerekenden
uzun bir siire hastanede kaldiysa bu hastanin nigin olagan digs1 kaldiginm
sormak amaciyla hastaya bakan hekime bir form yollanmaktadir. Hekim
ve forma hastanin hastanede olagandisi kalis nedenlerini yazmakta ve
komiteye geri vermektedir. Komite toplantilarinda hasta faturalar ile
olagandis: hastanede kalan hastalarin durumlarini tartismaktadir. (Catal-
ca, 2000)

Tibbi kayitlar, saglik kurumlarinin en 6nemli bilgi kaynaklarindan birisi-
dir. Tibbi kayit komitesinin en onemli gorevi; tibbi kayitlarin diizenli,
dogru ve eksiksiz doldurulup doldurulmadigini incelemektir
(Kavuncubasi, 2000: 115; Rowland ve Rowland, 1984: 16).

Hastanede verilen bakim hizmetlerinin kalitesini degerlemede kullanilan
onemli belgelerden biri de hasta dosyalaridir. Bu dosyalarn 6nemli ol-
mas! tutumlarinda birtakim standartlar getirmistir. Bu standartlara uyu-
lup uyulmadigini denetleyen komiteler olusturulmustur. Tibbi kayitlar
inceleme komitesi bu tiir komitelerdendir. Yani, hastane icin gelistirilen
standartlara c¢alisanlarin ve kliniklerin uyup uymadigimi denetlemekle
gorevlidir. Bunun i¢in komite iiyeleri yasal ve hastanenin kendi koymus
oldugu standartlara uygun tibbi kayit tutulmasindan ve denetlenmesin-
den, ayrica hasta dosyalarinin saklanmasi ve gizliliginin saglanmasinda
da sorumludur. Komite ayrica, hasta bakiminda yiiksek kalite saglama,
uzmanlik egitimi, bilimsel aragtirma ve hastalarin yasal olarak korunma-
larini saglama gibi faaliyetlerde 6nemli fonksiyonlara sahiptir. Bu fonksi-
yonlarin yaninda, hastanedeki hasta kayitlarini da kontrol etmektedir.

Kayitlarin tutulmasinda getirdigi standartlarin kullanilmasini semalar
yardimu ile saglamaktadir. Bu semalarda; tibbi personelin hangi hastalik-
lar igin hangi belirtileri net etmesi gerektigi, hangi klinik gdzlemlerin
kaydedilmesi gerektigi, laboratuvar hizmetlerinin hangi siraya gore ya-
pilmas: gerektigi gibi hususlar yer almaktadir. Biitiin bunlardan baska,
her teshis i¢in tercih edilen tedavi metodu ve izlenen bakimin 6zeti de bu
semalarda yer almaktadir. Dolayisiyla, kayitlar gézden gecirildigi zaman
hekim tarafindan bulunan ¢6ziim objektif kriterler ile karsilastirilabilir.
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Komite tiyeleri bir yil igin tibbi personel i¢inden, yiiriitme komitesi tara-
findan segilmektedir. Komitede en az dort tiye olmalidir. Fakat tiye sayi-
sinin daha fazla olmasi hastanenin biiyiikliigiine baglidir. Komite sekre-
terligini tibbi kayit memuru yapmaktadir. Komite en az ayda bir defa
toplanmaktadir. Toplantilarinda biitiin hastalarin kayitlarma bakmakta
ve verileri kayit etmektedir. Verilerde hastalifin tarihsel gelisimi,
laboratuvar raporlari, hemsirelik boliimiiniin notlari, doktorlarin istekle-
ri, fiziksel inceleme ve gelisme notlar1 yer almaktadir. Toplant: siiresince
tuttugu tutanaklarini onerileriyle birlikte yiirtitme komitesine vermekte-
dir.

Yukarida bahsedilen faaliyetler disinda tibbi kayitlar
inceleme komitesinin gérevleri arasinda:

e Konsiltasyonlari

e Anestezi kayitlarin,

o Olom nedenlerini,

e  Otopsi raporlarini,

e Rontgen raporlarini,
e Uroloji raporlarini vb.

gibi inceleme de yer almaktadir.

Komite yapmis oldugu incelemelerini hasta kayitlarina bakarak gercek-
lestirmektedir. Bunun i¢in her bir klinige ait hasta hayitlarin1 en az {ig
ayda bir gozden gecirmektedir. Bu gozden gegirmelerde tibbi kayitlarin
tamamlanip tamamlanmadigina bakmakta ve hastanede kaldiklar: siire
boyunca hastalarin durumlarini ve gelismelerini izleyen doktorlarin ka-
yitlarini incelemektedir. Ayrica hastalardan baska, hekim ve hemsirelerle
ilgili kayitlar1 da incelemektedir. Bunun igin periyodik olarak hastane
igindeki biitiin programlarin tibbi kayitlarini toplamakta, topladig: kayit-
lar1 inceleyip degerlendirmekte ve yiiriitme komitesine tibbi personel igin
egitim Onerilerinde bulunmaktadir (Catalca, 2000).

Komitenin bir diger énemli gorev, tibbi kayitlarin formatinin (bigiminin)
siirekli gozden gecirilerek, degisen kosullara uygun hale getirilmesidir.
Ayrica komite, tibbi kayitlarin hazirlanmasi, saklanmasi ve kullanilmasi-
na yonelik politikalar: belirlemektedir (Kavuncubasi, 2000: 115).

Komitenin fonksiyonunu iyi bir sekilde yerine getirebilmesi i¢in kayitla-
rin saghikli ve diizenli olarak tutulmasi gerekmektedir. Ciinkii hastane-
deki bakima iliskin her problem bu kayitlar yardimi ile bulunmaktadir.
Ayrica kayitlarin iyi tutulmasi kadar onemli alan diger bir konu da
istatisliklerdir. Burada tibbi kayitlar departmanina énemli gorevler diis-
mektedir (Catalca, 2000).
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Tibbi Kayitlar Departmanin iki temel gorevi bulunmaktadir.

1. Hastane akreditasyon standartlarina uygun olarak ayakta tedavi
goren ve yatan hasta kayitlarini hazirlamak, saklamaktir.

2. Tibbi personel ve tibbi kayitlari inceleme komisyonu tarafindan
kullanilacak istatistik veriler igin bir sistem kurmak ve caligtir-
maktir.

Kayitlarin diizenli olmasi komitenin isini kolaylastirir ve daha saglikli
kararlar almasimni saglar. Hastane yonetimi ve uzmanlar tibbi kayit de-
partmanini kliniklere ait bilgi merkezi olarak kabul etmektedirler. Kayat-
larin diizenli tutulmas: tibbi kayit departmani ve tibbi kayitlar1 inceleme
komitesinin iglerini de kolaylastiracaktr.

Tutulan kayitlarin incelenmesi ile hastanenin ve personelin hangi alan-
larda yetersiz oldugu ortaya ¢ikacaktir. Eger yetersiz bulunan alanlarda
iyilestirme calismalarina hiz verilirse ve bunlarin yetersizligi kisa za-
manda en aza indirilebilirse genel olarak hastanenin verdigi bakimin
kalitesi de yiikselecektir.

Bir hastanede Enfeksiyon kontrolii elbette yalnizca Enfeksiyon kontrol
komitesi (IKK)'nin isi degildir. Tersine idarenin en basinda bulunan kisi-
den en ucta ¢alisan kisiye kadar herkes tarafindan yiiriitiilmesi gereken
bir gorevdir. Enfeksiyon kontrolii ile ilgili uyulacak protokolleri belirle-
yen komite olmakla birlikte, bunlar1 hayata gecirecek olanlar bizzat uy-
gulamay1 yapan kisilerdir. Bu yiizden tiim hastane calisanlariin konu-
nun i¢ine ¢ekilmeleri cok 6nemlidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Olusumu

Enfeksiyon kontrolii multidisipliner bir alan olup, komite yapilanmasinin
da buna uygunluk gostermesi gerekir.

Komite Uyeleri icin gerekli bulunan ézellikler énem sirasina
gore asagida verilmistir.

1. Komiteyle ve onun gérevleriyle ilgili olmak,

2. Hastane icinde genis bir grubun temsilcisi olmak,
3. Kendi alaninda uzman olmak,

4. Giclu sezgilere ve iletisim yetenegine sahip olmak,
5

Karizmatik olmak.

Elbette bu 6zelliklerin hepsini bir arada bulmak kolay degildir. Ancak
komite calismalarina ilgili olmak, vazgecilmez tek 6zelliktir.
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Komite {iyelerinin kimlerden olusacagi konusunda standart bir recete
yoktur. Bunun her hastanenin kendi yapisina ve sahip oldugu insan gii-
ciine gore sekillendirilmesi en dogrusudur.

Komitede yer almasinda yarar bulunan temel iiyeler sunlardir.

Enfeksiyon kontrol doktoru ( hastane epidemiyologu),
Enfeksiyon kontrol hemsiresi / hemsireleri,

Klinik mikrobiyolog,

Personel saglik merkezinin sorumlusu,

Hastane idarecisi,

Hekim grubunun temsilcisi (Ozellikle cerrahi ve i¢ hastaliklar:
gibi biiyiik boltimlerin temsilcileri),

Hemsirelik grubunun temsilcisi,
Eczaaq,
Teknik igler sorumlusu,

Merkezi sterilizasyon {initesinin sorumlusu.

Bu {iyelerin disinda hastanenin 6zgiin durumuna gore gerekli goriiliirse
temizlik isleri, satin alma, mutfak, ameliyathane gibi boliimlerin temsilci-
leri de komite galismalarinda yer alabilirler. Yeter ki aktif ve komite ca-
lismalarma ilgili olsunlar.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi'nin Gorevleri

Hasta bakimu ile ilgili politikalar1 olusturmak ve bunlar1 uygula-
ma i¢inde izlemek,

Hastane infeksiyonu ile dolayli/dolaysiz ilgisi bulunan klinik ve
klinik dis1 gereglerin aliminda danismanlik yapmak,

Yeni politika ve prosediirler konusunda hemsire ve hekim grubu
ile iligkiyi saglamak,

Enfeksiyon kontrol programi gercevesinde tiim hastane calisanla-
rin1 egitmek,

Tibbi denetim siireglerinde yer almak,

Enfeksiyon kontrol ekibinin gorevleri sunlardir :

Enfeksiyon kontroliiniin biitiin alanlarinda personeli egitmek ve
tavsiyelerde bulunmak,

Hasta bakiminda giivenli uygulamalari iyilestirmek ve bunlarm
takibini yapmak,

Asagidaki konularda tavsiyelerde bulunmak:

Yeni klinik gereglerin sterilizasyonu
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e Hastalarin ve ¢alisanlarin korunmasi
e Klinik atiklarin giivenli bigimde toplanmas
e Planlama ve yeni boliimlerin insaasi

Enfeksiyon kontrol ekibi politikalar iiretir. Bu politikalar goriisiilmek
tizere enfeksiyon kontrol komitesine iletilir. Bir politika olustururken
enfeksiyon kontrol ekibi su noktalara dikkat etmelidir:

e Halen yiiriirliikte olan sistemin yeterli olup olmadig1 gozden ge-
cirilmelidir. Eger yeterli ise enfeksiyon kontrolii ile ilgili potansi-
yel sorunlara dikkat gekilmeli, yetersiz ise personelin farkli bir
politikay1 destekleyip desteklemeyecegi degerlendirilmelidir.

e Yeni politikanin var olan uygulamay: nasil etkileyecegi iyice dii-
suniilmelidir.

e Tlgili biitiin birimlerle biraraya gelinmeli ve politika tartigilmali-
dir.

e Olusturulan yeni politika onaylamak ve hastane idaresi tarafin-
dan resmilestirilmek icin komiteye iletilmelidir.

e DPolitika tiim hastaneye duyurulmalidir.
e Enfeksiyon kontrol rehberine eklenmelidir.

Komite Toplantilari, Politik ve idari olarak aymn en 6nemli saati enfeksi-
yon kontrol komitesinin toplantisidir. Buna karsin bu toplantilar i¢in ¢ok
az hazirlik yapilmaktadir. Aylarca aynmi konu tartisiimakta ve sonunda
anlamh kararlar verilemedigi igin ¢ok az degisiklik yapilabilmektedir. Bu
ylizden komite toplantilari igin daha ¢ok ¢aba gostermek gerekir.

Enfeksiyon kontrol ekibi secilen bir konuyu komiteye sunmaya hazir
oldugu zaman, bunlar bir-iki sayfalik bir metin haline getirmek yararl
olur. Miimkiinse 6nemli bilgiler grafik veya basit tablolarla sunulmalidir.

Karar verme siirecine komite {iyeleri aktif olarak katildiklar1 takdirde
yalmizca bunlar desteklemekle kalmaz, alinan kararlar1 cevrelerindeki
meslektaglarina da iletirler. Daha 0nce alinan kararlarin sonuglari hak-
kinda komite {iyelerine bilgi vermek, onlar giidiileyecek ve gelecekteki
projelerde aktif olarak yer almalar1 i¢in uyaracaktir.

Her yilin bitiminde o yila ait tutanaklarin gozden gegirilmesi, yapilmis
olan seylerin belirlenmesi bir sonraki yilin temposunu ve hedeflerini
belirlemek agisindan 6nemlidir (Erbaydar, 1997: 13).



Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri

Ameliyat inceleme Komitesi (Surgical Review Committee)

Cerrahi vakalar1 inceleyen ve nedenini arastiran bir komitedir. Komite
iiyeleri cerrah, patolojist ve jinekologlar arasindan secilmektedir (Catalca,
2000).

Bu komite, hastanede yapilan tim ameliyatlann gerekli olup
olmadigini incelemektedir. Genel olarak bu komite ¢ soruya
yanit aramaktadir (Paris, 1995: 35):

e Ameliyat gerekli miydi?
e Ameliyat dogru ve uygun bicimde gerceklestirildi mi?

e Ameliyat sonucu tatmin edici midir¢

Bu komite kendi alanindaki standartlarin korunmasinda temel bir sorum-
luluga sahiptir. Komite ayda bir toplanmakta, alinan kararlar ve oneriler
raporlanmakta ve bu raporlarmi yiiriitme komitesine sunmaktadir. Ko-
mite, ayrica yiiriitme komitesine karst sorumluluk tasimaktadir (Catalca,
2000).

Doku Komitesi (Tisuue Committee)

Hastanenin cerrahi faaliyetlerini ve politikalarini periyodik olarak goz-
den geciren ve degerlendiren bir komitedir. Komitenin amaci, cerrahi
faaliyetlerde kalite standartlarinin korunmasi ve gereksiz cerrahi miida-
halelerin 6nlenmesidir. Gereksiz ameliyatlarin 6nlenmesi hastane masraf-
larini da azaltmaktadir. Ayrica, yapilan her ameliyat maliyeti nedeniyle
hastane karliligini da azaltmaktadir.

Bu komite, ilgili servislerde hangi vakalara cerrahi miidahale yapilacagi-
n1 ve ne tiir yontemler kullanilacagin bildiren raporlar istemekte ve bu
konuda hastane i¢in standartlar olusturmaktadir. Standartlar olusturul-
duktan sonra komite ameliyatlardan alinan doku parcalarini inceleyerek
hastaligin klinik tanis: ile yapilan miidahale arasmnda uygunluk olup
olmadigin1 arastirmaktadir. Boylece, belirlenen standartlara uyulup
uyulmadig: izlenmektedir. Standartlara uymayan hekimler veya klinikler
ikaz edilmektedir. Burada amag ameliyatlarin hastanede, belirlenen stan-
dartlara uygun olarak yapilmasini saglamaktir.

Komite iiyeleri opertorler, pediatristler, jinekologlar ve patologlar ara-
sindan secilmektedir. Bagshekimin de bulundugu komitede iiyeler genel-
likle yiiriitme komitesi veya personel sefi tarafindan atanmaktadir. Komi-
tenin sekreterligini tibbi sekreter veya tibbi kayitlar sorumlusu
yliriitmektedir.
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Komite en az ayda bir kere toplanmakta ve raporunu yiiriitme komitesi-
ne gondermektedir (Catalca, 2000).

Komite gereksiz ila¢ kullanimini 6nlemek ve hastanede kullanilacak ilag-
larin se¢imine, saglanmasina, dagitimina ve kullanimina iliskin politika-
larin belirlenmesine yardimci olmak amaciyla kurulmustur (Catalca,
2000).

Eczane ve ila¢ Kullanimini Komitesinin gorevleri:
e Tlaglarin emniyetli kullanimini saglamak,
e Regete yazimlarini incelemek,
¢ Uygun ilag¢ kullanimi konusunda politikalar 6nermek,
e Hastanede kullanilmasi kabul edilen ilaglar1 listelemek,

e Hastanenin depolarinda bulundurulmas: gereken ilaglar hakkin-
da goriis bildirmek,

e Ayni fonksiyonu goren ilaglarin satin alinmasini 6nlemek,
e Personeli ilag konusunda egitmek,

e Kliniklere ila¢ dagitimi konusunda ¢ikan sorunlari incelemek ve
¢6zlim Onerileri getirmek,

e Hastalarin ilaca olan reaksiyonlar1 konusunda hazirlanan rapor-
lar1 incelemek gibi konular bulunmaktadir.

Bu komitenin son zamanlarda 6nem kazanan bir diger islevi de antibiyo-
tik kullanimini gdzden gecirmektir. Antibiyotik kullaniminin degerlendi-
rilmesi i¢in genellikle ayr1 bir komite veya eczane ve ilag¢ komitesine baglh
bir alt komite kurulmaktadir (Paris, 1995: 35).

Komite tiyeleri hekimlerden ve eczacilardan olusmakta, komite baskanli-
g1 hekimlerden biri yapmakta ve komite sekreterligini ise eczacilik
miidiiri veya bas eczaci iistlenmektedir. Komitede bes iiyenin bulunmas:
yeterli olmaktadir. Komite toplantilarini yilda iki kere yapmaktadir (Ca-
talca, 2000).

Bu komite kan nakillerinin uygunlugunu ve nakil yapilan hastanin du-
rumunu degerleme ve kan kullanimi, depolanmasi, yonetimi, dagitimai ile
ilgili prosediir ve politikalar1 gelistirme amaciyla kurulmustur.

Kan kullanimini degerleme komitesinin gorevleri:

¢ Kan nakillerinden dogan reaksiyonlar: incelemek,
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e Biten kanlarin yerine konan kanlarin standartlara uygunlugunu
aragtirmak,

e Kan nakillerinde goriilen reaksiyonlarin kayitlarini gézden ge-
cirmek,

¢ Kan nakilleri konusunda personeli egitmek,
e Genel kabul gormdis laboratuvar prosediirlerini tetkik etmektir.

Komite ii¢ ayda bir toplanti yapmakta ve Onerilerini patolojistlere,
jinokologlara, cerrahlara ve anestezistlere sunmaktadir. Ayrica komite
tibbi denetim komitesinin altinda galismakta oldugundan dolay1 bu ko-
miteye kars1 da sorumluluk tasimakta ve raporlarmi bu komiteye ver-
mektedir.

Komite kana ihtiya¢ duyan her klinik ile devamli haberlesmekte ve ge-
rektiginde bu kliniklere oneriler vermektedir. Kan Bankasi da bu komite-
ye bagh olanak ¢aligmaktadir.

Bu komite tibbi personelin faaliyetlerini izlemekte ve faaliyetlerin etkin-
lestirilmesini saglayacak bir kalite saglama plani kurmaktadir. Komitenin
baskani bashekim tarafindan atanmakta ve komitede en az dokuz tiyenin
bulunmas: gerekmektedir.

Komitenin gorevleri arasinda:
e Her ay biitiin kalite saglama verilerini inceleme,
e Faaliyetler hakkinda doktorlarin sikayetlerini dinleme,
e Denetim kriterlerini gelistirme,
e Tibbi kayitlar saklama,

e Denetim faaliyetlerinin sonuglarini raporlama isleri yer almakta-
dir.

Komite bu faaliyetlerini ytiiriitebilmek igin gerekli gézetim mekanizmasi-
n1 kurmak zorundadir.

Komite ayrica, hastanede olan faaliyetler hakkinda doktorlarin sikayetle-
rini dinlemek, kisisel vakalarda seflerin veya komitelerin kararlarina
bagvurmak, hekimler arasinda uyumu saglamak gibi fonksiyonlar1 da
yerine getirmektedir. Komitenin derledigi bilgiler ve komitenin onerileri
komite bagkan:i veya baskanin atadig bir kisi tarafindan tibbi personel
béliimiine veya hastane miidiiriine iletilmektedir. Ayrica, bu bilgiler tibbi
personel biirosundaki dosyada saklanmakta ve gerektik¢e bagvuru kay-
nag1 olmaktadir. Clinkii bu faaliyet sonuglar1 tibbi personelin yeniden
atanmalar1 veya bir iist dereceye yiikseltilmeleri donemlerinde goz
oniinde tutulmaktadir.
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Komite toplantilari ayda bir kere veya yonetim kurulu baskan toplantiya
cagirdikca olmaktadir. Bu toplantilarda tutulan tutanaklar komitenin
faaliyetlerini ve Onerilerini yansitmaktadir. Tutanaklar tibbi personel
biirosundaki dosyada saklanmakta ve gerektikge basvuru kaynagi ol-
maktadir. Tibbi personelin yeniden atanmasi veya bir iist dereceye yiik-
seltilmesi sirasinda bu tutanaklara bagvurulmaktadir. Raporlarini en az
ii¢ ayda bir yonetime ve yiiriitme komitesine vermektedir. Bu komitede
¢ozlimlenememis olan konular yeniden incelenmek tizere yiiriitme komi-
tesine havale edilmektedir (Catalca, 2000).

Hemsirelerden olusan ve baskanini hemsirelik midiiriiniin yaptig1 bir
komitedir. Bu komite hasta bakimindaki problemleri tanimlama, izleme
ve ¢0zme programlarin yiiriitmektedir. Bu programlar komitenin bagka-
n1 olan bashemsire tarafindan koordine edilmektedir. Komite ayni za-
manda hasta bakiminin kalitesini izlemekle de sorumludur. Komite, ayri-
ca hemsirelik hizmetlerinin kalitesini saglama ile ilgili bulgulan ilgili
kliniklere ve hemsirelik boliimiine iletecek bir mekanizmay1 kurmakta ve
yliriitmektedir. Komite faaliyetlerini bu faaliyetlerle ilgili bagkan yardim-
asina raporlamaktadir.

Hemsirelik hizmetlerinde kalite saglama iki temel parcadan
olusmaktadir. Bunlardan birincisi, hemsirelik hizmetlerini
gelistirme standartlarinin koordinasyonu, ikincisi ise verilen
hemsirelik hizmetlerinin klinik fonksiyonlara: uygunlugunun
degerlendirilmesidir. Bunun icin "Hemsirelik Bilgi Sistemi"
kurulmakta ve hemsirelik hizmeti verilen bitin alanlar Ug
ayda bir, bir ay sireyle gézden gecirilmektedir. Bu izlemeler
sonucunda Uniteler igin kalite puanlarn verilmektedir.

Bu puanlar hemsirelik hizmetlerinden sorumlu baskan yardimcisina ve
bashemsireye iletilmektedir. Bu kisiler kendilerine ulastirilan bakim pu-
anlarina gore tinitelerin nasil ¢alistigini 6grenmekte, bakimda aksayan
yonleri belirlemekte ve diizeltilmesine ¢alismaktadir. Bu sistemin yone-
tilmesi hemsirelik hizmetlerinin kalitesini saglama komitesi tarafindan
yapilmaktadir. Boylece hemsirelik performansinin gézden gecirilmesi ve
hemsirelige dayali destek servislerin incelenmesi kolaylasacaktir. Bu
komite hemsirelik hizmetleri ile ilgili standartlar1 da gelistirmek zorun-
dadir. Bu standartlar1 gelistirmek i¢in uzmanlar ve hemsirelerden gerekli
olan verileri saglamaktadir. Bu standartlar hasta hizmetleri ile ilgili bas-
kan yardimcist ve bashemsire tarafindan onaylanmaktadir. Onaylanmig
biitiin standartlar her yil yeniden gozden gecirilmekte, gelistirilmekte ve
gerekli diizeltmeleri yapilarak giiniin sartlarina ve yeni gelismelere uy-
gun hale getirilmektedir.

Komite icinde kalite saglama planinin yiiriitiilmesinden sorumlu olan
esas kisi bashemsiredir. Kalite saglama planlari her ii¢ ayda bir bashemsi-
re tarafindan degerlendirilmekte, bu degerlendirme sonucunda "Hemsi-
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relik Bakim Indeksi" hazirlanmaktadir. Hazirlanan bu indeks bashekime,
hemsirelik hizmetlerinden sorumlu bagkan yardimcisina sunulmaktadir.
Ayrica komite {i¢ ayda bir rapor hazirlamakta ve bu raporu yonetime
vermektedir (Catalca, 2000).

Bu komite hekimlerin siirekli egitimine yonelik faaliyetleri iistlenmisgtir.
Komite, diger komitelerin raporlardan ve kalite giivencesi ¢alismalari
sonuglarindan yararlanarak hekimlerin egitim gereksinimlerini belirle-
mekte, bu gereksinimleri karsilamaya yonelik egitim programlar: tasar-
lamaktadir. Tip Egitim Komitesi, tipta uzmanhk egitimi veren hastane-
lerde uzmanlbk egitim programmin hazirlanmasi ve uygulanmasim
saglamaktadir (Kavuncubasi, 2000: 119).

Bu komitenin temel islevi, hekim ve diger saglik personeli tarafindan
hastalara verilen hizmetlerin kalitesinin degerlendirilmesidir. Komite
hekim ve diger saglik personeli tarafindan hastalara verilen hizmetlerin
kalitesinin ol¢limiinii ve standartlara uygunlugunu incelemektedir. Ko-
mite, hekim, hemsire ve tibbi kayit personelinden olusmaktadir
(Kavuncubasi, 2000: 119:Rowland, Rowland, 1984: 16-17).

Komitenin gorevi, siirekli olarak bakimin dagitiminda kullanilan pratik
sistemleri arastirmaktir. Bunun amaci ise, hasta bakimlarinda daha ytik-
sek kaliteyi saglayacak sistemin hangisi oldugunu belirlemektir. Bunun
icin hangi gorevlerin yapildigi, hangi cizelgelerin dosyalandigi, hangi
akut hastaliklarin ele alindigi, ne tiir kayitlara ve haberlesmeye ihtiyag
duyuldugunu incelemektedir. Ortaya ¢ikan yenilikleri ve ilerlemeleri
hastaneye uygulamada bu komitenin gorevleri arasindadir.

Komite tiyeleri tibbi miidiir, personel sefi, yoneticiler ve hekimler arasin-
dan secilen temsilcilerden olusmaktadir (Catalca, 2000).

Tip arastirmalar1 komitesi hastanede yatan hastalar iizerinde yapilacak
tim tedavi, deneylerini incelemekte ve onaylamaktadir. Komite ayrica
deneysel tedavinin yiiriitiilmesinde, arastirmalarin, etik, moral ve hu-
kuksal kurallara uymalarin saglamakta, deney sonuglari ile ilgili bilgi ve
belgeleri toplamakta ve degerlendirmaktedir (Kavuncubasi, 2000: 119).
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Etik komite hizmet sunumunda dikkat edilecek etik ilkeleri (rehberler) ve
standartlar gelistirmektedir (Kavuncubasi, 2000: 119; Paris, 1995: 37).

Hastaneler tehlikeli ¢evrelerdir, bundan dolay: biitiin kliniklere etkili
glivenlik politikalarina ve prosediirlerine sahip olmasi gerekmektedir.
Komite hasta ziyaretcileri, hastalar ve personelle ilgili biitiin tehlikeleri
ortaya ¢ikarabilmesi ve raporlayabilmesi igin denetleme programlarinin
gelistirilmesinde ve korunmasinda y6netime yardimci olmas1 amaci ile
kurulmustur. Biitiin kazalar, zararlar, afetler, sabotajlar, hirsizlik, yangin-
lari, adli vakalar1 vb.. hizmetleri komite tarafindan incelenmekte ve ge-
rekli 6nlemler alinmaktadir .

Bu komite hasta bakimimnin kalitesini degerlemek i¢in kurulmustur. Bu-
nun icin hastanede verilen bakimin standartlara uygun olup olmadiginm
denetlemekte, mesleki kuruluglar ve hastanenin kendisi tarafindan belir-
lenen standartlarla hastanede elde edilen sonuclar karsilastirmakta ve
yonetim kuruluna elde ettigi bilgileri sunmaktir. Komite {iyeleri arasinda
cerrahlar, kadindogumcular vb.. gibi uzmanlik dallarindan tiyeler secil-
mektedir. Hastane biiyiidiik¢e her uzmanlik dalindan bir {iye komiteye
secilmektedir. Komite tiyeligi bir yil i¢in olmakta ve iiyeler rotasyon yo-
luyla hizmet etmektedir. Tibbi denetim komitesine hekimlerin secilmesi-
nin nedeni, tibbi denetimleri en iyi tibbi personel iginden se¢ilmis kisile-
rin yapabilmesidir. Ciinkii, bu kisiler verilen bakimda ortaya c¢ikan
problemlere en yakin olan kisilerdir. Tibbi denetim komitesi ayda bir
defa veya gerektikce toplanmaktadir. Tibbi denetim komitesinin en bii-
yiik yardimcist tibbi kayitlardir. Bundan dolayi, tibbi denetim komitesi
ile tibbi kay1t komitesi sik1 bir isbirligi icinde olmak zorundadir.

Tibbi denetim komitesinin baslica gorevleri sunlardir:

e Hastanenin biitiin kliniklerindeki tibbi personelin klinik uygu-
lamalarini gézden gecirme, inceleme ve degerleme,

e Hastanedeki tibbi bakim ile ilgili degerleme ve denetleme prose-
diirlerini olusturma,

e Kliniklere ait denetim alt komitelerinin ¢alismalarini izleme, y6-
netme ve koordine etme,

e (alisma raporlarini her ay yonetime sunma,
e Biitiin uzmanlik faaliyetlerini denetleme,

e Hastane icindeki uzmanlik standartlarimin kurulmasi, bakimi ve
gelistirilmesi hakkinda ytirtitme komitesine 6nerilerde bulunma,
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e Klinik uygulamalarin her birine ait tibbi denetim programi hak-
kindaki 6zetleri ve biitiin kayitlar: alma.

Tibbi denetim komitesi personelle ilgili standartlar1 hazirlarken bunlarin
hastane icinde genel kabul gormiis olmasina dikkat etmelidir. Ayrica,
hastane i¢i denetimde basarili olabilmesi i¢in su faktorlere de ihtiyag
duymaktadir:

¢ Hastanenin modern bilgi merkezi i¢inde tibbi kayit departmani-
na sahip olmasi,

e Doktorlarin tibbi denetim ve kullanimi yeniden gozden gecirme
tekniklerini 6grenmis olmalari,

e Tibbi kadronun etkili bir sekilde orgiitlendirilmis olmasi.

Hastanenin modern tibbi kayit sistemine sahip olmas: kayitlarin giiveni-
lir olmasin1 saglamakta ve tibbi kadro ile yonetimin karsilastig1 problem-
leri ¢ozmeleri igin bilgi vermeye yardimcr olmaktadir. Hekimlerin tibbi
denetim ve kullanim tekniklerini bilmeleri teknik bilgi ve becerilerini
artirmakta, istatistik bilgilerden yararlanmalarini kolaylastirmakta, kri-
terler veya standartlarin gelistirilmesinde yardimci olmalarini saglamak-
tadir. Tibbi kadronun etkili bir sekilde 6rgiitlendirilmesi ise hastanelere
yeterlilik belgesi veren kuruluslarin da tizerinde durduklari bir konudur.
Orgiitlenme sonucunda yonetsel fonksiyonlarn yerine getirilebilmesi
daha etkili hale gelmektedir.

Tibbi denetim komitesinin gorevlerini yerine getirebilmesi i¢in aylik ista-
tistik raporlara ihtiyact vardir. Bu raporlar her ay tibbi kayit departmarn
tarafindan hazirlaip tibbi denetim komitesine verilmektedir. Ayrica
diger komitelerden de diizenli raporlar almakta ve bu raporlar1 deger-
lendirerek sonucu yonetime iletmektedir.

Bu kurul bakimin kalitesini saglama faaliyetlerini denetleyen hastane ici
organlarin en énemlisidir. Ciinkii hastanenin tiimii ile ilgili en son deger-
leme bu kurul tarafindan yapilmaktadir. Ayrica, bu organ, hastanenin
kusursuz bir isletme olmasini saglamadan da sorumludur. Yonetim ku-
rulu iiyeleri hekimlerden ve cesitli meslek gruplarindaki kisilerden se-
cilmektedir. Yonetim kurulunda en az sekiz, en ¢ok on bes iiye bulun-
maktadir. Kurulun bagkani faaliyetleri koordine etmekle sorumludur.
Uyeler yonetim kuruluna genellikle {i¢ yil i¢in segilmektedirler, fakat
siiresi biten liye tekrar gorevlendirilebilmektedir. Kurul ayda bir toplan-
maktadir.

Yonetim kurulunun gorevlerini soyle siralamak miimkiindiir

e Hastanenin amaglarini toplumun ihtiyaglar1 dogrultusunda belir-
lemek,

e Hastane ile ilgili plan ve program yapmak,
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¢ Yeni ise alinacak personeli se¢mek,
e Bakim igin gerekli olan techizat ve ekipmani saglamak,
e Hasta bakimu ile ilgili uygun uzmanlik standartlarin1 korumak,

e Yonetsel, finansal ve toplumsal ihtiyaclarla uzmanhk cikarlar
arasmdaki koordinasyonu saglamak,

e Faaliyet kayitlarini saklamak,
e Hasta bakimi kalitesi ile yonetimin faaliyetlerini degerlemek.

Yonetim kurulu eskiden sadece yonetsel faaliyetlerle ilgilenmekteydi;
halbuki bugiin hasta bakiminin kalitesini saglamayla da ilgilenmektedir.
Yonetim kurulu faaliyetlerini degerlerken etkili olma, verimli olma ve
kaynak kullaniminda ekonomik olma gibi faktorler bakmaktadar.

Yonetim kurulu toplantilar {i¢ gruba ayrilabilir: Diizenli toplantilar, 6zel
toplantilar ve yillik toplantilar. Diizenli toplantilar her ay belirli bir tarih-
te yapilan toplantilardir. Bu toplantilarda kurula gelen raporlar ele alin-
maktadir. Ozel toplantilar &zel kararlardan dolay1 yapilan toplantilardir.
Ornegin, hastanede bir sorun ortaya c¢iktiginda bu tiir toplantilar yapil-
maktadir. Yillik toplantilar finansal yilin sona ermesinden sonraki dort
veya alt1 hafta sonra yapilan toplantilardir.

Her hastane, kendisine gore komiteler kurabilir. Bu komiteler idari ve
tibbi yénde degisebilir. Onemli olan sorunlara ¢dziimleyebilecek yapiy1
tasimasidir.

e Acil Servis Komitesi,

¢ Boliim Komiteleri (Dahiliye, K.B.B., K.D.C, FTR, Noroloji)
¢ Beslenme ve Diyet Komitesi,

e Kiitiiphane Komitesi,

e Kurum Ev Idaresi Hizmetleri Komitesi,

Saghk kayitlar ile iligkili mevzuat oldukca genistir. Saghk alanindaki
tiim mevzuatin bir sekilde saglik kayitlari ile ilgili maddeleri vardir. Tib-
bi kayitlar ile yakindan ilgili oldugu diisiiniilen kanun, tiiziik, yonetme-
lik ve yonergelerden bir kismi asagida isim olarak verilmistir. Bu konuda
bilgi Saglik Bakanligi'nin web sitesinden alinabilir
(www.saglik.gov.tr/mevzuat).

1. Kanun:
e Tababet ve Suabati San’atlariminm Tarz ve Icrasina Dair Kanun
e Hususi Hastaneler Kanunu

e  Umumi Hastaneler Kanunu
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5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun
Organ Ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun

Muhafazasmma Liizum Kalmayan Evrak Ve Malzemenin Yok
Edilmesi Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin Degistiri-
lerek Kabulii Hakkinda Kanun

Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu

2.Tiiziikler :

Ozel Hastaneler Tiiziigii
Tababet Uzmanhk Tiiziugi

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi ve
Denetlenmesine iliskin Tiiziik

3.Yonetmelikler:

Avyakta Teshis Ve Tedavi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kurulus-
lar1 Hakkinda Yonetmelik

Ozel Hastaneler Yénetmeligi

Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Y6netmelik
Kanser Kayit Merkezi Yonetmeliginde

Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik

Bulagic1 Hastaliklar Siirveyans Ve Kontrol Esaslar1 Yonetmeligi

Radyoloji, Radyom Ve Elektrikle Tedavi Miiesseseleri Hakkinda
Nizamname

Kanser Erken Teshis Ve Tarama Merkezleri Yonetmeligi

Oziirliiliik Olgiitii, Smiflandirmasi Ve Oziirliilere Verilecek Sag-
ik Kurulu Raporlar1 Hakkinda Y6netmelik

Uremeye Yardima Tedavi (UYTE) Merkezleri Yénetmeligi 2005
Kordon Kani Bankacilig1 Yonetmeligi

Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik

Madde Bagimlilig1 Ve Tedavi Merkezleri Yonetmeligi

Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi

Organ Ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi

Tan1 Ve Tedavi Protokolleri Etik Kurulu Hakkinda Yonetmelik

Agiz Ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslari
Hakkinda Yonetmelik

Hasta Haklar1 Yonetmeligi

Genetik Hastaliklar Tan1 Merkezleri Yonetmeligi
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Ana Cocuk Saglig1 Ve Aile Planlamas: Merkezleri Yonetmeligi

Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Devlet
Tarafindan Karsilanmasi Ve Yesil Kart Uygulamasi Hakkinda
Yonetmelik

Afetlere Iliskin Acil Yardim Teskilat: Ve Planlama Esaslarma Da-
ir Yonetmelik

Psiko-Teknik Degerlendirme Merkezi fle Tlgili Mevzuat
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi

Fizyoterapi Ve Bunlara Benzer Miiesseseler Hakkinda Nizam-
name

4. Yonergeler

Hasta Haklar1 Uygulama Yonergesi
Il Ambulans Servisi Calisma YoOnergesi

Hastane Kayitlarinin Bilgisayar Ortaminda Tutulmasi1 Hakkinda
Yonerge

Yatakli Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri Yo6-
nergesi

Yatakli Tedavi Kurumlari Kalite Yonetimi Hizmet Yonergesi
Kuduz Korunma Ve Kontrol Yonergesi

Doku Tipleme Laboratuvarlari Yonergesi

G0z Bankas1 Ve Kornea Nakli Merkezleri Yonergesi

Kemik 1ligi Nakli Merkezleri Ve Kemik iligi Nakli Doku Bilgi Ts-
lem Merkezleri Yonergesi

Saglik Bakanlig1 Ozel Hastaneler Ve Diyaliz Merkezlerinin Ruh-
satlandirilmasina Ait Yonerge

Giivenlik Sorusturmasi ve Arsiv Arastirmasi Yonergesi

Saglik Bakanlig1 Birinci Basamak Saglik Kurum Ve Kuruluslari-
nin Agilmasi, Kapatilmas1 ve Bunlara Ad Verilmesi Hakkinda
Yonerge

Aile Hekimliginin Pilot Uygulandig: Mllerde Toplum Saglig1 Mer-
kezleri Kurulmas: Ve Calistirilmasina Dair Yonerge

Saglik Bakanligina Bagl Saghk Kurum Ve Kuruluslarinda Kali-
teyi Gelistirme Ve Performans Degerlendirme Yonergesi Hak-
kinda Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge

Saglik Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin
Hekimini Se¢mesine Ve Degistirmesine Imkan Verecek Sekilde
Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge
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e Organ Nakli Merkezleri Yonergesi
e Ulusal Organ Ve Doku Nakli Koordinasyon Sistemi Yonergesi

e Saghk Bakanligina Bagh Saglik Kurumlarinda Yapilamayan
Kron-Koprii Ve iskelet Protez Dokiim Is Ve Islemlerinin Ozel Dis
Protez Laboratuvarlarinda Yapilmasina Iliskin Usul Ve Esaslar
Hakkinda Yonerge

e Saghk Hizmeti Sunumunda Poliklinik Hizmetlerinin Hastalarin
Hekimini Se¢mesine Ve Degistirmesine Imkan Verecek Sekilde
Diizenlenmesi Hakkinda Yonerge

e Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri Yo-
nergesinde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonergesi

e Saglik Bakanlig1 Yatakl Tedavi Kurumlar1 Kurumsal Kaliteyi Ge-
listirme Ve Performans Degerlendirme Yonergesi

e Bulagiar Hastaliklarin Thbari Ve Bildirim Sistemi Yonergesi
o Kaliteyi Gelistirme Ve Performans Degerlendirme Yonergesi
e Saglik Bakanligi Ulusal Kanser Danisma Kurulu Yonergesi

e Saglk Bakanligi Merkez Teskilati Ayniyat Islemleri Uygulama
Yonergesi

e Kanser Olgular1 Hakkinda Bilgi Toplama Formu Yonergesi

e Saglik Bakanhig: Yatakli Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Ge-
listirme Ve Performans Degerlendirme Yonergesi

e Avrupa Birligi Koordinasyon Dairesi Bagkanligi Avrupa Birligi
Aragtirma Ve Dokiimantasyon Merkezi Yonergesi

e Kanser Kayit Merkezleri Gizlilik Yonergesi

e Il Kanser Kontrol Koordinatérliigii Yonergesi

Saglik kurumlari, kurumlarinda tutulan tibbi kayitlar ile ilgili idari yon-
den sorumludur. Idare hukuku yoniinde kusurlar hizmet kusuru ve kisi-
sel kusur olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

Hizmet Kusuru:

Yonetimin, kamu hizmetinin uygun ve diizenli bicimde sunulmasi gorevi
bulunmaktadir. Bundaki aksama hizmet kusuru olarak karsimiza cikar.
Bu durum da {i¢ sekilde goriiliir. Birincisi kamu hizmetlerinin kotii tegki-
latlanmasi ve isleyisinden meydana gelen zararlar. Ornegin, acil bir has-
tanin uzun siire bakimsiz kalmasi gibi. Tkincisi hastaya zarar veren tibbi
bakim kusurlaridir. Ornegin, hastanede bulunmasi gereken tibbi aletlerin
noksan olmast
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Kisgisel kusur:

Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi sirasinda hekimin isledigi sahsi suglar-
dir. Ornegin, uyarilara ragmen acil bir vakaya zamaninda miidahale
etmemesi, tibbi miidahale igin onayin1 almasi gerekirken hastadan onay
almamig olmasi ya da herhangi bir tehlike nedeniyle hastayi, drnegin
ameliyathanede, birakip gitmesi kisisel kusur sayilir.

Sir saklamak Hipokrat'tan beri hekimligin genel kurallarindan biridir.
Boyle bir yiikiimliiliik etik yoniinden gerekli hekim davranislarindan biri
oldugu gibi yasalar tarafindan da zorunlu bir eylemdir. Tiirk Ceza Ka-
nunu'nda hastaya ait sirrin saklanmamasi cezai yaptirim getirir. Ilgili
yasa maddesi (Madde 198- “Bir kimse resmi mevkii veya meslek san’ati
icab1 olarak ifsasinda zarar verme olasilig1 olan bir sirra sahip olup da
mesru bir sebebe dayanmaksizin o sirr1 agiklarsa ti¢ aya kadar hapis ve
agir para cezasina mahkum olur” demektedir.

Hasta sirlarmin korunmasi, insan onurunun esasi olarak genel kisilik
haklarina dahil olmaktadir. Bu neden ile hasta sirrinin korunmasi, kisisel
verilerin bagkasina verilmesinin yasaklanmasinin arkasinda yatan neden
anayasal bir hak olan kisilik hakkinin korunmasidir (Hakeri, 2007: 256).

Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 4. maddesinde “tabip ve dis hekiminin
sir saklama yiliktimliiliiglinden bahsedilir. Hasta Haklar1 Yonetmeliginin
2l.md.si de  mahremiyete saygi goOsterilmesi ile ilgilidir
(www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Tiirk Tabipler Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 31.md sinde
“hekim hastasmin kimlik bilgilerini sakli tutmak kosulu ile, bu bilgileri
dosya tizerinden yapacag aragtirmalarda kullanabilir” denmektedir.
Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti'nin 8. maddesine gore de “herkes ken-
disini ilgilendiren kisisel verilerin korunmas: hakkina sahiptir” (Hakeri,
2007: 257).

Saglik Bakanlig1 06.06.2007 tarihli ve 5228 sayili Yatakli Tedavi Kurumla-

r1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesinde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonerge ile 6zellikle e- saghik uygulamalarindan dolay: olusabilecek
hasta mahremiyetini bozacak uygulamalar konusunda yapilmas: gere-
kenleri saglik kurumlarina duyurmustur.

Saglik kayitlariin tutulmasinin amaci, tedavinin emniyet ile yapidiginin

belgesi olan kayitlarin yani delillerin giivence altina alinabilmesidir. He-
kimler i¢in “kayit tutma yukiimliiliigii” dogal bir tedavi ylikiimliligi”
olarak belirtilmektedir. Dolayist ile kayit tutmanin birinci amaci tedavi,
ikinci amaci ise hizmet sunanlarin sunduklari hizmetlerdeki sorumluluk-
larmin saglanmasidir. Kayit altina alinmasi istenen konular, tibbi stan-
dartlara gore de gerekli olan uygulama durumlaridir.
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Saghik Bakanligi, 18.1.2005 yilinda yayinladig1 “Hizmet Kusuru Genelge-
sinde” son zamanlarda hastalar tarafindan agilan davalarda ytiksek oran-
larda tazminatlar 6dendigini, bu konunun nedenlerinden birisinin de
eksik tutulan kayitlar oldugunu ifade ederek, eksiksiz kayit tutulmasi
konusunda kurumlar1 uyarmistir (www.saglik.gov.tr/mevzuat).

Kayit tutma, hastanin bir bagka hekime basvurusu sirasinda, daha once
yapilan islemlerin yeniden gozden gegirilmesi olanagini da yaratmakta-
dir. Saglik personeli tibben teshis ve tedavide gerekli olan hususlar: kayit
altina alma ile sorumludur. Iste bu noktada asil olarak hastane tibbi kay1t
dokiimantasyon sistemi i¢in gerekli tedbirleri almakla yiikiimliidiir. Bu
yikiimliiliigiin ihlali durumunda yukarida belirtilen genelgede denildigi
gibi, hastaya ispat kolaylig1 saglanmis olabilmektedir. Burada kitabin
basindan beri anlatilan hastane yonetiminin tibbi bilgi sistemi olusturma
sorumlulugu son derece 6nemli hale gelmektedir.

Saglik kayitlarinin zamaninda, okunakli ve dogru tutulmasmin saglan-
mas1 gereklidir (Roach, 1998: 44). Bazen hizmetin seklinden otiirii kayat-
lar verilen hizmetin sonrasinda tutulabilmektedir. Ornegin amaliyat ra-
porlar;, ameliyat bitiminden sonra tutulmaktadir. Ancak son yillarda
yeni uygulamalar ile bu sekildeki durumlarda dahi, kayitlar zamaninda
tutulabilmektedir. Ameliyat sirasinda hekimin bir teybe okudugu islem-
ler, daha sonra bir tibbi sekreter tarafindan desifre edilerek kayit altina
alinmakta, son olarak da hekim tarafindan imzalanmaktadir. Bu sekildeki
uygulamalarda teyp kayitlar1 saklanmaktadir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nin 16,17 ve 18 maddeleri de kayit tutulmasi
ve saklanmasi ile ilgilidir. Bu yonetmelik geregince de kayitlar hastalar
tarafindan her istendiginde verilebilinmesi igin titizlik ile tutulmali ve
saklanmalidur.

| Dikkat Hasta Haklan Yénetmeligi
Kayitlan inceleme Hakki

Madde 16- Hasta, saglik durumu ile ilgili bilgiler bulunan
dosyayi ve kayitlar, dogrudan veya vekili veya kanuni
temsilcisi vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu
kayitlar, sadece hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili olanlar
tarafindan gérilebilir.

Kayitlanin Dizeltilmesini isteme Hakki

Madde 17- Hasta; saglik kurum ve kuruluslar nezdinde
bulunan kayitlaninda eksik, belirsiz ve hatali ibbi ve sahsi
bilgilerin tamamlanmasini, agiklanmasini, dizeltilmesini ve
nihai saglik durumu ve sahsi durumuna uygun hale
getirilmesini isteyebilir.

Bu hak, hastanin saglik durumu ile ilgili raporlara itiraz ve
ayni veya baska kurum ve kuruluglarda saglik durumu
hakkinda yeni rapor dizenlenmesini isteme haklarini da
kapsar.
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Saglik kurumlarindaki modern tibbi ve cerrahi metotlarin basit bir islem
olmaktan ¢ikarak oldukga karmasik duruma gelmesi, hasta ve yaralilara
verilen hizmetin tam ve verimli bir sekilde biitiin ayrintilariyla belge-
lenmesi zorunlulugunu ortaya koymustur. Son yillarda insanlarin hekim
ve saglik kurumu hakkindaki goriis ve davranislar: da olduk¢a degismis
ve geregi halinde onlar1 bir dava konusu yapma egilimleri artmistir. Bu
nedenle hasta dosyalarinin bakim ve saklanmasindan sorumlu olan bii-
tiin gorevliler gibi arsiv komitesi {iyeleriyle hasta dosyalar: arsivi yoneti-
cisinin de so6z konusu dosyalarla ilgili yasal hiikiim ve prensipleri bil-
meleri gereklidir.

I Hasta dosyalari kime, nicin, nerede, ne zaman ve nasil bir
hasta bakimi verildigini iceren belgelerdir.

Tip ve biyoloji bilimlerinden ceza kanunu, medeni kanun ve sosyal ka-
nunlarm uygulanmasindan yararlanarak sonuca ulagan 6zel bilim dalina
adli tip denilmektedir. Tibbi yonii olan biitiin hukuki konular ve hukuki
yonii olan biitiin tibbi konular adli tibbin kapsami igerisinde girmektedir.
Adli sorusturma ve yarg: siirecinde bir olaymn aydinlatilmasi, mahkeme-
lerin teknik konularda bilgi edinerek olay1 ¢ozebilmesi i¢in bilirkisilik
hizmetine gereksinim olabilmektedir. Hem tibbi ve hem de hukuki yon-
leri bulunan vakalara ait hasta dosyalari, yalniz hasta bakimi ve arastir-
malar i¢in degil, ayn1 zamanda adli tip yoniinden de énem tasimaktadir.
Bu nedenle saglik kurumlarinda dokiimantasyon hizmetleri, tip hukuku-
nun lizerinde durdugu 6énemli konulardan birisidir.

Saglik kurumu bir hastay1 kabul ederken o hastanin bakim ve tedavisi
icin gerekli hizmetleri yapmak tizere bir yiikiimliiliik altina girmis oldu-
gunu kabul etmis sayilir. Boyle bir yiikiimliiliigiin yerine getirilmesi ise
saglik kurum personeli tarafindan gergeklestirilen bakim ve tedavinin
kronolojik bir kaydmin tutulmasim zorunlu kilar. Saghk kurumunun
dokiimanlarla ilgili yiiktimliiliigii hasta baska bir hekim veya saglik ku-
rumunda tedavisini siirdiirmesi durumunda bile devam eder. Hastanin
kendi dosyasini incelemeye hakk: olup olmadig: saglik kurumu tarafin-
dan hazirlanacak bir yonetmelikte tespit edilmesi gereken bir konudur.
Hastanin kendi dosyasmi gormesi ¢ogu zaman faydali olmayabilir. Ge-
nellikle dosyasin1 gormek isteyen bir hasta icin hekimin yazili bir belge
vermesi istenir. Geregi halinde hekim hastaya ait gerekli bilgileri 6zet
halinde kapsamina alan bir belgeyi muayene veya tedavi edilecegi bir
bagka hekim veya saglik kurumuna gondermelidir.

Hasta dosyalarinin savcilik istegi disinda hig bir suretle saghk kurumun-
dan disar1 ¢ikarilmamas: esasi Ozellikle izlenen ve uygulanan bir ilke
halini almigtir. Hasta dosyasinda yer alan hastaya ait bilgiler, hastay:
tedavi eden veya edecek olan hekimlerden baska hig bir kimseye verile-
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mez ve gosterilemez. Baz1 durumlarda hastanin verecegi yazili bir izin
belgesine dayanarak belirli bilgiler, hastanin gosterecegi belirli kisilere
sozgelisi hastanin avukatina veya belirli bir sigorta sirketi gorevlisine
verilebilir. Bunlarin disinda hasta dosyalarmin gizliligi ve kisiye 6zel
karakteri hig bir sekilde ihlal edilmemelidir. Hekimlerin hasta dosyalarim
tamamlamak veya bu dosyalarla bilimsel arastirmalar yapmak amaciyla
evlerine veya ofislerine gotiirmeleri de s6z konusu gizliligin bozulmasina
sebep olabilir. Ne arastirma yapmak ve ne de dosyay1 tamamlamak, bu
gizliligin bozulmas: ve hasta bakimin aksamasi i¢in hakl ve yeterli bir
sebep degildir. Savalik istegi disinda hasta dosyalarinin tamaminin veya
belirli kisminin saghk kurumundan disari ¢ikarilmamas: ilkesi saglik
kurumu yonetimi tarafindan gergeklestirilecek yaptirimlarla stirekli ola-
rak korunmalidir (Artukoglu ve dig., 2002: 85; Demircan, 1996: 275).

| Hasta dosyalari hastanin degil dogrudan dogruya saghk
kurumlarinin malidir. Hasta dosyalar savailik istegi disinda
hic bir suretle saglik kurumundan disar cikarlmaz.

Hasta dosyalarinin gercekten énemli birer belge olarak kullanilabilmele-
ri, dosyalara konulacak olan bilgilerin dogru, dikkatli ve yalin bir dille
ifade edilmis olmasina baghdir. Dosya igerisinde yer alan her form {ize-
rinde hastanin ve dosyada notu olan biitiin gorevlilerin kimliklerinin agik
ve belirgin olarak yazilmasi gerekir. Hasta dosyalar: sigorta davalarinda,
iscilerin tazminat davalarinda, kisisel zarar davalarinda, yanlhs tedavi
davalarinda, vasiyetname davalarinda ve ceza davalarinda, mahkemeler
tarafindan belge olarak kullanilirlar (Artukoglu ve dig., 2002: 87;
Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 1999: 99).

1. Sigorta Davalari: Mahkemeler bazen hasta dosyalarini incelemek ister-
ler. Ornegin bir hasta bilerek ve hileye bagvurarak hastaligimin siiresini
veya tedavi licretini fazla gostermeyi basarirsa bu durumu 6grenen sigor-
ta sirketi hasta aleyhine kontrati fesih davasi agabilir. O zaman mahkeme
hastaligin siiresini ve Ozelliklerini tespit etmek {izere hasta dosyasin
hastaneden ister. Ayrica sahislar tek tek mahkemeye basvurarak kaza
hastalik ve yaralanmalar sonucu almak durumunda olacaklar1 sakatlik
tazminatin veya tedavi ile ilgili masraflar1 vermek istemeyen kendi sigor-
ta sirketleri aleyhine dava agabilir.

2. iscilerin Tazminat Davalart: Bir isci gorevi baginda ve gorevini yerine
getirmesi sirasinda bir zarar gormiigse, gordiigii bedeni zarar ve sakatlik
i¢in bir tazminat almaya hak kazanir. Tazminatin dlgiisii karsilasilan za-
rara ve iscinin is ve giliciinden kalma siiresinin uzunluguna baghdir.

3. Kisisel Zarar Davalart: Kisisel zarar davalarinda davaci karsilastig
zararin bir bagkasmin kabahat ve ihmalinden dogdugunu iddia eder ve
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meydana gelen zararin 6denmesini ister. Hasta dosyasi davacinin zarari-
n1, aldig yaralarin derecesini, yapilan tedaviyi ve tedavinin siiresini tes-
pit etmekte kullanilir.

4. Yanlis Tedavi Davalari: Yanls tedavi davalarinda davaci hekimden,
hemsireden veya dogrudan dogruya saglik kurumundan tedavide ihmal
ve yanlis gerekgesi ile davaci olmaktadir. Hasta dosyalari, herhangi bir
ihmal olup olmadig ve yapilan tedavinin dogruluk ve yeterliligi konu-
sunda karar vermekte kullanilir.

5. Vasiyetname Davalar1: Herhangi bir sahis belirli bir saglik kurumunda
tedavi edilmesi sirasinda bir vasiyet yapmis ve yine aynu siire igerisinde
vefat etmis olabilir. Hastanin 6liimiinden sonra bu vasiyetnameyi kabul
etmeyerek hastanin akli dengesizligi ispat edilmek istenebilir. Hasta dos-
yalari, hastanin vasiyetnameyi yaptig1 sirada akli dengesinin bulunup
bulunmadig1 hususunda ilgili mahkemelere yardima olabilir.

6. Ceza Davalar: Hasta dosyalar1 herhangi bir olayda meydana gelen
oliimiin, islenmis bir sucgtan degil de dogal nedenlerden ileri geldigini
tespit etmek igin gosterilen ceza davalarinda da birer belge olarak kulla-
nilirlar. Bunun yani sira tecaviiz vakalarinda tecaviiziin ve zararin dere-
cesini tespit etmek igin, irza tecaviiz davalarinda davacinin saghk kuru-
muna gelisindeki durumunu ve verdigi bilgileri tespit etmek icin ve
cesitli ceza davalarinda, davalilarin akli durumlarinin tespit edilmesi
sirasinda eger suglunun akli durumu yetersiz ise bu yetersizligin ispat-
lanmasinda ve suglunun bir ceza evinden ¢ok akil hastanesine veya zeka
oOziirliilerin klinigine konmasinin gerektigini gostermek i¢in kullanilir.

| Hasta dosyalar sigorta davalarinda, iscilerin tazminat
davalarinda, kisisel zarar davalarinda, yanlis tedavi
davalarinda, vasiyetname davalarinda ve ceza davalarinda,
mahkemeler tarafindan belge olarak kullanilirlar.

Adli Tipta Onemli Kavramlar

Adli tipta 6zellikle adli rapor diizenlenirken bilinmesi gereken
bazi temel kavramlar hayati tehlike, mutad istigal, farik ve
mumayiz, fiili mukavemete muktedirlik, uzuv zaafi ve uzuv
tatili, cehrede sabit eserdir.

Hayati tehlike: Zarar gérmis olanin viicudundaki asil
organlardan birine herhangi bir sekilde derhal veya sonra
fakat surekli dogrudan dogruya verilecek zarar ile bu asil
organi gérev yapamaz hale getirmesi veya gérevinde
duzensizlige sebep vermesidir. Hayati tehlikeyi olusturan
nedenler ve gercekler raporda belirtilir.
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Mutad istigal: Mutad istigalden kalma siresi adli sifa bulma
stresidir. Insanlarin meslek, cinsiyet ve yas gézetilmeksizin
gunltk (mutad) yasantilan ayni élciler icersinde
degerlendiriimekte ve buna gére ceza tayin edilmektedir.

Farik ve mimayiz: Cocuklarin farik ve mimayizligi (anlama
ve ayirma) biyolojik, psikolojik akli melekelerindeki gelisme
ile gelenek gérenek ve bilgi gibi cevresel faktérlere baglidir.
Farik ve mimayiz olmak suc isleme iradesine sahip
bulunmak ve islenen fiilin suc oldugunu bilmek demektir.

Fiili mukavemete mukiedirlik: Herhangi bir suc islenmesi
sirasinda magdur olan kisinin saldirgana mukavemet etmeye
(karsi koyma) guct olup olmadigi magdurun bedensel ve
ruhsal yapisi, saglgi, yasi, cinsiyeti yetistigi cevre gibi
unsurlara gére belirlenmektedir. 15 yasindan kiciklerde fiili
mukavemete muktedir olamamak fiilin ahlak disi olduguna
ya da sonuclarini idrak edemedigi anlamina gelmektedir.

Uzuv zaah-uzuy tatili: Genel olarak fonksiyonlarinda en az
%10 oraninda kisittama olusmasina sebep olan organ
zedelenmeleri ve fonksiyonlarini kaybetmeleri uzuv zaaf
olarak kabul edilmektedir. Kisitama %30 veya daha yukar
ise uzuv tatilinden soz edilir.

Gehrede sabit eser: Miessir bir fiil sonucu (etkili bir eylem
sonucu) cehrede meydana gelen arazlarin iyilesmesinden
sonra kalici bir izin olusmasidir.

7. Adli Raporlar

Adli tip hizmetlerinin yiirtitiilmesinde temel konu muayene sonucunun
bir rapor ile gosterilmesidir. Adli tip raporu adli bir kanit olabilecek en
onemli belgedir. Raporda adli otoritelerce muayenesi istenmis bulunan
olaylarin olus nedenleri, sartlari, sonuglari, agik ve yoruma meydan ver-
meyecek bir bigimde belirtilir. Raporlarda yaralinin kimligi, yaralanma-
nin nasil ve ne zaman olustugu, muayene tarih ve saati, yaralinin genel
durumu, yaralarinin travma izlerinin viicutta bulundugu yer ve organla-
ra gore belirtilerek tarifi, mutad istigaline engel siire (diger bir anlatimla
adli sifa siiresi) , tibbi tedavi ile iyi olacag: siire, goriiniigteki sabit izler
belirtilir. Rapor istek yazilarindaki sorularin cevaplarmin agikga belirtil-
mesi ve gerekgeli olarak aciklanmasi gereklidir.

Adli raporlar ancak cumhuriyet savciliklarinin resmi yazi ile istedikleri
konu ve kisiler hakkinda yazilir. Saglik kuruluslarmma basvurarak mua-
yene olmak isteyen kisilerde adli sifalarina 10 giinden fazla engel olabile-
cek bir darp veya yaralanma, atesli silah, delici veya kesici bir aletle yapi-
lan yaralanma, diisiik, zehirlenme veya hayati tehlike tespit edilirse, adli
makamlar1 en c¢abuk yolla haberdar ve ihbar etmek zorundadir. Bildi-
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rimde bulunmayanlar hakkinda ceza kanunu geregince yasal isleme gidi-
lir (Demircan, 1996: 279).

T1p hukuku “saghk hukukunun bir alt dah olarak, tibbin uygulanmasin-
dan kaynaklanan saglik personelinin hak ve yiikiimliiliikleri, yasal so-
rumlulugu, hasta haklari, ila¢ hukuku, medikal hukuk gibi konular1 ele
alan hukuk dalidir. Yonetimin, kamu hizmetinin uygun ve diizenli bi-
¢imde sunulmasi gérevindeki aksama hizmet kusurudur. Saglik hizmet-
lerinin ytriitiilmesi sirasinda hekimin isledigi sahsi suclar kisisel kusur-
dur.

Tiirk Ceza Kanunu'nda hastaya ait sirrin saklanmamasi cezai yaptirim
getirir. 1lgili yasa maddesi (Madde 198- “Bir kimse resmi mevkii veya
meslek san’at1 icab1 olarak ifsasinda zarar verme olasilig1 olan bir sirra
sahip olup da megru bir sebebe dayanmaksizin o sirr1 agiklarsa ii¢ aya
kadar hapis ve agir para cezasina mahkum olur” demektedir. Tibbi De-
ontoloji Nizamnamesinin 4. maddesinde “tabip ve dis hekiminin sir sak-
lama yikiimliiliigiinden bahsedilir. Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nin 21.
maddesi de mahremiyete sayg1 gosterilmesi ile ilgilidir

Hekimler icin “kayit tutma yiikiimliligii” dogal bir tedavi yiikiimliilii-
g1i” olarak belirtilmektedir. Dolayis: ile kayit tutmanin birinci amaci te-
davi, ikinci amaci ise hizmet sunanlarin sunduklar1 hizmetlerdeki sorum-
luluklarinin saglanmasidir. Saglik personeli tibben teshis ve tedavide
gerekli olan hususlar kayit altina alma ile sorumludur. Iste bu noktada
asil olarak hastane tibbi kayit dokiimantasyon sistemi icin gerekli tedbir-
leri almakla yiikiimliidiir.

Saglik kayitlarinin zamaninda, okunakli ve dogru tutulmasinin saglan-
mast gereklidir. Bazen hizmetin seklinden otiirii kayitlar verilen hizmetin
sonrasinda tutulabilmektedir. Hasta Haklar1 Y&netmeligi'nin 16,17 ve 18
maddeleri de kayit tutulmas: ve saklanmasi ile ilgilidir. Bu yonetmelik
geregince de kayitlar hastalar tarafindan her istendiginde verilebilinmesi
igin titizlik ile tutulmali ve saklanmalidur.

Tibbi Dokiimanlarla Ilgili Yasal Kavramlar ve Sorumluluklar

Saglik kurumlarindaki modern tibbi ve cerrahi metotlarin basit bir islem
olmaktan ¢ikarak oldukg¢a karmasik duruma gelmesi, hasta ve yaralilara
verilen hizmetin tam ve verimli bir sekilde biitiin ayrintilariyla belge-
lenmesi zorunlulugu ortaya koymustur. Hasta dosyalarmin bakim ve
saklanmasindan sorumlu olan biitiin gorevliler gibi arsiv komitesi tiyele-
riyle hasta dosyalar1 arsivi yOneticisinin de séz konusu dosyalarla ilgili
yasal hiikiim ve prensipleri bilmeleri gereklidir.

Tip ve biyoloji bilimlerinden ceza kanunu, medeni kanun ve sosyal ka-
nunlarin uygulanmasindan yararlanarak sonuca ulasan 6zel bilim dalina
adli tip denilmektedir. Tibbi yonii olan biitiin hukuki konular ve hukuki
yonii olan biitiin tibbi konular adli tibbin kapsamui igerisinde girmektedir.
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Bu nedenle saglik kurumlarinda dokiimantasyon hizmetleri, tip hukuku-
nun tizerinde durdugu 6nemli konulardan birisidir.

Saglik kurumu bir hastay1 kabul ederken o hastanin bakim ve tedavisi
icin gerekli hizmetleri yapmak tizere bir yiikiimliiliik altina girmis oldu-
gunu kabul etmis sayilir. Boyle bir yiikiimliilii§iin yerine getirilmesi ise
saglik kurum personeli tarafindan gerceklestirilen bakim ve tedavinin
kronolojik bir kaydinin tutulmasini zorunlu kilar. Geregi halinde hekim
hastaya ait gerekli bilgileri 6zet halinde kapsamina alan bir belgeyi mua-
yene veya tedavi edilecegi bir baska hekim veya saglik kurumuna gon-
dermelidir. Hasta dosyalarinin savcilik istegi disinda hig bir suretle saglik
kurumundan disar1 ¢ikarilmamasi esasi 6zellikle izlenen ve uygulanan
bir ilke halini almigtir. Hasta dosyasinda yer alan hastaya ait bilgiler,
hastay1 tedavi eden veya edecek olan hekimlerden baska hig bir kimseye
verilemez ve gosterilemez.

Baz1 durumlarda hastanin verecegi yazili bir izin belgesine dayanarak
belirli bilgiler, hastanin gosterecegi belirli kisilere sozgelisi hastanin avu-
katina veya belirli bir sigorta sirketi gorevlisine verilebilir. Bunlarin di-
sinda hasta dosyalarmin gizliligi ve kisiye 6zel karakteri hig¢ bir sekilde
ihlal edilmemelidir. Savcilik istegi disinda hasta dosyalarmin tamaminin
veya belirli kisminin saglik kurumundan disar: ¢ikarilmamasi ilkesi sag-
lik kurumu yonetimi tarafindan gergeklestirilecek yaptirimlarla siirekli
olarak korunmalidir

Hasta Dosyalarinin Mahkemelerde Belge Olarak Kullanildig1 Durum-
lar

Sigorta Davalari: Mahkemeler bazen hastaligin siiresini ve zelliklerini
tespit etmek {izere hasta dosyasini hastaneden isteyebilir. Ayrica sahislar
tek tek mahkemeye basvurarak kaza hastalik ve yaralanmalar sonucu
almak durumunda olacaklar1 sakatlik tazminatin veya tedavi ile ilgili
masraflar1 vermek istemeyen kendi sigorta sirketleri aleyhine dava agabi-
lir.

Iscilerin Tazminat Davalar:: isci gorevi baginda ve gorevini yerine ge-
tirmesi sirasinda bir zarar gormiigse, gordiigii bedeni zarar ve sakatlik
icin bir tazminat almaya hak kazanur.

Kisisel Zarar Davalar:: Kisisel zarar davalarinda davac: karsilastig1 zara-
rin bir baskasinin kabahat ve ihtimalinden dogdugunu iddia eder ve
meydana gelen zararin 6denmesini ister.

Yanlis Tedavi Davalar1: Hasta dosyalari, herhangi bir ihmal olup olma-
dig1 ve yapilan tedavinin dogruluk ve yeterliligi konusunda karar ver-
mekte kullanilir.

Vasiyetname Davalar1 Hasta dosyalari, hastanin vasiyetnameyi yaptig:
sirada akli dengesinin bulunup bulunmadig1 hususunda ilgili mahkeme-
lere yardima olabilir.
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Ceza Davalari: Hasta dosyalar1 herhangi bir olayda meydana gelen 6lii-
miin, islenmis bir suctan degil de dogal nedenlerden ileri geldigini tespit
etmek icin gosterilen ceza davalarinda da birer belge olarak kullanilirlar.

Hayati tehlike: zarar gormiis olanin viicudundaki asil organlardan biri-
ne herhangi bir gsekilde derhal veya sonra fakat siirekli dogrudan dog-
ruya verilecek zarar ile bu asil organi gorev yapamaz hale getirmesi
veya gorevinde diizensizlige sebep vermesidir.

Mutad istigal: mutad istigalden kalma siiresi adli sifa bulma siiresidir.
insanlarin meslek, cinsiyet ve yas gozetilmeksizin gilinlitk (mutad) ya-
santilar1 aymn Olgiiler icersinde degerlendirilmekte ve buna gore ceza
tayin edilmektedir.

Farik ve miimayiz: ¢ocuklarin farik ve miimayizligi biyolojik, psikolojik
akli melekelerindeki gelisme ile gelenek gorenek ve bilgi gibi cevresel
faktorlere baghdir.

Fiili mukavemete muktedirlik: herhangi bir sug¢ islenmesi sirasinda
magdur olan kisinin saldirgana mukavemet etmeye (kars: koyma) glicii
olup olmadig1 magdurun bedensel ve ruhsal yapisi, saghgi, yasy, cinsiye-
ti yetistigi cevre gibi unsurlara gore belirlenmektedir.

Uzuv zaaf1: genel olarak fonksiyonlarinda en az %10 oraninda kisitlama
olusmasina sebep olan organ zedelenmeleri ve fonksiyonlarim kaybet-
melerini kabul etmektedir.

Cehrede sabit eser: Miiessir bir fiil sonucu (etkili bir eylem sonucu) ¢eh-
rede meydana gelen arazlarmn iyilesmesinden sonra kalic1 bir izin olus-
masidir.

Adli raporlar ancak cumhuriyet savciliklarinin resmi yazi ile istedikleri
konu ve kisiler hakkinda yazilir. Saglik kuruluslarmma basvurarak mua-
yene olmak isteyen kisilerde adli sifalarina 10 giinden fazla engel olabile-
cek bir darp veya yaralanma, atesli silah, delici veya kesici bir aletle yapi-
lan yaralanma, diisiik, zehirlenme veya hayati tehlike tespit edilirse, adli
makamlar1 en ¢abuk yolla haberdar ve ihbar etmek zorundadir. Bildi-
rimde bulunmayanlar hakkinda ceza kanunu geregince yasal isleme gidi-
lir.




Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri

Adli Tipta Onemli Kavramlar

Adli tipta &zellikle adli rapor duzenlenirken bilinmesi gereken
bazi temel kavramlar hayati tehlike, mutad istigal, farik ve
mimayiz, fiili mukavemete muktedirlik, uzuv zaafi ve uzuv
tatili, cehrede sabit eserdir.

Hayati tehlike: Zarar gérmis olanin viicudundaki asil
organlardan birine herhangi bir sekilde derhal veya sonra
fakat sirekli dogrudan dogruya verilecek zarar ile bu asil
organi gérev yapamaz hale getirmesi veya gérevinde
dizensizlige sebep vermesidir. Hayati tehlikeyi olusturan
nedenler ve gercekler raporda belirtilir.
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Saglik Bilgi Sistemlerinin Hukuki Yonleri

1. Hem tibbi ve hem de hukuki yénleri bulunan vakalara ait hasta
dosyalari, hangi bilim dali tarafindan incelenir2

a) Adlitip

b) Tip biligimi
c) Hukuk

d) Tip

2. Asagidakilerden hangisinde hasta dosyalan mahkemelerde
belge olarak kullanilmaz?

a) Sigorta Davalari

b) lscilerin Tazminat Davalar
c) Kisisel Zarar Davalar

d) Bosanma Davalari

3. Asagidaki ifadelerden hangisi yanligtire

a) Hasta dosyalar hastanin degil dogrudan dogruya saglik
kurumlarinin malidir.

b) Hasta dosyalarn saveilik istegi disinda hig bir suretle saghk
kurumundan disan cikarnimaz.

c) Hasta dosyalar dogrudan dogruya hastanin mahdir.
d) Hasta dosyalarinin gizliligi esastir.

4. Kayitlan inceleme Hakki, Kayitlann Dizeltilmesini isteme Hakki,
asagidaki hangi yénetmelik kapsamindadir?

a) Hasta Haklarn Yénetmeligi
)

O

Yatakh Tedavi Kurumlan isletme Yénetmeligi

c) Hastane Yonetmeligi
d) lisletme yonetmeligi
5. “saglik hukukunun bir alt dah olarak, tibbin

uygulanmasindan kaynaklanan saglk personelinin hak ve
yukomlolikleri, yasal sorumlulugu, hasta haklari, ilag hukuku,
medikal hukuk gibi konulari ele alan hukuk dahdir.

Yukandaki bosluga asagidakilerden hangisi gelmelidir.
a) Tip hukuku
b) Adli hukuk

Ceza hukuku

C

)
d) Tip Biligimi
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