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OZET

Saglik kurumlarinda birgok t1bbi belge farkl diizeylerde kullaniimaktadir. Saglanan saghk hizmetlerinin hayati degerinin
yaninda, etkin yonetim kullanim ve tibbi dokiimantasyon siireglerini de gerektirmektedir. Onun igin tibbi belgelerin onemi
yamnda saghk kuruluglari, ¢alisanlar, adli tip bile saghk ve egitim alamindaki ¢alismalar agisindan da biiyiik onem
tasimaktadir. Bu tibbi kaydi tutma yiikiimliiliigiinii ihmal etmenin sonuglart incelendigi zaman, eksik bir kaydin tutulmasinin
bastan sona tibbi bir uygulama sorunu olarak kabul gérmedigi, fakat bunun ihmalinin hem hukukta hem de delil hukukunda
miihim sonuclart vardur.

Anahtar Kelimeler: Tibbi kayit, Saglik kuruluslari, Sorumluluk

RESPONSIBILITIES OF HOSPITALS ARISING FROM MEDICAL
RECORDS

ABSTRACT

Many medical documents are used at different levels in health institutions. In addition to the vital value of the health
services provided, it also requires effective management, use and medical documentation processes. For him, besides the
importance of medical documents, it is also of great importance in terms of health institutions, their employees, forensic
medicine and studies in the field of health and education. When examining the consequences of neglecting the obligation to
keep a medical record, it is clear that the keeping of an incomplete record is not considered a matter of medical practice
throughout, but violation of it has important consequences both in law and in evidential law.

Keywords: Medical record, Healthcare organizations, Responsibility
GIRIS

Tibbi kayitlar son derece 6nemli belgelerdir. Ciinkii eger bir mahkemede delil olarak sunulabilirse, bu onun son derece
onemli bir dokuman oldugunu gosterir. Bu sebeple detayli ve diizenli olarak bulundurmakta fayda vardir. Ozel ve kamu
kuruluglara hizmet saglayan 6zel veya tiizel kisiler, iletisim kuran herhangi bir kiginin tibbi dosyasini saglamak zorundadir.
Bu isteklerin teshis veya tedavi amagli olmasi, talepte herhangi bir seyi degistirmez. Konsiiltasyon talepleri bile kayit altina
alinmalidir. Saglik hizmetini talep eden kisiye verilen hizmetin iicretli ya da ticretsiz olmasi saglik dosyasim1 saklama
yikiimliiliigi agisindan fark etmeyecektir.
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TIBBi KAYIT

Saglik kuruluglari kendileri ile temasa gegen saglikli veya hastalara gerekli islemleri iletirler, bu islemleri takip eden
kiginin tim verilerini saklamalidirlar. Insan saglhig1 sorunlarina iligkin ¢aligmalardan elde edilen bu verileri diizenli olarak
gosteren belgeler yani kayitlardir.

Tibbi Kayaitlar;

Hastanin hastaliginin dogasini ve tedavi sirasinda nasil ilerledigini belgeler.
Katilan hekim ile tedaviye katilan birimler arasinda iletigsimi saglar.

Daha sonra hastay takip edecek saglik profesyonellerine hasta hakkinda bilgi verir.
Saglanan saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmek igin kullanilir.

Saglik kurumlarinin yasal haklarint korumak igin kullanilir.

Hemgirelerin egitiminde kullantlir.

Bu, tibbi aragtirmalar i¢in bir veri kaynagidir.

Kamu arastirmalart igin bir veri kaynagidir.

e  Yonetim politikasi ile finansmani belirlemek i¢in kullanilir.

TIBBI KAYIT CESITLERI

Saglik kuruluslarinda kullanilan kayitlarda birgok farkl: bilgi sistemi bulunmaktadir. Bu bilgi sistemlerinin ortak amaci,
saglik ¢alisanlari ve diger saglik¢ilarin teshis ve tedavi kararlarint vermelerine ve uygulamalarina yardimci olmak; bu sekilde
hizmet ve kalitenin saglanmasini kolaylastirmaktir.

Tibbi kayat tiirleri olarak literatiirde farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Bunlardan biri tibbi dosyalar1 kullanilan yontem ve
malzemeye gore smiflandirir. Yonteme gore tutulan kayitlar, kaynak odakli ve problem odakli olup olmadigina gore basliklar
altinda degerlendirilir. Tibbi kayitlar, kullanilan materyale bagli olarak kagit veya elektronik kayitlar olarak siniflandir1 lir
(Aktiirk 2002).

Kaynak yonelimli tibbi kayit kavraminin taniminda, kayitlarin tibbi bakim saglayan hizmetlere goére diizenlendigi
yonteme atifta bulunulur. Probleme yonelik tibbi kayit yontemi iste mantiksal diisiinceyi yansitan, hastayr tedavi eden
doktorun degerlendirilmesinin yapildigi bir belgeleme yontemi olarak tanimlanmaktadir. Bu yontemde doktor her birini ayri
ayr1 tanimlar, izler ve ¢6ziimlerini diizenler. Sistem, tiim saglik profesyonellerinin hastayla ilgili davraniglarinda gergeklere
dayali saglam mantik, analiz ve stil kullanmasin1 gerektirir (Isik. 2003).

Hasta kayitlar1 da dahil olmak iizere tibbi kayitlarin kagit veya elektronik bigimde olup olmadigina bakilmaksizin, gerekli
kurallara uyulmalidir. Bu sebeple her iki kayit sisteminin de detayli olarak incelenmesi gerekmektedir.

Form Olarak Tibbi Kayitlar

Hastanin yasaminin, tibbi ge¢misinin, en son olan tedavi yonteminin eksiksiz tutulmasi siirecine tibbi kayit denir. Diger
bir deyisle, hastanin tiim idari tibbi iglemlerinin kayit altina alinmasi tibbi dosya kavramini olusturmaktadir. Saglik
hizmetlerinde kullanilan kagit tabanli tibbi kayitlar, saglik personeli tarafindan yazilan hasta dosya klasorleri veya bilgi
notlar seklindedir. Bir form bi¢iminde, tibbi kayitlarin adlar1 veya standart bigimleri, kullanilan kurulus, birim veya saglik
mevzuatina gore farklilik gosterir.

Kisaca hasta kaydini olusturan formlar asagidaki belgelerdir;

e  Hastay: kabul etme kagid,
e  Hastayr yatirma kagidi,

e Muayene ve tibbi miisahede kagidi,
e  Doktor izlem formu,

e  Hemsire izlem formu,

e  Derece kagidi,

e  Hekimistem formu,

e  Laboratuvardaki bulgulara ait form,
e  Epikriz- Cikis 6zeti,
e  Hastanin egitim formu,
e  Riza dokiimanlari,
e  Diger formlar.
Hastalara verimli ve etkili saglik hizmetleri saglamanin yani sira gegmis hastane basvuru kayitlarinin mevcudiyeti, hasta
bakimi ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Bu sekilde hastalar zamaninda bakim tedavisi alabilirler. Hastalarin saglik
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kuruluslarina karsi beklentileri yalnizca tedavi ve bakim degil, ayn1 zamanda dogru hasta kayitlar1 saglama ve yoneticilerle
calisanlarla ylizlesme becerisidir. Bu sebeple, tiim ¢alisanlari, kagit tibbi kayit sistemlerinin sahip olmasi gereken islevsellige
duyarli olmalidir.

Elektronik Tibbi Kayitlar

Saglik hizmetlerinde teknolojik gelismelerle birlikte bilgiye olan ihtiya¢ artmaktadir. Bilgi ihtiyacinin karsilanmasi en
cok yaygin olarak bilgisayar teknolojileriyle miimkiin olmaktadir. Saglik hizmetleri maliyetlerinde pahali teknolojilerinin
kullanilmasi ve artan maliyetler, saglik yoneticilerinin verimli ¢aligsmasini gerektirmektedir (Senel, 2003).

Saglik hizmetleri hizmetten baslayarak ddenmesine degin bir¢ok asamadan olusmaktadir. Bu siireglerin etkili yonetimi
icin, gerekli bilgilerin dogru zamanda, dogru yerde ve dogru kisi igin hazir olmas: gerekir. Saglik tesislerinin etkin sekilde
caligmasi igin nitelikli tibbi, mali, idari ve destek personelle birlikte tibbi ekipman gereklidir. Planlamalar1 ve isleyisinin
kontrolii ancak bilgi sistemleri yardimiyla miimkiindiir (Odacioglu, 2013).

Giiniimiizde bilgisayarl sistemler saglik sektoriiniin ayirt edici 6zelliklerinden biri haine gelmistir. Ozellikle klinik bilgi
sistemlerinin, iletisimin ve internet baglantilarinin gelismesi, bu teknolojilerin saglik sektdriinde yayginlagsmasina olanak
saglamistir. Hasta kayitlardaki kalitenin olusturulmasi ve iyilestirme cabalari, saglik hizmetlerinin daha iyi olmasina katki
saglamaktadir (Omiirbek, Altin, 2009).

Elektronik kayitlar, hasta giivenligi ile memnuniyetinin kurumsal etkinligini artirmak i¢in dnemli bir uygulama olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Hastanelerde elektronik kayitlarin kullanimi ciddi derecede artis gostermistir. Son zamanlarda hasta
sektoriinde elektronik sistemler yaygin hale gelmistir. Ayni: zamanda saglik hizmetlerinin kalitesini ve verimligini artirmaya
yonelik bir yonetim aracidir.

Kuruluslarda iiretilen tiim bilgilerin entegre bir sekilde kullanildigi, hizmet saglayicilarin bilgisayar ile etkilesimli bir
sekilde kurulusun tiim saglik personelinin etkilesimli bir sekilde kullanildig: bir kayit sistemi ile sonuglanir. Kontrol ve
erigimi yetkilendirme ile veri biitiinliigii mekanizmalar1 bu adima dahildir (Isik, 2013).

Bu sistemin kabullenilmesi, kurumlar igerisinde tibbi kayit sisteminin islerligine ve iyi olmasina baghdir. Entegre olan bir
kayit sisteminin en mithim amaci, tekrardan kullanilabilecek verileri olugturmak olmalidir (Rosenbloom, Denny, Xu, Lorenzi
ve ark, 2011).

Ideal bir elektronik bir kayit sisteminde, hasta kabul islemleri, hasta nakil taburculugu ve hasta tedavisi sirasinda ihtiyag
duyulan klinik bilgileri gibi idari uygulamalar bir ag yapis1 iizerinde beraber bulunabilir (Shortliffe ve Blois, 2001).

Hastalarin elektronik kayitlari, tiim bilgilerin sanal ortamda hastadan toplanmasina ve gerektiginde kullanilmasina izin
veren bir bilgi havuzu olarak da tanimlanir. Bu sistemler, bir sistemin eksiksiz, faydali, verimli, etik ve kolay aktarilabilir
kurallar saglayabildigi ve zaman iginde elde edilen tiim kayitlarin biitiinliigi seklinde gelir (Isik, 2013).

TIBBI KAYITLARDA YER ALMASI GEREKEN HUSUSLAR

Mevzuatta belirtildigi gibi, tibbi kayitlar ve 6zellikle hastalarin kayitlari, hastaya saglanan tibbi bakim ve tedavinin
degerlendirilmesi icin 6nemli bir kaynak olugturmaktadir. Hasta kayitlarindaki formlar hastanin yasi ve kurum prosediirlerine
bagli olarak kurumdan kuruma degisiklik gosterebilir. Ancak hasta kayitlarinda mevzuat geregi sabit formlar bulunmaktadir.
Bu formlarin doldurulma ve kullanim &zellikleri asagida detayl olarak agiklanmustir.

Hastanin Kimligi: Tibbi dosya, tibbi miidahalenin alicisinin kimliginin belirlenmesine olanak saglayan bilgileri
icermelidir. Hastanin kimligi genellikle birimler tarafindan arsivlenir. Burada, hastanin biitiin kimlik bilgileri( anne- baba ad,
dogum yeri, tarihi ile agik adresi) saklanmaktadir.

Elektronik tibbi kayitlar ile birlikte olusan hastalara kayit numarasi verilmesi uygulamasi nedeniyle,
numarasinin hasta tanimlayici ile birlikte kaydedilmesi gerekir. Tibbi kayitlarda yer alan kimlik bilgileri ile hastanin yasam
hakkinin ihlal edilmesinden kaginilmalidir.

Hastaligin Oykiisii (Anamnez): Hastahgm tedavisine baglamadan 6nce hastanin durumu sorulmali ve bunun igin
oncelikle hastalik Oykiisii alinmalidir. Hastaligin oykiisii etkin tani ve tedavi i¢in dnemli bir unsurdur. Hastalik dykiisii,
hastanin mevcut veya gecmisteki hastaligr, bu hastaligin ailesinde olup olmadigi, hastanin daha 6nce veya daha &nce
kullandig ilaglar hakkindaki bilgilerin toplamuidir.. Tedavinin vazgegilmez bir pargasi olan hasta dykiisii, tedavi sirasindaki
sonuglari hastayi etkileyebilecek ilag ve tedavilere kars1 korur. Hasta, daha once gegirdigi tedaviler ve tibbi miidahaleleri,
varsa halen kullandigi ilaglar ve durumu hakkinda en eksiksiz sekilde ve miimkiin oldugu kadar hakkinda bilgi vermesi
gerekmektedir. Ustelik tam bir hasta dykiisii elde etmek her zaman miimkiin degildir. Saglik kurulusunda doktora getirilen
hastanin unutkanligi, doktorun deneyimsizligi ve bilincinin kapali olmasi gibi nedenlerle hastalik dykiisii alinmayabilir. Bu
gibi durumlarda hastanin dnceden kayit altina alinmasi ¢ok énemlidir.

Riza Formlar: Hastaya yapilacak miidahaleler i¢in hastanin rizasinin alinmasi esastir. Bu onayin yalnizca, hastanin
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mevcut durum ve olast 6ngoriilen gelismeler hakkinda bilgilendirilmesi durumunda anlami vardir. Bu sebeple bilgilendirme
yapilan hastadan onay alinmalidir. Bu rizanin alinmast her zaman yazili olmak zorunda degildir, ancak ispat sorunlart
olusturmamak i¢in almakta fayda vardir.

izlem Notlar1: Bu doktorun, hastanin kurumdaki takip siiresinin evrimini not ettigi formdur. Bazi hastanelere, hemsireler
gorevlerindeki gelismeleri ilerleme ve izleme sayfalarina da kaydederler. Bircok yerde ayri formlar vardir. Bu formlarda
hemsireler hastanin fiziksel, zihinsel, duygusal durumunu tanimlar. Doktor acil bir durumda aradiginda, aramanin sebebini,
doktorun verdigi ilaglar ve verilen dozlari, uygulanma siireleri, doktorun istedigi araliklarla tansiyon, nabiz, ates, solunum
gibi belirtileri, hastanin yeme igme durumunu ve ayrica bagirsak ve mesane fonksiyonunu not ederler.

Doktor Istemleri: Hemsirelerin, doktorlarin ve diger calisanlarin yaptiklar islemleri kaydettigi formdur. Burada hastanin
izlemesi gereken diyet ve uygulanacak ilaglarin dozu, vital bulgularin neler oldugu ve siklig1 yazilmalidir.

Laboratuvar Raporlari: Hastanin takibinde tutulan raporlar veya radyografi, elektrokardiyogram, biyokimya,
mikrobiyoloji ve patoloji gibi birimlerde hastadan alinan 6rneklerdir.

Konsiiltasyon Raporlar1: Hastanin doktoru bir doktordan bilgi istendiginde doktorun hasta hakkinda belirledigi durumlar
ve Onerilerine bagvurdugu formlardir.

Teshis ve Tedaviye Iliskin Veriler: Teshis, hastanin dykiisii ve hastanin sikayetleri sonrasinda doktor tarafindan yapilan
degerlendirme ve hastanin durumudur. Hekimin hastanin sikayetlerini degerlendirmesi, tedavinin basarisi veya basarisizligi
iizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Doktor, tim sonuglar1 degerlendirerek ve kisisel olarak degerlendirerek bir teshis
koymalidir. Teshis, i¢cinde hangi hastaligin bulundugunu belirler.

Doktor, tibbi degerlendirmesini ve nihai teshise gore nasil yaptigini tibbi dosyasina kaydetmelidir. Bu durum, hekimin
sorumlu tutuldugu durumlarda mesleki suistimalin olup olmadiginin tespiti agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Ancak bu sekilde,
teshise varilirken sonuglarin tip biliminin genel olarak ilke ve kurallarina uygun olarak degerlendirilip degerlendirilmedigini
anlayabilir.

Tedavi, doktorun vicdani ve profesyonel goriisiine gore, doktor tarafindan yapilan teshis sonrasinda takdir ettigi bir
iyilestirme yoludur. Tedavi ile tiim miidahaleleri ve hastaliklari, agrilari, bedensel zararlari, viicudun bedensel veya zihinsel
bozukluklarini 6nlemeye, iyilestirmeye veya azaltmaya yonelik dnlemlerdir.

Cikis Ozeti (Epikriz): Taburculuk 6zeti, Dil Kurumu tarafindan hastanin yatis, tetkik sonuglari, yatis ve hastalik seyrini
gosteren Ozet bilgi olarak tanimlanir. Ayrica Ozetinin, hasta kontroliiniin serbest birakilmasi ve tedavi sonrasi izlenmesi
gereken ile ilgili bilgileri iceren ve bir dzeti oldugu sdylenebilir. Daha dnce listeledigimiz 6geler tibbi kayitlarda olmalidir.

TIBBi KAYITLARDA DIiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Hasta dosyasinda bulunmasi gereken bilgiler, dolayisiyla tibbi dosya ve muhafazasi igin dikkate alinmasi gereken
hususlar su sekilde siralanabilir (Somer, 2010):

e  Tim formlar ve diger hastalar arasinda herhangi bir karigiklig1 6nlemek i¢in protokol numarasi, dogum tarihi, ad:
ve soyadi, ozellikleri gibi kisisel ve ayirt edici bilgiler ile birlikte belirlenene prosediirlerin kurulmasi, her hasta
dosyasi sayfasina girilmelidir.

e  Hasta ile ilk karsilagmadan itibaren, cerrahi tedavisinin tibbi ve cerrahi agamalari, muayeneler, konsiiltasyonlar ve
cerrahi iglemler kayit altina alinmahidir. Gozlem kagidi, rontgen, analiz belgeleri ve biyopsi sonuglari ile ilag
belirtileri hastanin dosyasinda saklanir. Bu bilgilerin ge¢ tamamlanmasi, kayitlarinda hatalara ve bu bilgilerin daha
sonra akla gelmesini zorlastiracaktir (Sunay,2006).

e  Kayitlarin gegici olmamasi i¢in kursun kalem kullanimindan kaginilmalidir.

e  Kayitlar okunakli yazilmali, anlagilir olmalidir. Anlamsiz ifadelerden kaginilmahdir.

e  Hastaligin gidisati ile hemgirelerin hastaya bakimi ayrintili yazilmalidir.

o Ozellikle onam belgeleri tarihlendirilmeli ve gerekirse saat yazilmalidir. Muvafakat belgesi dosyaya eklenmelidir.

e  Tibbi kayitlar gerektiginde kanit olarak kullanilabildiginden diizeltilmeden miimkiin oldugunca ayrintili ve diizenli
tutulmalidir. Bir diizeltme varsa, diizeltmenin tarih ve saati ile diizeltmeyi yapan kisinin bas harfleri yer almalidir.
Diizeltme metnin okunabilmesi i¢in tizeri ¢izilerek yapilmalidir.
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TIBBi KAYITLARDAN DOGAN SORUMLULUKLAR

Kayitlarin Yanhshgindan Dogan Sorumluluk: Kayitlarin tutulmasindan sorumlu olan her saglik ¢alisani, bunlarin
dogrulugundan da sorumludur. Hastas1 bir nedenle zarar goriirse kayitlar, 6rnegin, uygulanan doz yanligsa doktor sorumlu
olacaktir.

* Yanlhs dozda ilacin neden oldugu durumun tedavisi i¢in yapilan masraflari doktordan isteyebilirler.

* Hasta kotii bir ilag nedeniyle Sliirse, 6len kisinin bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin 6zel mali destegini
doktordan tazminat isteyebilir.

* Hatanin kasith olarak veya dogal olarak yapilmis olmasi hata oranini degistirir.

Kayitlarin Eksikliginden Dogan Sorumluluk: Kayitlardan sorumlu kisi veya kisiler gerekli 6zeni gostermedigi takdirde
yukaridakine benzer bir durum olusmaktadir.

Sir Saklama Yiikiimliiliigii Acisindan Sorumluluk: Dosyalarda girilen bilgiler hasta bilgileridir. Bu bilgilerin
gizliliginden saglik uzmani da sorumludur. Bunun kasith olarak veya ihmal durumuyla meydana gelmesi durumunda, ifsa
nedeniyle zarar goren kiginin ugradigi zarar onarilmalidir.

SAGLIK CALISANLARININ TIBBi KAYIT SiSTEMINDEKI
SORUMLULUKLARI

Saglik tesisleri birgok meslek grubunun calisma ve uygulamalarinin her meslek grubuna gore farkli diizenlendigi bir alan
oldugundan ¢ok daha farkli sorumluluklari da beraberinde getirmektedir. Saglik profesyonellerinin gorev, yetki ve
sorumluluklar: arasinda farkliliklar olmasi, tipta farkli sorumluluklara sahip kisilere de baglidir.

Saglik kurulusunda gorev yapan tim saglik personeli, tibbi kayitlarin eksiklik ve yanlighigindan sorumlu oldugunu
muhafaza eder. Tibbi kayitlarin tutulmasi, duruma bagli olarak hastalari, tesisi ve tesis ¢alisanlarini ileride dogabilecek yasal
sorunlardan korur (Somer, 2010).

Hekimler, hastaya kars1 tedavi sorumlulugu agisindan miimkiin oldugu kadar ¢ok kayit tutmay: taahhiit eder. Hekimler ve
hastaneler, sozlesmesinden ve mevzuatindan kaynaklanan hastaya karsi bir yiikiimliiliikk olarak, tibbi tedaviyi ayrmtil,
dikkatli ve eksiksiz bicimde kaydetmek zorundadir (Senocak,2010).

Doktorlarin kayit tutma zorunlulugu, dogal bir tedavi zorunlulugu gibidir. Bu nedenle, yiikiimliliigiin ilk amaci tedavidir
ve ikinci amact, hizmet sunucularin hizmetlerinde sorumluluklarint saglamaktir (Isik, 2013).

Saglik sektoriinde sistemlerin yayginliginin giiglendirilmesi ve arttirilmasi tibbi hatalarin azaltilmasinda 6nemli bir
yonetim aracidir (Bates, 2000). Bilgisayar destekli tedavi regeteleri ve bilgisayarli doktor karar yardimcilari, basta doktorlarin
el yazisin1 okuyamamak olmak iizere birgok tibbi hata kaynagini ortadan kaldiracagindan, tibbi hata oranlarinda énemli bir
azalma oynar (Foster, 2000).

Saglik kuruluslarinda caligan kadinlarin en yiiksek yiizdesini hemsireler olusturmaktadir. Bu nedenle hemsireler her
seyden Once tibbi kaydi tutanlardir. Hemsireligin kayitlar1 yalnizca bireyin bakim kayitlar1 degildir, ayn1 zamanda bakim
ekibinin iiyeleri arasinda bir iletisim bigimidir. Hemsireligin kayitlari, hasta bakimi sirasinda degerlendirmeler ve diger
hemsgirelerle iletisim yoluyla bakimin siirekliligini saglar. Elektronik hemsirelik kayitlari, hemsirelik tanilar araciligiyla
hemsirelik bakimi igin gerekli planlama materyalini ve tarife kaynaklarini saglamak icin hastalardan elde edilen verileri
cografyaya veya klinik alana gore karsilagtirma imkani sunar (Ay, 2009).

Saglik calisanlari, tibbi bakimin tiim siireglerinden soruludur. Saglik kuruluslarmin belirledigi kayit politikalar
cercevesinde caligirlar. Uygun bir tibbi kayit sistemi igin saglik c¢alisanlari ve hastalar arasinda iletisim is birligi
saglanmalidir. Saglik profesyonelleri dosyanin okunaklt ve anlasilir olmasini saglamalidir. Hastalar icin kullanilan
formlarmin tiim alanlar1 doldurulmali ve birakilmast gereken alanlar agiklanmalidir. Tiim kayitlar tarihli olmali, kayitlar
islem sirasinda veya iglemen hemen sonra tutulmali ve asla geriye doniik yapilmamalidir.

HASTANE YONETIMININ TIBBi KAYIT SISTEMINDEKI
SORUMLULUKLARI

Hastane yoOnetiminin tibbi kayit sistemi ile ilgili sorumluluklari; personelin saglanmasi sorumlulugu, belgelerin
olusturulmasi, diizenlenmesi ve saklanmasi sorumlulugu, hasta dosyalarinin olusturulmas: sorumlulugu, tibbi kayitlarin en iyi
sekilde kullanilmasi sorumlulugu, bunun denetlenmesinin sorumlulugundan kaynaklanan komiteler olarak siniflandirilir.
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Kamu kuruluslarinda yonetimin sorumlulugu hukuk meselelerinde yargisal suiistimaller, hizmet hatasi ve kisisel hizmet
hatasi olarak ikiye ayrilir. Boylece hizmet siirecinde tibbi sicile iliskin olumsuz bir durum hukuki a¢idan degerlendirilir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi 16. maddesinde belirtildigi gibi “Hasta dosyasma ve saglik durumuna iliskin dosyalara
dogrudan veya temsilcisi veya kanuni temsilcisi araciligiyla bagvurabilir. Bu kayitlara sadece hastasinin tedavisine direkt etKi
edecek olanlar erigebilir.”

Ayni yonetmeligin 17. maddesinde yer alan “Hasta, saglik durumuna uygun hale getirmek amaciyla eksik, belirsiz, hatali
tibbi ve kisisel bilgilerinin kurum ve saglik kuruluslarindan doldurulmasini talep edebilir.

HASTA DOSYALARININ ONEMIi

Hasta Yoniinden Onemi: Hasta bilgilerinin ve sonuclarinin detayli olarak 6grenilebilecegi tek yer hasta kayitlarmin
dogru ve eksiksiz dolduruldugu yerdir, Hasta hastanede kendini psikolojik olarak rahatlamis ve kendinden emin hisseder
ve diistiniir. Daha 6nceki klinik tanilar ve hastaliklarin tedavisi kullanilmayacagindan hem hasta hem de doktor zamandan
tasarruf saglayacaktir. Doktor, etkili bir tedavi uyguladiktan kisa bir siire sonra kesin tani koyacaktir ve gereksiz
masraflar yapilmayacaktir.

Kurum Yéniinden Onemi:Doktorlarin hastalara zamaninda teshis koymasi ve tedaviye baslamas1 hem hastay1 hem
de saglik kurulusunu kurtaracagindan, kisa siirede daha fazla sayida hasta etkin hizmetten faydalanacaktir. Hastanede
olamayan veya tedavileri sirasinda dlen hastalarin ¢izelgeleri incelenir ve hastane yoneticileri sorunun kaynagini
belirleyerek gerekli 6nlemleri alir. Hastane bakiminin kalitesini degerlendiren akreditasyon kuruluslari ayrica hastalara
iliskin bilgileri inceler, hastaneleri denetler ve izler.

Doktor Yéniinden Onemi: Tiim tip profesyonelleri tarafindan yapilan hasta kayitlarmin, her tedavi icin hasta
bilgilerinin ve prosediirlerin tamamlanmasi, doktorunun kisa siirede kesin teshis koymasma ve etkin tedaviye baglamasma
yardime1 olur.

Adli Tip Yoniinden Onemi: Hasta veya yakinlarma saglik hizmeti sunulmamasi veya yetersiz tedavi olmasi
durumunda hastaneye saglik hizmeti verildigi gerekgesiyle dava agabilir. Bu tiir durumlarda hasta kayitlart hem hastaneyi
korumak hem de sikayetgilerin haklarin1 korumak i¢in bir savunma araci olarak kullanilabilir.

KAYITLARIN GIZLILIGI, GUVENLIGI VE MAHREMIYETI

Temel amag, saglik sistemlerinin ve sistemlerde saklanan ve islenen verilerin gizliligini biitiinliiglinii ve varligini
saglamak i¢in kayitlarin giivenligini saglamaktir. Bu {i¢ temel islevi yerine getirmek i¢in yeterli olmalidir, yani sistemlerini
olusturan tiim tiirleri ve donanimlart ¢ok yonlii olmalidir. Giivenlik, dogru kisilerin dogru bilgilere erismesini, bilgilerin
dogru olmasini ve sistemin gerektiginde ¢aligir durumda olmasini gerektirir. Giivenlik girisimlerinin en dnemli hedefleri;
gizliligi saglamak, sistemin islerligini saglamak ve sistemin ¢aligmasini saglamaktir.

Gizlilige giiven olmadiginda hastalarin saglik hizmetini birakmalari, hekimlerin hasta kayitlarina bilgi girememesi gibi
sonuglara denk gelinmektedir. Hastalarin saglik bilgilerinin korunmasi ile ilgili olarak, asagidaki 3 onemli kavramn
birbirinden kesinlikle ayrilmasi gerekir. Bu 3 husus gizlilik, giivenilirlik ve giivenliktir.

Gizlilik; kisiye 6zel saglik bilgilerini kontrol etmek her insanin hakki ve arzusu kavramindan olugsmaktadir. Giivenilirlik;
kisiselsaglik bilgilerinin saglik kurulusuna, bilgi saklayicisinin yetkilendirdigi sekilde veya sinirlayici kosullarla ve bilgilerin
kullanilabilecegi kapsamda sunulmasidir.

Giivenlik; politikalarin, prosediirlerin ve giivenligin toplanudir. Sistemlerin varliginin ve dogrulugunun saglanmasina
ve bilgi sistemleri igerigine ve ayrintilarma erisimin kontrol edilmesine yardimer olurlar.

Saglik bilgilerinin yonetiminde 6nemli sorumluluklardan biri de bilgilerin gizliligini korumaktir. Hastalarin ve
calisanlarin tibbi kayitlarinin gizliligi korunmalidir. Cesitli kurumlardan hasta sagligi bilgileri taleplerinde stirekli bir artig
s6z konusudur. Sistemin gelistirilmesinde hasta bilgilerinin gizliligi siirecinde hastanenin sorumlulugu ¢ok onemlidir.
Sistem gizliligi, iyi tammlanmis suglar prosediirleri i¢in cezalar ile bilgisayar verilerinin fiziksel gizliligini, yonetim
kontroliinii ve sisteme erigimi sinirlayan bir tiir igermektedir.

Iyi bir bilgi giivenligi programinin birkag anahtari vardir. Her seyden &nce; sistem &zellikleri, hassas bilgisayar
kayitlarmin fiziksel giivenligi icin bilgileri igermelidir. Ikincisi; hastane bilgi dosyalarina erismek icin cevrimici
terminallerini kullandiginda dikkatle planlanmus bilgi erisim kurallar1 gereklidir. Projenin sisteminin analiz asamasinda,
hastane personeli arasinda kimlerin hangi bilgi dosyasina erisebileceginin belirlenmesi i¢in dikkatli olunmalidir. Kisisel
bilgilerin korunmasina iliskin kurallar asagidaki gibidir:
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e Ozenle tasarlanmis Kimlik kartlarinin kullanimu, belirli hassas bilgi dosyalarina erigim yetkisi olan insanlari
tanimlar.

e Bilgisayarlardaki terminaline kilit vurma sistemi, hastanelerdeki belirli boliimlerin terminallerinin belirli bilgilere
erismesini engellemelidir. Ornegin, hastane isleri ofis terminali normalde saglik durumlarim gosteren hasta
bilgilerine erigime izin vermez. Aksine birimindeki terminali ile isletim bilgi dosyalarma erismek miimkiin
olmamalidir. Dosya kilitleme sistemleri, onlar1 tutan kisinin hassas bilgilerinin tanimlanmasina sayg1 gostermeli
ve yetkisiz kigileri reddetmelidir.

e Hastanenin en iist yonetimi, 6zel bilgilerin gizliligine iligskin kurallarin siki bir sekilde uygulanmasini saglamak
i¢in olumlu 6nlemler almaya 6nem vermeli ve bunlara uymayanlari cezalandirmalidir.

e Kurumda kimin hangi verilere ve hangi yetkiyle erigebilecegi profesyonelce tanimlanmalidir. Rol tabanli bir
yetkilendirme yapilmali ardindan bu kisilerin hastalarin her tiirlii kayitlarina erisimi engellenmelidir.

e Yetkili calisanlar yalnizca kendilerine kayitli hastalarin her tiirlii kayitlarina ulasabilmelidir. Sadece hastanin
yazili onayi ile diger saglik ¢aliganlar1 bu verilere erigebilir.

e Hastanin onay1 olmadan hicbir caligan hastanin saglik bilgilerini hasta yakinlar1 disinda herhangi bir kuruma
sozlii olarak aktaramaz.

e Hastalarin saglik bilgileri higbir amag¢ giitmeden dahi iiciincli sahislara aktarilamaz. Buna hasta tarafindan
kullanilan ilaglar, diyetetik dahildir.

e Hastaya ait dosyanin bir niishas1 hastaya verilmelidir. Yiriirlikte yer alan mevzuata ait hiikiimler sakli kalmak
sartiyla, hi¢bir hasta tiglincii sahislara ya da kurumlara elektronik veya ¢ikt1 olarak iletilmemelidir.

e Bir telefon goriismesi sirasinda, gizli hasta bilgilerini iiglincii sahislara iletmemek i¢in en mutlak 6zen verilmesi
gerekmektedir.

e Tiim hastalara ait tibbi kaytlar fiziki olarak korunan yerlerde tutulmalidir.

e Hastaya ait kayitlara internetten erismek miimkiin olmamalidir.

TIBBi KAYITLARDA DUZELTMELER VE DEGISIKLIKLER

Tibbi kaydi sirasinda bir hatas1 yapilmigsa, orijinal girisi olmamalidir ve yanlis bilgilere hala erisilebilir olmalidir.
Diizeltme raporlarinda sebep olmali ve revizyon raporu revizyonist tarafindan imzalanmalidir. Hastalar, dosyasinda
degisiklik talep edebilir. Tibbi kayitlar1 kagit iizerinde tutuluyorsa hatali kayzt ile kagit kayittaki bilgilerinin revize edilmesi
gerekiyorsa not edilmelidir. Revizyonu yaptiran kisi ve revizyonun nedeni agiklanir ve imzalanir.

Kayit olurken, miimkiin oldugunca ¢abuk ve zamaninda girmelidir. Giris i¢in bir zaman sinirlamasi yoktur. Ancak,
zamaninda bir giris yoksa ve yoksayilirsa, bilgi girisleri eksi girisi olur. Kayitlar adli vakalarda kanit teskil ettigi igin,
zamaninda girilmesi ve belirleyici olmasi gerekmektedir. Bilginin giivenliginden dolay: bilgilerin sahiplik, biitiinlik ve
gizliligi belirleyen bir sekilde saklanmasi gerekir.

Hastalarin Kendi Kayitlarina Ulasma Hakki

Hastanin dosyasina erisim hakki hastanin 6zel hayatinin gizliligine bagliysa, diger taraftan hastanin bilgilendirilme
hakki ile baglantilidir. Hastanin kendisiyle ilgili kayitlara erisimi de 6zel hayatiyla ilgili bilgilere erisim hakkinin bir
parcasidir. Aslinda bu hak Amsterdam Deklarasyonu’nda mahremiyet basliginda ele alinmaktadir.

Hastanin Aydinlatilmasi
Hastasina miimkiin oldugu 6lgiide tibbi terimler kullanilmadan, tereddiit etmeden veya siiphe duymadan anlayacagi
sekilde bilgi verilmelidir. Amsterdam Deklarasyonunda da yer almaktadir. Yonetmeliklerde yer alan bilgilendirme
prosediiriine iliskin yaklagim, Amsterdam Deklarasyon yaklagimi ile uyumludur.

Hastadan Baskasinin Bilgilendirildigi Haller

Hastay: bilgilendirmenin miisait olamadigi durumlar hastalarin bilgilenme haklarinin konular1 arasindadir. Hastanin
psikolojisini ve dolayistyla klinik tabloyu koétiilestirme olasiliginin oldugu durumlarda, hasta teshisini sdylemek degil,
teshis hakkinda daha fazla sey sdylemek 6n plana ¢ikar. Bu yaklasimin dogru pozitif sonuglar verecegi sdylenemez.
Ornegin hastaligin bagkalarma bulagsma riski oldugundan, tani hastaya konulmamalidir. Hastalarin dosyalart saglik
kuruluslarmin argivlerinde tutuldugu i¢in kanun maddeleri uyarinca kendilerine bilgi iletilebilir.

Saghk Kayitlarim Tutma Yiikiimliiliigii
Saglik kayitlarinin alinmasinin gayesi, islemin iginde yapildig: belgeler olan kayitlarin giivenli bir sekilde giivence alina
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alinmasin1 saglamaktir. Doktorlar i¢in “’kayit tutma zorunlulugu’’ tedavi etmenin dogal bir zorunlulugu olarak
belirtilmektedir. Bu nedenle, kayitlarin birinci amaci tedavi ve ikinci amag, hizmet saglayicilarinin verdikleri hizmetlerde
sorumluluklarini saglamaktir. Kaydedilmesi gereken konular tibbi standartlarin da gerektirdigi durumlardir.

Saglik kuruluslarinda ¢agdas cerrahi ve tibbi yontemlerin kolay bir prosediirden olabildigince karisik hale gelmesi
yarali ve hastalara uygulanan hizmetin eksiksiz olarak belgelenmesi ihtiyacim1 ortaya ¢ikarmustir. Gegtigimiz yillarda
insanlarin doktorlara ve saglik kurumlarina yonelik goriis ve tutumlart da 6nemli olgiide degismis ve dava edilme
egilimleri artmistir. Bu nedenle arsiv komisyonu iiyelerinin ve hasta arsivinden sorumlu kisinin s6z konusu dosyalara
iliskin yasal hiikiimleri ve esaslar1 bilmesi gerekmektedir. Hasta kayitlarinin tutulmasindan ve saklanmasindan sorumludur.
Adli tip, ceza hukuku, medeni hukuk, sosyal tip ve biyolojik yasalari kullanarak sonuglara ulasan 6zel bir tip dalidir. T1bbi
yonlil biitiin hukuki sorular adli tip kapsamina girmektedir. Adli sorugturma ve mahkeme siirecinde olaym aydinlatilmasi
icin bir bilirkisiye ve mahkemelerin teknik konulardan bilgi almasina ve davayt ¢dzmesine ihtiya¢ duyabilir. Hem tibbi
hem de yasal dosyalar1 olan hasta kayitlar1 sadece hasta ve arastirma i¢in degil, aynm1 zamanda yasallik i¢in de 6nemlidir. Bu
sebeple saglik hizmetlerinde dokiimantasyon sunumlari tip hukukunun iizerinde bahsettigi mithim konulardan biridir.

Saglik kuruslarinda bir hasta kabul edildigi zaman, o hastanin bakimlari ve tedavileri i¢in gerekli olan yardimlar
saglama yiikiimliiliigiinii kabul etmis olur. Boyle bir yiikiimliiliige uyum, saglik personelinin muhafazasini ve tedavilerini
zorunlu kilmaktadir. Hasta, tedavisine baska bir doktor veya saglik kurulusunda devam etse dahi saghk kurulusunun
sorumlulugu devam eder. Hastanin kendi dosyasini inceleme hakkinin olup olmadigimin bilgisinin saglik kurulusunun
hazirlayacagi bir yonetmelikle belirlenmesi gerekir. Hastalarin kendi dosyalarini gdrmeleri hasta igin kotii olabilir.
Cogunlukla doktordan dosyalarini gérmeyi arzulayan bir hasta i¢in bir belge sunmasi istenir. Gerekirse doktor, hasta
hakkinda gerekli bilgileri igeren bir belgeyi 6zet olarak bagka bir doktora veya bir saglik kurulusuna géndermelidir.

Hastalara ait dosyalarin higbir kosulda saglik kurulusundan ¢ikarilamayacag ilkesi Cumhuriyet Bagsavciligmin talebi
iizerine, takip edilen ve uygulanan bir ilke haline gelmistir. Hasta kaydinda yer alan hasta bilgileri, hastayr muayene eden
ya da tedavi yapacak hekimler diginda bir kimseye gosterilemez veya verilemez. Bazi hallerde hastanin yazili onay1
temelinde, hastanin avukati veya bir saglik sirketinin belirli bir yoneticisi gibi hasta tarafindan belirli kisilere belirli bilgiler
iletilebilir. Bunun haricinde hasta kayitlarinin karakteri ve mahremiyeti her zaman korunmalidir.

Hastalarin kayitlarim1 desteklemek ya da bu kayitlarla bilimsel aragtirma yapmak maksadiyla hasta kayitlarim
muayenehanelerine alan hekimlerde s6z konusu gizliligin ihlali ile sonuglanmaktadir. Arastirma yapmamasi veya dosyayi
tamamlamamasi bu gizlilik ihlaliyle hasta bakimlarinin sekteye ugramasi i¢in gecerli ve iyi bir nedendir. Hasta dosyalariin
tamaminin veya bir kisminin savciliktan talep olmaksizin saglik kurulusundan kaldirilmamasi ilkesi, saglik kurulusu
yonetimitarafindan yaptirimlarla siirekli korunmalidir.

TIBBi KAYITLARDA HUKUKI YONDEN DIiKKAT EDILMESI
GEREKEN DURUMLAR

Hastaya bir tibbi miidahale uygulanacaksa, hasta bilgilendirmeli ve onam alinmalidir. Bu bilgilerin ge¢ yazilmasi,
kayitlarinda yanlhgliklara, hatalara ve ayrica vakayla ilgili bu bilgilerin daha sonra hatirlanmasinda giigliiklere neden
olacaktir. Bilgiler, hastanin psiko-sosyal ve kiiltiirel durumu g6z 6niinde bulundurularak yakinlari tarafindan da verilebilir.
Gereksiz tibbi bilgiler girilmemelidir.

Kayitlar 6nce hastadan baslayarak hemen tutulmalidir. Bunlarin ge¢ yazilmasi, karigikligi 6nlemenin yani sira kayitlarm
okunakli bir sekilde yazilmasi ve kayitlar1 yanlis tutan kiginin kayitlardan kaynaklanabilecek yanlis anlasilmalardan ve
zararlardan sorumlu olmasi dnemlidir. Ozellikle hukuki davalarda kayit tutarken zamanm takibi ¢ok énemlidir. Kisinin
belirli bir zamanda nerede oldugunu kanitlamanin yani sira, kisinin islemlerinin basladigi saat de 6nemlidir. Kayitlar
yazarken hata yapilirsa kotii yazilmig bolimii asagidaki metnin okunabilmesi i¢in ¢izilmeli, yanma yeni bolim
yazilmalidir. Yapilan degisikligin agiklamasi ve diizeltmenin tarih ve saati yanina yazilmali ve imzalanmalidir.
Kayitlarin kalici olmasi igin kursun kalem kullanilmamalidir.

SONUC

Bu yillarda saglikta doniigiim programlari ile saglik kurumlarinda etkin hale gelen Hastane Bilgi Yonetim Sisteminin
kullanimi heniiz istenilen diizeye ulagamamustir.

Saglik hizmetlerinin verimliligi ve etkinligi, hastalarin teshis ve tedavi siirecleriyle ilgili tiim siireclerin dogru olarak
kaydedilmesi, islenmesi, arsivlenmesi ve yeniden kullanilmas: ile gegerli olacaktir. Bu, tibbi dokiimantasyonun her
yonetiminde ¢alisan personelin is odakli olmast durumunda miimkiin olacaktir. Bu agsamada pozisyonun gerekliliklerine
uygun personel segimi bilylik nem tagimaktadir.
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Bu sistemlerin bir diger 6nemli avantaji istatistiksel veri kaynagi olmalaridir. Biitiin saglik departmanlari tarafindan
onaylanan Ulusal Saglik Sistemi de iilkelerin gelismislik diizeylerinden biridir. Bu maksatla biitiin saglik kurumlarinin ayak
uyduracag sistemlerin uygulanmasi sagligin gelisiminde biiyiik rol oynayacaklardir.
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