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GIRIS

Bu boliimde, tibbi dokiimantasyonun tarihgesi, bilgi yOnetiminin Onemi ve
aralarindaki iligki, ozellikleri ve 6nemi, kullamldigi alanlar ve dogru kullanildiginda
sagladigi faydalara deginilmistir. Tarih Oncesi kanitlara bakildiginda, tibbi olgularin
aktarilmas1 konusuna verilen kiymet, ilgili dokiimanlarin hasta tedavisi tizerindeki olumlu
getirilerin ne kadar 6nemli olduguna isaret etmektedir. Gliniimiizdeki tedavi siireglerinde
en ¢ok bagvurulan ve fayda beklenilen kaynaklar, hastanin genel durumu ile ilgili bilgileri
onu karsilayan hekime agik ve net bir sekilde aktarmasi gereken tibbi dokiimanlardir.
Gizlilik esaslarmin dogru uygulandigi, detayli, 6zenli ve eksiksiz bir bi¢imde olusturulan
tibbi dokiimanlar, tedavi seyrinde hasta ile ilgilenen hekim i¢in adeta bir giris climlesi
olacaktir.

7.1. Tibbi Dokiimantasyon

Artukoglu’na gore “Insan saghig ile ilgili yapilan ¢aligmalardan elde edilen bilgileri
diizenli bir sekilde kapsayan belgelere tibbi dokiiman, bu belgelerin bilimsel kurallara
uygun olarak toplanmasi, yeniden diizenlenmesi, saklanmasi ve gerektiginde hizmete
sunulmasi ile ilgili islemlerin tiimiine de tibbi dokiimantasyon adi verilmektedir”
(Artukoglu; 2000:35).

Dokiimantasyon, elde edinilen bilgilerden olusturulan belgelerin bir standarta gore
saklanmasi halini tariflediginden dolay1, dncesinde Bilgi ve Belge yonetimi kavramlarina
g6z atmak gerekmektedir. Bilgi yonetiminin baslangici olan veri; amaglara bagh olarak
iglemlerin islenmemis bir bicimde kaydedilmesidir. Veri, Oziimlenmemis ve
yorumlanmamug gozlemler, islenmemis gercekler olarak tanimlanabilir. Enformasyon ise
diizenlenmis veri olarak tanimlanabilir. Diizenlenme baskalar1 tarafindan yapilir ve
yalnizca ilgili kisi i¢in bir anlam tasimaktadir (Barutcugil, 2002:57; Aktaran: Giigli,
2006:353). Bilgi ise, tabiati geregi kisisel, subjektif, kigilerin tecriibeleri ve bakis
acilarina gore sekillenebilen bir kavramdir. Tiim bunlardan yola ¢ikarak ortaya ¢ikan
Bilgi Yonetiminde iki gesit bilgiden séz edilebilir; Ortiik ve Agik Bilgi (Hey, 2004:9-10).
Ortiik Bilgi kisisel, konuya 6zel ve bigimlendirilmesi zor olan bilgidir. Diger taraftan agik

bilgi ise, yonetilebilen, diizenlenebilen ve aktarilabilen bilgidir (Nonaka and Takeuchi,
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1995; Aktaran: Hey, 2004:10). Tim bu bilgi tiplerinin efektif bir bicimde
kullanmilabilmesini saglamak i¢inse ortaya bilgi yonetimi kavramu ¢ikmistir.

Bilgi yonetimi; Amerikan Uretim ve Kalite Merkezi tarafindan, bilginin ortaya
¢ikmasi ve deger yaratmasi i¢in dogru zamanda ve dogru insana yayilmasini saglamak
icin sistematik yaklasimlar olarak tanimlanmistir (Buckman, 2004:17 Aktaran: Giiglii;
2006:355). Bir bagka tamima gore ise; Bilgi yonetiminin amaci; karar vermeyi, lretimi,
kaynak aktarimini, rekabeti, siirekliligi, gelisimi isabetlendirmek ve hizlandirmak igin
kurum igindeki ortilii bilgiyi agiga c¢ikararak, acik bilginin ise dolasimini saglayarak
kurumun verimine katki yapacak dogru kisilere en uygun bi¢cimde ulagtirmaktir (Capar,
2003:422, Aktaran; Uzun ve Durna 2008:35).

Tiim bu tamimlarin 1s18inda, bilgi yonetiminin dogru efektif kullammi sonrasinda,
dogru kisiler paylasimi, tiim diinyada her yil eklenen binlerce hastalik, bu hastaliklarin
tedavi bigimleri, gelisen tip bilimini yakindan takip etmeye olanak saglamaktadir. Gelisen
teknolojinin sagladig1 bilgi ve belge yonetimindeki gelismeler, ihtiya¢ duyulan bilgiye,
istenilen zamanda ulasilabilmesine olanak saglamis ve efektif bilgi paylasanm sayesinde
etkili tedavi yontemleri uygulanabilir hale gelmistir.

Saglik kuruluslar1 igerisinde Ortiik ve acik bilgiye ornek vermek gerekirse, bir
hastanin dokiimante edilmis laboratuvar sonuglari yetkili kisiler tarafindan ulasilabilen
acik bir bilgi iken, doktorlarin gegmis tecriibelerinden edindikleri bilgileri tedavilerinde
uygulamalari ortiik bilgiyi kullanmalarina érnektir.

7.2. Tibbi Dokiimantasyonun Tarihgesi

Artukoglu’nun aktardigina gore, tibbi dokiimanlarin tarihi ¢ok eskilere dayanmakta
ve ilk caglardan gilinlimiize kadar gelmektedir. Bu bilgi ve belgeler, bugiine kadar
kalabilen c¢izimlerden, inanglardan, hikayelerden, eski belgelerden 6grenilmistir, antik
caglardan bu yana hasta bakimi ve tedavisiyle ugrasan kisiler caligmalarini, hasta ve
yaralilara uyguladiklar1 tedavi metodlarma ait belgeleri, ¢esitli yaz1 bi ¢imleriyle ifade
etmigler; kendilerinden sonra gelenlerin biriken bilgiden faydalanmasini saglamislardir.
(Abdelhak vd, 1996; Aktaran: Artukoglu, 2000:13-14).

Bugiinkii modern hasta dosyalar1 sisteminin baslangici olan eski hasta kayitlari, amag
olarak simdiki kayitlarla aym olsa da ¢ogunlukla hastalardan elde edilen bulgulari,
konulmaya calisilan tanilar1 icermektedir. Tarihten giiniimiize gelen en énemli 6rnekler
Misir Tibbr’ndan elde edilen papiriislerdir. Zamanimiza kadar gelen papiriislerden en
bilinenler ise, Edwin Smith Papiriis’ii (M.O 1600), ve Ebers Papiriis’iidiir (M.O 1550)
(Stmbiiloglu, Akdag — 2010:19,20). Edwin Smith Papiriis’i, 27 tanesi kafa, 6 tanesi
boyun ve bogaz, 2 tanesi kopriiciik kemigi, 3 tanesi kol, 8 tanesi gogiis, 1 omuz ve 1

omurilik yaralanmasi olan toplamda 48 tane cerrahi olay icermektedir (Feldmen ve
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Goodrich, 1999:282). Ebers Papiriis’ii ise heykel tozu, bocek kabuklari, fare kuyruklari
gibi malzemeleri igeren ylizlerce regete icermektedir (Fleming.H Revel 1963,1984: 9).

Sekil 1: Edwin Smith Papiriis’iindan bir olay agiklamasi
Kaynak: http://www.akhepedia.com/forum/eski-misir/edwin-smith-papirusu Alinan
Tarih: 18.03.2018)
Yunan tip tarihine bakildigina ise karsimiza c¢ikan en Onemli isim kugkusuz

Hipokrattir. Hipokratin tuttugu kayitlarda goriilen en 6nemli detaylardan birtanesi, o
donemde tedavi yontemlerinin icerisinde bulunan batil inan¢ ve dualardan farkli olarak
bilimsel yontemlere énem vermesidir. Bir digeri ise, hipokrat yemininde de kargimiza
cikan hasta mahremiyetine verdigi dnemdir (Stimbiiloglu ve Akdag; 2010).

Giliniimiizde hasta kayitlarinin, ihtiyaglar1 cevap vermesine iliskin standardizasyonun
belirlenmesinde ilk adim 1913 yilinda kurulan Amerikan Cerrahlar Birligi tarafindan
atilmugtir. Tlgili birligin yaptig1 incelemeler sonrasinda aldig1 karara gore “her hasta igin
tam, dogru ve ayrmtili bir kayit tutulmas: ve hastanede ulasilabilir bir yerde saklanmasi
asgari standardizasyon kosuludur” denilmektedir (Stimbiiloglu ve Akdag; 2010:32).

Teknolojinin gelismesi, kalite yonetim sistemlerinin saglik sektoriinde ki rollerinin
artmasi, toplumun biling diizeyinde ki gelismeler ve bilgiye ulagsmanin kolayligim
takiben, giinlimiizde saglik kuruluslar1 beklentileri karsilayabilmek adina verdikleri
tedaviyi iyilestirmenin yaninda tibbi kayitlara da 6zen gostermektedir denilebilir.
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7.3. Tibbi Dokiimantasyon’un Ozellikleri

Tibbi dokiimantasyon kayit gerekliliklerine bakilmadan 6nce, dokiimantasyonun
neden 6nemli oldugu, nasil olusturulmasi gerektigi hakkinda bilgi edinmek gerekebilir.
Giris kisminda da belirtildigi gibi, “Insan saghg ile ilgili yapilan galismalardan elde
edilen bilgileri diizenli bir sekilde kapsayan belgelere tibbi dokiiman, bu belgelerin
bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi, yeniden diizenlenmesi, saklanmasi ve
gerektiginde hizmete sunulmasi ile ilgili islemlerin tiimiine de tibbi dokiimantasyon ad1
verilmektedir” (Artukoglu; 2000:35). Bu tamima goére hareket edildiginde tibbi
dokiimantasyonun en biiyiik 6nemi insan hastanin 6liim veya yasamu ile birebir baglantili
detaylar icermesi olarak diisiiniilebilir. Tiim detaylar goz oniinde bulunduruldugunda, bir
tibbi dokiiman, hastay1 tanimlayabilmek i¢in (demografik bilgilerini, cinsiyeti vb.), saglik
kurulusuna bagvuru nedenlerini ya da teshisi destekleyecek nitelikte, tedaviyi ve tedavi
sonrasindaki sonucglar1 dogrulayacak sekilde yeterli ve dogru bilgi icermelidir.
(Huffman,1990, Aktaran; WHO, 2006:7)

Tibbi Dokiimanin asil amaci, hastanin basvurusu esnasinda sagligimi etkileyen
durumlarin kayit altina almmasi ve ile ilgili kayitlarin hastanin ilerleyen doénemlerde
medikal miidaheleye ihtiyaci olmasi durumunda devamliliimin saglanmasi olarak
diisiiniilebilir.

Ayni zamanda tibbi dokiiman asagidaki net bilgileri igermelidir:

* Hastanin kim oldugu ve saglik hizmetini kimin verdigi,

* Ne tipte bir saglik hizmeti saglandi, (ameliyat, medikal takip v.b), ne zaman

saglandi, neden saglik hizmetine ihtiya¢ duyuldu, nasil bir saglik hizmeti verildi ve

verilen saglik hizmetinin sonuglari neler oldu (WHO,2006:7).

Hasta bilgilerini detayli olarak dokiimante edilmesini saglamak, kayitlarin
kalitesindeki artislar i¢in baslangic teskil edebilir. Bu durum ise, hasta bakimindaki
hatalarin 6niine gecilmesini, zaman ve maddi kayiplarin bertaraf edilmesini, optimal tibbi
bakimin saglanmasi yolunda ilk adimlar1 saglayabilir. Burada bahsedilen ve tibbi
dokiimani olusturan boéliimlere bakildiginda, hemen hemen her iilkede benzer
dokiimanlarin kullanildigindan bahsedilebilir.

[Ik boliim hastanin adi-soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi ve siirekli kaldig1 adresi,
hastane tarafindan verilen hasta numarasi gibi demografik ve sosyo ekonomik bilgileri
icerir. Diger bir boliimii ise, hastanin randevu aldigi doktor tarafindan imzalatilan,
kendisine yapilacak islemler ile ilgili detayli bilgileri i¢eren bilgilendirilmis olur formlari
ve bilgilerinin kullanilmasina miisade ettigi hukuksal dokiimanlar olusturmaktadir.
Uciincii béliim ise, hastanede aldig1 hizmetlere iliskin 6dedigi iicretleri iceren bilgilerden

olugsmaktadir. Ddrdiincii bolimde hastanin  klinik bilgileri, hastaneye yatirilip
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yatirilmadig, taburcu edilip edilmedigi, ayaktan hasta olarak mu tedavi gordiigiine iliskin
detaylar1 barmdirmaktadir (WHO, 2006:7).

Finansal detaylar1 igeren dokiimanlar (fatura, hizmet dokiimii), tilkemizdeki
uygulamalar g6z Oniinde bulunduruldugunda, genellikle hasta dosyalar1 igerisinde
tutulmamakta, hastaya ya da sigorta sirketine gonderilmekte denilebilir.

Sekil 2. Hasta Dosyalar1

Kaynak: https://www.medikalakademi.com.tr/ozel-hastane-vefat-hasta-kaydi-dosyasi-
erkin-gocmen/- Alinan tarih: 18.03.2018.
7.4. Tibbi Dokiimanlarin Onemi:

Tibbi dokiimanlarin 6nemi genel olarak diisiiniildiigiinde, iyi tutulmus bir hasta

kaydindan beklenti ,hastanin tedavisinin seyrini belgelemesi, yapilan ve yapilmasi
planlanan islemleri, tedaviye dahil olan birden fazla doktor var ise yapilan iglemler
Ozelinde aralarindaki iletisimi saglikli bir bicimde devam ettirebilmelerini ve ihtiyag
duyulan istatistiklerin elde edilmesini saglayabilmelidir.

T1bbi kayitlarin 6nemini daha da detaylandirdigimizda, kullanim amaglarma da daha
detayli bakmamiz gerekir.

7.4.1. Hastamin tedavisinde izlenecek yontemlere karar verme: Hastanin tanisi ve
uygulanacak tedavisi ile ilgili adimlar1 atmadan once, saglik kayitlar1 bu adimlar ile ilgili
veri saglamaktadir. Bu veriler hastamin 6z ve soyge¢misi, hastaneye bagvurdugundaki
yasamsal bulgulari, kullandigi ilaglar, alerjiler, yapilan goriintiileme ve kan testi
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sonuglaridir. Tiim bu veriler 151¢inda hastaya konulan tani ve taniya goére uygulanmasi
gereken tedavi bi¢imine karar verilebilmektedir.

7.4.2. Sunulan Saghk Hizmetinin Devamhihgim saglamak: Hastalarin tedavilerinin
birden fazla doktor ya da saglik kurulusu tarafindan yiiriitiilebilecegi ihtimali géz 6niinde
bulunduruldugunda, saglik kayitlarinin diizgiin ve zamaninda tutuluyor olmasi, diger
saglik caliganlarmin hasta ile ilgili verilere ulasabilmesine olanak saglayacagindan dolay1
tedavinin siirekliliginde aksama olmayacaktir.

7.4.3. Saghk Hizmeti Sunucular1 arasindaki iletisimi saglamak: Hastanin
tedavisine dahil olan saglik ¢alisanlarinin daha dnceden meslektaslar1 tarafindan yapilan
islemleri gormeleri, tedavinin devaminda yapilacaklara karar vermesinde kaynak
saglayacaktir.

7.4.4. Geri Odemelere Veri Saglamak: Calisilan sigorta kuruluslarindani saglik
kuruluglar1 geri 6deme alabilmek igin, hasta ile ilgili kayitlarin eksiksiz ve diizgiin
tutulmasi sarttir. Sirketler hasta dosyalarindan edindikleri veriler sonucunda geri
O0demeleri gerceklestirmektedir.

7.4.5. Sunulan saghk hizmetinin kalitesini ve etkinligini degerlendirmek icin veri
saglamak: Kalite yonetim sistemlerinin saglik kuruluslarinda giderek 6nem kazandigi bu
giinlerde, tibbi bakim kalitesinin 6l¢iimlemek i¢in bagvurulacak yegane dokiimanlar hasta
kayitlaridir. Aym1 zamanda performans degerlendirmelerinde ve kanita dayali tip
uygulamalarina veri saglamaktadir.

7.4.6. Tibbi Arastirmalar ve Tip Egitimleri icin Bilgi Saglamak: Tip
ogrencilerinin vakalar1 gormeleri agisindan, yapilan bilimsel ve tibbi arastirmalara kaynak
olmast acisindan hasta kayitlart en Onemli dokiimanlardir. Egitim acisindan
diistintildiigiinde, hastanin tibbi durumuna iligskin kayitlar gézlemlenerek uygulanmakta
olan tedavi egitim materyali olarak kullanilabilmektedir. Ayni zamanda tibbi
arastirmalara dahil olan hastalarm, tedavi siirecleri ile ilgili bilgiler de aymi sekilde hasta
dosyalarindan edinilebilmektedir.

7.4.7. Saghk Kuruluslarina operasyonel kararlar icin destek saglamak: Saglik
kuruluglarinin yonetiminde, kurulusa basvuran hastalarin bilgilerini edinmek yonetimsel
karar vermek acisindan olduk¢a 6nem arz etmektedir. Kuruluslar hangi tiir hastalari
tedavi ettiklerini, bu hastalara ait maliyetlerin kurulusa ne kadar oldugunu ve c¢ikan
maliyetler sonrasinda alinacak kararlar i¢in hasta dosyalarina bagvururlar. Bu istatistiki
veriler ile kuruluslar, kapasite arttrmak ya da diisiirmek gibi, yeni yatirim yapmak,
verimli olmayan birimler hakkinda kararlar1 verebilmek i¢in bu dosyalardaki verilere
ihtiyag duyarlar. (Oz; 2015)
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7.5. Hasta Kayitlarinmn Hukuki Yonii

Arslantag’in aktardigina gore; “Tibbi dokiimanlar, belirlenen standartlara uygunlugu
denetlemenin, aksayan yonleri iyilestirmek icin veri toplamanin, ayrica iyi bir kalite
yOnetim sisteminin geregi olarak tutulan kayitlardir. Ayrica tibbi dokiimanlar hekim hasta
arasinda hukuksal uyusmazlik durumunda bagvurulacak delil niteliginde belgelerdir. Adli
vakalarin takibinde de énemli bilgi depolaridir.” (Arslantas, 2012: 39)

Tibbi kayitlar, hastanin tedavisi ile ilgili siireg agisindan 6nem tagisa da bir diger
onemli Ozelligi ise hukuksal olarak gerektiginde hem hastayr hemde hekimi koruyan
dokiimanlardir. Bu &zelliginden dolay1 tibbi kayitlar dogru ve eksiksiz tutulmalidir. (
WHO, 2006:67)

Hastaneye bagvuran ve yapilan tedavilerinden memnun olmayan hastalarin hakli veya
haksiz sikayetlerinden ortaya ¢ikan durumlarda, hastayr ya da hekimi koruyan yegane
dokiiman hasta kayitlar1 olacaktir. Aynmi zamanda hastaneye gelen adli vakalarin
incelenmelerinde en 6nemli kanitlar1 hasta dokiimanlar1 icermektedir. Bu nedenle hasta
dosyalarin eksiksiz ve diizenli tutulmasi son derecede dnem arz etmektedir. (Arslantas,
2012)

' e v I
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Sekil 3: Adaletin Simgeleri
Kaynak: http://worldarkeoloji.blogspot.com/2017/07/antik-cagda-hukuk-sistemi-ve-
adalet.html, Alindig1 Tarih: 18.03.2018.
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Hastanelerin hasta dosyalarmi en uygun sekilde diizenli, eksiksiz ve ihtiyag
duyuldugunda kullanima hazir halde tutma sorumluluklar1 bulundugu diisiiniildiigiinde,
hasta dosyalarmin asil miilkiyetinin de hastane oldugu sdylenebilir. Bu durumda, hasta
dosyalarinin  gizliliginin  saglanmasi, igerisindeki verilerin paylagimima iliskin
diizenlemelerin yapilmasi da saglik kuruluglarinin sorumlulugundadir.

Hasta verilerinin paylasilmasi ile ilgili baz1 farkli durumlar s6z konusu olabilir.
Hastanin tedavisi ile ilgili kararlarinda karar verme durumu mevcut degilse, (biling kaybi,
cezai ehliyetinin olmamasi) tayin edilecek bir vekil tarafindan ilgili kararlar verilebilir.
Ik olarak akrabalarin vekil olmasi siklikla karsilasilsa da akrabasmin olmamasi
durumunda mahkeme farkli bir vekil tayin edebilir. Vekil, hastanin dosyasindaki
kayitlarin kullanimina iligkin karar verebilir. Ayrica, hastanin tibbi durumu aciliyet
iceriyorsa ve aksi bir talimat yoksa, sorumlu saglik personeli hastanmin tibbi kayitlarina
ulagsma sorumlulugunu iistlenebilmektedir (Stiimbiiloglu ve Akdag; 2010). Hasta dosyalar1
aynt zamanda adli makamlardan talep geldiginde kanit olarak kullamlabilir.
Mahkemelerin hasta dosyasi talepleri genellikle sigorta davalari, vekil davalari, tazminat
davalari, tibbi hata davalar1 ve adli vakalar 6zelinde olmaktadir. (Siimbiiloglu ve Akdag;
2010)

7.5.1 Sigorta Davalar:

Saglik sigortasi yaptiran hastalar, aldiklar: tibbi bakimi farkli gostererek sigortalardan
farkli tcretler talep edebilirler. Bu durumun sirket tarafindan fark edilmesi durumunda
sigortaliya kontrat feshi davasi agabilir. Bu durumda mahkeme hastaligin siiresini ve
ozelliklerini tespit acgisindan ilk olarak hasta dosyasina bagvuracaktir. Ayni zamanda
kisiler, mahkemeye bagvurarak, karsilastiklar1 hastalik ya da yaralanmalar ile iliskili
olarak, sigorta sirketlerinin 6deme yapmamasi durumunda, tazminat talep edebilirler.
Yine bu durumda da mahkeme hasta dosyalaria basvuracaktir.

7.5.2. iscilerin Tazminat Davalar:

Gorev basindaki is¢i herhangi bir sebepten yaralanma ya da saglhiginda bozulma
durumu ile kars1 karsiya kalirsa, igvereninden tazminat talep edebilir. Bu tazminatin ne
kadar olacag: ile ilgili detaylarda mahkeme tarafindan hasta dosyasina bakara karar
verilebilir.

7.5.3. Kisisel Zarar ve Tazminat Davalari:

Bu tip davalarda kisi, ugradig1 zararin bir baskasiin hatasi sebebiyle oldugunu 6ne
siirerek ilgili kisiye dava acabilir. Hasta dosyasi bu durumda, kisinin aldig1 zararin
derecesini, yapilan tedavi bigimlerini ve siiresini tespit etmekte kullanilir.

7.5.4 Yanhs Tedavi Davalar:

Bu tir davalarda kisi, hekimden, saglik calisanindan yada dogrudan saglik

kurulugundan, ihmal veya tedavide yanlislik sebebiyle davaci olabilir. Hasta dosyalar1 bu
151



durumlarda mahkemenin tayin edecegi bilir kisi tarafindan incelenerek herhangi bir ihmal
ya da yanlisin olup olmadigina karar vermekte kullanilir.

7.5.5. Vasiyetname ve Vekalet Davalari:

Herhangi bir kisinin saglik kurumunda tedavi edildigi esnada vasiyet veya vekalet
vermesi durumunda, hukuken gegerli sayilabilmesi igin, ilgili kisinin akli dengesinin
yerinde olmasi gerekir. Taraflar kisinin akli dengesini gerekge gostererek yapilan iglemin
iptali i¢in dava actiginda mahkeme hasta dosyalarma donerek kisinin saglik durumunu
arastirmay1 talep edebilir. Bu tiir durumlarda da tek kanit hasta dosyalar1 olmaktadir
(Celik, 2001; Aktaran: Siirer, 2015).

7.6. Tibbi Dokiimantasyon ve Arsiv

(Yatakh Tedavi Kurumlarnt Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi
(Makamin 06.11.2001 tarih ve 10588 sayih olurlar)

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi (Makamin
06.11.2001 tarih ve 10588 sayil1 olurlar1) “Yatakli tedavi kurumlarina muayene, teshis
ve tedavi amaciyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve adli vak'alara ait kayitlarin,
diizenlenen ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasina ve bu dokiimanlarin hastalarin
daha sonraki basvurularinda veya arastirmacilar veyahut adli makamlarca her
istenildiginde derhal hazir bulundurulmas: icin merkezi tbbi kayit ve arsiv sistemi
icinde tasnif ve muhafaza edilmesine iliskin usul ve esaslar” belirlenmistir. Bu
yoOnergeye gore, yatak sayist 100’{in Ustlinde bulunan hastanelerde asagidaki boliimlerden
olusan bir “Merkezi Tibbi Arsiv” kurulur. Merkezi Tibbi Arsiv’de biitlin servislere
yatirilan ya da polikliniklerde isi biten hastalarin dosyalar1 bir sira ve diizen igerisinde
muhafaza edilir.

Merkezi Tibbi arsiv, su boliimlerden olusur:

* Hasta endeksi béliimii: Saglik kurulusuna miiracaat eden, biitiin hastalarin

dosyalarimin alfabetik bir sira igerisinde diizenlenmesi ve bilinmeyen hasta

numaralarmi temin etmekle yilikiimlii bolimdiir.

* Eksik Dosyalar Boliimii: Eksik dosyalar boliimii, isleri biten dosyalarin giinliik

olarak ilgili bolimlerden alinip, dosya igerigi listesine gore eksiklerin

tamamlanmasindan, epikrizlerin sorumlu hekime yazdirihp imzalatilmasindan
sorumludur.

* Dosyalama boéliimii: Bu boliim kendisine gelen hasta dosyalarinin, “renkli kod

sistemine” gore siralanmasindan, talep edilen dosyalarin verilmesini ve yerine vekil

dosya konulmasindan, yipranan dosyalarin yenisini diizenlemekten sorumludur.

Dosya yogunlugunun yiiksek oldugu saglik kuruluglarinda, dosyanin bulunmasmdaki

zamani azaltmak, yanls yere yerlestirilmesini engellemek amaciyla her harfe bir renk
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gelecek sekilde yiizliik bolimler halinde son iki rakama renk vermeden dosyalama
sistemi olusturulur.
Ornek olarak rakamlar1 renklerle su sekilde kodlandirmak miimkiindiir:

Kirmizi 1- Gri 2- Mavi 3- Turuncu 4- Mor 5- Siyah 6- Sar1 7- Kahverengi 8- Pembe 9-
Yesil

o DOSYA ORNECGH ] o
ARKADIS YOZU ON DI§ YUZU

!

1o bogleh AL BAR AN LS
HALT AN

NASTA DOSY ALARS ALV

EX-1

Miyveder Musasi (1)

531

Lol
MASTA OCRY ALARDG
1 IANY ANKLIN DXPARS CIARMA Y INGE
3 04 KIUA ZAMANDA MAST A DORY ALARINY
ARGIVE OOHOERINEL
1 QEAMUCE, DOGAF Gl KBITU YERLOR R
otk KOVMAY N
4 CBMBOL MAL NG ALINABILMN 3008

Pamdadem gl
Lelom

Sekil 4: Dosya Ornegi

Kaynak: http://www.ttb.org.tr/mevzuat/?option=com_content&view=
article&id=228:yatak Alindigi tarih: 18.03.2018.
Dosyanin sol kenarinda dikey ve uzun olarak bulunan renkli kisim yiiz binleri, alt

AN IMA MASALARIN RATTUMLL
3 MAFTALAXA VIBMET NG

Doyn? 5 om
s i Som

. Viwteia lume )

16T ON l'—”V ”cmmul

(Q soumy Jarn),

kisimda bulunan ti¢ renk ise sagdan sola dogru on binleri, binleri ve yiizleri ifade
etmektedir (Megep, 2008:6).

Tibbi sekreterlik boliimii: Doktorlarin el yazisi ile ya da diktafonlara dikte etmis
oldugu, ameliyat notu, ¢ikis Ozeti gibi bilgileri kayit altina alan boliimdiir. Adli
makamlardan gelen taleplerin yanitlanmasindan da bu boliim sorumludur.

Hastane bilgi yOnetim sistemlerinin bulunmadigr Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelerde ki fiziki dosyalarda su belgeler bulunmalidir;

* Hasta kabul kagidi (Form 60),
* T1ibbi miisahade ve muayene kagidi (Form 62),
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* Derece kagidi (Form 61),

* Hasta tabelas: (Form 51),

* Rontgen istek kagidi ve raporlar1 (Form 64),

* Laboratuvar istek kagidi ve tetkik raporlar1 (Form 65),
* Ameliyat kagidi (Form 63),

* Hastanin muayene istek formu (Form 67),

* Cikig ozeti (Form 67).

Tibbi istatistik ve kodlama béliimii: Tibbi istatistik ve kodlama bdliimiiniin
gorevleri sunlardir;

* Diinya Saglik Teskilatinca yayinlanan “150 Baglikl1 Liste” deki tamlara gore

999, ameliyatlara gore 99 bagliga gore siniflandirilip kodlamasi yapilir. Kodlamasi
yapilan dosyalar teshis ve ameliyatlara gore ayri1 ayri karta gegirilerek kendi arasinda
siiflanip endeks kutularina kaldirilir.

* T1bbi arastirmalarda dosyalar, vekil dosya ve zimmet karsiligi arastirmaciya verilir.

Arastirma ve haberlesme boliimii kurulan hastanelerde arastirma ve inceleme

dosyalar1 bu boliim tarafindan ¢ikartilir.

* Hasta ve yaralilara uygulanan tedavi usilleri ve bu konudaki ¢alismalarin verimini

tespit etmek ve ileriye doniik planlama yapabilmek i¢in yatan ve ameliyat olan

hastalara ait bilgiler bu boliim tarafindan uluslararasi esaslara gore tasnif edilir ve
kodlamasi yapilir.

* Form-56) ile bildirimi zorunlu hastaliklar, verem (tiiberkiiloz), zehirlenme, AIDS,

kadin ve ana Oliimleri, kanser vakalarina iligkin bilgileri saglik miidiirliiklerine

bildirir. (Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi -

Makamin 06.11.2001 tarih ve 10588 sayil1 olurlar)

Yukarida bahsedilen, arsiv yonetmeligine goz atildiginda, ilgili yonetmeligin
yayinlandigi 2001 yili diisiiniiliirse, kayitlarin elle tutulmasit durumuna iliskin kurallarin
olusturuldugu sdylenebilir.

Glinliimiiz tibbi dokiimantasyon asamalarinda, hastane bilgi yonetim sistemlerinin rol
aldigr diigiiniiliirse, kullanilan ¢ogu formlar artik bilgi sistemleri igerisinde
saklanmaktadir. Bu durum belgelere ulasmada yetkilerin, bilgi islem yoneticileri
tarafindan daha rahat ve kesin belirlenmesine dolayisiyla hasta mahremiyetinin daha ciddi
korunmasimi saglamstir diyebiliriz. Aym zamanda, istenilen dosyaya ulagsma zamani
kisalmus, bilgileri bir biitiin olarak gérme sansi elde edilmis olarak diisiiniilebilir.
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