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OZET

Saglik sektoriinde yasanan teknolojik gelismelerle birlikte hasta kayitlarinin elektronik
ortamda tutulmasi ve saklanmasi da bir zorunluluk olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Elektronik tibbi kayitlar bir kisiye ait, onun yasami boyunca aldig1 saglik bakim
hizmetlerini, saglik durumunu ve saghigiyla ilgili her tiirlii veriyi igeren ve elektronik
ortamda tutularak korunan kayitlar olarak tanimlanmaktadir. Bu yoniiyle elektronik tibbi
kayitlarin, hasta bakimi, tibbi aragtirmalar, bilimsel ¢aligmalar, saglik kurumlar1 yonetimi,
adli tip, finansal yonetim ve halk saglig1 agisindan 6nemi tartigilmaz bir gercektir. Bu
dogrultuda bu c¢alisgmanin amaci saglik sektoriiniin en Onemli hizmet sunucusu
konumundaki hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemine yonelik goriislerinin
degerlendirilmesidir. Calismada Ankara’da faaliyet gosteren bir vakif iiniversitesi
hastanesinde gorev yapan 30 hekimin hastanede kullanilan elektronik tibbi kayit sistemini
kullanimlar1 ve algilamalar1 incelenmistir. Calisma sonucunda arastirmaya katilan
hekimlerin 6zellikle hastanin sorunlarim1 gézden gegirme, laboratuar test sonuglarina
ulasma ve radyolojik inceleme isteklerini yapma faaliyetlerinde elektronik tibbi kayit
sistemini kullandiklar1 belirlenmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu
elektronik kayit sisteminin is verimlerini artirdigini diisiinmektedir. Ayrica hekimlerin
%70’1 hastanede kullandiklar1 elektronik kayit sisteminin program tasarimini ve
uygulanisint tatmin edici bulmaktadir. Calismada ayrica hekimlerin bakis acisiyla
elektronik tibbi kayit sisteminin avantaj ve dezavantajlar1 da ortaya konulmustur.
Calismanin bulgularina dayanilarak hastane yoneticilerine ve elektronik tibbi kayit sistemi
yazilimi yapan firma yoneticilerine yonelik oneriler sunulmustur. Hastane yoneticileri ve
elektronik tibbi kayit sistemi yazilimi yapan firma yoneticileri sistemi pasif bir veritabani,
veri toplama formlari ile yaratilabilecek bir hasta kayit sistemi ya da tibbi kayitlarin sadece
elektronik ortama kaydedilmesinin G&tesinde hastanin yagsam boyu tibbi bilgilerinin

saklandig1 bir yap1 olarak diigiinmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Saglik Bilgi Sistemi, Elektronik Tibbi Kayit, Hekimler.



ABSTRACT

With technological developments in the health care sector, it is essential to store patient
records electronically. Electronic medical records are defined as records which belong to a
person and consist of his taking health care services throughout his life, health status and
all kinds of data on his health and kept in electronic form. In this respect, the importance of
electronic medical records is an indisputable fact in terms of patient care, medical and
scientific research, health care management, forensic medicine, financial management and
public health. The aim of this study is to evaluate attitudes of physicians who are the most
important health care provider towards electronic medical record system. In this study,
usage and perceptions of electronic medical record system 30 physicians working in a
foundation university hospital in Ankara were examined. The results of study show that
physicians especially use electronic medical record system to review of the patient's
problems, access to laboratory test results and make order for radiological examinations.
The majority of physicians surveyed believe electronic medical record system increases the
efficiency in work. In addition, 70% of physicians is very satisfied with the program design
and implementation of electronic medical record system used in their hospital. The study
also put forward the advantages and disadvantages of electronic medical record system
from the perspective of physicians. Based on the findings of the study, recommendations
for the health care managers and firm administrators related to electronic medical record
system software are presented. Hospital administrators and firm managers who plan
electronic medical record system software shouldn’t see an electronic medical record
system just as a passive database, a patient record system that can be created with the data
collection forms or registration of medical records to electronic media. They should think
that an electronic medical record system is a structure in which medical information of the

patient's lifetime is stored.

Key Words: Health Information System, Electronic Medical Records, Physicians.
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l. GIRIS

1990’lardan itibaren saglik hizmetlerinde ¢ok hizli bir degisim ve gelisim yasanmais,
bu alanda verimlilik ve kalite konular1 6nem kazanmis, saglik hizmetlerinin sunulmasinda
yeni modeller gelistirilmis, saglik kurumlar1 yeniden yapilandirilmis, saglik hizmetlerinin
sunumu ile klinik stiregler yeniden bigimlendirilmis ve geleneksel uygulamalar yerini yeni
uygulamalara birakmistir. Standartlar, klinik uygulama kilavuzlari, kanita dayali tip, klinik
performans yonetimi, klinik sonuglarin dlgtimii ve risk degerlendirme, tibbi bilisim, tele-
tip, internet uygulamalart bu donemde yasanan Onemli gelismeler olarak sayilabilir

(Erdogan, 2000; Kiiyiik, Kaplan ve Yilmaz, 2006).

Bahsedilen gelismeler sonucu saglik alaninda gerek teshis gerekse tedavi amagli
kullanilmaya baslanilan modern tibbi ve cerrahi metotlar, tibb1 basit bir islem olmaktan
cikararak oldukca karmasik bir hale getirmistir. Bu karmasik yapi, hastalara verilen
hizmetin tam ve verimli bir sekilde ayrintilariyla belgelenmesi geregini ortaya koymustur.
Bu nedenle, hasta dosyalariin diizglin tutulmasi, hasta dosyalar1 arsivlerinde bilimsel
kurallara uygun bir sekilde toplanmasi, diizenlenmesi, saklanmasi1 ve geregi halinde tekrar

hizmete sunulmasi bir zorunluluktur (Somer, 2010).

Hekime ya da saglik kurumuna bagvuran hastalarin tan1 ve tedavileriyle ilgili
yapilan islemlerden elde edilen ve bilimsel kurallar ¢cercevesinde diizenlenerek olusturulan
belgelerin tiimiine hasta dosyast ad1 verilir (Akar ve digerleri, 2008). Tibbi kayitlarin en
onemli pargasi hasta dosyalaridir. Bu dosyalar “hasta dosya arsivi’nde yasal siire i¢inde
0zenle saklanmak zorundadir. Ciinkli bu kayitlar hasta, hastane yonetimi, adli tip, tibbi
egitim, arastirma, halk sagligi, hekim ve tibbi bakimin degerlendirilmesi agisindan
olduk¢a 6nemlidir. Hasta dosyalar1 kime, ni¢in, nerede, ne zaman, nasil bir hasta bakim ve
tedavi hizmeti verildigini gosteren Onemli belgelerdir (Saghk Bakanligi, 2009).
“Yazilmayan yapilmamistir” ya da “kaydedilmeyen unutulur” prensibi geregince

kontroliin saglanmasi1 da bu kayitlar sayesinde gergeklesir. Tedavi siirecinin kayit altina



alinmasi1 sonraki tibbi miidahalelerin de saglikli sekilde yapilabilmesinin bir geregidir
(Somer, 2010).

Tibbi kayitlar, bir saglik merkezinde bulunan, hastayla ilgili bilgiler olup
elektronik ortamda veya kagit {lizerinde tutulabilir. Dolayisiyla hastanin hekime veya
saglik kurumuna basvurmasindan itibaren tiim asamalarin kayda gegirilmesi, bu kayitlarin
dogru tutulmasi ve gizligi korunarak yasal siire i¢inde saklanmasi gerekir. Hastalar
bilginin ilk kaynagidir; ancak bazi 6zel durumlarda hasta yakinindan bilgi alinmasi
zorunlu olabilir. Hastanin ge¢mis Oykiisiiniin alinmasi i¢in gegen siire, hasta hekim
iligkisinin kurulmasi ve arada giliven ortaminin olusmasi bakimindan ayrica 6zelliklidir.
Hekimine giivenen hasta tedavi siiresince daha uyumlu davranacaktir, dolayisiyla bu siire¢
hem hastanin sirlarin1 paylagsmasi hem de giliven iliskisinin kurulmasi bakimindan 6ze

gosterilmesi gereken bir asamadir (Somer, 2010).

Tibbi kayit cgesitleri genellikle metoda gore ve kullanilan malzemeye gore
siniflandirilmaktadir. Metoda gére tutulan kayitlar “kaynaga dayali” ve “probleme dayali”
olmak tizere iki baslik altinda ele alinabilir. Kullanilan malzemeye gore ise tibbi kayitlar

“kagida dayal1” veya “elektronik ortam kayitlar1” olarak tasnif edilebilir (Aktiirk, 2004).

Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii tarafindan 1997 yilinda yapilan
calismada mevcut saglik kayit sistemlerinin saglik hizmetlerinde yasanan degisimlerin
sonucu ortaya cikan beklentileri karsilayamayacagi ortaya konulmustur. S6z konusu
calismada, ayrica saglik bakimi ve hizmeti veren tiim personelin, hastanin tedavisi
sirasinda gerekli olacak her tiirlii bilgiye en kisa siirede ulagmasini saglayacak, bireylerin
yasam boyu saglik kayitlarini kapsayacak “elektronik saglik/hasta kayitlari”na gereksinim
oldugu belirtilmistir (Dick, Steen ve Detmer, 1997; Kiiyiik, Kaplan ve Yilmaz, 2006).

Elektronik hasta kayitlari, bir kisiye ait, onun yasami boyunca aldig1 saglik bakim
hizmetlerini, saglik durumunu ve saghigiyla ilgili her tilirlii veriyi igeren ve elektronik

ortamda tutularak korunan kayitlardir. Hastanin yararlandig: tek sicil numarasiyla hastanin



bilgilerinin elektronik ortamda tutulmasi ve gerektiginde hastanin bu bilgilere ulagabilmesi

amaciyla elektronik hasta kayitlar1 kavrami gelismistir (Sert, 2008).

Elektronik tibbi kayitlar saglik bakiminda kalite ve etkiligi gelistirmek i¢in 6nemli
bir yonetsel aragtir. Elektronik tibbi kayitlar hasta giivenligi, hasta tatmini ve kurumsal
etkiligi gelistirmek i¢in O6nemli bir potansiyel uygulamadir (Top ve Gider, 2011).
Elektronik hasta kayitlar1 tibbi hatalarin azaltilmasi, verilere hizli ulagim saglanmasi, daha
iyi kalitede veriler elde edilmesi ve bu verilerin ¢cok yonlii olarak sunulmasi, saglik
bakiminin sonuglarinin 6l¢iilebilmesi ve degerlendirilebilmesi, gerektigi yer ve zamanda
kanita dayali karara destek saglama bakimindan 6nemli islevlere sahiptir. Elektronik hasta
kayitlariin, saglik kurumunun birimleri arasinda iletisimi ve bilgi aligverisini
kolaylastirma, hasta verilerine cabuk ulasabilme, verimliligi arttirma ve kayitlarin
okunakliligina iliskin avantaji dahil olmak {iizere ek islevleri de vardir (Kavuncubasi,

2000).

Avrupa tilkelerinde son donemde elektronik tibbi kayit sistemlerinin kullaniminda
onemli gelismeler yagsanmaktadir. Son yillarda Tirkiye hasta sektoriinde elektronik bilgi
sistemleri, elektronik tibbi kayitlar yogun bir sekilde kullanilmaya baslamistir (Top ve
Gider, 2011). Bu gelismelere paralel olarak elektronik tibbi kayitlarin etkiliginin ve
elektronik tibbi kayitlara iliskin saglik ¢alisanlarmin goriislerinin degerlendirilmesine
yonelik c¢alismalarin giin gegtikce Oonem kazandigr goriilmektedir. Bu dogrultuda bu
caligma ile hastanelerde kullanilan elektronik tibbi kayit sisteminin belirli tibbi goérevleri
gerceklestirmede kullanimi ve kullanim etkililigi degerlendirilmektedir. Hekimlerin bakis
acisiyla sistemin avantaj ve dezavantajlari arastirilmis, elektronik tibbi kayit sistemiyle

kagida dayali sistem karsilastirilmig, hekimlerin sistemden genel tatminleri belirlenmistir.

Bu tez calismasi {ic ana boliimden olusmaktadir. Ik boliimde alan calismasi icin
teorik ¢ergceveyi olusturan literatiir arastirmasi, ikinci bdliimde c¢alismanin yontemi ve
tiglincli bolimde de bir vakif Giniversitesi hastanesinde kullanilan elektronik tibbi kayit
sisteminin hekimler tarafindan degerlendirilmesine dayanan alan ¢alismasi bulgular1 ve

sonuglar1 yer almaktadir.



I. SAGLIK BILGI SiSTEMI, TIBBi KAYIT VE ELEKTRONIK TIBBi
KAYIT

Bu béliimde ilk olarak tip ve saglik hizmetlerinde bilgisayar kullanimi incelenmis,
daha sonra saglik bilgi sistemlerinin uygulamalar1 ag¢iklanmistir. Tibbi kayitlar ve

elektronik tibbi kayitlar detayli olarak agiklanmistir.

2.1.Saghk Sektoriinde Bilgi Teknolojileri

Saglik hizmetlerinde ve Ozellikle hastanelerde bilgisayar kullanimina ilk kez
1960’11 yillarda muhasebe islemleriyle baslanmistir. 1963 yilinda Kaiserpermanente
(California) ve Winconsin Hastanesi gibi hastanelerde hasta kayitlarinin tutulmasi, iicret
ve yatak kapasitelerinin izlenmesinde kullanilmistir. 200 yatakli ve daha biiyiik
hastanelerde kullanilmaya baslanilan bu uygulamalar, ¢ogu zaman pratik ve yararl

bulunmustur (Artukoglu ve ark., 2002).

Saglik hizmetlerinin daha i1yi saglanabilmesi i¢in hastanedeki tiim bilgilerin ve
kaynaklarin planlt bir sekilde birlestirilmesi gerekmektedir. Birlestirme c¢abalar1 1970’li
yillarin baglarina kadar yazilim ve donanim teknolojilerinin yetersizligi nedeniyle
basariya ulasamamistir. Bununla birlikte 1970’11 yillarda bir yandan yonetime bir yandan
da belirli laboratuar islemlerine destek saglayan sistemler gelistirilmeye c¢alisiimistir. Bu
donemde meydana gelen teknolojik ilerlemeler hastanelerdeki bilgi sistemlerinin
kullaniminm1  yayginlastirmigtir.  Bilisim teknolojilerinin hastanelere girisiyle birlikte
birlestirilmis dosyalar ve hasta bakim bilgisi destegi ilk gelismelerin ana Olgiitler

olmustur (Austin ve Boxerman, 1998).

1980’11 yillarda bilgisayarlar giderek kiiclilmiis ve ucuzlamis, elektronik veri
aglarinda da o6nemli ilerlemeler saglanmistir. Yalniz donanim alaninda degil yazilim

sektoriinde de hizli degisiklikler olmus, bir¢ok yazilim firmasi Ozellikle doktor



muayenchanelerinde kullanilmak tizere pek ¢ok yazilim gelistirmistir. Bu donemde
hastanelerde bilgisayarlar, o6zellikle tibbi kayitlarin tutulmasinda, kritik hastalarin
izlenmesinde, teshis destek sistemlerinin gelismesinde yogun olarak kullanilmaya

baslanmistir (Austin ve Boxerman, 1998).

Tibbi bakim yOnetiminin hizla genislemesi ve saglik hizmetleri piyasasinda
meydana gelen reformlarin etkisi ile 1990’11 yillarin basinda saglik sektdriinde ¢arpict
degisiklikler olmustur. Bilgisayar aglarinin yayginlagmaya baglamasiyla birlikte teletip
projeleri giindeme gelmistir. Kanada’nin ve Iskandinav iilkelerinin erisim giicliigii
bulunan kuzey bolgelerine saglik hizmetleri gotiirmek iizere bir takim teletip calismalari

baslatilmigtir (Bilgen, 1998).

Son yillarda ise bilgisayar sistemlerinin, modern tip uygulamalar1 agisindan teshis
ve tedavinin gelismesinde (bilgisayarli tomografi, ultrason, magnetik rezonans vb. gibi)
onemli katkilar1 olmustur. Iletisim teknolojileri ve bilgisayarlar kesin teshis koymada,
genis alanlara yayillmis kaynaklara ulasmada, etkili tedavi yontemini bulmada doktorlara

kolaylik saglamakta ve verilen hizmetin verimliligini artirmaktadir (Senel Tekin, 2003).

2.2. Saghk Bilgi Sistemleri

Saglik Bilgi Sistemleri (SBS) tip alanindaki geligsmelerin ortaya ¢ikardig: bilgi ve
verilerin olusturulmasi, bigimlendirilmesi, paylasilmasi ve sonugta hastalarin bakim ve
tedavilerinin belirlenmesi, sec¢ilmesi ve gelistirilmesi islemlerinin biitiiniine verilen
isimdir. Yani SBS, hasta hakkinda diisiinme yontemleri ve tedavilerin tanimlanma,

secilme ve gelistirilme yollari lizerine 6nemli bir calismadir (Baykal, 2005).

Saglik bilgi sistemleri daha iyi hasta bakim hizmetleri sunmayr ve toplum
saghiginin gelistirilmesini hedefler. Bu hedef, dogru bilginin ihtiya¢ duyuldugu zaman

elde edilebilirligi ve uygunluguna bagli olmakta ve bilgi sistemlerinin daha ciddi bir



sekilde degerlendirilmesi geregini ortaya koymaktadir (Ersoy, Colak ve Kaymakoglu,
2007).

Saglik bilgi sistemlerinde amag, bilgi ve iletisim teknolojilerinin saglik alaninda
etkin ve verimli bir sekilde kullanimini saglayarak, erisim haklari tanimlanmis yetkili kisi
ve kuruluslarca ulagilabilir, tiim vatandaglar1 kapsayan, her bireyin saglikla ilgili giincel
ve dogru bilgiler ile kendi bilgilerine erisebildigi, dogum ile baslayip tiim yasam siiresince
olusan saglikla ilgili verilerin tiim iilkeyi kapsayacak saglik 6zel ag1 {lizerinden

paylasilmasidir (Ersoy, Colak ve Kaymakoglu, 2007) .

Saglik Bilgi Sistemleri genel olarak Klinik Bilgi Sistemleri (KBS) ve Teshis-
Tedavi Sistemleri (TTS) olmak iizere iki kisimda incelenmektedir. Bu siniflandirmada
KBS; Elektronik Saghik Kayitlari, Klinik Karar Destek Sistemleri, Hemsire Bilgi
Sistemleri, Goriintii Yonetim ve Depolama Sistemleri, Klinik iletisim Sistemleri, Teletip,
Vaka Bilisimi, Sanal Gergeklik Uygulamalari, Akilli Kart, Hastane Bilgi Sistemleri gibi
bilesenlerden olugmaktadir. TTS ise daha ¢ok teshis ve tedaviye yonelik hizmet veren
Tibbi Goriintilleme Sistemleri, Laboratuar Sistemleri gibi uygulamalardan meydana
gelmektedir (Giiles ve Ozata, 1995).

2.2.1. Klinik Bilgi Sistemleri

Giliniimiizde bilgisayar temelli sistemler saglik sektoriinde bulunmasi gerekli
ozelliklerden biri haline gelmistir. Ozellikle, klinik bilgi sistemlerinin, iletisim ve internet
baglantilarinin  gelistirilmesi saglik sektoriinde bu teknolojilerin yaygin bir sekilde
kullanilmasini saglamistir. Klinik-temelli bilgisayarlar i¢in yeni yazilimlarin olusturulmasi
hastanelerde klinik bilgi sistemlerinin pratikte uygulanmasini kolaylastirmistir (Pemberton
ve digerleri, 2003).

Boston'daki Massachusetts Hastanesi i¢cin 1968 yilinda olusturulan ilk klinik bilgi

sistemi uygulamalar1 laboratuar test raporlari, otomatik hasta kaydinin alinmasi, hasta 6zet



raporlari, kritik hasta bakim planlari, tibbi egitim, tibbi muayene, otomatik ilacla tedavi
sistemleri, hekimlerin dogum hikaye notlari, istatistiksel paketler ve tibbi bakim kullanim
istatistikleri alanlarinda gelistirilmistir (Luo, 2006). Bunun yaninda satin alma, muhasebe,
finansman, personel, ¢ok cesitli malzeme tedariki ve stoklar1 ve bunlarla ilgili faaliyetlerin
bilgisayar ortaminda yapilmasiyla sistem giderek daha da karmagiklagsmaya baglamistir. Bu
yiizden Klinik Bilgi Sistemlerini olusturan bilesenler ayr1 ayr1 incelenmektedir (Omiirbek

ve Altin, 2009). KBS’nin baslica bilesenleri asagida agiklanmustir:

Elektronik Saghk/Hasta Kayitlari: Elektronik hasta kayit sisteminin ne oldugu
konusunda standart bir tanim bulunmamaktadir. Bu konuda farkli yaklagimlar
bulunmaktadir. Elektronik hasta kaydi (Electronic Patient Record), elektronik tibbi kayit
(Electronic Medical Record), elektronik saglik kaydi (Electronic Health Record),
bilgisayar tabanli hasta kaydi (Computer Based Patient Record) birlikte
kullanilabilmektedir. Medical Record Institue (MRI) elektronik saglik kaydi kavramini
klinik sistemlerden ve veri setlerinden baslayarak siirekli gelisim gosteren, elektronik
saglik kayitlarina kadar uzanan bir siireg igerisinde degerlendirmektedir. IOM (Institute of
Medicine), bilgisayara dayali hasta kaydini; dogru ve tam verilere, uyarilara,
yonlendirmelere, klinik destek sistemlerine, tibbi bilgilere baglantilara ve diger yardimlara
erisimi saglayarak, kullanicilar1 desteklemek {izere 6zel olarak tasarlanmis bir sistemde
bulunan elektronik hasta kaydinin yapilmasi olarak tanimlamaktadir (Yilmaz, Kaplan ve

Sincan, 2002).

Klinik Karar Destek Sistemleri: Klinik karar destek sistemleri doktorlarin hastalarla ilgili
en 1yi karar1 verebilmesi i¢in destek saglayan bilisim sistemi uygulamalaridir. Bu sistemler
en gilincel bilgileri doktorlarin hizmetine sunarak karar vermelerine yardimci olmak
amaciyla tasarlanmaktadir. Bilginin ¢ok cabuk eskidigi ve artan bilgi miktarina bagl
olarak doktorlarin karar vermesinin daha da gii¢ bir hale geldigi durumlarda karar almaya
yardimc1 olmaktadir (Altin, 2008).

KKDS’nin fonksiyonelligi ve etkinligi iizerine yapilan ¢aligmalarda bu sistemlerin
kullanilmasiin hasta bakimi tizerinde pozitif etkileri oldugu yoniinde bulgular tespit

edilmistir. Klinik karar destek sistemleri saglik bakim hizmetlerinin kalitesini gelistirmekte



ve doktorlarin hastaliklar1 erken teshis etmesine yardimer olmaktadir. Hastaliklarin erken
teshisi ise doktorlarin tedavi i¢in verdigi ugras siiresini azaltmakta, daha az harcama ile
daha yiiksek getiriler elde edilmesini ve sonucta tiim saglik bakim maliyetlerinin
azalmasini saglamaktadir. KKDS, ihmale bagli hatalar1 6nlemekte, yanlis ila¢ kullaniminin
Oniine gegmekte ve ilag yan etkilerini ortadan kaldirmaktadir. Tibbi bakim esnasinda
hekimlerin hafizalarina olan ihtiyaci azaltarak sagladigi uygun tibbi bilgiler ve hasta

bilgileri yardimiyla klinik karar verme islemine destek saglamaktadir (Ozata ve Aslan,
2004).

KKDS bilgisayarlarin  1950'1i yillarda saglik hizmetlerine girmesinden beri
kullanilan ve gelistirilen bilisim sistemleridir. KKDS ile ilgili ilk 6rnekler karin agris1 ve
antibiyotik tedavisi se¢imi i¢in gelistirilen uygulamalardir. Sistemler arasinda karar agaci,
duyarlilik analizi istatistik modelleri, 6rnek tanima gibi farkli problem ¢6zme yontemleri

kullanilmaktadir (Y1lmaz ve Kaplan, 2002).

Hemsire Bilgi Sistemleri: Son yillarda hemsirelik hizmetlerinde degisik nitelikte bilgi
sistemleri uygulamalar1 ortaya c¢ikmis bilisim teknolojileri, hemsirelik hizmetlerinin
elektronik ortamlarda planlanabilmesi, kaydedilebilmesi ve yansitilabilmesi icin bir

gereklilik olarak goriilmeye baslamistir (Altin, 2008).

Graves & Corcoran’a gore hemsirelik bilisimi; hemsirelik bakimini saglamak ve
hemsirelik uygulamalarimi desteklemek icin hemsirelik verisinin, bilgisinin = ve
enformasyonunun islenmesinde ve yonetilmesinde yardimci olmak amaciyla bilgisayar
biliminin, bilgi biliminin ve hemsirelik biliminin bir kombinasyonudur. Amerikan
Hemgsireler Birligi tarafindan 1992 yilinda yeni bir uzmanlik alani olarak taninan
hemsirelik bilisimi, veri yonetimi olanag1 saglayarak hasta bakiminda ve diger hemsirelik
uygulamalarinda araglarin, uygulamalarin, asamalarin ve planlarin degerlendirilmesi ve
gelistirilmesi siireglerinde hemsirelere bir karar destek sistemi saglamaktadir (Erdemir,

2009).



Hasta Takip Sistemleri: Yogun bakim iinitesi olarak da bilinen bu sistem, tibbi tedavi ve
hasta bakim ag¢isindan diger hastane hizmetlerinden ayricalik tasiyan, yerlesim bi¢imi 6zel
olarak tasarlanmis, yiiksek teknolojili tibbi cihazlar ve 6zel egitimli tibbi personelle
donatilmis hastanenin bir boliimdiir. Hasta takip sistemlerinde, yatan hastalarin etrafinda
cok sayida kablo, plastik tiipler, serumlar ve tibbi cihazlar bulunmaktadir. Hastanin kalp
atimi, kan basinci, oksijen saturasyonu, solunum sayisi, viicut 1s1s1 gibi yasamsal bulgulari
monitorlerden siirekli olarak takip edilmektedir. Hasta takip sistemi yogun bakim
initesinde, hasta yataginin yaninda bulundurulacagi gibi bilgi aktarimi amaci ile uzaktaki

bir yogun bakim merkezine de baglanabilmektedir (Altin, 2008).

Klinik letisim Sistemleri: Doktor ve hemsireler, poliklinikler, teshis ve tedavi {initeleri,
konferans odalar1 ve diger birimler arasinda siirekli olarak yer degistirmektedirler. Bu
yogunluk igerisinde, gereksinim duyduklari bilgi ve iletisim ihtiyaclarini tatmin edici bir
diizeyde karsilamak zordur. Hastane iginde iletisim doktor ve hemsireler agisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Hastane icerisindeki direkt iletisim genellikle telefon yardimiyla
saglanmaktadir. Ancak, telefona ulasimin ¢ogu zaman miimkiin olmamasi ve acil bir
durumda detayl1 bilgi saglamaktan yoksun olmasi, hasta bakiminda etkinligin azalmasina
sebep olabilmektedir. Mobil iletisim araclarinin  hastane klinik uygulamalarinda
kullanilmas: bahsedilen sorunlarin ¢dziimiine ve saglik bakimi i¢in gereksinim duyulan

bilgi ihtiyacinin tam olarak karsilanmasinda biiyiik katki saglamaktadir (Giiles ve Ozata,
1995).

Teletip: Bireylerin ve toplumlarin saglik diizeylerini yiikseltmek amaciyla, tani, tedavi,
hastaliklarin ve kazalarin 6nlenmesi, arastirma ve inceleme ile saglik personelinin siirekli
egitimi i¢in tiim saglik profesyonelleri tarafindan bilgi ve iletisim teknolojileri kullanilarak,
uzaktan ve gegerli bilgi iletisimi ile saglik hizmetlerinin verilmesi olarak tanimlanmaktadir
(DSO, 2009). Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisiiniin 1996'a yaptig1 tamimda ise
teletip; uzakligin problem oldugu durumlarda saglik hizmetinin saglanmasi ve
desteklenmesi icin elektronik bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanimi1 olarak
tanimlamaktadir (Altin, 2008).



Teletip’in kullanicilarina pek ¢ok faydalart bulunmaktadir. Bu faydalar sunlardir
(Altin, 2008):

o Bilgiye istendigi anda hemen ulasmak: Bu sayede belirli bir hasta veya konuda
dogru, hizl1 ve etkili karar verilebilmektedir.

e Verimlilik: Tibbin her alaninda, verimlilik temel hedeftir. Teletip ile hasta ve
doktorlar i¢in ulasim zaman azalacagi gibi doktor i¢in arastirma zamani, tibbi
kayitlarda kagit kullanimi, iyilesme zamaninin kisalmasi, gereksiz ila¢ kullaniminin
azalmasi, hasta ve hastane masraflarinin azaltilmasiyla tasarruf saglanabilmektedir.

e Dogruluk: Taninin dogru konup konmamasi tibbin en 6énemli olgusudur. Bir hasta
icin teletip ile damismak, yeni gelismeleri takip etmek dogruluk agisindan
onemlidir.

e Kendi-kendine yardim: Hastalar kendileri i¢in hazirlanmig siteler sayesinde
hastalig1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi olarak ne zaman doktora basvurmasi
gerektigine karar verebilir. Hastaligin takibinde 6zellikle dikkat etmesi gereken
durumlar hakkinda sorularina cevap bulabilir.

e Perifer hastanelerde bulunmayan uzmanlik dallarinda hastalara kilometrelerce
uzaktan sanki orada gelisiyormus gibi hizmet verebilir. Ornegin tanis1 konmus bir

kanser hastasina kemoterapi ve radyoterapi gerekliligi belirlenebilir.

Vaka Bilesimi: Saglik bakim hizmetlerinin yonetilmesi klinik bakim siiregleri ve
kullanilan  kaynaklar arasindaki iligkinin  Ol¢lilmesini ve kontrol edilmesini
gerektirmektedir. Son yillarda giderek yayginlasmakta olan Vaka-bilesimi, saglik bakim
hizmetlerinin klinik yonii ile, biitce ve politika gelistirme faaliyetlerinin finansal yoni
arasinda bir baglant1 ve denge saglayan, saglik sistem ¢iktilarin1 ve hastalarin durumlarini
benzer Ozelliklere gore gruplayarak, klinik ve ekonomik olarak anlamli bir bicimde
kategorize eden bilisim sistemleridir (Giiles, 2008).

Sanal Gerc¢eklik Uygulamalari: Tip alaninda sanal gerceklik uygulamalar1 egitim, teshis
ve tedavi amaglar ile elde edilen gercek verilerin bilgisayar destegi ile islenmesi ve tibbi
islemlerde diger bilgi ve yontemlerle desteklenmesi esasina dayanmaktadir. Bir doktorun
kendi imkanlar1 ve bilgi birikimi yaninda ihtiya¢ duyabilecegi diger bilgi, destek ve

ayrintilarin gerektigi ortamda etkilesimli olarak saglanmasi sonucu islemin basar1 orani
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artacagindan insan saghg bakimindan olumlu sonuglar elde edilebilmektedir (Ozkurt,

2003).

Temel tip egitimi agisindan, anatomi, fizyoloji, biyokimya gibi cesitli temel
bilimlerin egitiminde sanal gerceklik uygulamalarindan yararlanilmaktadir. Bu baglamda
anlasilmasi oldukc¢a zor olan bazi anatomik-patolojik yapilar ile viicutta gerceklesen
biyokimyasal ve fizyolojik olaylarin algilanmasi oldukca kolaylastirilmaktadir. Klinik tip
bilimleri egitiminde ise, teorik boliimde yine yukarida sayilan amaglarla sanal gerceklik
uygulamalarindan yararlanilabilecegi gibi ayrica pratik egitimde de simiilatorlerden
yararlanilmaktadir. Simiilatorler bazi muayene islemlerinde ve kiiglik girisimlerde de

kullanilmaktadir (Altin, 2008).

Sanal gerceklik uygulamalarmin cerrahi egitimde kullanilmasinin getirecegi pek
cok yarar vardir. Gergek hasta ilizerindeki egitimden daha etkilidir. Yeni bir teknigi
denerken ya da 6grenirken hastanin zarar gérmesi 6nlenmektedir. Ayrica, gergek yasamda
ogrenilmesi istenen teknikler ya da operasyonlar igin ilgili vakanin gelmesi gerekmektedir.
Sanal ger¢eklik uygulamalarinda ise vaka sikintisi ortadan kaldirilmig olur. Sanal modeller
defalarca kullanilabilir ve bu yolla kadavralarda yasanan sorunlardan kaginmak
miimkiindiir. Ayrica, sanal hastalar kullanmak, etik olarak, hem ger¢ek hastalarin
kullanilmasindan, hem de hayvanlar {izerinde yapilan deneylerden daha dogru bir

yaklasimdir (Baykal, 2005).

Akillh Kart Uygulamalari: Akilli kart, i¢ine bir mikroislemci ve bir bellek tim devresi
veya programlanabilme 6zelligi olmadan yalnizca bellek tiim devresi yerlestirilmis bir
elektronik karttir. Mikroislemcili kartlar, kart tizerinde bulunan veriler {izerinde degisiklik
yapilmasina olanak tanirken bellek kartlart yalnizca Onceden tanimlanmis islemleri
yiriitebilirler. Akilli kartlar {izerinde bilgi saklayabilmesi ve verilerin giivenligini
saglayabilmesi agisindan manyetik kartlardan ayrilmaktadir. Gliniimiizde akilli kart tabanl
saglik kartt uygulamalar1 giderek yayginlagsmaktadir. Hastalarin tibbi kayitlar1 arasindan

kiiciik bir veri kiimesi segilerek saglik kartina yiiklenir. Boylece kart kullanimi ile
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taginabilir tibbi kayitlar, diger kayitlara erisim baglantilari, veri tabanlari igin erigim
anahtarlar1 ve saglik hizmetleri arasinda biitiinliigli saglayan bir sistem kurulmasini

kolaylastirma gibi yetenekler elde edilmis olur (Cavdar, Sariel ve Akgiin, 2000).

Hastane Bilgi Sistemleri (HBS): Hastaneler bir yandan yonetim islevlerinde, diger
yandan tibbi bilgi saklama ve derleme amacina yonelik olarak bilgi sistemleri destegine
ihtiya¢ duymaktadirlar. Bugiline kadar kamu ve 6zel kesimden birgok hastane, bilgisayar
destekli bilgi sistemlerini kurmus bulunmakta, ancak bu uygulamalarin bazilarinda, gerekli
on hazirligin ve olurluk calismasinin yeterli diizeyde gerceklestirilmemis olmasi ya da
eldeki kisitli personele yeterli diizeyde egitim verilememesi gibi nedenlerle istenen verim
alimamamaktadir. Yapilan HBS ¢aligsmalariin hedefi, iilke ¢apinda tiim hastanelerin Saglik
Bakanligi tarafindan zorunlu olarak yiiriitiilen izlenme ve denetimlerinde, ayrica kurumlar
aras1 ve kurumlarla bakanlik arasindaki bilgi aktarimlarinda tutarliligi saglayacak bilgi

sistemleri gergevesinin ¢izilmesidir (Ozsar1, 1998).

Bir hastanenin yonetimi, mal ve hizmet iiretimi esnasinda olusan mali, idari ve tibbi
stireclerin Ongoriilen bigimde yiiriitiilmesini saglamak amaciyla kullanilan yazilim ve

donanimlarin tiimiine hastane bilgi sistemi denir (Omiirbek ve Altin, 2009).

Ulkemizde kullanilan Hastane Bilgi Sistemi bilesenleri sunlardir (Saglik Bakanlig,
2004):

e Hasta Kayit Kabul: Hastaneye miiracaat eden hastalara ait kisisel bilgilerin
kaydimin yapilmasmi, Hastanin Provizyon’u alinmasini ve miiracaatin ilgili
poliklinige kaydinin yapilmasini1 saglamaktadir.

e Hasta Yatis/ Taburcu: Hasta Yatis, yatan hastanin sarf malzemesi ve ilag
kullanimin1 ve takibini yapmaktadir. Yeni dogan bebegin kaydinin yapilip anne ile
iligkilenilmesi, vefat kayitlarinin  tutulup 6lim raporunun yazilmasim

saglamaktadir.
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Hasta Takip: Hastanin muayenesinde yapilan islemleri, verilen ilaglari, uygulanan
tetkik ve tedavi gibi kayitlar1 tutmaktadir. Gerektiginde sorgulama yapmakta ve
hasta muayene bilgilerini vermektedir.

Hasta Sevk: Hastanin miiracaat ettigi hastanede tedavisinin yapilamadigi hallerde,
hastay1 bagka bir hastaneye sevk etmekte ve takibini yapmaktadir.

Merkezi Yatis: Hastaneye yatirilmak istenen hastalara Yatis Randevusu
vermektedir. Yatislar1 yapilmak tizere ilgili kurula bilgi sunmaktadir.

Acil Servis: Hastane Acil Servisine gelen hasta kaydmi yapmaktadir. Ilk
miidahalesini yonlendirmekte, konsiiltasyon kayitlarini olusturmaktadir. Hastaya
uygulanan tedaviyi kaydetmektedir.

Insan Kaynaklari: Personele ait bilgilerin takibi ve tahakkuk islemlerinin
yapilabildigi sistemdir. Personel o6zliik-izin-personel hareketleri ve terfiler-
tahakkuk olmak iizere 4 modiilden olugmaktadir. Sistemde ekran ve islem (kayait,
degisiklik, silme) bazinda kullanicilara yetkiler tanimlanabilmekte ve bdylece
kullanicilar sistemde sadece yetkili olduklari igslemleri yapabilmektedir.

Goniillii Cahisma: Goniilli mesai uygulamas1 kapsaminda, personelin ¢alistigi
giinleri, doktorlarin yaptigit muayene ve ameliyat kayitlarini tutar, kazanilan briit
ticretleri hesaplamaktadir.

Saghk Kurulu: Hastaya verilen Istirahatlari ve Ilag Raporlarinin kaydini tutar ve e-
saglik sistemine bu bilgileri aktarmaktadir.

Satin alma / Malzeme: Hastane i¢in gerekli olan malzemelerin kodlanmasi,
tanimlarinin yapilmasi, stok durumlarimin takip edilmesi, bunlarin ambar ve
raflarda saklanmasi ve giris-¢ikis hareketlerinin takibini yapmaktadir. Bu islemlerle
ilgili talep olusturulmasi, gerekli sozlesme, teklif, siparis, ithalat ve teselliim
islemlerinin takip ve diizenlenmesini saglamaktadir.

Genel Muhasebe: SSK miifredatina uygun Genel Muhasebe ve sabit varlik sistemi
kayitlarin1 yapmaktadir.

Telefonla Randevu Sistemi: Randevu islemlerinin operatorsiiz olarak kesintisiz
365 giin / 24 saat yuritiilebilmesini saglar. Giinlik arayan hasta sayisi, randevu
sayisi, giinlik muayene edilen hasta sayis1 gibi hasta akis1 bilgileri

raporlanabilmektedir.
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e Laboratuar: Hastane Laboratuarlarinda kullanilan oto-analizor cihazlarini yonetir.
Hastadan istenmis tetkikleri uygun hastane ve oto-analizér cihazinda yapilmasini
koordine eder. (Baska bir SSK Hastanesi de olabilir). Sonuglar sistemden alip,
laboratuar sorumlusuna onaylattiktan sonra hastaya rapor olarak vermektedir.
Miikerrer ve yapilan tetkiklerin tekrar tekrar yapilmasini onler. Cihazlarin
kullandig: Kit sarfiyatlarin1 kontrol eder. Oto-analizorleri koordine etmektedir.

e Eczane: Ilac ve sarf malzeme stoklarini tutar, takibini yapar ve gerekli istatistikleri
vermektedir. Malzeme siparis, fatura, yatan hastalarin tabela ve poliklinik
hastalarinin regete islemlerini ve takibini yapar, sonuglarini tutar. Hasta kayit kabul
ile entegre calisir. Bu islemler esnasinda hasta-ilag provizyonunu ve ilag dozaj

kontroliinii yapmaktadir.

2.2.2. Teshis Tedavi Sistemleri

Ozellikle 1970°li yillardan sonra bilgisayar teknolojisinin hizla gelismesi tibbi
teknolojiye inanilmaz boyutlarda katkilar saglamistir. Bugiin her tiirlii saglik sorununun
¢ozlimiinde tibb1 teknolojilerden ve sistemlerden yararlanilabilmektedir. Bu baglamda
Teshis-Tedavi Sistemleri de teshis ve tedaviye destek saglayan goriintiileme ve laboratuar
teshis sistemleri ve diger uygulamalardan meydana gelmektedir (Giiles ve Ozata, 1995).

Teshis ve tedavi sistemlerinin en 6nemlileri asagida siralanmstir:

Laboratuar Bilgi Sistemi: Hastane laboratuarlarinin tiim bilgi yonetim ihtiyaglari
diisiintilerek hazirlanmas, bilgi islem siirecinin daha kolay ve daha etkin kontrol edildigi,
daha hizli ve daha verimli is akisinin saglandigi bir bilgi yonetim sistemidir (Siimen ve
arkadaslari, 2005).

Laboratuar Modiilii, Hasta Etiketleme, Tetkik Sonu¢ Girisi, Tetkik Raporu
Hazirlama, Ilag ve Sarf Malzeme Isteme, Laboratuar Raporlama islemlerini kapsar. Bu
sistemin amaci yatan hastalar, poliklinik hastalar1 ve dogrudan basvuran hastalara ait
laboratuar isteklerinin kaydedilmesi ve alinacak her tiirlii laboratuar drneginin karismasini

Onleyecek otomatik etiketlemeyi yapmasidir. Hastalar i¢in yapilan tetkikler hastanin mali
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kayitlarina kolayca aktarilabilir. Yapilan laboratuar tetkiklerinin ayrica maliyet analiz

istatistikleri yapabilir (Unsal, 2005).

Tibbi Goriintii Yonetim ve Depolama Sistemleri: Hastanelerde sadece doktor regeteleri,
tahlil sonuglar1 gibi metinsel bilgilerin mevcut olmadigi aym1 zamanda medikal
goriintiilerinde sayisal olarak arsivlenmesi gerektigi bilinmektedir. Bu ihtiyac1 gidermek

icin PACS sistemleri gelistirilmistir (Boyaci ve Ulas, 2007).

PACS Ingilizce Picture Archiving and Communications System kelimelerinin bas
harflerinden olusmus bir kisaltma olup "Resim Arsivleme ve iletim Sistemi" anlamina
gelmektedir. PACS, goriintii ve veri yonetim sistemidir. Dijital gortintiiler ve bunlarla ilgili
bilgilerin elektronik olarak transferi ve geri getirilmesini saglamaktadir. Hastane ve tibbi
kurumlarda hasta bilgileri ile goriintiilerini yayimlamakta kullanilmaktadir (Altin, 2008).

PACS’in sagladig1 avantajlar sunlardir (Altin, 2008):

e Cok biiyiik boyutlardaki bilgi ve goriintiiye kolay erisime imkan saglamaktadir.

e Farkli yerlerde bulunan doktorlarin yorumlar: sayesinde daha iyi ve ¢abuk teshis
konulmasina imkan vermektedir.

e Uzaktan erisime izin vermesi zamandan kazanmay1 beraberinde getirmektedir.

e Kopyalanan goriintiilerin sayisal hale doniistiirtilmesi isleminde gerekecek biiyiik
depolama alanlar1 sayesinde, maddi tasarruf saglanmasina olanak tanimaktadir.

e Minimuma indirgenmis personel, kayip dosyalar ve insan hatalar1 sayesinde daha
1yi bilgi yonetimine olanak saglamaktadir.

e Biiyiik hastanelerde 2-3 yilda yatirimin kendisini kargilamas1 miimkiindiir.

Radyoterapi Bilgi Sistemi (RTIS): Radyasyon parcacik demetleri ve dalgalar yolu ile
taginan Ozel bir enerji tipidir. Radyoaktif kaynaklardan ya da 6zel cihazlardan (lineer
akselerator gibi) elde edilir. Uzun yillar 6nce hekimler insanlarin bedenlerinin i¢ini gérmek
ve hastaligin1 bulmak i¢in bu enerjiyi nasil kullanabileceklerini arastirmislardir. Bunun
sonucunda radyasyon hastaliklarin tanisinin konmasinda ¢ok énemli bir rol oynar duruma

gelmistir. Eger radyasyon yiiksek dozlarda uygulanabilirse kanser ve diger hastaliklarin
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tedavisinde de kullanilabilir. Tiimore ya da bedenin hastalikli oldugu alana radyasyon
verilmesi i¢in Ozel araglar gerekebilir. Hastalik tedavisinde yiiksek enerjili 1sinlarin ya da
parcaciklarin kullanilmasina radyasyon tedavisi denir. Radyasyon tedavisi yerine gore
radyoterapi, X-isin1 veya 1simnlama isimlerini alabilmektedir. Radyoloji sisteminden
otomatik goriintii alabilen (PACS-DICOM), hastane bilgi sistemine iki yonlii dijital bilgi
aktarabilen, klinik i¢inde hastalarin randevu, muayene, degerlendirme bilgileri, radyoterapi
planlama bilgileri, otomatik veri aktarimi ve arsivleme oOzelliklerine sahip olan bilgi

sistemlerine Radyoterapi Bilgi Sistemleri ad1 verilmektedir (Bal, 2010).

Radyolojideki yeni gelisen konulardan birisi de goriintii rehberli tedavi ve

bilgisayar destekli cerrahi yontemleridir. Bu yontemlerde caligma istasyonlarinda iig
boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilarak, bu goriintiiler lizerinde cerrahi girisimlerin 6nceden
planlanmasi, simiilasyon yapilmasi, protezlerin fabrikasyonu miimkiin olabilmektedir.
Ayrica hacim bilgisinden yiizey bilgisi elde edilerek sanal endoskopi (sanal bronkoskopi
ve kolonoskopi) yapilabilmektedir (Bal, 2010).
Niikleer Tip Bilgi Sistemi (NMIS): Niikleer Tip teshis ve tedavide radyoaktif maddeleri
kullanan bir bilim dalidir. Diger teshis ve tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda
genellikle daha giivenli ve ekonomik oldugu soylenebilir. Teshiste radyolojik tetkiklerden
farki, Nikleer tibbin organlarin 6zellikle fonksiyonuna ait bilgiler vermesidir. Niikleer tip
bilgi sistemi, niikleer tip isteklerinin girisinden degistirilmesine, randevu planlamasindan
hasta bilgi girisine, ayrica film kaydi takibi sisteminden radyoloji raporlarinin
hazirlanmasina ve mevcut hastane bilgi sistemi terminallerine bilgi yollanmasina kadarki
islevleri kapsar. Istem Yonetimi, Randevu Planlama/Yénetimi, Niikleer Tip Hasta Kabul,
Is Akis Durum Izleme, Niikleer T1p Sonug Giris, Sarf ve Niikleer Tip Malzeme, Istatistik
Is Yiikii, Dosya Film Arama Arsiv alt modiillerinden olusur. PACS ve hastane bilgi sistemi
ile bir biitiinliik saglayarak iki yonlii haberlesmeyi saglayacak sekilde calisabilir (Bal,
2010).

Tibbi Konusma Tamma Sistemi (TKTS): Hastanelerde hasta memnuniyetinin

artirilmasi, uzman personele zaman kazandirilmasi suretiyle verimliligin ve performansin

yiikseltilmesi, hata oranlarinin diisiiriilerek maliyetlerin azaltilmas1 ve azami is kalitesine
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erisilmesi amaglanmaktadir. Bu amaca uygun olarak uygulama yazilimlarinin sesli
komutlar yardimiyla kullanilabilmesi, bilgi giris islemlerinin ses ile yapilabilmesi ve
tiretilecek metin dosyalarinin konusarak yazdirilabilmesini temin amaciyla, biitlinlesik
Tiirk¢e konugma tanima teknolojisi kullanilmaktadir. S6z konusu teknoloji ile yazilimlarin
daha kolay kullanilabilir hale gelmesi beklenmektedir. Tibbi konugsma ve tanima bilgi
sistemi ya da diger adi ile tibbi dikte bilgi sistemleri ile rapor olusturma hizi eski
yontemlere gore olduk¢a hizhidir. Bu sistem yardimi ile c¢ok kisa siirede raporlar
olusturabilmektedir. TKTS muayene sonrasinda rapor yaziminin departmanlara getirdigi is
yiikiinii gozle goriiliir sekilde azaltir. Klinik ¢alisanlarinin ve hastalarin memnuniyetini
arttirir. Sekreterlerin is yiikiinii azaltir. Radyolugun sekreterlere bagimliligini azaltir (Bal,

2010).

Dokiiman Yoénetim Sistemi (DYS): Kuruma gelen, giden ve kurum i¢i kagit evraklarin,
elektronik dokiimanlarin, fakslarin ve onemli elektronik postalarin bir dijital ortamda
saklanarak yetkili kisi/kisilerin hizli erisimine olanak saglayan sistemlerdir. Dokiiman
yonetim sistemi ile bilgilerin ve dokiimanlarin kolay bulunabilir, paylasilabilir,
onaylanabilir ve ulasilabilir olmasimni saglar. Bilgisayar teknolojilerinin gelisimi ve bu
alanda bir¢ok yazilimin ortaya ¢ikmasi dokiimanlarin sanal ortama tasinmasina olanak
tanimistir. Dijital platformda ise dokiimanlar ilgilerinin hizli ve daha az maliyetle
erisimlerine sunulabilmektedir (http: //dys. saglik. gov.tr/ baf/ sbdocumentmanagement/
about.html).

2.3. Tibbi Kayitlar

Giliniimlizde saglik kurumlarindaki modern tibbi ve cerrahi metotlarin oldukca
karigik islemler haline doniismesi, hastalara verilen hizmetlerin tiim ayrintilart ile
belgelenmesi zorunlulugunu ortaya koymustur. Tibbi kayitlar ve 6zellikle hasta dosyalar:
hastaya verilen tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir kaynak

niteligindedir (Somer, 2010). Bu nedenle tibbi kayitlarin, hasta bakimi, tibbi arastirmalar,
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bilimsel caligmalar saglik kurumlar1 yonetimi, adli tip, finansal yonetim ve halk sagligi

agisindan 6nemi tartisilmaz bir gergektir.

Tibbi kayit, 1875 yilinda William Farr tarafindan “saglik kurumlarinin farkl
boliimlerinde, farkli zamanlarda, farkli saglik calisanlari tarafindan kaydedilen hastanin

tibbi Oykiisii” olarak tanimlanmistir (Oksiiz, 2002).

Hastanin yasami, tibbi ge¢misi ile ilgili olan bilgiler, en son hastaligi ve tedavi sekli
ile ilgili verilerin tam ve eksiksiz olarak tutulmasi islemine tibbi kayit adi1 verilmektedir.
Bir baska deyisle de hastanin tibbi ve idari biitiin islemlerinin kayit altina alinmasi tibbi
kayit kavramini olusturmaktadir. Bu kayitlardan birisi de hasta dosyalaridir (Arslantas,

2012).

Hasta dosyasinin farkli tanimlari vardir. Saghk kurumlarina basvuran Kkisilerin
saglik kurumlarinda kaldiklar siire igerisinde teshis ve tedavileriyle ilgili olarak yapilan
calismalardan elde edilen bilgileri diizenli bir bigimde igeren belgelerin bilimsel kurallara
uygun olarak diizenlenmesiyle olusturulan belge topluluguna hasta dosyasi denir. Ya da
yatakli tedavi kurumlarina miiracaat eden hastalarin, muayene, teshis ve tedavi evrakinin
muhafaza edildigi; A4 kagidi boyutlarinda, kenarlarinda diizenlenen forma uygun renkli
seritler bulunan kartondan imal edilmis ve iki kapaktan olusan telli saklama aracini ifade

eder (Arslantas, 2012).

Hasta kayitlar1 birincil hasta kaydi ve ikincil hasta kaydi olarak ikiye ayrilmaktadir
(Richard ve ark., 1997):
Birincil hasta kaydi: Hasta bakim hizmetleri verirken hasta verileri veya belgelerini kendi
gozlemleri, eylemleri veya Ogretimlerini incelemek iizere saglik bakim profesyonelleri
tarafindan kullanilan kayitlardair.
ikincil hasta kaydi: Birincil kayittan ortaya ¢ikarilir ve klinik dis1t kullanicilara hasta
bakiminin degerlendirilmesi, desteklenmesi veya iyilestirme caligmalarinda kullanilmak

lizere secilmis veri O0gelerini igermektedir. Hasta bakim destegi yonetim, diizenleme ve
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O0deme islevlerini; hasta bakim degerlendirilmesi kalite giivenligi, kullanim incelemesi ve

tibbi ve yasal denetimleri; hasta bakim iyilestirme faaliyetleri, arastirmalar ifade eder. Bu

kayitlar genellikle ikincil veri tabani olarak adlandirilan bir yapida diizenlenir. Bu kayitlar

icin ise bir ikincil hasta kayit sistemine gereksinim vardir. Ikincil hasta kaydi, hasta

kayitlarinin olusturuldugu, kullanildigi, saklandigi ve tekrar kullanim i¢in elde edildigi bir

mekanizmay1 olusturan bilesenler dizisidir. Bir hasta kayit sistemi genellikle bir saglik

bakim ortaminda olusturulur. Bu sistem, insanlari, verileri, kurallar ve prosediirleri, islem

ve saklama araclarini, iletisim ve destek olanaklarini igerir.

Hasta dosyalarinin 6nemi; hasta, saglik kuruluslari, aragtirma ve egitim ve adli tip

yoniinden olmak tizere ¢esitli agilardan agiklanabilir (Arslantag, 2012).

Hasta Yoniinden Onemi: Birgok hastay1 ayn1 giinde muayene ve tedavi etmek
durumunda doktorlar, hastalarin hastaliklariyla ilgili biitiin sikayetlerini, hastalara
uyguladiklar1 tedavi metotlarini, klinik laboratuar bulgulariyla diger tetkik ve
inceleme sonuglarini akillarinda tutamazlar. Yapilan islemlerin hasta tarafindan da
akilda tutulmasi miimkiin degildir. Bu nedenle, bu islemlerle ilgili dokiimanlarin
dikkatle ve titizlikle toplanmasi ve hastanin basvurusunda hazir bulundurulmasi
birgok yonden 6nem tasir. Hasta bir sonraki gelisinde 6nceki yapilan islemleri net
olarak gorebilecegi bir dosyasi varsa psikolojik olarak kendini daha rahat
hissedecek, tedavi oldugu kuruma karst giiven duygusu olusacaktir. Hasta
dosyalarinin hastaya zaman kazandirmasi, gereksiz harcamalarin Oniine ge¢mesi,
kesin taniya ulagmada yol gdstermesi ve en sonunda uygulanacak dogru ve etkili
tedavinin planlanmasi agisindan da 6nemi ¢ok fazladir.

Saghk Kurulusu Yéniinden Onemi: Saglik kurumlar1 yéneticileri hasta
dosyalarini inceleyerek tedavi olamayip 6len hastalar agisindan inceleme yapabilir,
¢Ozlim yollar iiretebilir Tipki hastalar gibi kuruluslarda dosyalar sayesinde zaman
kazanir, gereksiz tetkik ve tedavi yapilmasi onlenir, buna harcanacak zaman tani
konmus hastalarin tedavisinin planlanmasi i¢in ayrilir. Diizglin tutulmus kayitlarla
kaynaklar verimli kullanilir ve dolayisiyla da ekonomik planlama ve finansal

hedefler ortaya ¢ikarilabilir.
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e Arastirma ve Egitim Yoniinden Onemi: Saglik kurumlari yoneticileri hasta
dosyalarindaki bilgilerin ihtiya¢ duyulursa egitim ve arastirma i¢in kullanilabilmesi
adina, diizglin, sisteme uygun ve kaliteli olarak diizenlemek, siniflandirmak ve
hizmete sunmakla sorumludurlar. Hasta dosyalar1 ve arsivler arastirma gorevi
iistlenen 6gretim tiyesi, asistan doktor, hemsire ve dgrenciler i¢in son derece 6nemli
bilgilerin bulundugu yerlerdir. Ayrica bu dosyalar ¢ok 6nemli bir ders aracidir.
Onun i¢in kaliteli ve giivenilir olmasi ilk kosuldur.

e Hukuki ve Adli Tip Yoniinden Onemi: Cesitli nedenlerle saglik kurumuna
basvurmus yapilan miidahaleden memnun kalmamis, ya da yanlis miidahale
edildigini diisiinen hastalarin sikayeti {lizerine, adli makamlarin bagvuracagi ve
inceleyecegi yerler hasta dosyalart ve arsivleridir. Saglik kurumlarmin ve
hekimlerin en 6nemli savunma aract bu dosyalardir. Ayrica saglik kurulusuna
getirilmis 6ldiirme ya da yaralama seklindeki adli olaylarda doldurulan bilgiler
yapilan ilk miidahaleler son derece 6nemli bilgi kaynagidir. Bu bilgilerin eksiksiz
tarih hatta saat sirasina gore diizgiin sekilde kayit altina alinmasi gerekmektedir.
Adli tip yoniinden en biiyiik eksikligin bu belge doldurulusu sirasinda yapilan eksik

ve hatali doldurma oldugu belirtilmektedir.

Tirk Hukuk Sistemi icerisinde ister kamu kurumu olsun, ister 6zel kurum olsun,
saglik hizmeti sunan 6zel ya da tiizel kisiler, kendisine bagvuran herkesin tibbi kayitlarini
eksiksiz ve diizglin olarak tutmak ve onlar saklamakla yiikiimlii kilinmis; bu kayitlarin
hastanin tedavisinin daha saglikli yapilmasiin yani sira, adli olgular hakkinda daha sonra
resmi makamlardan istenecek adli rapora dayanak olusturmasi ve hukuki bakimdan ileride
ortaya ¢ikabilecek uyusmazliklarda kanit olarak kullanilmasi bakimindan gerekliligi
vurgulanmigtir (Somer, 2010). Bunun yami sira, iilkemiz saglik uygulamalarinda tibbi
kayitlarin tutulmasina dair 6zel bir mevzuat yer almamakla birlikte; cesitli yasa,
yonetmelik, genelge, yonerge, tiiziik ve tebliglerin baz1 maddelerinde yer alan hiikiimler ile
bir diizenleme yapilmaya calisilmistir. Konuyla ilgili baz1 yasal diizenlemeler su

sekildedir:
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Tababet ve Suabat1 San'atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun md.72: Icray: sanat eden
tabipler, dis tabipleri, disciler ve ebeler niimunesi vechile ve Muaveneti Ictimaiye Vekaleti
tarafindan tertip ve mahalli sihhiye memurlarinca musaddak, hastalarin isim ve
hiiviyetlerini kayda mahsus bir protokol defteri tutmaga mecburdurlar. Bu defterlerin
kuyudu iicretten miitevellit davalarda sahibi lehine delil ittihaz olunabilir. Su kadar ki

miistanidi iddia olan kaydin hilafi vesaik veya delaili muteberi saire ile isbat edilebilir.

Radyoloji, Radiyom ve FElektrikle Tedavi ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri
Hakkinda Kanun md. 5: Rontgen ve radiyom ve elektrikle tedavi miiesseselerinde buraya
kabul edilen hastalar: kayde mahsus ve Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaletince hazirlanan

orneklere protokol defterleri tutulmasi mecburidir.

Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun md.10/11: Saglik ocaklari ve
evieri her tiirlii koruyucu hekimlik hizmetleri, hastalarin muayene ve tedavisi ile, saglik

ocagna kayith sahislarin saglik sicillerini tutmakla miikelleftir.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun md. 5/II1: Aile hekimlerinin sahsi
kayitlary ilgili il ve ilge saglik idare birimlerinde tutulur. Aile hekimlerinin kullandig: basili
veya elektronik ortamda tutulan kayitlar, kisilerin saglik dosyalari ile raporlar, sevk
belgesi ve regete gibi belgeler resmi kayit ve evrak niteligindedir. Bu kayit ve belgeler,
hekimin ayrilmasi veya kisinin hekim degistirmesi halinde eksiksiz olarak devredilir. Ilgili
mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslar: ve resmi tabiplerce diizenlenmesi ongoriilen
her tiirlii rapor, sevk evraki, recete ve sair belgeler, aile hekimligi uygulamasina gegilen

yerlerde aile hekimleri tarafindan diizenlenir.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi md. 26- Tutulacak kayitlar-: (1) Aile
hekimlerinin kullandigi basilt veya elektronik ortamda tutulan kayitlar, kisilerin saglhk
dosyalart ile raporlar, sevk belgesi ve recgete gibi belgeler resmi kayit ve evrak
niteligindedir. (2) Kayith kisi sayisi, yapilan hizmetlerin listesi, muayene edilen ve sevk
edilen hasta sayisi, kodlart ile birlikte konulan teshisler, regete icerigi, asilama, gebe ve

lohusa izlemi, bebek ve cocuk izlemi, aile planlamast ve bulasict hastaliklar ile ilgili
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veriler ve Bakanlik tarafindan belirlenen benzeri veriler evrak kayit kriterlerine gore
belirli araliklarla diizenli olarak basili veya elektronik ortamda Bakanliga bildirilir.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi md. 27- Kayitlarin tutulma sekli ve
muhafazasi-: (1) Aile hekimi kendisine kayith kisilerin kisisel saglk dosyalarim tutmakla
viikiimliidiir. Kayitlarin giivenligi ve mahremiyeti aile hekiminin sorumlulugundadir. (2)
Denetim sirasinda talep edilmesi halinde, aile hekimi hasta haklarina riayet etmek
suretiyle kendisine kayith kigilerin dosyalarim géstermek zorundadir. (3) Kisi, kendisi ile
ilgili tutulan kayitlarin bir niishasint aile hekiminden talep edebilir. (4) Aile hekimlerinin,
lisans haklari Bakanliga ait olan veya Bakanlik¢a belirlenip ilan edilen, standartlara haiz
bir aile hekimligi bilgi sistemi yazilimi kullanmalar: sarttr. (5) Aile hekimleri, bakmakla
viikiimlii oldugu vatandagslara ait bilgi sisteminde tuttugu tiim verilerin ilgili mevzuat
cergevesinde gizligini, biitiinliigiinii, giivenligini ve mahremiyetini saglamakla yiikiimliidiir.
(6) Herhangi bir vatandasa ait kisisel veriler ile kigisel saglik verileri, miidiirliik ya da
Bakanlik haricindeki herhangi bir kayit ortaminda (bilgisayar, harddisk, cd, dvd, yazili
dokiiman gibi) yiiklenici firma tarafindan kaydedilemez. Bu durumun tespiti halinde bu
vazilimin kullamim iptal edilir. (7) Aile hekimligi bilgi sistemi ekranlarinda hi¢hbir surette
kisi, tirtin ya da hizmet reklamina yer verilemez, hi¢chir iiriin ya da hizmetin satisi ve

satisini tegvik edici yonlendirmeler yapilamaz.

Ayakta Teshis Ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Yénetmelik md
17: Saghk kurulusunda ¢alisan tabipler, hastasina ait muayene, teshis ve tedavi islemlerini
uygun sekilde kaydetmekten sorumludur.

Ayakta Teshis Ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Yénetmelik md.
27: Saghk kurulusuna bagvuran hastalarin teghis ve tedavi bilgileri ve varsa yapilan
cerrahi miidahale, gozlem altindaki tibbi islemler, hastalar adina agilmis dosyalara ve
ilgili defter/defterlere islenir. Bu belgeler, arsiv ile ilgili mevzuat hiikiimlerine uygun

sekilde saglik kurulusu tarafindan muhafaza edilir.

Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi md. 8/c-Hastane acil servisleri-: Ikinci ve iiciincii
basamak resmi ve ozel saglik kurum ve kuruluslari biinyesinde acil saglk hizmeti verilen

birimlerdir. Bu servis ve birimler kendilerine dogrudan basvuran veya il ambulans servisi
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bashekimligine bagli ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil tibbi
miidahale yapmak, verilen hizmet ile ilgili kayit tutmak ve gerektiginde dogrudan veya
bagh olduklart kurum ve kuruluslart araciligi ile Merkeze geri bildirim yapmak
zorundadir.

Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi md. 33-Kayit ve Bildirim-: Acil saglik hizmetleri
sunan biitiin hizmet birimleri, Bakanlikca hazirlanan kayit formlarini doldurmak ve
bildirim formlart ile sunduklar: hizmet ile ilgili bilgileri Bakanliga periyodik olarak
bildirmek zorundadirlar.

Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi md. 34-Kayitlarin Saklanmasi ve Arsiv-: Sunulan
hizmet ile ilgili kayitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gore muhafaza edilir. Var ise, biitiin
ses kayitlart ii¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi bir basvuru olmaz ise kayit
silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik imkanlar: ve hizmet yogunlugunun cevaz
verdigi nispette gerceklestiriv. Seslerin kaydedilemedigi veya kayitlarin muhafaza

edilemedigi durumlarda yazili kayitlardan yararlanilir.

Ozel Hastaneler Tiiziigii md. 29: Ozel hastanelerde yatan hastalarin kimligini, dogum
verini, adresini, yattigi ve ¢iktigi tarihi, hastaligin tanisint ve ¢ikistaki durumunu yazmak
icin protokol defteri ile derece kagidi, tabelasi, filmleri, laboratuar raporlart vb. hastanin
izlenmesi ile ilgili belgeleri iceren bir dosya tutulur. Protokol defterinin ilgili yerleri ile

dosyadaki belgeler, giris ve ¢ikista geciktirilmeden doldurulur.

Yatakh Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi md. 12/1V: Poliklinikte muayene edilen
biitiin hastalar kaydedilir. Agwr, acil ve adli vak'alarin kuruma miiracaat saatleri de
mutlaka kaydedilir. Yonetmelikte hastanmn yatisimin yapilacagi sirada tutulacak kayitlar ve
bunlarin arsivienmesi (md. 66-70), yatus siiresince tutulmasi gereken kayitlar (md. 71-76),
taburcu islemi esnasinda tutulacak kayitlar ve 6liim soz konusu ise bununla ilgili tutulmasi

gereken kayitlar ve yapilacak iglemlerle ilgili (md. 81-87) diizenlemeler bulunmaktadir.
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Ayrica, Ozel Hastaneler Yonetmeligi ve Yatakli Tedavi Kurumlar1 Merkezi Tibbi
Kayit ve Arsiv Hizmetleri YoOnergesi i¢inde de tibbi kayitlarla ilgili gesitli hiikiimler

mevcuttur.

2.3.1. Tibbi Kayitlarin Icerigi

Bir hasta kayit sistemi genellikle saglik bakim ortaminda olusturulur ve hasta
bakim kalitesi, tibbi bakim iyilestirme faaliyetleri ve tibbi —yasal denetimleri i¢ine alacak
sekilde arsivlenerek korunur. Saglik kurumuna basvuran hastalarin teshis ve tedavi bilgileri
ile varsa yapilan cerrahi miidahaleler ve gozlem altindaki tibbi miidahaleler, hastalar adina
acilmis dosyaya veya ilgili defter/defterlere kaydedilir. Tibbi standartlara gore, kayit altina
alinmasi gereken tiim islemler, tibben teshis ve tedavide gerekli olan tiim bilgi ve bulgular
kayitlarda bulunmak zorundadir. Genel olarak uygulamada saglik hizmeti sunan kisi ve

kuruluslarin hasta dosya kayitlarinda su bilgi ve belgeler yer alir (Gégmen, bt.; Somer,
2010):

e Hastanin Kimligi: Hasta kabul birimleri tarafindan tutulurlar. Burada hastanin ads,
soyadi, baba adi, dogum tarihi, acik adresi ve varsa sosyal giivenlik durumu not
edilmelidir.

e Anamnez Kayitlari: Hastanin hekime miiracaatiyla birlikte ilk tutulmaya
baslanacak kayittir; tedavi ile ilgilenen hekim tarafindan, tibbi ilkelere bagl kalarak
doldurulmalidir. Bunlar; hastanin mevcut yakinmasi, Oykiisii, 6zge¢misi, soy
gecmisi, sistemlerin tek tek muayene bulgularidir.

e Riza Formlari: Hastaya yapilacak girisimlerde hastanin onayinin alinmasi sarttir.
Bu onay hasta mevcut durum ve olasi prognostik gelismeler konusunda
bilgilendirilmedik¢e anlam ifade etmez. Bu nedenle hasta bilgilendirilerek rizasi
alinmalidir. Basili ve standart form kullanilmamalidir; ispat sorunlarina yol

acmamak i¢in yazili alinmasinda yarar vardir.
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Izlem Notlar1: Hasta kurulusta izlendigi siire icinde hekimin gelismeleri not ettigi
formdur. Bazi hastanelerde hemsireler de gorevleriyle ilgili gelismeleri hekimlerin
izlem kagitlarina yazmaktadirlar. Izlem notlarinda hastanin fiziksel, mental ve
emosyonel durumu; acil durumlarda hekim cagirdiginda g¢agrinin nedeni, saati;
hekim tarafindan Onerilen ve hemsire tarafindan verilen ilaglar, dozlari, bunlarin
uygulanma saatleri, istenilen araliklarla takip edilen kan basinci, nabiz, ates,
solunum sayist gibi vital bulgulari; hastanin yeme igme durumu, bagirsak ve
mesane fonksiyonlart; tedavi siirecinde ortaya g¢ikan normal digi gelismeler, bu
sebeple yapilan tibbi miidahaleler ve bu miidahalelerin saati bulunur.

Hekim istemleri: Hekimlerin, hemsireler ve diger personelden yapilmasini
istedikleri islemleri not ettigi formdur. Burada hastanin almasi gereken diyet,
verilecek ilaglarin zaman1 ve dozu, vital bulgular izlenecekse bunlarin siklig1 ve
neler oldugu yazilmalidir.

Laboratuar Raporlari: Rontgen, EKG, biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji gibi
birimlerde hastanin veya hastadan alinan numunelerin incelenmesi sonucunda
tutulan raporlardir.

Konsiiltasyon Raporlari: Hastanin miidavi hekiminin, kendisi veya hasta/hasta
yakininin talebi {izerin diger bir hekimin bilgisine bagvurmasi halinde konsiiltan
hekimin hastayla ilgili olarak tespit ettigi durumlari, degerlendirme ve Onerilerini
yazdigi formlardir. Birden fazla Konsiiltasyon istenmisse tiim konsiiltasyon
raporlarinin dosya i¢inde bulunmasi zorunludur.

Epikriz: Hastaya taburcu oldugunda verilen ve hastaligin tanisinin, tedavisinin,
yapilan iglemlerin, izlenmesi gerekiyorsa bu izlemlerin sikliginin, hastanin yapmasi
gereken islemlerin yazildig1 belgedir.

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi 12. maddeye

gore hasta dosyasina konulacak belgeler sunlardir:

Hasta kabul kagidi

T1ibbi miisahede ve muayene kagidi
Derece kagidi

Hasta tabelasi

Rontgen istek kagidi ve tetkik raporlar
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Ameliyat kagidi
Hastanin muayene istek formu

Cikis ozeti

Hasta dosyasinda, dolayisiyla tibbi kayitlarin i¢inde yer almasi gereken bilgiler ve

bunlarin tutulmasinda dikkat edilmesi gereken hususlar su sekilde 6zetlenebilir (Somer,
2010):

Bilgi ve belgelerin diger hastalara iligskin verilerle karigmasini 6nlemek amaciyla,
hasta kaydinin her sayfasinda ad-soyadi, dosya no ve varsa adres, telefon numaralar
yazilmis olmalidir.

Her tiirlii kaydin basinda, kimin tarafindan kaydedildigine iliskin bilgi bulunmalidir.
Hekimin degismesi halinde bu degisiklik kayitlarda yer almalidir. Baz1 durumlarda
miidavi hekim ve konsiiltan hekimin birlikte degerlendirme yapmasi gerekebilir.
Dolayistyla konsiiltasyon halinde konsiiltan hekime iliskin bilgiler de kayitlarda yer
almalidir.

Yas, cinsiyet, is, egitim gibi tanitic1 veriler yazilmalidir.

Tibbi kayitlar okunakli bir yaziyla yazilmali, anlasilir ifadeler kullanilmali,
bilinmeyen ve anlamsiz kisaltmalardan ka¢milmalidir. Hastaligin seyri ayrintili
sekilde yazilmali; bulgularla tan1 ve tani ile tedavi plan1 uyumlu olmalidir.

Veriler 6nceden hazirlanmis bir forma giriliyorsa higbir alan bos birakilmamali,
gereken yerlere ya “gecersiz” notu diisiilmeli veya goriiliir/belirgin sekilde c¢ekilen
¢izgi ile o kisim iptal edilmelidir. Ornegin kadin hastaya iliskin formda acilmis bilgi
hanesi form erkek hasta icin kullanilirken iptal edilmelidir.

Tarih atilmali, saat belirtilecekse kabul saati, ilk ve yeniden degerlendirme saati,
klinik alandan ayrilma saati de yazilmalidir; diger bir ifadeyle tibbi kayit i¢in saat
belirtilmesi gereken her yerde saat girilmelidir. Tarih ve saat tibbi miidahalenin ne
zaman yapildigin1 da belgeleyeceginden, ileride dogabilecek hukuki ihtilaflarda
hekimi de koruyucu isleve sahip olacaktir. Boylelikle hekim, 6rnegin hastanin geg
geldigini veya zamaninda miidahalede bulundugunu ispat etme imkanma da

kavusacaktir.
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Veriler islemin yapildig1 anda veya hemen arkasindan kayda girilmelidir. Genellikle
tibbi kayit tutulmasi siirecinde gozlenen eksiklik bu noktada yogunlasmaktadir;
hekimler kiiciik notlar almakta ve o giiniin aksaminda ya da hafta sonu kayitlari
tamamlamaktadir. Yogun bir calisma temposu iginde olan hekimin, hastaya yaptig
biitiin islemleri sonradan ani anina hatirlayabilmesine imkan yoktur. Bu nedenle
veriler hemen girilmelidir.

Problem listesinde tedaviyi etkileyebilecek onemli tibbi durumlar ve hastaliklar
(alkol, sigara, yasam tarz1 gibi risk faktorleri, alerji ve ilag reaksiyonlari, 6zgecmis,
hastaliklar, ameliyatlar) belirtilmelidir.

Hastanin hekime basvurusunu gerektiren bilgiler kayitlara gegirilmelidir.

Hastanin halen aldig: ilaglar, tedavi dolayisiyla verilen ilaglar, varsa yan etkileri ve
ilag etkilesimi, hastaya yapilan uyarilar belirgin bir sekilde kaydedilmeli; bu hususta
bir bilgi yoksa o da dosyaya kaydedilmelidir.

Hastanin aydinlatildigina ve tibbi miidahaleye onam verdigine dair belge dosyanin
icinde bulunmak zorundadir.

Muayene sonucu, On tani, tani, laboratuar bulgular1 ve bunlarin degerlendirme
raporlari tarih sirasiyla diizenli bir sekilde dosyaya eklenmelidir. Tedavi siirecinde
ortaya c¢ikan “tibbi sapmalar”, alternatif tedaviye gegilmisse buna iliskin
degerlendirme tibbi kayitlardan goriilmelidir. Hastanin gec¢irdigi operasyon siireci, bu
siirecte gelisen ve beklenmeyen olaylar, yogun bakim bilgileri ve taburcu raporu,
taburcu edilirken hastaya yapilan tavsiyeler dosyaya yer almalidir.

Hasta icin belirlenen tedavi plani, gerekli goriilmiigse veya hastanin talebi iizerine
konsiiltasyon yapilmigsa konsiiltasyon bilgileri de dosyada yer almalidir. Yetersiz
veya asir1 konsiiltasyon talebi gozden gecirilmelidir.

Hastanin takibinin devam ettigi siire¢ boyunca takiple ve bir sonraki muayene ile
ilgili notlar hasta dosyasinda bulunmalidir.

Hasta ile yapilan telefon goriismeleri, sorulan sorular ve hastanin verdigi cevaplar
dosyaya islenmelidir.

Hastadan hekimi tekrar gormesi istenmigse belirtilmesi; bir Onceki vizitte

¢Oziilmemis problemlere sonraki vizite tekrar deginilmelidir.
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2.3.2. Tibbi Kayit Cesitleri

Tibbi kayit gesitleri metoda gore ve kullanilan malzemeye gore tiirlere ayrilir.
Metoda gore tutulan kayitlar “kaynaga dayali” ve “probleme dayali” olmak tizere iki baslik
altinda ele alinabilir (Aktiirk, 2004).

Kaynaga dayali kayitta, kaynaktan alinan veriler oldugu gibi sirasiyla kaydedilir.
Laboratuar bulgulari, EKG, konsiiltasyonlar, hekim notlari, hemsire notlari hepsi ayri
boliimler halinde dosyada bulunur. Geleneksel kayit sisteminde kayitlar bu sekilde
tutulmaya baslanir ve giderek sayfalar iist liste yigilir. Probleme dayali kayitta ise hastalik
degil problem 6n plandadir ve kaydin tutulacagi yer onceden bellidir. Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin dezavantajlar1 ve avantajlar1 vardir. Ornegin kaynaga dayali tutulan
kayitlar kolay ve ¢abuk yazilabilirken eksik bilgi kaydetme ihtimalini barindirirlar, bu
kayitlarda bilgiye ulagsmak giictiir. Ayrica bu sekilde hazirlanmis bir dosyay: incelemek ve
fikir edinmek veya belirli bir hastaligin seyrini anlamaya ¢alismak zaman alic1 ve zordur.
Bununla birlikte probleme dayali kayitlar ise sistematiktir, verilere ulasmak kolaydir ancak
esnek degildirler, dolayisiyla kaydetmek egitim ve zaman gerektirir (Oksiiz, 2002; Somer,
2010).

Kullanilan malzemeye gore tibbi kayitlar “kagida dayali” veya “elektronik ortam
kayitlar1” olarak tasnif edilebilir. Elektronik kayitlarin giderek yayginlagmasina ragmen
kagida dayali kayitlar hala varhigin1 korumaktadir. Ancak bir¢ok dezavantaji da
bulunmaktadir. Kagida dayali tibbi kayitlar ilk olarak bir ¢ok saglik ¢alisani tarafindan
diizensiz ve kafa karistiric1 olarak degerlendirilmektedir (Burnum, 1989). Kagida dayal
tibbi kayitlari zaman igerisinde igerikleri arttikca takip etmek olduk¢a zordur. Kagit

cizelgeler hastane kosullarinda kolayca yipranabilmektedir.
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Ikincisi bu tiir belgelerde belirli bilgileri (6rnegin bir girisi veya bir raporu) bulmak
zordur. Farkli kullanicilar farkl: tiirde ve diizeyde bilgiye ihtiya¢ duyarlar. Onemli bir bilgi
oldukca kalin diizensiz bir ¢izelgede fark edilemeyebilir, 6nemli noktalar kagirilabilir.
Bilgiyi toplamak ve kaydetmek kolay olmayabilir veya yanlis yere kayit sz konusu
olabilir. Benzer olarak sozlesmeler i¢cin kodlama siireci ve istatistiksel analizler énemli
bilgi unsurlarini bulmanin zorlugu nedeniyle sekteye ugrayabilir. Arastirma veya yonetim
i¢cin bilgiyi yeniden kullanicilar agisindan bu kayitlardan veri ¢ikarmak oldukc¢a zordur

(Ugurbas, 2006).

Ugiincii konu kagida dayali kayitlarm yetersiz kaldigi saglik hizmet sunuculari
arasinda hastalarin bakimiyla ilgili bilgileri paylagsma ihtiyacinin artmasidir. Bu kayitlar bir
seferde sadece bir yerde olabilir ve lojistik sorunlar ihtiyag duyulduklari hizda
ulastirilmalarini zorlastirir. Uygulamada her bir saglik bakim birimi her birey icin ayr1 bir
kayit tutarak kayitlarin bitiinlestirilmesi ve paylasilmasi ile ilgili ciddi probleme neden
olur. Bu da hasta bakiminin siirekliligiyle ilgili sikintilara yol agar. Ayni zamanda
hastalarin uygun bakima ulagsmak i¢in esitlik haklarmni oldugu kadar bakim igin tercih

edecekleri yeri segme Ozgiirliiklerini de tehdit eder (Ugurbas, 2006).

Dordiincii dezavantaj finansaldir. Hasta bilgilerinin elektronik degisimi zaman ve
para tasarrufu saglamasi nedeniyle hizla gelismektedir. Fakat bu avantajdan
yararlanabilmek i¢in verilerin elektronik formatta depolanmasi gerekmektedir, aksi
takdirde kayitlarin tekrar yiiklenmesi ekstra igyiikii ve kayit hatalarim1 da beraberinde
getirecektir. Hodgkins (1995) yaptigi calismada hasta muayenesi basina 7-10$’lik bir
maliyet azalmasi ile hasta yatis siiresinin kisaldigini belirtmistir (Ugurbas, 2006).

Elektronik tibbi kayitlar ve avantajlar1 bir sonraki boliimde detayli olarak

agiklanmaktadir.
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2.4. Elektronik Tibbi Kayitlar

Hasta dosyalar1 da dahil olmak {tizere tibbi kayitlarin bilgisayar ortaminda
tutulmaya ve saklanmaya baslamasi, bu uygulamanin yayginlasmasiyla birlikte bu alanda
kavram kargasasi da ortaya ¢ikmustir. Farkli kaynaklarda degisik sekilde tanimlanan ve
bazi durumlarda birbirlerinin yerine kullanilan “elektronik hasta kaydi” (electronic patient
record), “elektronik tibbi kayit” (electronic medical record), “bilgisayara dayali hasta
kayd1” (computer based patient record), “bilgisayara dayali saglik kaydi” (computer based
health record), “elektronik saglik kaydi” (electronic health record) gibi terimlerin farkli
bicimlerde kullanilmasi “Elektronik saglik sistemleri” ile ilgili ¢aligmalarda karsilasilan
en 6nemli sorunlardan biridir (Hunter, 2002). Elektronik saglik kayitlarinin olusturulmasi
ve kullanilmasi siirecini kapsayan bu kavramlar; klinik sistemlerden ve veri setlerinden
baslayan, siirekli gelisim gostererek elektronik saglik kayitlarina kadar uzanan asamalar

icerisinde degerlendirilir (Amatayakul, 1998).

Elektronik hasta kayitlari, bir kisiye ait, onun yasami boyunca aldig1 saglik bakim
hizmetlerini, saglik durumunu ve saghgiyla ilgili her tiirlii veriyi iceren ve elektronik
ortamda tutularak korunan kayitlardir. Hastanin yararlandigi tek sicil numarasiyla
hastanin bilgilerinin elektronik ortamda tutulmasi ve gerektiginde hastanin bu bilgilere

ulagabilmesi amaciyla elektronik hasta kayitlari kavrami gelismistir (Somer, 2010).

Elektronik saglik kaydi kisilerin ge¢misteki, halen ve gelecekteki fiziksel veya ruh
saglig1 veya hastaliklar ile ilgili elektronik sistemler kullanilarak elde edilen, saklanan,
iletilen, erisilen, iliskilendirilen ve islenen her tiirlii bilgi olarak tanimlanabilir (Oksiiz,
2002). Giiniimiizde hastay1 odak alan, bilgisayara dayali, gerek duyuldugunda kolaylikla
ulagilabilecek ve bakimin devamliliginin saglanmasi i¢in iligkilendirilebilecek elektronik
hasta kayitlar1, biitiin saglik bilgi sistemlerinin ¢ekirdegi haline gelmektedir (Saglik
Bakanligi, 2004).

En genis kapsamiyla elektronik kayitlar genetik bilgiden baglar, prenatal doneme

ait bilgileri ve dogum bilgisini de igine alir; ¢ocukluk donemi bilgileri, kisinin yasam
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boyu aldig tiim saglik hizmetleri ve 6liim bilgilerini de icerir (Somer, 2010).

Elektronik tibbi kayitlarin sagladigl en 6nemli fayda, hasta hakkinda dogru ve tam
bilgilere ulasmaktir. Sistemde yer alan uyarilar ve yonlendirmeler ise, kullanicilarin dogru
karar vermesine yardimci olmaktadir. Ornegin hastanin laboratuar bulgulari normal
degerlerin iizerinde ise veya hastaya verilen bir ilag hakkinda bilinen bir alerji var ise,
kullaniciy1 uyarir. Ayrica sistem daha Once benzer tanilarla takip edilmis hastalari ve
uygulanan tedavileri iceren literatlir bilgilerine erisme imkanini kullanicilara verir.
Artukoglu ve arkadaslarinin Dick’den aktardiklarina gore elektronik tibbi kayit kavrami,
hastanin yagsam boyu tibbi bilgilerinin saklandigi bir yapiy1 hedeflemektedir (Senel Tekin,
2003).

2.4.1. Elektronik Tibbi Kayitlarin Islevi

Elektronik tibbi kayitlarin genel amaci ve 6zelligi; hastaya ait bilgiyi zamaninda,
dogru yerde ve dogru kisiye ulagtirmaktir. Elektronik tibbi kayitlarin temel islevleri

asagida Ozetlenmistir.

Elektronik hasta kayitlar1 tibbi hatalarin azaltilmasi, verilere hizli ulagim
saglanmasi, daha iyi kalitede veriler elde edilmesi ve bu verilerin ¢ok yonlii olarak
sunulmasi, saglik bakiminin sonuglarinin 6l¢iilebilmesi ve degerlendirilebilmesi, gerektigi
yer ve zamanda kanita dayali karara destek saglama bakimindan 6nemli islevlere sahiptir.
Teknolojinin yayginlagsmasiyla, yakin gelecekte tiim kayitlar elektronik ortamda tutulacak
ve saklanacaktir. Elektronik hasta kayitlarinin, kagida dayali kayitlardaki islevlerin
yaninda saglik kurumunun birimleri arasinda iletisimi ve bilgi aligverisini kolaylastirma,
hasta verilerine ¢abuk ulasabilme, verimliligi arttirma ve kayitlarin okunakliligina iligkin
avantaji dahil olmak iizere ek islevleri de vardir. Aym sekilde elektronik kayitlar veri
girisi, belgelerin incelenmesi, ¢ogaltilmasi, ulastirilmas: gibi konularda zaman ve isgiicii

kaybini onleyerek ekonomik tasarrufu saglar (Somer, 2010).

Elektronik saglik kayitlarinin diger faydalari, hastalarin ve harcamalarin daha
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etkin sekilde izlenmesi, daha iyi dokiimantasyon ve gelismis denetim imkani, pahali
testlerin tekrarindan kag¢inma ve hastayla ¢ok fazla zaman harcanmasinin Oniine
gecilmesi, arsiv olarak kullanilacak alandan biiylik 6l¢lide kazang saglanmasi, hasta
kayitlar1 kurum iginde fiziksel olarak dolagsmayacagi i¢in kaybolma riskinin ortadan

kalkmasi olarak siralanabilir (Somer, 2010).

Elektronik hasta kayitlari saglik bakim kalitesini arttirir; maliyeti azaltir;
boylelikle verimlilikte artis elde edilir; giivenlidir, gilinceldir ve hasta merkezlidir.
Elektronik hasta kayitlar1 ayn1 zamanda saglik profesyonellerinin is akislarini siraya dizer,
dogrudan klinik bakimla ilgili olmayan kullanimlar i¢in veri toplanmasina da yardim eder

(Austin ve Boxerman, 1998; Aksakal ve ark., 2000; Artukoglu ve ark., 2002).

Hasta kayitlarinin olusturulmasi, gelistirilmesi ve/veya kalitesinin artirilmasi
saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ¢aligsmalarina katkida bulunabilecek baslica alanlardan
biridir. Elektronik hasta kayitlari, saghik hizmeti kalitesinin gelistirilmesine ii¢ yolla

katkida bulunur (Saghk Bakanligi, 2004):

e Elektronik hasta kayitlar; saglik hizmeti veren personelin saglik bakimi ig¢in
ithtiya¢ duyacag verilere daha 1yi ve daha hizli bir sekilde ulasim, daha 1y1 kalitede
veriler ve verileri ¢ok yonlii olarak sunma olanaklar1 saglayarak verilen saglik
bakiminin kalitesini arttirmaktadir.

e Elektronik hasta kayitlar; saglik bakiminin sonuglarinin dlgiilebilmesi i¢in gerekli
klinik verilere elektronik olarak ulasilmasini saglayarak, performansa dayali
bakim kalitesi degerlendirme calismalarinin daha kolay yapilabilmesini
saglamakta ve slirekli kalite iyilestirilmesi ¢aligmalarina 6nemli katkilarda
bulunmaktadir.

e Elektronik hasta kayitlari; maliyetleri diislirerek ve personelin verimliligini

arttirarak saglik bakim kuruluslarinin etkililigini artirmaktadir.

Elektronik hasta kayitlarinin temel amaci hasta bakimini desteklemektir. Ozellikle
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hastanin bilincinin kapali oldugu acil durumlarda hastaya ait hayati bilgilere ulasilmast
son derece onemlidir; hastanin belli bir ilaca karsi alerji Oykiisiinliin bilinmesi bilinci
kapali hastanin tedavisi asamasinda gerekli bir bilgidir ve elektronik kayitlar bu bilgileri
de depolar. Veriler bir kez girilir, ihtiya¢ duyuldugu her zaman ve farkli amaglar igin
kullanilabilir. Yukarida belirtilen islevlerin gergeklesebilmesi i¢in bu tip kayitlar
birbirleriyle iliskili olmalidir (Somer, 2010).

Yapilan pek ¢ok calismanin bu goriisleri destekledigi goriilmiistiir. GAO raporu,
Elektronik Hasta Kayit (EHK) sistemlerinin ortalama yatis siirelerini kisaltarak hasta
basina maliyetleri 600 USD disiirdiigiinii gostermistir. Bagka ¢aligmalar da, EHK nin
kullanilmastyla ortalama yatis siirelerinin kisaldigini desteklemektedir (Rogers ve Haring,
1979). Bunun yani sira, yapilan ¢alismalar EHK nin saglik bakiminin kalitesini arttirarak
saglik bakim sonucunun iyilesmesine (Rogers ve ark., 1982) ve tibbi hatalarin azalmasina
yol agtigin1 (Garrett ve ark., 1986) gostermistir. EHK genel finansal yonetimin gelisimini,
daha iyi sozlesmelerle pazarlik etme kabiliyetini ve bu sdzlesmeler igin iyi bir finansal

performans izleme imkani saglamaktadir (Saglik Bakanligi, 2004).

Dogrudan ya da dolayli hangi yarar1 nedeniyle olursa olsun, EHK kurulmasu ile,
hasta bakiminin gelisimi, toplum sagliginin korunmasi, egitim ve arastirmalarin
desteklenmesi, saglik politikalarinin olusturulmasi i¢in 6nemli firsatlar saglanmaktadir
(Staggers, N, Birch & Davis Associates Inc.,1997). Amerika Birlesik Devletlerinin en
biiylik kar amaci1 giitmeyen saglik sigortast kurulusu olan Kaiser Permanente, 1993-1997
yillarinda kurmaya basladigi Kurumsal Elektronik Hasta Kaydi Sistemini 1998 yilindan
itibaren yogun bir sekilde kullanmaya baslamis; kurum genelinde kabul goren sistem,
verilen saglik hizmetinin kalitesini ortalama %22 arttirirken, ortalama %38 tasarruf

saglamistir (Saglik Bakanligi, 2004).

Elektronik hasta kayitlar1 yararlarinin yanmi sira birtakim dezavantajlar1 da
beraberinde getirmektedir. Elektronik tibbi kayit donanim, yazilim, egitim giderleri vb.
nedenlerden dolayr biliylik bir baglangic yatirnmi, isletim ve bakim masraflar

gerektirmektedir. Personelin sistemi 6grenmesi ic¢in belli bir siirenin gecmesi gerekebilir.
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Yazilim, istenilen ihtiyaclar1 karsilamadiginda, isi daha da zorlastirabilir. Bu sekliyle

kullanicilara ek yiik getirerek, onlarin sistemden sogumasina neden olabilir (Senel Tekin,

2003).

Bir elektronik hasta kayit sisteminin kullanilmasi oncelikle bir davranig ve sistem
degisikligi gerektirir, Ozellikle doktorlar diinyanin her tarafinda bu tarz sistem
degisikliklerine en ¢ok diren¢ gosteren gruptur (Eniinlii ve Unsal, 2000). Sistemi
kullanacak personelin algi ve davranislar1 6nemlidir. Olumsuz alg1 ve davranislar sistemin
istenilen sekilde kullanilmamasina ve hizmetin aksamasma sebep olabilmektedir. Bu
konuda yonetim dikkatli olmali ve son kullanici algi ve davraniglarint énceden Ol¢iip

gereken O6nlemleri almalidir (Senel Tekin, 2003).

Bilgisayar sistemleri donanim veya yazilim hatalar1 yiiziinden, saatlerce veya
giinlerce kullanim dis1 kalabilir. Sabit disk hatalar1 nedeniyle, kayitli bilgilerin ¢ogu
silinebilir, kullanilmaz hale gelebilir (Senel Tekin, 2003).

Sistem kurulurken goézden kacacak bir ayrinti, ileride sistemi kullananlar1 zor
durumda birakabilir. Bu nedenle sistem kurulmadan once son kullanicilarin goriislerine
bagvurulmali ve sistem denemelerinde daha sonra meydana gelebilecek aksakliklar

onceden diizeltilmelidir (Austin ve Boxerman, 1998).

Yilmaz (2002)’in elektronik tibbi kayit sitemi ile calisan 95 doktor ile yaptigi
calisma sonucuna gore doktorlarin %60°1 elektronik tibbi kayit sisteminin yapilan isi
kolaylastirdigi, %87,4’1i laboratuar sonuglarina ulagmada kolaylik ve %45,3’1 ise hastalara
ait bilgilerin paylasimimi sagladigr gorisiindedir. Buna karsilik doktorlarin 9%50,5°1
elektronik tibbi kayit kayitlarin tibbi arastirmalara ve tip egitimine katki saglamadigi ve
%48,4’ti tibbi  kayitlarin  gizliligi ve mahremiyeti beklentilerini karsilayamadigi

goriisiindedir.
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Farsi ve West tarafindan yapilan bir ¢alismada (2006) Umman’daki 243 yatakli bir
hastanede calisan 70 hekime elektronik tibbi kayit sisteminin (EMR) pozitif ve negatif
etkilerini degerlendirmeleri istenmistir. Elektronik tibbi kayit sisteminin pozitif etki
sonuglarina bakildiginda hekimlerin %85’i sistemin hasta bakim kalitesini arttirdigina,
%801 hasta bilgi girislerinin dogrulugunu yiikselttigini, %67’si tibbi hatalar1 azalttigin1 ve
%359u is verimliligini yiikselttigini belirtmislerdir. EMR’nin negatif etkileri olaraksa;
hekimlerin %80’1 hasta mahremiyetini azalttigini ve %75’1 kullanim sorunlar1 oldugunu

belirtmislerdir.

Istk ve Akbolat (2010) tarafindan Sakarya’da 11 hastanede yapilan ¢alismada,
calismaya katilan saglik calisanlarina gére HBS’nin en cok fayda sagladigi alanlari,
bilgilere daha kolay ulasma (%85,2), poliklinik hastalarina randevu verme ve hasta atama
(%79,4), tibbi hizmetlerin daha kaliteli verilmesi (%79,2), calisanlar arasinda iletisimi
kolaylastirma (%76,9) ve zaman kaybinin 6nlenmesidir. (%76,1) Buna karsilik en az yarar
sagladigi alanlar envanter kontrolii, hasta bakiminin planlanmasi ve bilgisayar destekli

tibbi karar almadir.

Veri girisi hatalar1 siki kontroller yaparak ve kullanicilarin dikkatini g¢ekecek
renkler ve mesajlar kullanarak en aza indirilebilir. Dolayisiyla yukarida belirtilen
olumsuzluklar gerekli donanim ve yazilimlarla 6nemli Olgiide azaltilabilir (Senel Tekin,

2003).

Tamamen entegre ve fonksiyonel bir elektronik tibbi kayit sisteminin
olusturulabilmesi icin gerekli kriterleri saptamak amaciyla, IOM tarafindan 1989 yilinda
gerceklestirilen kapsamli bir ¢aligma 1991 yilinda yayinlanmis (Dick ve Steen, 1991),
1997 yilinda revize edilmistir (Dick, Steen ve Detmer, 1997). IOM c¢alismasi sonuglarina
gore, kapsamli bir elektronik tibbi kayit sisteminin 12 kritere uymasit 6nerilmektedir. Buna
gore, tamamen entegre ve fonksiyonel bir elektronik tibbi kayit sistemi asagida belirtilen
ozellikleri desteklemelidir (Oksiiz, 2002; Saglik Bakanligi, 2004):

e Bir problem listesi igerir.
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Hastalarin saglik durumu ve fonksiyonel diizeylerinin sistematik Olglimii ve
kaydedilmesini destekler.

Biitiin tibbi tanilar veya yorumlarin klinik gerekgelerinin belgelendirilebilmesi igin
bir mantiksal tabana sahiptir.

Yasam boyu saglik kaydi olusturabilmek i¢in hastaya ait tiim hasta kayitlari
iligkilendirilir.

Yetkilendirilmemis erisimlere karst korunur.

Gerektigi zaman ulasilabilir.

Verilerin kullanicilarin ihtiyacina gore diizenlenebilecegi ara ylizleri destekler.
Yerel ve uzak veritabanlar1 ve sistemlerle baglanti kurar.

Karar analiz araglar1 saglar.

Yapilandirilmis bir veri koleksiyonundan dogrudan veri giris ini destekler.
Hekimlere ve kuruluslara bakim kalitesi ve maliyetlerinin degerlendirilmesi ve
yonetilmesi i¢in yardimci olur.

Mevcut ve gelecekte ortaya cikacak gereksinimler i¢in esnek ve genisleyebilir

yapidadir.

Bu kriterlerin pek ¢ogunu destekleyen basarili sistemler kurulmus olmasina karsin,

tamamen destekleyen bir elektronik tibbi kayit sisteminin tasarlanmas: ve gelistirilmesi

hala ciddi ¢alismalari gerektirmektedir. Bu 12 kriteri destekleyebilecek bir sistemin

gelistirilebilmesi i¢in 5 temel yapinin kurulmasi 6nerilmektedir (Saglik Bakanligi, 2004):

Tibbi veri sozliigii ( medical data dictionary): Tibbi veri sozligii, elektronik
hasta kayitlarinda yer alabilecek her tibbi kavramin ve veri elemaninin
tanimlandigi, tibbi kavramlar arasindaki semantik ve hiyerarsik iliskilerin
kuruldugu bir veritabanidir. Kodlanmis ve hesaplanabilir (computable) veri
saglayabilecek boyle bir veri sozligi ile kullanicilarin farkli bilgisayar sistemleri
ile veri alig-verisi yapmalar1, farkli sistemlerden gelen verileri anlayabilmeleri,
karsilastirabilmeleri ve sorgulamalar yaparak raporlar iretebilmeleri miimkiin

olmaktadir.
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Klinik veri deposu (clinical data repository): Klinik veri depolari; yasam boyu
elektronik hasta kayd: olusturmak igin 6ngdriilen tibbi kayit yapisi ve igerigine gore
hem laboratuar, radyoloji, eczane sistemleri gibi g¢esitli klinik bilgi sistemlerinden
gelen verilerin temizlenip islenerek kaydedilebildigi hem de saglhk bakimi veren
hekim ve hemsire gibi personelin hasta ile ilgili bulgulari dogrudan girebilecekleri,
miikerrer kayitlarin - olusmasinin  engellendigi  veritabanlaridir.  Klinik veri
depolarinin olusturulmasi, 6zellikle birden fazla saghk kurulusu ile saghk bakim
hizmeti veren entegre saglik hizmet sunum sistemlerinde (integrated delivery
system) hasta kayitlarinin olusturulabilmesi i¢in ¢ok énemli bir yere sahiptir.

Esnek veri giris yetenegi: Elektronik tibbi kayit sistemleri kurulmasinda énem
verilmesi gereken temel konulardan biri, verilerin saglik bakiminin verildigi yerde
ve saglik bakim hizmeti veren personel tarafindan girilmesidir. Hasta kayitlarinin
dogrulugunu, tamligint ve kolay bir bi¢imde girilmesini saglayacak arayiizlerin
gelistirilmesi, elektronik tibbi kayit sistemlerinin 6zellikle hekimler tarafindan
kabul edilmesinin kolaylastiriimas: ve yayginlastirilmas: agisindan ¢ok 6nemlidir.
Gilinlimiizde hasta verilerinin yapilandirilmis ve kodlanmis bir sekilde kaydedilmesi
icin en yaygin kullanilan teknolojiler dogal dil isleme ve yapilandirilmis veri girisi
teknolojileridir.

Klinik verilerin sunulmasinda ergonomik ekran tasarimlari: Kullanicilarin
ayaktan ve yatarak tedavi goren hastalarin verilerine zamana, kaynaga veya
probleme yonelik olarak kolaylikla ulasabilecekleri; aktif problem listesine gore
hastalarint takip edebilecekleri; giinliik tibbi uygulamalara ve is akislarina uygun
ergonomik ekran tasarimlarinin gelistirilmesi gerekmektedir. Ogrenilmesi ve
kullanilmasi kolay sistemlerin olusturulmas: elektronik tibbi kayit sistemlerinin
saglik profesyonelleri tarafindan kabul edilmesi agisindan hayati 6neme sahiptir.
Otomasyon destegi: Giiniimiizde saglhk hizmetlerinde kullanilan laboratuar
cihazlan, radyolojik goriintileme cihazlari, hasta basi monitorlerine baglanan
ventilatdr, intravendz pompa gibi pek cok tibbi cihaz hasta verisi iliretmekte ve
Klinik bilgi sistemlerine veri transferi yapabilecek ozelliklere sahip bulunmaktadir.

Verilerin tretildigi yerde sisteme girilmesi ilkesi uyarinca, elektronik tibbi kayit
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sistemlerinin bu tip cihazlardan veri transferine olanak verecek veri iletisim

standartlarini destekleyecek bir sekilde gelistirilmesi gerekmektedir.
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I1l.  CALISMANIN YONTEMI

3.1. Calismanin Amaci

Saglik sektoriinde elektronik tibbi kayitlarin hem hastalar hem de saglik hizmet
sunuculart acgisindan her gegen giin dneminin artmasina dayanarak bu tez caligmasinda
sektorliin en 6nemli hizmet sunucusu konumundaki hekimlerin elektronik tibbi kayit
sistemine yonelik goriislerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda Ankara’da
faaliyet gosteren bir vakif {iniversitesi hastanesinde gorev yapan hekimlerin hastanede

kullanilan elektronik tibbi kayit sistemini kullanimlar1 ve algilamalari incelenmistir.

3.2. Cahsmanin Onemi

Tibbi kayitlar hastanin durumunun tiim gercekligiyle degerlendirilebilmesi, bazi
durumlarda diger saglik hizmetlilerinin de yararlanabilecegi belgeler olmasi yaninda tibbi
ve yasal bir dokiimani da olusturur. Ayrica hasta haklar1 bakimindan da ne kadar énemli
olduklar1 diisiiniiliirse tibbi kayitlar hasta bakim sisteminin 6nemli bir pargasini olusturur.
Teknolojinin gelisimine paralel olarak saglik sistemi igerisinde tibbi kayitlarin da
elektronik ortamda tutulmasi ve saklanmasi yaygilagmistir. Elektronik tibbi kayitlarin
olusturulmasinda en 6nemli aktorlerin hekimler oldugu diisiiniiliirse etkin bir elektronik
tibbi kayit sistemi i¢in hekimlerin goriis ve Onerilerinin alinmasi gerekliligi kaginilmazdir.
Bu caligsmayla hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemi ile ilgili diistincelerini belirleyerek
saglik sistemi igerisinde etkin elektronik kayit sistemleri i¢in yapitaslarini ortaya koymak
boylece hizmet sunucularin hasta giivenligi, hasta tatmini ve kurumsal -etkiligi
gelistirmelerine yardimer olacak ¢ikarimlarda bulunmak hedeflenmektedir. Saglik sistemi
acisindan bu kavramlarin 6nemi ve bu alanda yapilan ¢aligmalarin oldukca az olmasi bu

caligmanin 6nemini ortaya koymaktadir.
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3.3. Cahsmanin Evreni Ve Orneklemi

Calismanin evrenini Ankara’da faaliyet gosteren bir vakif iiniversite hastanesinde
calisan hekimler olusturmaktadir. Calismada 6rneklem ¢ekilmeyip hastanede tam zamanli

calisan 30 hekimin tamamina anket uygulanmstir.

3.4. Cahismanin Kasithhiklar:

Calisma sadece Ankara’da faaliyet gosteren bir vakif iiniversite hastanesinde
calisan hekimlerin kullandiklar1 elektronik tibbi kayit sistemini degerlendirmelerine
dayandigi icin sonuglarin genellenmesi miimkiin degildir. Ayrica bu hastanede kullanilan
elektronik tibbi kayit sistemi programinin hekimlerin degerlendirme yapabilmesine yeterli

oldugu kabul edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calismada hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemi ile ilgili diistincelerini
belirlemek amaciyla Laerum ve Faxvaag (2004) tarafindan gelistirilen “Elektronik Tibbi
Kayit Sisteminin Degerlendirilmesi Anket Formu”ndan yararlanilarak hazirlanan anket
formu kullanilmistir (Ek-1). Anket formu 2 béliim ve 39 sorudan olusmaktadir. ilk
boliimde hekimlerin sosyo demografik 6zellikleri ile ilgili 8 soru, ikinci bolimde de 5 li
likert dlgegine gore kullandiklar: elektronik tibbi kayit sistemi ile ilgili degerlendirmelerine

dayanan 31 ifade yer almaktadir.
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3.6. Verilerin Analizi

Anket formlar1 ile toplanan arastirma verileri SPSS 18.0 Paket programu ile analiz
edilmistir. SPSS 18.0 Paket programinda arastirmanin amaglar1 dogrultusunda oncelikle
hekimlerin sosyo- demografik 6zelliklerine, sonrasinda da elektronik tibbi kayit sistemine

iliskin goriislerine ait tanimlayici istatistikler analiz edilmistir.
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IV. BULGULAR

Ankara’da faaliyet gdsteren bir vakif iiniversite hastanesinde ¢alisan 30 hekimin
kullanilan elektronik tibbi kayit sistemine iliskin goriislerini belirlemeye yonelik yapilan
bu calismanin bulgular1 2 bdliim halinde sunulmaktadir. ilk olarak hekimlerin sosyo-
demografik ozelliklerine iligkin bulgular verilmis, daha sonra hekimlerin elektronik tibbi

kayit sistemine iligkin goriislerine iliskin bulgular detayli olarak sunulmustur.

4.1.Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan 30 hekimin yaslar1 25 ile 66 arasinda dagilim gostermektedir
ve ortalama yas 41,2 yildir (SS: £9,99). Hekimlerin 16’s1 (%53,3) kadin, 14’1 (%46,7)
erkektir. Hekimlerin 2’si (% 6,7) pratisyen hekim, 2’si (%6,7) asistan hekim ve 26’s1
(%86,7) uzman hekim olarak ¢alismaktadir. 2 asistan ve 26 uzman hekimin branslarina

gore dagilimi Tablo 1’°de gosterilmektedir.
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Tablo 1. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Branslarina Gore Dagilim

Sayi (n) Yiizde (%)
Dahiliye 2 7,14
Dermatoloji 1 3,57
Dis Hekimi 1 3,57
Endokrin 1 3,57
Fizik Tedavi 1 3,57
Gastroenteroloji 1 3,57
Genel Cerrahi 2 7,14
Goglis Hastaliklar 1 3,57
Goz 2 7,14
Kadin Dogum 2 7,14
Kardiyoloji 3 10,71
KBB 2 7,14
Noroloji 3 10,71
Ortopedi 1 3,57
Radyoloji 3 10,71
Uroloji 2 7,14
Toplam 28 100

Arastirmaya katilan hekimlerin bulunduklar1 pozisyonda c¢alisma siireleri 2 ile 38
yil arasinda dagilim gostermekte olup ortalama 11,58 (SS: £8,59) yildir. Hekimlerin
Arastirma yapilan hastanede ¢alisma siireleri incelendiginde 2 ay ile 7 yil arasinda dagilim

gosterdigi ve ortalama 2,5 yildir (SS: £ 2 yil) hastanede ¢alistiklar1 belirlenmistir.
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Hekimlerin bilgisayar kullanim diizeylerine ve islerindeki faaliyetlerinde bilgisayar
kullanma siirelerine goére dagilimlar1 Tablo 2’de sunulmustur. Hekimlerin hi¢ biri

bilgisayar kullanma diizeyini zayif olarak degerlendirmemistir.

Tablo 2. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Bilgi Teknolojisi Kullanma Ozelliklerine

Gore Dagilim

Sayi (n) Yiizde (%)
Bilgisayar kullanma Orta ! 233
diizeyi ..
Iyi 23 76,7
1-3 yil 4 13,3
3-6 yil 5 16,7
Bilgisayar kullanma siiresi
6-9 yil 9 30,0
9 yil ve tlizeri 12 40,0

4.2.Hekimlerin Elektronik Tibbi Kayit Sistemini Degerlendirmesine Iliskin
Bulgular

Arastirmaya katilan hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemine iligkin goriislerini
belirlemek amaciyla ¢alismanin ikinci boéliimiinde elektronik kayit sistemi ile ilgili bazi
ifadelere katilim diizeyleri sorulmus ve daha sonra bu ifadeler oOzelliklerine gore

gruplandirilarak hekimlerin cevap dagilimlar1 degerlendirilmistir.

Tablo 3’de arastirmaya katilan hekimlerin klinik faaliyetlerde elektronik tibbi kayit
sistemini kullanimlart ile ilgili ifadelere katilim diizeyleri gosterilmektedir. “Elektronik tibbi
kayit sistemi hekimin laboratuar test sonuglarina daha kolay ulasmasim saglar.” ifadesine 29

hekim cevap vermistir.
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Tablo 3. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Klinik Faaliyetlerde Elektronik Tibbi

Kayit Sistemini Kullanimlan Ile ilgili ifadelere Katihm Diizeylerine Gére Dagilinu

Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum Katilmiyorum | Kararsizim | Katihlyorum katihyorum
n % n % n % n % n %
Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin, 50
hastanin sorunlarini 1 3,3 2 6,7 15 O, 12 | 40,0
gbzden gecirmesinde
kolaylik saglamaktadir.
Elektronik tibbi kayit
S|"stem|n| kullanan hekim 9 6.7 5 16,7 4 133 11 36, 8 | 267
giinliik notlarini daha 7
hizl alabilmektedir.
Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin 40
laboratuar test isteklerini 8 | 26,7 | 12 0, 10 | 333
daha kolay yapmasini
saglar.
Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin 30
laboratuar test 1 3,3 9 0’ 19 | 63,3
sonuglarina daha kolay
ulagmasini saglar.
Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin 33
radyolojik inceleme 2 6,7 10 3’ 18 | 60,0
isteklerini daha kolay
yapmasini saglar.
Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin 33
radyolojik inceleme 1 3,3 2 6,7 10 "1 17 | 56,7
3
sonuglarina daha kolay
ulagmasin saglar.

Tablo 3°de goriildiigli gibi hekimler 6zellikle hastanin sorunlari gézden gecgirme

(%90), laboratuar test sonuglarina ulasma (%93,3) ve radyolojik inceleme isteklerini

yapma faaliyetlerinde (%93,3) elektronik tibbi kayit sisteminin kolaylik sagladigim

diisiinmektedir.
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Tablo 4’de arastirmaya katilan hekimlerin elektronik kayit sisteminin genel

Ozellikleri ile ilgili ifadelere katilim diizeyleri gosterilmektedir. “Elektronik tibbi kayit

sisteminde tan1 kodlarin1 kaydetmek daha kolaydir.” ifadesine 28 hekim cevap vermistir.

Tablo 4. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Elektronik Kayit Sisteminin Genel

Ozellikleri Tle Tlgili ifadelere Katihm Diizeylerine Gére Dagilim

k;;ffrll?;’:ilﬁm Katilmiyorum Kararsizim | Katillyorum k}:telill;(l)lrlﬂfn
n % n % n % n % n| %
Elektronik tibbi kayit
sistemi hastanm diger 4| 55 | 4 | 433 | 7| 233 |9 | 300 | 9 |3
boliimlere yonlendirilmesini 0
kolaylagtirir.
Elektronik tibbi kayit
sistemi tedavinin 2 | 67 | 3 | 100 |5 167 |15 500 | 5 |
diizenlenmesini 7
kolaylagtirir.
Elektronik tibbi kayit
sistemi genel tip bilgisiyle
ilgili sorulart (tedavi, 4 | 133 ] 7 | 233 | 8| 267 | 9] 300 | 2 |67
semptomlar ve
komplikasyonlar gibi)
cevaplamada yardimci olur.
Elektronik tibbi kayit 26
sisteminde hasta bilgilerini 2 6,7 5 16,7 | 15| 50,0 8 7’
toplamak daha kolaydir.
Elektronik tibbi kayit 30
sisteminde regete yazmak 3 10,0 2 6,7 6 20,0 | 10| 333 9 '
0

daha kolaydir.
Elektronik tibbi kayit
sistemi ile hastalara ilaglar, 16
hastalik durumu gibi yazili 1 3,3 10 | 33,3 | 14| 46,7 5 7’
bilgileri vermek
miimkiindiir.
Elektronik tibbi kayit 23
sisteminde tan1 kodlarim 4 13,3 7 23,3 10 33,3 7 3 '
kaydetmek daha kolaydir.

Arastirmaya katilan hekimlerin elektronik tibbi kayit sisteminin genel 6zelliklerine

iliskin goriisleri (Tablo 4) degerlendirildiginde elektronik kayit sisteminin genel tip

bilgisiyle ilgili sorular1 cevaplamada yeterince yardimei olmadigi (% 36,6) ancak hasta

bilgilerini toplamay1 (%76,7), tedavi diizenlemesini (%66,7) ve recete yazmayi (%63,3)

kolaylastirdig belirlenmistir.
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Tablo 5’de hekimlerin ¢alistiklar1 kurumda kullanilan elektronik kayit sistemini

degerlendirmeyle ilgili ifadelere katilim diizeyleri gosterilmektedir.

Tablo 5. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Cahstiklari Kurumda Kullanilan

Elektronik Kayit Sistemini Degerlendirmeyle Ilgili ifadelere Katihm Diizeylerine

Gore Dagilimi

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

n %

n %

n %

n %

n %

Hastanede kullanilan
elektronik tibbi kayit
sisteminin yeterli bilgiyi
sagladigini
diisiiniiyorum.

5 16,7

6 | 200

13 | 433

4 | 133

Hastanede kullanilan
elektronik tibbi kayit
sisteminin program
tasarimi tatmin edicidir.

6 | 200

18 | 60,0

3 | 100

Hastanede kullanilan
elektronik tibbi kayit
sisteminin kullanimi
kolaydir.

8 | 26,7

13 | 43,3

8 | 26,7

Hastanede kullanilan
elektronik tibbi kayit
sisteminin uygulanisi
tatmin edicidir.

7| 233

15 | 50,0

6 | 200

Elektronik tibbi kayit
sisteminin isteki
verimimi artirdigim
diisiiniiyorum.

4 | 13,3

16 | 53,3

7 | 23,3

Tablo 5’de goriildiigli gibi arastirmaya katilan hekimlerin biiyiikk cogunlugu

(%76,6) elektronik kayit sisteminin is verimlerini artirdigini diisiinmektedir. Ayrica

hekimlerin %70°1 hastanede kullandiklar1 elektronik kayit sisteminin program tasarimini ve

uygulanisini tatmin edici bulmaktadir.
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Tablo 6’da arastirmaya katilan hekimlerin elektronik kayit sisteminin avantajlari ile

ilgili ifadelere katilm diizeyleri gosterilmektedir. “Elektronik tibbi kayit sistemi ile hasta

verilerini bir biitiin olarak gérmek ve analiz etmek miimkiindir.” ifadesine 29 hekim cevap

vermistir.

Tablo 6. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Elektronik Kayit Sisteminin Avantajlar fle

Ilgili ifadelere Katiim Diizeylerine Gére Dagilimi

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

n

%

n

%

n

%

n %

n

%

Elektronik tibbi kayit
sistemi ile kayitlara
ulagmak kolaydir.

1

3,3

1

3,3

3

10,0

15 | 50,0

9

30,0

Elektronik tibbi kayit
sisteminde kagida
dayali kayitlardaki
kaybolma riski yoktur.

10

33,3

10 | 33,3

10

33,3

Elektronik tibbi kayit
sistemi ile hasta
verilerini bir biitiin
olarak gérmek ve analiz
etmek miimkiindiir.

10,0

13,3

11 | 36,7

11

36,7

Bilimsel arastirmalar
icin hizl ve giivenilir
veri elde etmek
miimkiindiir.

6,7

3,3

20,0

13 | 433

26,7

Elektronik tibbi kayit
sistemi yardimci saglik
personelini baz1 yorucu,
sikict ve diistik statiilii
islerden kurtarabilir.

3,3

26,7

15 | 50,0

20,0

Elektronik tibbi kayit
sistemi hekimin hastane
i¢indeki iletigimini
artirir.

6,7

20,0

6,7

14 | 46,7

20,0

Hekimlerin elektronik
tibbi kayit sistemini
kullanmalar1 hastalarin
hekimlere dair daha
olumlu diisiinmelerini
saglar.

10,0

13,3

10

33,3

9 30,0

13,3

Elektronik tibbi kayit
sistemini kullanan
hekimler fazla yardime1
saglik personeline
ihtiya¢ duymazIlar.

6,7

23,3

23,3

9 30,0

16,7
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Elektronik kayit sisteminin avantajlarinin degerlendirildigi Tablo 6’da &zellikle
kayitlara ulasmanin kolayligi (%80), hasta verilerini biitiin olarak gérme ve analiz etme
imkan1 saglamasi (%73,4) ve yardimct saglik personelini yorucu, sikict ve diistik statiilii
islerden kurtarmasi (%70) one ¢ikan avantajlar olarak goriilmektedir. Ancak hekimlerin

fazla yardimci saglik personeline ihtiyacinin kalmamasi (%30) ve hastane igindeki

iletisimin artmasi (%26,7) hekimler tarafindan 6nemli avantajlar olarak goriilmemektedir.

Tablo 7°de arastirmaya katilan hekimlerin elektronik kayit sisteminin dezavantajlari

ile ilgili ifadelere katilim diizeyleri gosterilmektedir.

Tablo 7. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Elektronik Kayit Sisteminin
Dezavantajlar ile Tlgili ifadelere Katihm Diizeylerine Gore Dagilim
kaﬁ?i?;i()tlﬁm Katilmiyorum | Kararsizim | Katihlyorum k':teli:;(l);ﬁ:fn
n % n % | n| % n % n %

Elektronik tibbi kayit sistemi
kagida dayali sistemle
karsilastirildiginda daha ! 233 ! 233 | 7 233 6] 200 13| 100
zaman alicidir.
Elektronik tibbi kayit
sisteminde hasta bilgilerinin 1

e 1 3,3 7 23,3 | 6 | 20,0 333 | 6] 20,0
gizliligini korumak daha 0
zordur.
Elektronik tibbi kayit
sisteminde kayitlarm 1 | 33 5 |167| 8 |267|6/| 200 |X| 333
giivenligini korumak daha 0
zordur.
Elektronik tibbi kayit
sisteminde teknolojik 1
gelismelere paralel olarak 1 3,3 4 133 3 | 10,0 | 7| 23,3 5 50,0
diizenlemelerin sik sik
yapilmasi gerekir.
Bilgisayar sisteminde ariza
veya hatalarin ortaya ¢ikma 1 1
olasilig1 elektronik tibbi kayit . 33 3 10013 1100 1 36.7 2 400
sistemini sikintiya sokabilir.
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Hekimlerin elektronik kayit sisteminin dezavantajlar ile ilgili degerlendirmeleri
incelendiginde (Tablo 7) ozellikle bilgisayar sisteminde ariza veya hatalarin ortaya
cikmasinin elektronik kayit sistemini sikintiya sokmasi (%76,7) ve elektronik kayit
sisteminin teknolojik gelismelere paralel olarak diizenlemeler gerektirmesi (%73,3) 6nemli
dezavantajlar olarak goriilmektedir. Ancak hekimlerin biiyiik kismi (%46,6) elektronik

kayit sisteminin kagida dayali sisteme gore daha zaman alic1 oldugunu diisiinmemektedir.
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V. SONUC VE ONERILER

Bu calismada Ankara’da faaliyet gosteren bir vakif iiniversitesi hastanesinde gorev
yapan hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemine yonelik goriislerini degerlendirmek

amaglanmstir.

Calismanin sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

. Arastirmaya katilan 30 hekimin yaslar1 25 ile 66 arasinda dagilim
gostermektedir ve ortalama yas 41,2 yildir (SS: £9,99). Hekimlerin 16’°s1 (% 53,3)
kadin, 141 (% 46,7) erkektir. Hekimlerin 2’si (% 6,7) pratisyen hekim, 2’si (% 6,7)
asistan hekim ve 26’s1 (% 86,7) uzman hekim olarak ¢aligmaktadir.

. Arastirmaya katilan hekimlerin bulunduklar1 pozisyonda ¢alisma siireleri 2
ile 38 yil arasinda dagilim gostermekte olup ortalama 11,58 (SS: + 8,59) yildur.
Hekimlerin Arastirma yapilan hastanede caligma siireleri incelendiginde 2 ay ile 7
yil arasinda dagilim gosterdigi ve ortalama 2,5 yildir (SS: + 2 yil) hastanede
calistiklar1 belirlenmistir.

o Hekimlerin %76’s1 iyi diizeyde bilgisayar kullandigini belirtirken, %40°1 9
yildan fazla siiredir, %30’u da 6-9 yil arasinda islerindeki faaliyetlerde bilgisayar
kullandigini ifade etmistir.

. Aragtirmaya katilan hekimler 6zellikle hastanin sorunlarin1 gozden gegirme
(%90), laboratuar test sonuglarina ulasma (%93,3) ve radyolojik inceleme
isteklerini yapma faaliyetlerinde (%93,3) elektronik tibbi kayit sisteminin kolaylik
sagladigini diisiinmektedir.

. Arastirmaya katilan hekimler elektronik kayit sisteminin genel tip bilgisiyle
ilgili sorular1 cevaplamada yeterince yardimci olmadigini (% 36,6) ancak hasta
bilgilerini toplamay1 (%76,7), tedavi diizenlemesini (%66,7) ve regete yazmayi
(%63,3) kolaylastirdigini diisiinmektedir.

. Aragtirmaya katilan hekimlerin biiyiik cogunlugu (%76,6) elektronik kayit

sisteminin is verimlerini artirdigin1 diislinmektedir. Ayrica hekimlerin %70’1
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hastanede kullandiklar1 elektronik kayit sisteminin program tasarimini ve
uygulanisini tatmin edici bulmaktadir.

. Elektronik kayit sisteminin avantajlarinin degerlendirilmesinde o6zellikle
kayitlara ulagsmanin kolaylig1 (%80), hasta verilerini biitiin olarak gérme ve analiz
etme imkan1 saglamasi1 (%73,4) ve yardimci saglik personelini yorucu, sikici ve
diisiik statiilii islerden kurtarmasi (%70) 6ne ¢ikan avantajlar olarak goriilmektedir.
Ancak hekimlerin fazla yardimci saglik personeline ihtiyacinin kalmamasi (%30)
ve hastane igindeki iletisimin artmast (%26,7) hekimler tarafindan Onemli
avantajlar olarak goriilmemektedir.

. Hekimlerin  elektronik  kayit sisteminin  dezavantajlart  ile ilgili
degerlendirmeleri incelendiginde Ozellikle bilgisayar sisteminde ariza veya
hatalarin ortaya ¢ikmasinin elektronik kayit sistemini sikintiya sokmasi (%76,7) ve
elektronik kayit sisteminin teknolojik gelismelere paralel olarak diizenlemeler
gerektirmesi (%73,3) onemli dezavantajlar olarak goriilmektedir. Ancak hekimlerin
biiyiik kismi1 (%46,6) elektronik kayit sisteminin kagida dayali sisteme gore daha

zaman alic1 oldugunu diistinmemektedir.

Yukaridaki sonuglar dogrultusunda elektronik tibbi kayit sistemleri ile ilgili
asagidaki oOneriler gelistirilmistir:

. Elektronik tibbi kayit sisteminde en Onemli noktalardan biri kayitlarin
gizliligidir. Elektronik tibbi kayitlara ulasabilme kolaylig1 ve ilgili/ilgisiz pek ¢ok
kisinin bilgi edinebilmesi, iilkeleri bu bilgilere ulasilmasinin siirlandirilmast ve
hasta mahremiyetinin saglanmas1 hususunda 6nlemler almaya yoneltmektedir. Bu
dogrultuda elektronik tibbi kayit sistemlerinin tasariminda hasta bilgilerine sadece
dogrudan ilgili saglik profesyonellerinin ulasabilmesi ve ulasabilmenin de hasta ya
da hasta yakininin izni ile miimkiin olabilmesini saglayacak 6nlemler alinmalidir.

. Tibbi kayitlarin giivenilirligi  6zellikle hastanin tedavi siireci, diger
hekimlere miiracaat ettiginde o hekimin dogru bilgi tizerinden hareket edebilmesi

acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle elektronik tibbi kayit sistemlerinin
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tasariminda veri gilivenilirligini saglamaya ve kontrol etmeye imkan saglayacak
uyar1 mekanizmalar1 kullanilmalidir.

. Elektronik kayit sistemleri hastalik tani1 ve teshisleriyle ilgili sorular
cevaplayabilecek sekilde tasarlanmalidir.

o Elektronik kayit sisteminin teknolojik gelismelere paralel olarak kolayca
giincellenebilmesi gerekmektedir.

. Elektronik kayit sisteminin bilgisayar sistemindeki ariza ve hatalardan
olumsuz etkilenmemesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

. Elektronik tibbi kayit sistemlerinin tasarlanmasinda internet tabanli erigim
araglarinin kullanimi sitemin fonksiyonel kullanimini artirabilir.

. Elektronik tibbi kayit sistemi, hastayla ve tedavisiyle ilgili tiim bilgilerin
yani sira, karar verme siirecinde yardimci olacak bilgiler icin bir depo islevi
gormeli, ayrica yOnetim, sigorta, arastirma gibi yardimci saglik hizmetlerini
desteklemenin ve siirdiirebilmenin de bir aract olmalidir. Dolayisiyla hastaneler
sistem tasariminin bu 6zelligi barindirmasina 6nem vermelidir.

. Elektronik tibbi kayit sisteminin pasif bir veritabani, veri toplama formlari
ile yaratilabilecek bir hasta kayit sistemi ya da tibbi kayitlarin sadece elektronik
ortama kaydedilmesi olarak diisiiniilmemesi gerekmektedir. Bunun i¢in hastane
yoneticilerinin ve elektronik tibbi kayit sistemi yazilimi yapan firma yoneticilerinin
sistemi bu yaklasimi benimseyerek tasarlamalar1 ve sistemi kullananlara bu
yaklagimi agilamalar1 gerekmektedir.

. Saglik idarecileri, hastane yoneticileri ve hastane bilgi sistemi yazilimi
yapan firma yoneticileri, dinamik olan bu sektordeki cevresel etkenleri ve
degisimleri siirekli takip ederek, degisime ayak uydurarak degisimin gerektirdigi
yeni yaklagimlari, idari, Orgiitsel, teknolojik, yazilimsal ve stratejik vb. yeni
yapilanmalar1 uygulamalidir.

. Tiirkiye’de hastanelerde kullanilan elektronik tibbi kayit sistemlerinin
degiskenliginin azaltilmasi, benzer elektronik tibbi kayit sistemlerinin kullanilmasi
ve bu sistemlerinin hasta bakimi ile birlikte Sosyal Giivenlik Kurumu geri 6deme

mekanizmalarina entegre edilmesi kaginilmazdir. Bunlarin yapilmasi siiresinde
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hekim ve hemsireler basta olmak {izere saglik personelinin goriis, degerlendirme ve
onerilerine gereken 6nem verilmelidir.

. Bu calisma kiiciik 6l¢ekli bir arastirma oldugundan, bundan sonra konu ile
ilgili yapilacak arastirmalarin hekimlerin yani sira, hemsireler ve tibbi sekreterler
basta olmak tizere elektronik tibbi kayitlart yogun olarak kullanan personel gruplari
tizerinde de yapilmasi gerekebilir. Ayrica bu ¢alismada 6rneklemin kiigiik olmasi
nedeniyle sosyo-demografik ozelliklere gore elektronik tibbi kayit sisteminin
degerlendirilmesinde farklilik olup olmadigi belirlenememistir. Bundan sonra
yapilacak aragtirmalarda daha biiyiik bir 6rneklemle ¢alisilmasi yas, cinsiyet, brans,
calisma stiresi gibi degiskenlere gore elektronik tibbi kayit sistemi algisinda
farkliliklar belirlenebilir.

. Tiirkiye hastane sektoriinde kullanilan elektronik tibbi kayit sistemlerinin
incelenmesi ve elektronik tibbi kayit sistemi tiiriine gore hastanelerin kiyaslanmasi
yararli olabilir.

. Ayrica elektronik tibbi kayitlar tizerinde yapilacak arastirmalarda elektronik
tibbi kayitlarin hasta tatmini, hizmet kalitesi, maliyetler, kanita dayali tip

uygulamalari, klinik rehberler {izerine etkileri de tilkemizde analiz edilmelidir.
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14.04.1928 Tarih Ve 863 Sayili Resmi Gazetede Yayinlanan 1219 Sayili Tababet Ve
Suabat1 San'atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun

28.04.1937 Tarih Ve 3591sayili Resmi Gazetede Yaymlanan 3153 Sayili Radyoloji,
Radiyom Ve Elektrikle Tedavi Ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun

12.01.1961 Tarih Ve 10705 Sayili Resmi Gazetede Yaymlanan 224 Sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

10.01.1983 Tarih Ve 17924 Sayili Resmi Gazetede Yaymlanan 2219 Sayili Ozel
Hastaneler Tiiztigu

13.01.1983 Tarih Ve 17927 Sayili Resmi Gazetede Yayimlanan 5319 Sayili Yatakli Tedavi
Kurumlar1 isletme Yonetmeligi

11.05.2000 Tarih Ve 24046 Sayili Resmi Gazetede Yayimnlanan Acil Saglik Hizmetleri
Y onetmeligi

Saghk Bakanhiginin 06.11.2001 Tarih Ve 10588 Sayili Olurlar1 Ile Yiiriirliige Giren
Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi

9.12.2004 Tarih Ve 25665 Sayili Resmi Gazetede Yayinlanan 5258 Sayili Aile Hekimligi
Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun

15.02.2008 Tarih Ve 26788 Sayili Resmi Gazetede Yayinlanan Ayakta Teshis Ve Tedavi
Yapilan Ozel Saglik Kuruluslart Hakkinda Y&netmelik

25.05.2010 Tarih Ve 27951 Sayili Resmi Gazetede Yayinlanan Aile Hekimligi Uygulama

Yonetmeligi
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EK: ELEKTRONIK TIBBi KAYIT SISTEMi DEGERLENDIRME ANKET
FORMU

Sayin katilimct,
Bu ¢alisma hastanenizde kullanilan elektronik tibbi kayit sistemini kullaniminiz ve sistemle
ilgili goriislerinizi belirlemek amacuyla yapilmaktadir. Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

l. Sosyo-Demografik Ozellikler

B T3 313 /25
Cinsiyetiniz:[ ]Kadin [ ] Erkek

Calistiginiz pozisyon: [_| Pratisyen Hekim |:| Asistan Hekim [_] Uzman Hekim
Bransimmz: . .

Ne kadar zamandlr bu p021syonda c;ahs1yorsunuz‘7 ...................................................
Ne kadar zamandir bu kurumda ¢alig1yorsunuz?...........cccoooeriieiiiiienieee e
Bilgisayar kullanma diizeyiniz []Zayif [ ]Orta [1iyi

. Isinizdeki faaliyetler icin kac yildir bilgisayar kullantyorsunuz?

|:| 1-3 yil arasi

[ ]3-6 yil aras1

[ ]6-9 y1l aras1

[19 yil ve iizeri

°°.\‘.®.°":'>.°3!\’P

1. Elektronik Tibbi Kayit Sisteminin Degerlendirilmesine Yénelik ifadeler

Asagida elektronik tibbi kayit sistemi ile ilgili bazi ifadeler yer almaktadir. Bu ifadelere
katilim diizeyinizi belirtiniz.

1=Kesinlikle Katilmiyorum 2= Katilmiyorum 3= Kararsizim 4= Katihyorum 5=
Kesinlikle Katiliyorum

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin, hastanin
sorunlarint gézden gegirmesinde kolaylik
saglamaktadir.

Elektronik tibbi kayit sistemini kullanan hekim
giinliik notlarin1 daha hizli alabilmektedir.

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin laboratuar test
isteklerini daha kolay yapmasini saglar.

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin laboratuar test
sonuglarina daha kolay ulagmasini saglar.

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin radyolojik
inceleme isteklerini daha kolay yapmasini saglar.

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin radyolojik
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Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin, hastanin
sorunlarin1 gézden gegirmesinde kolaylik
saglamaktadir.

inceleme sonuglaria daha kolay ulagmasini saglar.

Elektronik tibbi kayit sistemi hastanin diger
boliimlere yonlendirilmesini kolaylastirir.

Elektronik tibbi kayit sistemi tedavinin
diizenlenmesini kolaylastirir.

Elektronik tibbi kayit sistemi genel tip bilgisiyle ilgili
sorulari (tedavi, semptomlar ve komplikasyonlar gibi)
cevaplamada yardimeci olur.

Elektronik tibbi kayit sisteminde hasta bilgilerini
toplamak daha kolaydir.

Elektronik tibbi kayit sisteminde recete yazmak daha
kolaydir.

Elektronik tibbi kayit sistemi ile hastalara ilaglar,
hastalik durumu gibi yazili bilgileri vermek
miimkiindiir.

Elektronik tibbi kayit sisteminde tani kodlarin
kaydetmek daha kolaydir.

Hastanede kullanilan elektronik tibbi kayit sisteminin
yeterli bilgiyi sagladigini diisiiniiyorum.

Hastanede kullanilan elektronik tibbi kayit sisteminin
program tasarimi tatmin edicidir.

Hastanede kullanilan elektronik tibbi kayit sisteminin
kullanimi kolaydir.

Hastanede kullanilan elektronik tibbi kayit sisteminin
uygulanigi tatmin edicidir.

Elektronik tibbi kayit sistemi ile kayitlara ulagsmak
kolaydir.

Elektronik tibbi kayit sisteminde kagida dayali
kayitlardaki kaybolma riski yoktur.

Elektronik tibbi kayit sistemi ile hasta verilerini bir
biitiin olarak gérmek ve analiz etmek miimkiindiir.

Bilimsel arastirmalar i¢in hizl1 ve gilivenilir veri elde
etmek miimkiindiir.

Elektronik tibbi kayit sistemi kagida dayali sistemle
karsilastirildiginda daha zaman alicidir.

Elektronik tibbi kayit sisteminde hasta bilgilerinin
gizliligini korumak daha zordur.

Elektronik tibbi kayit sisteminde kayitlarin
giivenligini korumak daha zordur.

Elektronik tibbi kayit sisteminde teknolojik
gelismelere paralel olarak diizenlemelerin sik sik
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Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin, hastanin
sorunlarin1 gézden gegirmesinde kolaylik
saglamaktadir.

yapilmasi gerekir.

Bilgisayar sisteminde ariza veya hatalarin ortaya
cikma olasilig1 elektronik tibbi kayit sistemini
sikintiya sokabilir.

Elektronik tibbi kayit sisteminin isteki verimimi
artirdigini diiginiiyorum.

Elektronik tibbi kayit sistemi yardimer saglik
personelini bazi yorucu, sikici ve diistik statiili
islerden kurtarabilir.

Elektronik tibbi kayit sistemi hekimin hastane
icindeki iletigimini artirir.

Hekimlerin elektronik tibbi kayit sistemini
kullanmalar1 hastalarin hekimlere dair daha olumlu
diisiinmelerini saglar.

Elektronik tibbi kayit sistemini kullanan hekimler
fazla yardimci saglik personeline ihtiya¢ duymazlar.
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