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OZET

Baris CIHAN

Ankara’da Bir Vakif Universite Hastanesi Arsiv Ve Tibbi Dokiimantasyon Unitesi
Envanterinde Bulunan Kagit Yapidaki Tibbi Belgelerin Dijitallestirilme Siirecinin

Degerlendirilmesi

Baskent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Saghk Yénetimi Anabilim Dal
Saghk Kurumlari Isletmeciligi Tezli Yiiksek Lisans Program
2022

Bu ¢alisma, kurulusundan gilinlimiize kadar hastanede olusturulmus hasta bilgilerini iceren
kagit ortamda saklanan hasta dosyalarinin bilisim teknolojileri  kullanilarak,
dijitallestirilmesi siireglerin tiim bilesenlerinin arastirilmasi, raporlanmasi ve uygulayacak
kurumlara bir yol haritasi olusturma hedefini tasimaktadir. Calismanin temel amaci
Tiirkiye’deki tibbi arsivlere 6rnek olacak bi¢imde, tibbi arsivlerin ge¢mis birikimlerini
giincel olan ile birlestirerek, etik ve mevzuat kurallar1 ve diinyada benimsenmis standartlar
cergevesinde, siirdiiriilebilir-yonetilebilir is slireclerine yonelik biitiinciil tartismalar
gindeme getirecek farkindalik yaratmaktir. Bu calismada izlenilen yontem olarak;
Tiirkiye’deki tibbi arsiv ve tibbi dokiimantasyon siire¢lerinin nasil isledigini ve karsilasilan
problemlerin neler oldugunu belirlemek i¢in “Goriisme Formlarr” kullanilmistir. Tibbi
dokiimantasyon ve tibbi arsiv siireglerine ait ulusal ve uluslararasi standartlar ve hukuki
mevzuat arastirilmistir. Dijitallestirme siire¢lerinde kullanilan giincel bilisim teknolojileri
aragtirtlmig, maliyet analizi yapilmistir. Ankara ilinde bulunan bir vakif {niversite
hastanesi arsiv ve tibbi dokiimantasyon tinitesi envanterinde bulunan kagit yapidaki tibbi
belgelerin, dijitallestirme pilot projesi uygulamaya konulmus ve sonuglar, yapilmasi
planlanacak hasta dosyalarinin dijitallestirilmesi caligmalarina katki sunmasi amaciyla

raporlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Dijitallesme, Hasta Dosyasi, Siirdiirebilirlik, Tibbi Arsiv, Tibbi

Dokiimantasyon.



ABSTRACT

Baris CIHAN

Evaluation of the Digitization Process of Paper Medical Documents in the Archive
and Medical Documentation Unit Inventory of a Foundation University Hospital in

Ankara

Baskent University Institute of Social Sciences Department of Health Management
Health Institutions Management Master's Program with Thesis

2022

This study aims to research and report all components of digitization processes of patient
files stored in paper media containing patient information created in the hospital since its
establishment, by using information technologies, and to create a road map for the
institutions that will implement it. The main purpose of the study is to create awareness
that will bring holistic discussions on sustainable-manageable business processes, within
the framework of ethical and legislative rules and standards adopted in the world, by
combining the past knowledge of medical archives with the current one, as an example to
medical archives in Turkey. As the method followed in this study; "Interview Forms" were
used to determine how the medical archive and medical documentation processes in
Turkey work and what problems are encountered. National and international standards and
legal regulations regarding medical documentation and medical archive processes have
been researched. Current information technologies used in digitization processes have been
researched and cost analysis has been made. The digitization pilot project of the paper-
based medical documents in the archive and medical documentation unit inventory of a
foundation university hospital in Ankara was implemented and the results were reported to

contribute to the digitization of the patient files to be made.

Keywords: Digitization, Medical Archive, Medical Documentation, Patient File,
Sustainability
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1. GIRIS

Insanlar1 diger canlilardan ayiran en &nemli 6zelligi gelismis diisiince yapismin
yaninda kendine ve kendi bedenine digaridan bakabilmesidir. Kendini insanda taniyan
insanin ilk 6nce bedeni iizerine bilgisi birikti. Yasam kosullar1 ve edimleri hep bedenini
korumak yoniinde gelisti. Yasami korunakli bir beden ile devam ettirme arayisi, bedeni
zayiflatan faktorler lizerine ¢oziim arayisini da beraberinde getirdi. Bedeni dolayisiyla da
yasami tehdit eden seylere karsi gelistirdigi ¢oziimler ilk Once sozel olarak kusaktan

kusaga aktarildi.

Insan, yasamin bilimsel bilgisine sahip olmadig: ilk dénemlerde, yasami zihninde
ve de ilkel diirtiileriyle anlamlandirmaya c¢alisti. Yasami ve bedeni tehdit eden heniiz
bilinmez gligleri zihinde korku ve panik faktorii ile bigimlendirdi. Bu korkular ile zihninde
bilinmez giigler icat etti, bedeni tehdit eden unsurlar1 da ona kars1 koyma yollarin1 da bu

bilinmez giiclere havale etti. Buradan biiyiiciiler ve mitolojik hikayeler ortaya cikti.

Homeros destanlarinda yer alan bu hikayelerin anlatilis bi¢imlerine ve kullanilan

sembollere baktigimizda saglia ve tibba yaklasimin ilk izlerine ulasiriz.

Insanlarin saglk bilgisi ile iliskisi sozel diizeyde ve kusaktan kusaga aktarim ile
devam ederken, yazinin bulunmasi ile birlikte deneyimlerle biriken saglik bilgisi kayit
altina alinmaya bagladi. Bilginin yazi ile isaretlenmesi, bilginin iizerine ¢aligilmasina ve

neden sonug iligkisinin kurulmasina yol agmustir.

Saglik bilgisinin yaziyla isaretlenmesi siirecinde en onemli ugrak (Hippocrates)
Hipokrat’ dir. Hipokrat tibb1 bir bilim dali haline getirirken bugiinkii tibbi terminolojinin
esas1 da yine Hipokrat’tan alinir. ‘Corpus Hippocraticum’ adli Hipokrat’a ait tibbi eserlere
dayanir ve tipta ¢ok fazla kullanilir. Bu terminolojinin temelini aslinda Grek, Yunan ve
Roma mitolojisi olusturur, daha sonradan buna Latince eklenmistir ve bdylece “Greko-
Latince” tibbi terminolojisi dogmus ve giinimiize kadar gelmistir. Hipokrat kendi
donemine kadar birikmis tibbi bilgiyi sistematize edip kayit altina alarak tibbin

ilerlemesinde en énemli yolu agmistir (Okten, 2021).

Yazili kayitlar ile kusaktan kusaga aktarilarak biriken tibbi bilgi, insanoglunun

bilim ve teknik alanmindaki atilimi ile birlesince sigrama gerceklestirdi. Ronesans



doneminde mikroskopun icadi gozle gorlinmeyen mikrobiyoloji alaninin kesfine yol acti.
Bu alanin haritalandirilmast tibbin gelisimine biiylik bir hiz kazandirdi. Bu dénemden
glinimiize tip alanindaki ilerlemenin tarihi bilimin, teknigin ve diisiincenin gelisiminin

tarihiyle eszamanli ilerlemistir.

Sanayi devrimiyle birlikte insanlarin biiylik kalabaliklar halinde sehirlere akin
etmesi tibbi bilginin gelisiminde bir diger doniim noktasi oldu. Biiyiik kalabaliklarin
kentlerde birlikte yasamaya baslamasi saglik hizmetinin saglik merkezlerinde daha
organize halde verilmesi ihtiyacin1 dogurdu. Yeni toplum beraberinde ¢6ziilmesi gereken
yeni saglik sorunlar1 ortaya ¢ikarirken, cok cesitli saglik vakalar1 saglik merkezlerinde bir
araya geldi. Bu “tibbi veri birikimi” ve “saglik merkezleri” iizerinden bir araya gelen

“saglik igglicli” bugiinkii modern tibbin en 6nemli adim1 oldu.

Kentlerin biiyiimesi biiyiik ve kompleks saglik kurumlarini gerektirdi. Biiyiik saglik
kurumlarmin isleyisini saglamak ancak biiylik bir organizasyon ile miimkiin oldu. Saglik
kurumlarinda organizasyonu saglamanin en onemli faktorii de burada biriken bilginin

tasnif edilmesi, kayit altinda tutulmasi ve saklanmasi oldu.

Giliniimiize gelinceye kadar konu iizerine Amerika ve Avrupa’da ¢ok degerli
calismalar yapildi, standartlasmalar, kurumsallagsmalar olustu. Tiirkiye’de ¢esitli hukuki
diizenlemeler yapildi. Bu calisma ve diizenlemelerin anlasilmasi ve ileride yapilacak
caligmalara temel olusturmasi adina bu kavramlar, ¢calisma dokiimaninin ikinci boliimiinde
ele alinmigtir. Calismanin iiglincli boliimiinde tibbi bilgi birikimi, tibbi dokiimantasyon ve

saglik merkezlerinin olusum ve gelisim siirecleri ele alinmistir.

Bugiin gelinen noktada, Tiirkiye’de saglik kuruluslarinda halen kagit yapida hasta
dosyasi olusturulmakta ve arsivlerde muhafaza edilmektedir. Ankara’da bir vakif
tiniversitesi hastanesinin, hasta dosyalar1 arsivinde yer alan, sayilar1 milyonu asmis ve her
giin yenileri eklenen kagit yapidaki fiziksel hasta dosyalarinin nerede, ne kadar siire

saklanacagi, nasil korunacagi sorunlari ortaya ¢ikmaistir.

Bu calisma bu soru iizerinden gelismistir. Sorunlar sorularin ortaya ¢ikmasina

sebep olmustur.



Sayilar1 her giin artan kagit yapidaki tibbi dokiimanlarin toplanmasi, saklanmasi,
korunmas:t ve hizmete sunulmasi siiregleri, giiniimiiz teknolojisinden yararlanilarak
stirdiiriilebilir bir duruma nasil getirilir? Bu arsivlerde yer alan vaka kayitlar1 tibbi
uygulama ve arastirma siireclerinde nasil daha etkili olarak kullanilabilir? Konulari

giiniimiiz ve gelecek i¢in dnemli bir gliindem olusturmaktadir.

Var olan sorunun sadece bir saglik kurulusunun sorunu olmadigi bilinerek,
¢oziimiin de sadece tek bir saglik kurulusu iizerinden olamayacagi aciktir. Bu anlamda
yontem olarak sorunun varhigmmi giicli kilmak admna ilk olarak, Tiirkiye’de tibbi
dokiimantasyon stiregleri ve hasta dosyalari arsivlerinin isleyislerinin dayanagi olan hukuki
diizenlemeler, mevzuat taramasi sonucu tespit edilmis ve galigmanin besinci bdliimiinde
ele alinmistir. S6z konusu diizenlemelerin tibbi kayit ve hasta dosyalar1 arsivlerinin, giincel
cagdas arsiv teknolojileri ile siirdiiriilebilir bir yapiya kavusturulmasi icin yeterli olup
olmadig1 calismanin sonu¢ ve Oneriler boliimiinde ele alinmistir. Tiirkiye’de arsivler ve
0zel olarak hasta dosyalari arsivlerinin isleyislerinin diizenlenmesi konusunda yetkili iki
kurum Devlet Arsivleri Baskanligt ve Saglik Bakanliginin ilgili birimleri ile yapilan

goriigmelerden ortaya ¢ikan sonuglar ¢alismanin yedinci boliimiinde ele alinmistir.

Yontem olarak sorunun varligimi giliglii kilmak adma c¢alismanin devaminda,
Ankara’da hizmet sunmakta olan hastanelerin hasta dosyalari arsivlerinin yerinde
gbzlemlenmesi, bizzat bu arsivlerin sorumlulari ile 6nceden hazirlanmis olan sorularin yer
aldigi “goriisme formlar” kullanilarak, mevcut durumun veriler ile ortaya konulmasi
amaclanmistir. Bu saha ¢alismasi sonucunda elde edilen verilere g¢alismanin yedinci

boliimiinde yer verilmistir.

Yakin donemde diinyada bilginin dijitallesmesi ve aglar {lizerinden bilginin biitiin
diinyayr anlik olarak dolasmasi, tibbi bilginin kullaniminda da yeni bir sigramaya yol
acmistir. Yeni donemin en oOnemli arti degeri, bilginin kullanimidir. Hasta dosyalar
arsivlerinde, kagit yapidaki fiziki hasta dosyalar1 iclerinde saklanilan, hasta kayitlar
mekandan ve zamandan bagimsiz olarak daha etkin nasil tip biliminin hizmetine

sunulabilir aragtirmanin problem climlesidir.

Tibbi dokiimantasyonun etkinlestirilmesi konusunda, saglik kurumlarinda biriken
tibbi bilginin de daha hizli islenmesi ve diinyada dolasima giren bilgi y1gin1 ile esgiidiimde
olmast i¢in bilgi islem teknolojilerinin kullanilarak gergeklestirilecek dijitallestirme

caligmalarinin, tibbi dokiimanlarin saklanmasi ve hizmete sunulmasindaki sorunlari
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coziilebilecegi diisiincesini goriiniir kilmak adina, dijitallestirme ¢aligmalar1 ¢oziim olarak

gosterilmeye baslanmistir.

Hasta dosyalar1 arsiv siireclerinin siirdiiriilebilirligine katki sunacag: diisiincesi ile
kagit yapidaki tibbi dokiimanlarin dijital kopyalarinin olusturularak, dijital arsivlerde
saklanmas1 yonteminin uygulamaya gegirilmesi ve elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi
amacina yonelik olarak, calismanin dordiincii boliimiinde hasta dosyasi, hasta dosyalari
arsivleri, kagit yapidaki tibbi belgelerin dijitallestirilmesi, dijitallestirilme teknikleri ve

standartlar1 ayr1 basliklar altinda ele alinmistir.

Ankara ilinde bulunan bir vakif {iniversite hastanesi, arsiv ve tibbi dokiimantasyon
initesinde, kagit yapidaki tibbi belgelerin dijital kopyalarinin olusturarak dijitallestirilmesi,
dijital arsivlerde saklanmasi ve hizmete sunulmasi asamalari pilot ¢alisma ile uygulamaya
konulmustur. Pilot uygulamanin siireci, elde edilen veriler ¢calismanin yedinci boliimiinde

ele alinmistir.

Calismanin son boliimiinde o6nceki bdliimlerde ele alinan konularin  genel
degerlendirilmesi yapilarak, sonuglar siirdiiriilebilir c¢agdas hasta dosyalar1 arsiv

sistemlerinin olusturulmasi asamalarina katki sunmasi amaciyla degerlendirilmistir.



2. TIBBIi DOKUMANTASYONA YONELIK KAVRAMSAL
CERCEVE

Calismanin; tibbi dokiimantasyona iligkin teorik ve hukuki ¢ergevenin yaninda saha
caligmasina iligkin bulgularin aktarilacagi ilerleyen béliimlerde kullanacagimiz temel

kavramlar bu boliimde ag¢iklanmistir.

Tip Kavram: Uzun donem tip bir sanat ve sonrasinda bilim alani olarak
tanimlanmistir. Teknolojinin isin i¢ine girmesi ile alan bugilin genislemistir. Tibbin sanat
yoniinde uygulamalarda yetkinlige gereksinim vardir, ustalik gerektirmektedir. Bilim
acisindan bakildiginda belli bir bilgiye, bu bilgiyi kullanmak i¢in analitik beceriye ve
elestirel diisiinmeyi temel yetkinlik haline getirmis olan yaklasim 6n plana ¢ikar. Teknoloji
tibbi uygulamalarda ve egitimde ¢ok sik kullanilmaya baglandigi i¢in tip alaninda da
teknolojik bir yetkinlik gerekmektedir (Sayek, 2021).

Tibbi: Tipla ilgili, hekimlikle ilgili

Tibbi Kayit: Muayene, teshis ve tedavi amaciyla kurumda hizmet verilen hastalar
ile adli vak’alara ait her tiirlii elektronik ya da manuel belgeyi ifade etmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2020). Tibbi kayit, hastaliklarin tan1 ve tedavisiyle ilgili kararlarin
alinmasina yardime1 olan degerli bir ara¢ olarak tanimlanabilir (Yildirim ve Kavuncubasi,

2010).

Bu calismada “tibbi kayit”, “tibbi dokiiman”, “tibbi belge”, hasta kaydi”
kavramlarinin tiimii hastaya ait tedavi siirecindeki iiretilmis tiim bilgilerin yer aldig: bilgi

tastyicilari-araglar olarak kabul edilecektir.

Hasta Kaydi: Hastanin sagligiyla ilgili kendisi, yakinlarinin beyani ile ve tedavi
sliresince saglik meslek mensuplari tarafindan elde edilmis olan “hastaya 6zel” bilgilerin

kayit edilmesi ile olusur.

Veri: Cesitli sembol, harf, rakam ve isaretlerle temsil edilen ham, islenmeye hazir,

islenmemis gergekler ya da izlenimlerdir (Senel Tekin ve Koksal, 2018).

Bilgi: “Bilgi, gozlemlenebilen, dlgiilebilen veya hesaplanabilen bir davranis ya da
tutuma ait degerdir. Bilgi, toplanmis, organize edilmis, yorumlanmis ve belli bir yontemle

etkin karar vermeyi gerceklestirmek amaciyla ilgili birime sevk edilmis, belirli bir amag
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dogrultusunda siire¢lenen, yararli bigime doniistiiriilmiis ve kullaniciya deger saglayan

verilerdir” (Ogiit’ten akt. Cirasun, 2011).

Belge: Bir gergege taniklik eden yazi, fotograf, resim, film vb., vesika, dokiiman
(Turk Dil Kurumu, 2019). “Belge (record), bir sahis, kurum ya da kurulus tarafindan
iretilen ya da kurulusa gelen, fiziksel yapisi ya da 0Ozelligi ne olursa olsun, gelecekte
kiiltiirel, idari ve hukuki nedenlerden dolay: kullanilabilecek ve dolayisiyla kanit niteligi de
tagiyabilecek her tiirden kaydedilmis bilgi olarak tanimlanmaktadir” (Dearstyn’den akt.

Tirkiye Cumhuriyeti Cumhurbaskanligr Devlet Arsivleri Bagkanligi, 2021).

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelige (2019) gore ise belge “kamu
kurum ve kuruluslari ile gergek ve tiizel kisilerin is ve islemleri neticesinde olusan, iiretim
bicimleri ve donanim ortamlar1 ne sekilde olursa olsun bir bilgiyi igeren yazilmis, ¢izilmis,

resmedilmis, goriintiili, sesli veya elektronik kaydi”dir.
Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.

Tibbi Dokiiman: Tibbi dokiiman, tip biliminin kapsadig: biitiin alanlarda yapilan
bilimsel ¢alismalar sonucunda tiretilen, bir tibbi olgu ya da olaya taniklik eden, olgu/olay1
kanitlayan basili, yazili, gorsel, isitsel her tiirden belgelerdir. Kisaca, insan ve toplum
sagligl ile ilgili olarak yapilan arastirma calismalarindan elde edilen bilgilerin
yorumlanmasi ile elde edilen bilgileri kapsamina ele alan belgelerdir (Artukoglu ve

digerleri, 2002).

Dokiimantasyon: (Belgeleme) Belgelemek isi, tevsik. Bir calisma igin gerekli

belgeleri arama ve saglama, belgelere dayandirma, dokiimantasyon (Tiirk Dil Kurumu,

(ty)).

Tibbi Dokiimantasyon: insan saghgiyla ilgili tibbi dokiimanlarin iceriklerinin
saptanmast, ¢oziimlenmesi, analiz edilmesi, siniflandirilmasi, korunmasi ve bu dokiimanlar
ya da dokiimanlarin igerdikleri bilgilere gereksinim duyan/gereksinim duymast olasi

ozel/tiizel kisilere duyurulmasi siirecinin biitiiniidiir (Artukoglu ve digerleri, 2002).

Invaziv Islemler: “Cilt biitiinliigiiniin bozuldugu tibbi miidahalelere denir” (T.C.

Saglik Bakanligi, 2020).

Mahremiyet: “Hastanin bakim ve tedavi amaciyla (tetkik sonuclari, hastaligi ve

tedavisi ile ilgili bilgiler) ya da baska bir sebeple agiklamak zorunda oldugu ancak,
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toplumdaki tim diger bireylerin bilgisinden saklamak istedigi yasama alanini ifade

etmektedir” (T.C. Saglik Bakanligi, 2020).

Riza Belgesi: “Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli
tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasim almak igin

olusturulmus dokiimandir” (T.C. Saglik Bakanligi, 2020).

Yatan Hasta: “Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi iglemleri yiiriitiilen hastalardir.
Yatan hastalara, giiniibirlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir” (T.C. Saglik Bakanligi,
2020).

Arsiv belgesi: “Son islem tarihi lizerinden yirmi yil ge¢mis veya on bes yil
gectikten sonra kesin sonuca baglanmig bulunan ve giinlik is akisi icinde islevi
bulunmayan, varsa tabi oldugu diger mevzuatlar ile saklama planlarindaki saklama
siirelerini tamamlayan, {iretim bi¢imleri, donanim ortamlar1 ne sekilde olursa olsun
gelecege, tarihi, siyasi, sosyal, kiiltiirel, hukuki, idari, askeri, iktisadi, dini, ilmi, edebi,
estetik, biyografik, jeneolojik ve teknik herhangi bir deger olarak intikal etmesi gereken ve
bir bilgiyi igeren yazilmis, ¢izilmis, resmedilmis, goriintiilii, sesli veya elektronik

ortamlarda iiretilmis belge” (Devlet Arsiv Hizmetleri, 2019).

Ayiklama: “Arsiv belgesi ile cari islemleri devresinde bir degere sahip oldugu
halde hukuki degerini ve delil olma 6zelligini kaybetmis, gelecekte herhangi bir nedenle
kullanilmasina ve saklanmasina gerek goriilmeyen her tiirlii belgenin birbirinden ayrimu ile
ileride arsiv belgesi vasfin1 kazanacak olan arsivlik belgenin tespiti islemi” (Devlet Arsiv

Hizmetleri, 2019).

Hekim: “Tabip ve uzman tabip. Tip ve uzmanlik egitimi sirasinda kazanmis oldugu
bilgi, beceri ve tutum g¢ergevesinde, tibbi ilke ve yontemleri uygulayarak birey ve toplumu
saglik sorunlarindan, hastaliklardan ve yaralanmalardan koruyucu tedbirleri alir, tani,
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 yapar ve olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
calisir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlarda uygun miidahaleyi yapar, gerektiginde hastayi
sevk eder. Tip ve uzmanlik egitimi sirasinda kazandig bilgi ve becerilere ilaveten, meslegi
ile ilgili egitim ve bilimsel faaliyetler yoluyla kazandig1 bilgi ve beceriler ¢ercevesinde
sanatlarin1 icra ederler. Birlikte c¢alistigi diger saglik meslek mensuplart tarafindan
gerceklestirilen tibbi bakim ve uygulamalari planlar, izler ve denetler. Adli vakalarda ilgili

mevzuatlarda tanimlanan is ve islemleri yapar. Gerekli gordiigii durumlarda, diger tabip,



uzman tabip veya birimden konsiiltasyon ister. Konsiiltasyon istenen tabip veya uzman
tabip bu istege icabet eder. Baska bir birime veya kuruma sevki gereken hastalarin, tibben
gerekli sartlar saglanarak sevk edildigi birime veya kuruma ulagimi i¢in gerekli tedbirleri

alir” (Saglik Meslek Mensuplari, 2014).

Hasta: Hasta Haklar1 Yonetmeligi (1998) “saglik hizmetlerinden faydalanma

ihtiyac1 bulunan kimseyi” hasta olarak tanimlamaktadir.

Tibbi Miidahale: “T1p meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan, sagligi
koruma, hastaliklarin teshis ve tedavisi i¢in ilgili mesleki yiikiimliiliikler ve standartlara
uygun olarak tibbin sinirlar1 i¢inde gergeklestirilen fiziki ve ruhi girisimi ifade etmektedir”

(T.C. Saglik Bakanligi, 2020).

Hukuk: Tiirk Dil Kurumu ¢evrimigi sozliigiinde hukuk, “Toplumu diizenleyen ve

devletin yaptirim giiciinii belirleyen yasalarin biitiinii”” olarak tanimlanmigtir.

Saghk Hukuku: Genel bir tanimlama ile saglik hukuku; saglik hizmetini sunan kisi
ya da kuruluslar, saglik hizmetinden faydalananlar, kurulus ve kisiler ile devlet arasinda,
bu taraflarin her birinin birbirileri ile aralarinda meydana gelen ihtilaflar1 konu alan 6zel
hukuk ve kamu hukukuna iligkin kurallardan olusan karma ve hukukun ¢ok genis bir
dalidir. Olaymn taraflar1 arasindaki iligkinin mahiyeti, taraflarin niteligi, iliskinin konusu
gibi bir¢ok etkene bagli olarak uygulanacak hukuk kurallari, yargi yolu ve gorevli
mahkeme degisiklik gosterir. Saglik hukuku alaninda uygulanan kanunlar Medeni Kanun,
Borglar Kanunu, Ticaret Kanunu, Idari Yargilama Usulii Kanunu, sosyal giivenlik

mevzuati ve cezai sorumluluk agisindan Tiirk Ceza Kanunudur (Simsek, 2015).

Arsiv: Tabi olunan mevzuat hiikiimlerine, mesleki ilke ve standartlara uygun
bicimde sahip oldugu arsiv degeri tasiyan belgeleri koruma ve hizmete sunma
sorumlulugunu yerine getiren tiirii ve gorev kapsamina gore cesitli 6l¢eklerde olusturulmus
bilgi-belge merkezidir (Tirkiye Cumhuriyeti Cumhurbagskanligi Devlet Arsivleri
Bagkanligi, 2021)

Arsivei: Arsivciler, arsiv malzemelerini degerlendiren, diizenleyen, ulasilir kilan,

saklama ve koruma planlarmi olusturan ve uygulayan kisilerdir (Inceoglu ve Sentiirk,
2014).



Tibbi Sekreter: Tibbi sekreter, Saglik Meslek Mensuplar1 ile Saglik Hizmetlerinde
Calisan Diger Meslek Mensuplarimin Is ve Gérev Tanimlaria Dair Yonetmelikte asagidaki

gibi tanimlanmaktadir:

“Saglik kurum ve kuruluslarinda, saglik hizmet sunumunun devamlilifi esasi ile
tibbi is ve islemlerin gerektirdigi haberlesme ve yazigsma hizmetlerini yiiriitiir. Saghk
kurum ve kuruluslarinda randevu hizmetlerini ve hasta kabul igslemlerini yapar. Hastaya ait
tibbi ve idari kayitlar1 tutar, elektronik ve/veya sesli ortamlara kayit edilen tibbi verileri
tibbi belgelere doniistiiriir. Hasta dosyalarini1 ve gerekli goriilen diger belge ve raporlari
dosyalar, arsivleme ve hizmete sunma islemlerini yiiriitiir. Belirlenen siniflandirma ve
kodlama sistemlerine gore klinik kodlama islemlerini yapar. Tibbi istatistikler ile ilgili
verileri derleyerek sonuclarini iist yonetime raporlar. Hasta dosyalar1 arsivinin kurulum ve
isleyisinde gorev alir. Hasta dosyalarindaki eksikliklerin giderilmesini saglar. Hastanin
taburcu ve transfer islemlerini yapar, kurumlar arasi iletisimi saglar” (Saglik Meslek

Mensuplari, 2014).

Elektronik Belge: Belgeden sbz edilince, kurumsal yapi igindeki is siirecleri
sonucunda her tiirlii ortamda iiretilen belge anlagilmaktadir. Buradan hareketle bilgi
teknolojilerindeki gelismelere paralel olarak belge kavrami, elektronik kavrami iginde
degerlendirilmeli, tanimlanmali1 ve bu g¢er¢evede yonetilmelidir. Bu kapsamda elektronik
belge kavrami; bilgisayar ya da diger elektronik cihazlar araciligiyla elektronik ortamda is
stirecleri sonucunda tretilen, arsivlenen, erisilen, iletilen ve imha edilen her tiirli belgeyi
ifade eder. Elektronik belge ile elektronik dokiiman ayni degildir. Elektronik dokiiman,
elektronik belge kimligini kurumsal islemlerde kullanildiginda ve bu islemlerin delili

olarak saklandiginda kazanir (Aydm ve Ozdemirci, 2011).

EBYS: “Elektronik belge ydnetim sistemi. Idarelerin faaliyetlerini yerine getirirken
olusturduklart her tiirlii dokiimantasyonun igerisinden, idare faaliyetlerinin delili olabilecek
belgelerin ayiklanarak bunlarin igerik, iistveri, format ve iliskisel 6zelliklerini koruyan,
belgelerin ait oldugu fonksiyon veya islem i¢in delil teskil eden ve aidiyet zinciri
icerisindeki yonetimini elektronik ortamda saglayan sistemi” ifade eder (Devlet Arsiv

Hizmetleri, 2019).

HBYS (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi): Saglik Bakanliginin yaptig1 tanima gore,

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, “bilgisayar programlar1 ve etkilesim i¢inde oldugu



hastanelerin yapmis oldugu islemleri bilgisayar iizerinde gerceklestiren yazilimlar grubuna

verilen genel addir” (Saglik Bakanligi, 2015a).

PACS (Picture Archiving and Communication Systems - Goriintii Saklama ve
Tletisim Sistemleri): Goriintiilerin saklanmasi, erisimi, dagitimi ve sunumu igin kullanilan

yonetim sistemlerine verilen genel addir (Saglik Bakanligi, 2015b).

Elektronik Tibbi Kayit: Kisinin sagligi ile alakali olarak, bagvurdugu saglik
kuruluslar1 tarafindan tedavi siiresince olusturulan, elektronik ortamlara aktarilan ve

saklanan, her tiirlii kayit olarak agiklayabiliriz.

Hasta Haklari: Hasta Haklar1t Yonetmeliginde (1998), “Saglik hizmetlerinden
faydalanma ihtiyaci bulunan fertlerin, sirf insan olmalar1 sebebiyle sahip bulunduklart ve
T.C. Anayasasi, milletleraras1 antlagsmalar, kanunlar ve diger mevzuat ile teminat altina

alinmis bulunan haklar” olarak tanimlanmaktadir.

KVKK: Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu (2016). Herkesin kendisiyle ilgili
kisisel verilerin korunmasini isteme hakki, 2010 yilinda 5982 sayili Kanun ile Anayasanin
20. maddesine eklenen fikra ile, anayasal bir hak olarak teminat altina alinmistir. Kisisel
verilerin iglenmesinde kisilerin mahremiyetini korumak kisilerin temel hak ve
ozgiirliiklerini korumak, kisisel verileri isleyen gercek ve tiizel kisilerin yiikiimliiliikleri ile
uyacaklari usul ve esaslart diizenlemek, kisisel veri giivenligini saglamak kanunun temel

amacidir.

Kisisel Saghk Verisi: “Kimligi belirli ya da belirlenebilir gercek kisinin fiziksel ve
ruhsal sagligina iliskin her tiirlii bilgi ile kisiye sunulan saglik hizmetiyle ilgili bilgileri”

olarak tanimlanmaktadir (Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Ydnetmelik, 2019).

Dijitallestirme: Kagit ortamindaki belgelerin tarayici, kamera gibi cihazlar veya
yenilik¢i teknikler kullanilarak sayisal ortama aktarilmasi (Devlet Arsivleri Hakkinda
Yonetmelik, 2019).
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3. TIBBI BILGININ TARIHCESI VE BIRIKIiM SURECLERI

Tip bilindigi gibi “uygulamali” bir bilim dalidir. Tip, diger bilim dallarinin kendini
ilgilendiren bilgilerinden yararlandig1 gibi tan1 ve tedavi ile ilgili bilimsel ve teknik
bilgileri de kendi olanaklari ¢ergevesinde gelistirir. Bu anlamda tibbi bilginin genel olarak
iki ayr iiretim kanalinin bulundugu sdylenebilir. Bugiin i¢in “tibbi bilgi” olarak kabul
edilen bilgilerin hangi kanaldan gelistirildigi degil hangi yontemle gelistirilmis oldugu
onemlidir. S6z konusu bu yontem ise bilimsel metodolojidir. Tip biliminin resmi anlamda
bilgi gelistirme yontemi ve tiirli bilimsel metodolojik dogrular gergevesinde gelistirilmis
olanlardir. Tibbi bilginin ilerlemesinde kendi i¢c mantiksal gelismesinin yaninda bir de dis

belirleyicilerin etkin oldugu sdylenebilir (Aydin, 2006).
Erdem Aydin (2006), tip tarihini asagida yer alan bes donemde degerlendirmistir;

e Icgiidiisel tip, insan iggiidiisel davranislar ile sagligin1 bozan etkeni uzaklastirmaya
calismistir. Tedavi edici insanin kendisidir.

e Ampirik tip, hastalik etkeninden kurtulmak ya da onu uzaklastirmak i¢in neden
olan etkeni uzaklastirmak gerekir. Bu donemde tedavi olgusu insanlik kiiltiiriine
girer. Smama-yanilma yontemi ile yaklasilan tedavi metotlart tibbin ilerlemesinde
katk1 sunmustur.

e Biiyiisel tip, goz ile goriilemeyen hastalik etkenleri vardir. Bu etkenlerden insam
ancak normal insanlardan farkli giliclere sahip insanlar kurtarabilir. Bu kisiler
biiyiiciilerdir, biiylicii hekimler, ayinler, dinsel torenler ile insani hasta eden
goriinmeyen varliklart uzaklastirir.

e Felsefi tip, M.O. 6.yiizyilda Eski Yunan’da insanlar1 hasta eden etkenler ve tedavi
yontemleri konusunda, insanlarin felsefi goriisleri paralelinde sorulara cevap
aranmistir.

e Bilimsel tip, gozlem, hipotez, kontrollii deney ve genelleme seklindeki bilimsel
metodolojinin uygulanmaya basladigi hakim oldugu son birka¢ ylizyildir i¢inde

bulundugumuz doénemdir.

Bu bilgiler 1s181nda, calismada tibbi bilgi birikim siireglerinin tarihi gelisimi dort
doneme ayrilarak incelenmistir. Donemler iginde de, toplumun hastalik algisi, hekimin kim

oldugu, tedavi yontemlerinin neler oldugu ve vaka kayitlarinin hangi bilgi tasiyicilar
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tizerine nasil kayit edildigi gibi tibbi dokiimantasyon siireglerinin yeri ve 6nemi {izerinde

durulmustur.

3.1 Hipokrat Oncesi ve Hipokrat Dénemi

Insanlik tarihi gdsteriyor ki, homo sapiens'in en belirgin 6zelliklerinden biri, kisinin
eylemlerinin izlerini kasith olarak birakmak, belgelemek ve cesitli kayitlar olusturmaktir.
Buhi potezin en eski kanitlarindan biri, glineybati Fransa'daki Nouvelle-Aquitaine
bolgesindeki Lascaux magara kompleksinde erken Magdalenian doneminde (17 000-15
000 yil Once) yaratilan magara resimlerinin varhigidir. Resimlerden biri, bir hayvanin
saldirisina ugrayan bir adamin yarasini gosteriyor. Muhtemelen, olas1 bir ¢oklu organ
yaralanmasini gosteren, bir piktogram seklinde gosterilen, diinyadaki mevcut ilk saglik

kaydidir (Lorkowski & Jugowicz, 2020).

Insanlik tarihi kadar eskiye uzanan tip tarihi ile ilgili ilk bilgiler, yazinmn icat
edildigi dénemlerden ¢ok daha gerilerdedir. Antik ve daha eski donemlerden kalmis insan
ve hayvan kemiklerindeki hastaliklar1 inceleyen, “Paleopatoloji” bilim dalinin

yardimlariyla tip tarihinin ilk kanitlatina ulasilmaktadir.

Ilkel insan topluluklari, bilmedikleri ve kendileri i¢in yabanci olan her seyden
korkma ig¢giidiisii ve tirkiitiicii doga olaylarindan korunmak amaciyla ¢esitli sembollere ve
totemlere sarilmig ya da diizenledikleri toplu ayinlere siginmaya c¢alismislardir. Bu
torenlerde one ¢ikan bazi kisiler (¢ogunlukla biiyiiciiler grubu olarak tanimlanmislardir)
daha saygin kabul edilmisler, gii¢ kazanmigslar, yaptiklar1 karisimlar (otlar, tiitsiiler, hayvan
kemikleri), danslar ve figiirlerle hastalar1 ve yaralilar iyilestirmeye ¢abalamislardir. Kotii
ruhlar1 bedenden kovmak amaciyla kafatasinda delik agma islemini (trepanasyon)
uygulayanlar olmustur. On Asya ve Orta Asya’da bu islemleri sik¢a yapan Saman adli bu
biiylicii-hekimler uygulamali tip mesleginin Onciileri olarak kabul edilmektedirler.
Ogretilerini agizdan-agiza sonrakilere naklederek ¢iraklarmni yetistiren saman egitimi,

ayrica hekimlikte usta-cirak iliskisinin de ilk 6rneklerini olusturmaktadir (Budak, 2021).

M.O 30001i yillara gelindiginde kil tabletler iizerine yazilmis ¢ivi yazilardan, tip
ile ilgili en eski belgenin, Stimerli bir hekim tarafindan yazildigi bilinmektedir. (Budak,
2021).
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Misir Nil Nehri kiyisina kurulmus bir medeniyettir. Nil kiyisinda yetisen “papiriis”
bitkisinin lifinden iiretilen “papiriisler” dénemin bilgi tasiyicist olarak kullanilmistir. Tip
bilgilerinin yer aldig1 papiriislerden en 6nemlileri; ilag recetelerinin ve saglik 6giitlerinin
verildigi Edwin Smith (M.O. 17. yy.); cerrahi tedavilerin anlatildig1 Ebers (M.O. 16. yy.);
ve kirik ¢ikik tedavilerinin ele alindign Hearts (M.O. 16. yy.) papiriisleridir (Dénmez,
2019).

Misir’da adi bilinen ilk biiyiik hekim Imhotep'tir. Milattan 6nce (M.O.) 3000’li
yillarin sonlarinda yasamistir. Bazi biiylik Piramitlerin de mimaridir ve daha sonra
tanrisallastirilarak tip tanris1 sayilmistir. Misir tibbinin bir baska énemli kisisi Iris'tir. M.O.
2500°’li yallarda yasamis, sarayin bashekimligini yapmis; goz, mide ve bagirsak
hastaliklarinda uzmanlastig1 diistiniilmektedir (Y oket, 2003).

M.O. 1600'lerin Misir’ma ait, uygun bir hasta kaydi olmamakla beraber, savas
yaralarinin cerrahi tedavisini anlatan yazil bir papiriis karsimiza ¢ikar. Belge birkag vakay1
listeler ve muhtemelen bir ders kitabinin pargasidir. Belge ayn1 zamanda Edwin Smith

Papiriisii olarak da adlandirilir (Gillum, 2013).

Bilinen ilk tip kitabit M.O. 1500’lii yillarda Misir’da yaymlanmistir. Misirda
hekimler egitimlerini Yasam Evi (Per Ankh) denen sifa merkezi/tapinaklarda almistir

(Vatansever, 2020).

Misir tibbinda sihir ve din rol oynamistir. M.O. tecriibeye dayanan ampirik-
rasyonel vasifta oldukga gelismis bir tip mevcuttur. Ozellikle Smith Papiriisii cerrahi alanin

geligkinligini gostermektedir (Ugurlu, 1997).

Hititler M.O. 2. Binde, Anadolu topraklarinda merkezi bir devlet sistemi
kurmuglardir. Tip konusunda Misir ve Mezopotamya uygarliklarindan faydalandigi gibi,

kendi pratiklerini de uygulamiglardir (Katircioglu, 2021).

Anadolu’da yazmin kullanimi yaklasik olarak 1000 yillik gecikme ile M.O. 2000-
1750 yillarinda olmustur. Hititler bilginin tasiyicisi olarak c¢ivi yazili kil tabletleri
kullanmiglardir. Tabletler glinlimiiziin kitaplar1 gibi tahta raflarda siralanmistir (Ertekin,

2018).

Hitit metinlerinde olaganiistii gii¢ler ve tanrisal miidahalelerin hastalik nedenleri

olarak kabul edildigi goriilmektedir. Hititlerin saglik konusunda biiyli ve “kocakar1”
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ilaclarindan yardim aldiklar1 da anlagilmaktadir ancak ayni Hitit metinlerinde bilimsel bir
hiyerarsi icinde tam1 koyma sistemlerinin fizik muayene kurallarina uyan bir tarzda
yapildigini, tedavi planlar1 oldugunu ve uygulanan tedavinin o giiniin kosullarina gore
basarili oldugu da diisiintilmektedir (Katircioglu, 2021). Hititler, Siimerlerin tip
konusundaki bilgilerinden yararlanmislardir. Onemli kisilerin saghik sorunlari icin
Misirdan hekim getirmiglerdir. Bu hekimlerin kendi iilkelerine baglanmalari iginde

calismiglardir (Ertekin, 2018).

Salih Fehmi Katircioglu, Hitit Tip Metinlerinde Gegen Bazi Go6z Hastaliklar
Uzerine” isimli calismasinda Hitit ddnemine ait iki tibbi metni incelemistir. “Trahom ve
katarakttan yola ¢ikarak, Hitit donemi tibbi, bir bilgi mirasini, Mezopotamya ve Misir’dan
aldig1 bilgilerle harmanlayarak kendilerine 6zgii bir bilgi alan1 yarattigin1” ifade
etmektedir. Bu metinlerden birinde gegen gbz hastaliginin tedavisini, modern dénem
Trahom hastaligi tedavisi evrelenmesi ile uyustugunu belirtmistir. Katircioglu metinlerin
arsiv bilgisi mi yoksa hasta bilgisi mi oldugu noktasina dikkat ¢ekerek bu metinlerin bir
arsiv bilgisi oldugunu, yani baska donemlerde ya da kisilerde de kullanilabilmesi i¢in bir
recete oldugunu vurgulamaktadir. Bu kanitlar tibbi bilgi birikim siireclerinin anlasilmasi

acisindan 6nemlidir (Katircioglu, 2021).

M.O. 1450 yillarinda kurulmus olan Cin’de din etkin bir rol oynar. Insanlar tanrilar
ve tanri-insanlara tapmistir. Bu tanrilardan, Shen-Nungi’nin Tiirkgesi “otlar” anlamina
gelen Pan-Ts’ao isimli kitabi, tip konusunda yazilan ilk kitap oldugu kabul edilir. Kitapta
365 adet ilactan bahsedilir. Rahiplerin hekimlik yaptigi erken donem Cin uygarliginda,
biiyii, sihir ve din saglik i¢in kullanilmistir. Siire¢ icinde rahiplere ve biiyiisel tedavi
metotlarma olan giiven azalmistir. Ilkel bir doga felsefesinden Budizm, Taoizm ve
Konfiigyiisciilik akimlar1 ortaya c¢ikmistir. Taoizm tip alanmmna en yakin felsefedir.
Muisirlilar bilgi tasiyicist olarak “papiriis”, Orta ¢ag yazicilart hayvan derisinden yapilan
“parsomen” kullanirken, Cinliler aga¢ hamurundan elde ettikleri “kagit” kullanmaktaydi.
MS 700’de matbaay1 Cinliler gelistirmistir. Cin tibbina dair gecmise doniik ulasilan ilk
tibbi aletler, M.O. 1400-1100 tarihlerine ait oldugu diisiiniilen, tas ve kemikten yapilmis
ignelerdir. Akupunktur tedavisinde kullanildig: diistiniilmektedir (Ertekin, 2018).

Eski Hint tibbinda hastaliklarin nedenleri ve ilaglar hakkinda dinsel ve sihirsel bir

yaklasimin varligi goriiniir. Biiyiik Iskender’in M.O. 327°de Hindistan’a girdiginde,
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Iskender’in hekimlerinin Hint tibbinin bazi &zelliklerini Yunan tibbma tasidiklar:

izlenmistir.

Eski Yunan tibbinda Hipokrat’a gelene kadarki donem tip pratiginde, Yunan felsefi
diisiince sistemi ile paralellik gosteren tibbi uygulamalar gériiliir. Hipokrat (M.O. 460-
M.O. 370) hekimligi mitolojiden ve dinsel diisiincelerden, tamamen kurtarip, laik ve akilc

bir doga bilimi haline getirmistir (Ugurlu, 1997).

Hipokrat doneminde bilimsel bilgi yoktur. Hipokrat mantikli, tutarli dinsel
Ogelerden siyrilmig, gozlemlerin bulundugu, hastalikli nedenlerin “nesnel” nedenlere
baglandig1 bir tibbi anlayis1 ortaya koymustur. Bu adimlari tibbin bilimsellesmesi yolunda
atilmis adimlar olarak degerlendirebiliriz. Heniiz onun déneminde hipotez, kontrollii deney
ve genelleme seklindeki bilimsel metodoloji ile ortaya konulmus bir tip bilimi ortada

yoktur (Aydin, 2006).

Hipokrat kendisi ve etrafinda egitim vermis oldugu 6grencilerine hasta kayitlarini
diizenli olarak tutturmustur. Hipokrat kiilliyatinda, hastayr dikkatle goézlemleme ve
bulgular1 olabildigince gercek¢i bigimde tam olarak kaydetme agikca goriilmektedir.
Fransiz soz bilimcisi Emilye Littre (1801- 1881), Hipokrat kiilliyatini, Oeuvres Complétes
D'hippocrate adli eserinde toplamistir. Hipokrat kiilliyatinin igerigi “Bilim adin1 tamamen
hak etmektedir.” Bu eserler “insan bedeninin saglikli ya da hasta oldugu zamanki
davraniginin gézlemlenmesine, deneylere ve sonuglarinin kaydedilmesine dayali net bir tip

anlayis1” ortaya koymaktadir (Conner, 2012)

Misir tibbinda zehirli ve ¢ok giiclii etkileri olan maddelerin kullanilmadigi, hastaya
zarar vermeyecek tedavi yontemlerinin, merhemlerin, kirik ve yaralanmalara da sargi ve
tespit yontemlerinin kullanildigi, goriilmektedir. Bu acidan aymi yaklasim o6zelliklerini
tastyan Hipokrat tibbinin koklerine baktigimizda, ge¢mis donemlere ait tibbi bilginin,
uygulamada kullanildig1 goriiliir (Ugurlu, 1997).

3.2 Hipokrat Sonrasi 1850°li Yillara Kadar Olan Dénem

Hipokrat’tan yaklagik 500 yi1l sonra Bergama’da yasamis ve tibbin gelisimine katki
saglamis olan diger bir iinlii hekim Galenos’tur (M.S. 130-200). Gladyatér okulunda
hekimlik yapmis olan bu iinlii hekim, kirik ve ¢ikiklarin tedavileri, yaraya dikis atma ve

koterizasyon gibi konularda uzmanlasmis, bitki ve minerallerden pek ¢ok ilag tiiretmis ve
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recete yazan ilk kisi olmustur. Gladyatdrlerin hekimi olarak taninan Galenos ayn1 zamanda
eczacilarin atas1 olarak kabul edilir. Kendisi zamanin diger hekimleri gibi Hipokrat’t
izlemis ve aynmi sekilde hastaligin viicut i¢indeki sivilarin dengesizliginden olustugunu

kabullenmistir (Budak, 2021). Ronesans’a kadar “Galenci Tip” anlayist hakim olmustur.

Orta Cag (5. yiizyil-15. yiizyil) bilimler agisindan kisir bir donemdir. Tarihin bu
doneminde din bilimsel gelismeleri engellemistir. Ronesans’a kadar tip bilimi ilerlemesini

durdurmustur. Hipokrat’in ortaya koydugu sekiiler anlayis terkedilmistir (Budak, 2021).

Kitliklar, salginlar ve savaglar ile miicadele eden Orta Cag Avrupasi’nda
manastirlar hastalar i¢in siginacak, tedavi olacak yerlerdir. 13. yilizyilin baglarinda
hastaneler Kilise ile olan baglarin1 koparmaya baglar. Sivil kuruluslar olarak yapilanirlar.
Resmi olarak taninan ilk tip okulu 1244 yilinda Salerno Tip Okulu olmustur. 1480 yilinda
papalik kadavra calismalarina izin verir. Avrupa’da ilk eczaneler 1140 yillarinda ortaya
¢ikmaya baslamistir. 14. Yiizyil 6zellikle clizzam ve veba gibi salgin hastaliklar ile geger.
Sadece veba salginindan 60 milyon insan hayatin1 kaybeder. Bu rakam o donemki diinya
niifusunun dortte birine tekabiil eder. Veba salgini neticesinde, salgin hastaliklar ile ilgili
Orta Avrupa bilgi ve deneyim sahibi olmustur. Bu doénemde karantina Orgiitleri

olusturulmustur (Aydin, 2006).

Bu donemde antik Yunan eserlerini Arapgaya ve Latinceye c¢evirip, Avrupa’ya
aktaran Islam Diinyasi, tip bilimine olumlu katkilar sunmustur. Biiyiik Tip bilgini ibn-i
Sina’nin (M.S. 980-1037) El-Kanun Fi’t-tibb adli eseri 12. yiizyilda Latinceye ¢evrilmistir.
Bat1 diinyasinda 16. yiizyila kadar temel kaynak olarak okutulmustur. Ibn-i Sina tiim
Avrupa’da, Hipokrat diizeyinde bir sayginlik kazanmistir. Baslangicta Ronesans donemi

I[slam tibbindan etkilenmistir. Sonrasinda 6zgiin bilimsel anlayis yaratilmigtir (Budak,
2021).

Avrupa Ronesansinin baglangiciyla tip bilimi ve diger bilimler dinin baskisindan
kurtulmaya basladi. Bilime akilci, arastirmaci bir yaklasim ile bakilmaya baslandi. Bu
donemde Leonardo da Vinci’nin calismalari, Veronali Girolama Fracastorius’un “Bulas
Teorisi”, Andreas Vesalius’un anatomi alanindaki c¢alismalar tipta klinik gozlem ve
epidemiyolojik caligmalar, giliniimiize kadar ulagmis modern tibbi besleyen bilgi
birikimleridir. 18. yiizyilda mikroskop kesfedilmis, 1816 yilinda Fransiz hekim Rene
Theophile Hyacinthe Laénnec (1781-1826) steteskopu icat etmis, Viyanali hekim Leopold
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(1722-1809) ise perkiisyon fiziksel muayene yontemini gelistirerek fiziksel tan1 bilimini bir

iist noktaya tagimistir.

Ronesans oncesinde hekimlerin yalnizca hastalarin anlatilar1 iizerinden muayeneleri
miimkiindii ve bu muayenelerin kayitlar1 tutulmaktaydi. Stetoskop ve mikroskop cihazlar
ve perkiisyon gibi fiziksel tani teknigi sayesinde hekimlerin hastayir fiziki muayene

olanaklar1 ve dolayisiyla hastalardan alinan kayitlar da gelismistir.

Ronesans sonrasi donemde, tiptaki deneysel metodolojiyi ortaya koyarak tibbi
bilginin evrimine son noktay1 koyan kisi Fransiz hekim (1813-1878) Claude Bernard’dir
(Aydin, 2006).

Buna paralel olarak Philippe Pinel (1745-1826) akil hastalarinin tedavi edilebilir
olduklarmm ileri sirerek akil hastanelerindeki hastalarin zincirlerini ¢ozdirmustir. Pinel,
“bir teshise varmak igin hekim, hastanin davranmigini dikkatlice gézlemlemeli, onunla
goriismeli, dikkatlice dinlemeli ve notlar almalidir. Hastalifin dogal seyrini ve tetikleyici
olayr anlamali ve dogru bir vaka ge¢misini...” yazmanin énemini vurgulayarak tibbi kayit

tutma yontemini agiklamistir. (Weiner, 1992).

1853 yilinda hemsirelik meslegine baslayan Florence Nightingale (1820-1910)
heniiz bulasici hastaliklara yonelik bir ¢alisma bulunmazken hasta kayitlarin1 ve bu
kayitlardan olusturdugu istatistikleri kullanarak hastalarin tedavi siireclerine, tedavi
merkezlerinin hijyen kosullarinin, hastalarin soluduklari havanin ve besin igeriklerinin de
etkisi olduguna yonelik ¢alismalar yapmistir. Bu ¢alismalarda Nightingale; temiz hava, iy1
besin ve hijyen faktorlerinin iyilestirici ve bulasict hastaliklarin yayilmasini 6nledigini

gostermistir.

Nightingale 1854 yilinda Londra’da goriilen kolera salginindan kaynakli insan
kayiplarinin, dénemin tedavi yontemleri olan civa, hacamat ve uyusturucu ilaclarin
kullanim1 ile Oniine gecilemeyecegini, aksine bu ydntemlerin insan sagligina zararh
yontemler oldugunu bu calismalarin1 6ne siirerek iddia etmistir. 1854 Kirim Savast
sirasinda orduda yonetici hemsiresi olarak gorev alan Nightingale hastanelerdeki 6liim
oranlarini, matematik bilgisini kullanarak istatistiksel olarak gostermistir. Hastanelerde
hijyen kosullarma miidahale etmistir ve Ingiliz sahra hastanelerindeki 6liim oranlarini

%60’dan %42,7’ye diisiirmiistiir. Diinyanmiz1 Degistiren On iki Hastalik kitabinda, Irwin
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W.Sherman, Nightingale’in bu uygulamalari Pasteur ve Koch’un mikrop kuramindan yirmi

yil 6nce hayata gecirdigini ifade etmektedir (Sherman, 2013).

18.ylizy1l Aydinlanma felsefesi Philippe Pinel (1745-1826) gibi hekimlerin,
Florence Nightingale (1820-1910) gibi hemsirelerin yetismesine ortam saglamistir.
1800’lerin sonuna dogru saglik alaninda uygulamali ¢calismalar1 gergeklestiren s6z konusu
bilim insanlar1 hasta kayitlarimin, istatistiklerin  toplum sagligi calismalarinda

kullanilmasinda 6ncii olmuslardir.

1800’1 yillara kadar tanilar hastanin subjektif semptomlarina dayanmaktaydi ve
hastanin fizik muayene bulgulart kiiciik bir rol oynamaktaydi. Fransiz Klinik Okulu ve
Alman laboratuvar tibbinin onciiliik ettigi “klinik tipta nicel 6lglimiin” ortaya ¢ikisi da

artan verinin sistematik olarak kaydedilmesi i¢in 6nemli bir gelisme olmustur.

Hasta kayitlarinin bu doénemde biiyiikk defterlerde, el yazis1 ile tutuldugu
goriilmektedir. Bu doneme ait tibbi kayitlarin hangi ¢ercevede tutulduguna dair 6rnekler,
Amerika kitasinda hizmet veren hastanelerin uygulamalarinda izlenebilmektedir. Ornegin;
Pennsylvania Hastanesi (1753) Hastanin adi, adresi ve rahatsizligina ait kayitlar
tutmaktaydi. 1808'de New York Hastanesi, doktor defterlerinden secilmis vaka raporlarini
kiitiphanede muhafaza edilmek {iizere ciltli defterlere kopyalamaya basladi. Didaktik ve
arsiv amach veriler, "hastaligin ge¢misi- onu olusturan nedenler- kullanilan gareler- ve
vakanin sonucunu" igeriyordu. Daha sonra arastirmalara kaynak olarak hizmet ettiler.
1880'lere gelindiginde, tibbi kayitlarin sigorta ve malpraktis davalarinda yasal bir belge
olarak kullanilmasiyla 1ilgili endiseler, New York Hastanesi yoneticilerini kayitlarin
igerigini ve kalitesini denetleme girisiminde bulunmaya tesvik etti. 1821°de Massachusetts
General Hospital, ilk gilinden itibaren hastalarina iliskin bilgileri kayit etmistir. Kayitlar
hastalik ve ameliyatlarin kataloglanmas1 kosullarmi saglayacak sekilde tutulmustur
(Gillum, 2013).

18. yiizyildan itibaren Kkiliselerin yonetiminden c¢ikan sekiiler karakterli hastaneler
acilmaya baslamistir. Hekimlerin hastanelerde, hasta baslarinda incelemeler yaparak tibbi
konularda ortaklastiklar1 goriilmiistiir. Bu donemde kadin hastaliklari, akil hastaliklar1 gibi
dal hastaneleri agilmis ve tipta uzmanlagmalarin baslangicit olabilecek uygulamalar

baslamistir.
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19. yy.’da egitimli hekim ve diger saglik personeli ihtiyaci artmistir ve bu
ihtiyagtan hareketle 6zel saglik okullart kurulmustur. Hekim ve saglik personeli adaylari
egitimlerini hastanelerde pratik yaparak tamamlamiglardir. Bu donemde kamu o6zel
ortakligr ile kurulan saglik kuruluslari, tip egitiminin iyilestirilmesi i¢in caligmalar

yapmustir (Aslan ve Erdem, 2017).

3.3 20. Yiizyilda Tipta Gelismeler ve Tibbi Kayitlar

Sanayi devrimi sehirlesmeyi hizlandirdi. Sehirlesme kalabaliklarin toplu halde
yasamini ortaya c¢ikardi. Kesifler hiz kazandi. Tip bilimi modernlesmeye basladi. 20.

yiizy1l tipta bilgi birikiminin uzmanlasmay1 baslattigi donemdir.

X 1sinlart gibi inceleme ve tam1 koyma araglarimin icadi, bu yeni tam
teknolojilerinin tip alaninda uygulamali olarak kullanimi ve kayit altina alinmasi1 gereken
hastaya ait bilgilerin artmasi, farkli bir tibbi kayit bakis acisinin gelisimini tetikledi. Bu
yillarda hastalik hikdyesinin kayit altina alinmasinin, tedavi siireglerinin basariya
ulasmasindaki onemi artik kabul edilen bir gercekti. Hastaneler modernlesmis, saglik
meslek mensuplar1 artik ayni1 ¢ati altinda biitlinliiklii bir bakis ile hastalarimi takip
edebilmeye baslamistir. Modern tibbi kayitlarin Onciisii i1lk olarak Bati'da 19. yiizyilin
baslarinda Paris ve Berlin gibi biiyiik merkezlerde kagit dosyalar bi¢ciminde ortaya
cikmistir. Ancak tutulan kayitlarin yetersiz olmasi nedeniyle hasta tedavi siireglerinde daha
ayrintili ve biitiinliiklii hasta bilgisine ihtiya¢ duyuldu. 19. yiizyilin sonlarina dogru bu tibbi
kayitlar;

e aile dykiisii,

e hasta aligkanliklari,

e oOnceki hastaliklari, mevcut hastaligi,
e fizik muayenesi,

e idrar ve kan analizleri,

e giinliik ilerleme notlari,

e taburculuk tani ve talimatlari gibi béliimlerden olusuyordu (Gillum, 2013)
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Ayn1 zamanda 1900°li yillar ofis araglarimin hacim olarak kigildigl, yaptigi is

acisindan oldukea biiyiidiigli yillar olmustur (Acar, 2006). Bilginin kontrolii i¢in teknolojik

destek saglayan bu ofis araglarinin kronolojik siralamasi asagida yer almaktadir.

(1870) Telefonun icadi,

(1873) Daktilonun iiretilmesi,

(1946) Elektronik hesap makinesinin icadi,

(1950-1959) Mekanik hesap makineleri, dijital telefon, elektronik daktilolar ve
elektronik hesap makinelerinin icadi,

(1960-1969) Fotokopi makinelerinin icadi,

(1970-1979) Kelime islemciler, OCR/MCR (otomatik tanimlama ve veri toplama)
sistemleri, elektronik yazicilarin icad,

(1980-1989) Gelismis bilgisayarlar, optik depolama, yerel aglar, bolgesel aglar,
kopyalama cihazlart ve isletim sistemleri ofis faaliyetlerinde kullanilmaya
baslanmasi ve

(1990-1999) Bu donemde, gorsel bilgi sistemleri (gorsel otomasyon), elektronik

posta ve internet gibi sistemlerin gelistirilmesi.

20.ytizyilin bilgiyi kayit altina alma ve saklama islerinin kullanimima sunmus oldugu

bu yenilikler, tibbi dokiimantasyon siireclerinin modernlesmesine hizmet etmistir. Bu

donemde hastaneler tibbi kayit tutma bi¢imi olarak farkli yontemler uygulamislardir.

Bunlar;

Benzer hastalik ve tedavi kayitlarini bir arada tutma,

Belirli hasta kayitlar ile iligkili hastalik ve tedavilere iliskin tanimlayict bilgileri
indeksleme,

El yazisi ile kisa 6zet kayitlar tutma,

Ameliyat raporu, doktor gozlemleri daktilo ile yazilmasi,

Tibbi kayitlar1 saklamada yer kazanmak i¢in mikrofilme alma,

Bilgisayarli hasta kayitlar: tutma olarak sayilabilir.

1900’Li yillar tibbi kayitlarin tutulmasi, saklanmasi ve hizmete sunulmasi ¢alismalari

lizerine bir uzmanlagmayi1 da gelistirmistir. Bu tarihlerde 6zellikle Amerika’da asagida

siralanan gelismeler tibbi dokiimantasyonun tarihsel gelisimini anlamak i¢in dnemlidir.
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1902’de American Hospital Association’in kongresinde hastanelerde ilk defa
hastalarin kayitlarinin ve dosyalarmin nitelikli, saglam ve standart tutulmamasiyla
ilgili sorunlar tartisilmustir.

1907 yilinda St Mary’s Hospital ve Mayo Klinik ortak ¢alismasi ile hasta bakimina
yonelik bir yenilik tanitildi. Her yeni hastaya bir klinik numarasi verildi ve o
hastaya ait tiim veriler tek bir kayitta birlestirildi.

1912 yilinda bes kisiden olusan bir grup, Massachusetts General Hospital’da klinik
kayitlar1 gézden gegirmeye ve kontrol etmeye baslamistir. Bu grubun hekimlerle
birlikte ¢aligmalar1 ve benzer saglik kurumlarini da kontrol edip, diizenlemeleri igin
stirekli olarak bir araya getirdikleri belirtilmektedir.

Ekibin iiyelerinden Grace Whiting Myers’in, tibbi belgelerle ilgili olarak ¢alisan
kisileri 8-12 Ekim 1928 tarihinde Boston’da bir araya getirmeyi basarmasi, ilk
resmi meslek kurumu olan Association of Record Librarians of North America’nin
kurulmasini saglamistir.

1952°de American College of Surgeons, dort profesyonel orgiitle birleserek Joint
Commission on Accrredition of Hospitals’t kurmustur. Joint Commission on
Accrredition of Hospitals’in Amerika’da hastaneleri akredite eden bir kurum olarak
ortaya ¢ikmasi, tibbi kayitlarin gelisiminde énemli bir rol oynamistir. Tibbi kayitlar
olarak adlandirilan hasta, temsilci ve miisteri kayitlarini Joint Commission on
Accredition of Hospitals’in belirledigi standartlarda hazirlayamayan saglik
kuruluglarinin  akredite edilmemesi, tibbi kayitlar1 anahtar standart haline
getirmistir.

Hastanelerde bilgisayarlarin kullanilmaya baslamasi ile yenilenen standartlarin
daha da gelistirilmesi Amerikan Saglik Enformasyon Yo6netimi Dernegi (American
Hospital Information Management Association-AHIMA) tarafindan yapilmustir.
Orgiitiin adi, 1944 yilinda Kanada’li iiyelerin de orgiite girmeleriyle birlikte
American Association of Medical Record Librarians olarak degistirilmistir (Senel
Tekin ve Koksal, 2018)

II. Diinya Savasi'ndan sonra bilim ve tiptaki gelismeler, tibbi kayitlarin tutulmasi
stireglerine de yansimistir. 1960°larda Lawrence Weed tarafindan “Problem Odakli
Tibbi Kayit” sistematigi gelistirilmistir. Weed “Probleme Yonelik Tibbi Kayit”
tutulmasint  6neren ¢alismast ile, yontemsel olarak bir doktorun vaka
degerlendirirken zihnini diger olasiliklara agik tutmaya yarayan, hekimi hastalarla

ilgili diisiincelerinde saglam mantik kullanmaya tesvik eden bir tibbi kayit sistemi
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tasarlamigtir. Weed, tibbi kayitlarin tutulmasi siireglerinde giivenilir veri toplama,
dogruluk, netlik, eksiksizlik ve iyi organize edilmis gibi belli ilkelere vurgu
yapmustir (Gillum, 2013).

3.4 21.Yiizyll ve Dijitallesme Donemi

Bilgi toplumu, bilgisayar ve bilgisayara dayali olarak ¢alisan araglarin kullanildig1
bireysel ve kitle iletisiminin siirlar 6tesine gegtigi; temel ekonomik faaliyetlerin bilgi
tizerine kuruldugu; iiretici ve tiiketicileri bir araya getiren hizmet tiiriinlin bilgi hizmetleri
olarak sekillendigi; sermaye olarak insanin 6n plana ¢iktigl; egitimin siiresizlestigi, her
tiirli bilgi kaynaginin ve bilgi merkezinin 6nem kazandigi; bilginin kontrolii ve sahipligi

icin uluslararas1 orgiitlerin kurumlastig1 bir toplum bigimidir (Unal, 2009).

Insanlarin sagliklarina dair bilgiler, giiniimiize gelene kadar, tarim toplumunda,
sanayi toplumunda hep islenmistir. “Islenmek” kavrami burada ham verinin toplum
yararina bilgi olarak doniismesi olarak kabul edilebilir. “Saglik Bilgisinin Islenmesi”
toplumlarin tarihsel gelismislikleri oraninda, ger¢ceklesmistir. Kil tabletler tizerindeki saglik
bilgisi donemin araclarinin ve diisiinsel gelismisliginin sinirlar1 iginde islenmistir.
Niceliksel olarak az veri, uzun zamanda islenebilmistir. Sanayi Toplumuna gelindiginde
birikmis olan “saglik bilgisi” iizerine eklenen her yeni veri mevcut bilgi birikimi ile

harmanlanmis, donemin imkanlar1 dahilinde islenmis ve yeni bilgileri ortaya ¢ikarmistir.

Bilgiyi elle tutulur, olgiiliir bir nicelik haline getirmeyi basaran kisi, Claude
Shannon (1916 — 2001) 1948 tarihli “Matematiksel iletisim Kurami” isimli yayminda,
insanlarin farkl bilgilere verdigi farkli deger ve anlamlari tiimiiyle goz ardi etmeye karar
verdi. Yazarak anlatabilecegimiz her seyin sadece 0 ve 1 ile ve bunun yaninda bir telgraf
mantifiyla elektrik devresinin “a¢ik” “kapali” olan iki olas1 halini kullandiginin
farkindaydi. En kiigiik bilgi birimini tam da bu kadar, yani tek bir evet-hayir sorusunun
cevabinin icerdigi miktart isaret ederek “Binary Digit” (ikili rakam) olarak tanimladi.
“Binary Digit” kelimelerinin kisaltilmasi ile elde edilen “bit” ise artik bilginin 6l¢ii birimi

haline geldi (Say, 2020).

I¢inde bulundugumuz yil olan 2022’de insanlik bir salgmn ile daha karsi karsiya
geldi. Bilgi ve Iletisim Devrimini yasamis olan insanlik, 21. yiizyilda bulasict bir hastalik

karsisinda gegmis yillardaki salginlar karsisinda kaldigi 6liim, ekonomik daralmalar, psiko-
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sosyal sorunlar ile yeniden yiiz yiize geldi. 2019 yilinda Cin’de ortaya ¢ikan ilk vaka, 2020
ortasinda Diinyanin 200’1 askin iilkesine yayildi. 2021 yilinin ilk aylarinda hastaliga karsi
etkili as1 bulundu ve toplu asilanmaya baslandi. Tarim toplumunda yasayan insanlik ile
bilgi toplumunda yasayan insanlik, ilk kez karsilastigi, bilemedigi bir viriis karsisinda ayni1

giicsiizligli yasadi. Tek bir fark ile birikmis bilgi birikimine sahip insanligin elinde, verileri

toplayip hizlica isleyebilen teknolojik cihazlar vardi.

Tip genellikle bir beden bilimi olarak diisliniiliir, ancak ayni zamanda bir veri
bilimidir. Baz1 baglamlarda, verilerin saghigi yonlendirdigi bile iddia edilebilir (Koopman
ve digerleri, 2021). Tip elindeki var olan bilgiyi kullanarak hastalara tedavi uygulamalari
yaparken, bu uygulamalarin sonucunda yeni bilgiler de iiretir. Bu iiretmis oldugu yeni
bilgiler kiimiilatif ¢carpan etkisi ile insanlik i¢in gelecegin saglik uygulamalarinin temelini

atar.

21. yiizyilda modern tip uygulamalarinda bilgi iletisim teknolojileri efektif olarak
kullanilmaya baglandi. Uzaktan goriintiilii goriisme teknikleri, vital bulgular: 6l¢gme imkani
sunan sensorler, giyilebilir saglik teknolojisi saglik hizmeti sunumunda yeni bir sayfa act1.
Saglik Hukuku alanmin ve konusunun c¢evresi genisledi. Geri 6deme sistemleri daha
ayrintili hasta kaydi beklentisine girdi. Hasta kayitlarinin kullanim alani ve 6nemi artti. Bu
durum Hekimin ‘“hasta kayitlarin1” olusturmak i¢in ayirdigi siirenin arttirmasina sebep

oldu.

Tibbi dokiimantasyon siireglerinde, kagit yapidaki dokiimanlar {izerine el ile kayit
ve elektronik ortamlara klavye, goriintii, ses ile kayit tekniklerinin kullanilmasi ile devam
etti. Hekim hastasini muayene ederken, igerisinde hastanin gegmis tibbi bilgilerini
muhafaza eden fiziksel hasta dosyalarini, giincel bilgilerinin yer aldigt HBYS’de yer alan
elektronik kayitlar1 birlikte incelemek zorunda kalmistir. Bu durum bize Tirkiye’deki
hastanelerde, hasta dosyalar1 arsivlerinde bulunan kagit yapidaki hasta dosyalarinin

dijitallestirme calismalarinin 6nemini gosteren, bilimsel bir kanittir.
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4. TIBBI DOKUMANTASYON, HASTA DOSYASI, TIBBI
ARSIVLER VE KAGIT YAPIDAKI TIBBi BELGELERIN
DIJITALLESTIRILMESI

4.1 Tibbi Dokiimantasyon

Insanlara ait saglik bilgilerinin belli kurallar g¢ergevesinde kayit edilmeye
baglanmasini tarihsel olarak Hipokrat donemi ile basladigini kabul edilebilir. Hafizadan
yazili kayda giden diiz ve basit bir ilerleme ¢izgisi olmadi. Onceden cogunlukla egitim
amacli kullanilan saglik kayitlari, yaklasik 100 yildir tamamen resmi bir statii kazanmistir.
Diinya’da ve Tirkiye’de son yiizyildir kisiye ait saglik bilgisinin olusturulmasi,
toplanmasi, muhafaza edilmesi ve hizmete sunulmasi kanun ve yonetmelikler gibi normlar

ile dlizenlenmistir.

Dokiimantasyon kelimesi dilimize Fransizca’dan ge¢mis bir kelimedir. TDK
sozligliinde Tiirkce karsihigi “Belgeleme” olarak verilmektedir. Aymi sozliikte,
“Belgeleme” terimi de “Bir ¢alisma i¢in gerekli belgeleri arama ve saglama, belgelere
dayandirma” olarak belirtilmektedir. “Dokiimantasyon” kavrami birka¢ eylemi bir arada
bildirir. Bunlar belgelerin olusturulmasi, toplanmasi, tasnif edilmesi, korunmasi, tekrar

kullanima sokulmasidir.

Bilim insanlarinin “Tibbi Dokiimantasyon” kavrami altinda topladigi, hasta
bilgilerinin olusturulmasi, tasnif edilmesi, saklanmasi ve hizmete sunulmasi siirecleri
giiniimiizde degerini kaybetmemistir. Tarim, sanayi iletisim devrimleri ile modernlesen,
ilerleyen teknoloji tibbi  dokiimantasyon siire¢lerinde insanlarin  bu siiregleri
gerceklestirmedeki  caligmalarin1  kolaylastirmistir.  Kil  tabletlerden, papiriislere,
parsomenlere, kdgida ve en nihayetinde elektronik ortamlara kayit imkanlar ile diinyada
ve iilkemizde dokiimanlarin yapisi degismistir. Hasta bilgilerinin kaydedildigi ortamlarin
teknolojik degisimi, tarihin hicbir doneminde goriilmedigi gibi bugiin de tibbi
dokiimantasyon kavrami iginde yer alan siire¢lerin 6nemini azaltamamis, bu siireglere ait
sorunlu-eksikli alanlar1 tamamlayict olamamistir. Bugiin Diinya’da iilkelerin uyguladig:
saglik sitemleri birbirinden bagimsiz olarak islemektedir, dolayisiyla saglik kayitlar1 da

buna gore farklilik gostermektedir. Ancak Diinya genelinde tibbi kayitlarin tutulmasi,
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muhafaza edilmesi, elde edilen verilerin igslenmesi siireglerinin standardizasyon ¢aligmalar1

devam etmektedir.

Gelinen noktada tek basina teknoloji ya da standartlagsmanin tibbi dokiimantasyon
siireclerinin ¢agdas hedeflerine ulagsmasinda, giincel beklentileri karsilamasinda yetersiz
kaldig1 goriilmektedir. Bu c¢alismada, hastanelerde mevcut fiziksel yapidaki kagit tibbi
dokiimanlart dijitallestirme siirecleri, dijital hastane hedefine ulasmada zorunlu bir
basamak olarak goriilmektedir. Standardizasyon caligsmalarina da saglik alaninda elde
edilen biiyiik verinin bilgiye doniismesi tarafinda 6nem atfedilmektedir. Sonug olarak; tibbi
dokiimantasyon kavrami, teknolojik gelismeler, standartlar ve hukuki diizenlemeler

tizerinden biitlinliiklii olarak ele alinarak degerlendirilmelidir.

4.2 Hasta Dosyasi

“Saglik hizmeti almak i¢in saglik kurumlarina basvuran kisilere uygulanan tibbi
islemlerle ilgili bilgileri diizenli bir bicimde iceren belgelerin, bilimsel kurallara uygun
olarak diizenlenmesiyle olusturulan belge topluluguna hasta dosyasi denir” (Artukoglu ve

digerleri, 2002)

Tip, vaka kayitlarim1 temel alarak sonuca ulagmaya calisir. Hastanin tedavi
siirecinde yer alan saglik meslek mensuplar1 tarafindan hastaya uygulanan her islem
asamasinda, onceden belirlenmis formlar tlizerine ilgili kayitlar yazilir. Hastaya yapilan
islemlerin kayitlarini tutma ytikiimliiligii, hukuki mevzuat ile diizenlenmistir. Mevzuata
gore hasta dosyast olusturulmasi zorunlulugu vardir. Hasta dosyasi igerisinde bulunmasi
gereken belgeler ve standartlar bu mevzuatlarda diizenlenmistir. Son gelinen noktada, hasta
bilgileri Diinya’da ve Tiirkiye’de iki farkli bilgi tastyicist iizerine kayit edilmektedir. Bu
tibbi dokiimanlar kagit yapidaki fiziksel hasta dosyasi ve elektronik hasta dosyalar i¢inde
saklanmaktadir. Bugiin her iki bilgi tasiyicisinin kullanildig sistem “Hibrit Hasta Dosya”

sistemi olarak adlandirilmaktadir.

Tiirkiye’de karton yapidaki fiziksel hasta dosyasinin tagimasi gereken bigimsel
ozellikleri “Yatakli Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yo6nergesi” Ek-1

olarak tanimlanmis durumdadir.

Fiziksel karton Hasta Dosyasi i¢inde bulunmasi gereken belgeler “Yatakli Tedavi

Kurumlar1 T1bbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi” 12. Maddede siralanmistir.
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Hasta dosyasinda su belgeler bulunmalidir:

Hasta kabul kagidi,

T1bbi miisahede ve muayene kagidi,

Derece formu,

Hasta tabelasi,

Rontgen istek formu ve raporlart,

Laboratuar istek formu ve tetkik sonug raporlari
Ameliyat formu,

Hastanin muayene istek formu,

© ®© N o g~ w D P

Cikis ozeti.

Bu formlara ek olarak Tiirkiye’de farkli hastanelerde hasta dosyalari arsivlerinde,
mevzuat ve standartlarin diizenlenmesini ve uygulanmasini emrettigi cok sayida tibbi
dokiiman da hasta dosyalar1 igerisinde saklanmaktadir.

Elektronik hasta kayitlar1 ise, hastanin tedavi silirecinde iiretilen tiim bilgilerin,
elektronik sistemler kullanilarak kayit altina alinmasidir ESK (Elektronik Saglik Kaydi)
Tiim bu ESK’larin diizenli bir bigimde toplandig elektronik klasorler de EHD (Elektronik

Hasta Dosyasi) olarak kavramsallastirilabilir.

4.3 Tibbi Arsivler (Hasta Dosyalar1 Arsivleri)

Avrupa’da ilk olarak dini kurumlarin catilar1 altinda “tibbi veri arsivleme” nin
ornekleri goriinmektedir. Saglik kayitlarinin tutulmasi medeniyetler arasindaki isleyis
Ozgiinliigiinden dolay1 farkliliklar gosterebilmesine ragmen, hastanelerde taburcu edilen
hastalarin listeleri bu tiir bir¢cok kurumda tutulmaktaydi. 18. Yiizyilda tibbi prosediirler ve
gozlemleri belgeleme aligkanligi, tibbi uygulamada sabit bir unsur haline geldi (Lorkowski

& Jugowicz, 2020).

Hastanelerde ‘“hasta dosyalar1” arsivinin varolusun temel sebebi, olusturulmus tibbi
evraklarin toplanip muhafaza edilecegi bir olusuma ihtiyag duymasidir. Tibbi arsivler
toplumu olusturan 6znelerin saglik bilgilerinin yer aldig1 belgeleri bilimsel kurallara uygun
olarak toplar, saklar ve yeniden kullanima hazirlamaktadir. Iginde bulundugumuz 2022
yilinda hasta dosyalar1 arsivlerinin temel varolus nedenleri de§ismemistir. Hasta dosyalari
arsivleri, gegmisin bilgi birikimini ortaya koymaktadir “Hasta Dosyalar1 Arsivlerinin”

temel malzemesi tibbi belgelerdir, vaka kayitlaridir. Tibbi arsivler tip biliminin uygulama
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alanmin ihtiyaclarina gore, zamansal ve teknolojik gelismelere paralel olarak gelismis,
degisime ugramistir. Bugiin temelde hasta bakim siirecine, hukuku siireclere, kaliteli
hizmet sunumuna, saglik egitim siireclerine yonelik amaglara gore sekillenmistir. Bu
sekillenmeyi bigimlendiren ana etken bilisim teknolojilerindeki gelismelerdir. Var olan
kosullar hasta dosyalar1 arsivlerinin iizerine asagida ana basliklariyla belirtilmis gorevleri

yiiklemektedir.

1. Hasta dosyalarini biinyesinde toplamak, tasnif etmek, muhafaza etmek, ihtiyag
halinde hizmete sunmak,

2. Hastane is siireglerinde hasta ile ilgili olusturulan tiim kayitlar1 biinyesinde
toplamak, bu tibbi dokiimanlari ilgili yerinde muhafaza etmek,

3. Hastaya ait tim bilgi ve dokiimanlarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli
giivenlik 6nlemlerini almak.

4. Arastirmacilara yoOnelik olarak kolaylastirici tiim diizenlemeleri uygulamaya
gecirmek,

5. Hasta dosyalarmin kontrol siireglerini diizenleyerek, standartlara uygun hasta
kayitlarinin tutulmasini saglamak,

6. Tibbi kayitlarin diizenli, dogru ve eksiksiz olusturulmasi ve giincel ihtiyaclara
yonelik  kayit igeriklerinin, formatlarmin belirlenmesi amaciyla “Arsiv
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Komisyonu™ kurulmasina ve igslemesine onciiliik etmek.

7. Mevzuata uygun giincel diizenlemeleri uygulamaya koyabilmek,

8. Biinyesine topladig1 bilgiyi, bilimsel kurallara uygun olarak tasnif etmek,
zamandan ve mekandan bagimsiz olarak, hasta tedavi siirecinde ilgili saglik meslek

mensubunun hizli ve kolay ulagimina hazir tutmaktir.

4.4 Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYYS)

1980’11 yillardan itibaren kullanima baslanan Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri,
hastanelerin saglik hizmeti sunumlar1 sirasinda, saglik meslek mensuplarina, hastane
yonetimine, iilkelerin saglik sistemini yoneten kurumlara is siireglerinin her asamasinda
yardimci olan bilgi islem sistemleridir. Tiirk Dil Kurumu sézliigiinde sistem kavrami “bir
sonug elde etmeye yarayan yontemler diizeni” olarak tanimlanmistir. Buradan hareket ile,

Hastane Bilgi Yonetim Sistemlerini bir hastanede bulunmasi gereken tiim boliimlerin
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isleyisinin, ortak amaca yonelik olarak organize edilmis, biitiinliik iceren elektronik kayit

sistemleri olarak tanimlanmaktadir.

2018 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanan, tam donanimli Dijital Hastane
Kilavuzunda, “HBYS hizmeti, saglik tesisi degerlerini niceliksel ve niteliksel olarak
degerlendirebilen, Olcebilen ve saglik tesisinin mevcut veya yenilenecek, giincellenecek
tibbi siire¢ ve is akisini kapsayan entegre otomasyon sistemi altyapist saglayabilmelidir.”
aciklamasi yapilmaktadir. Dolayisiyla “biitiin veriler, dokiimanlar ve tibbi goriintiiler,
elektronik ortamda islem gormelidir” maddesi, bu c¢alismanin farkindalik yaratma
cabasinda oldugu fiziksel yapidaki hasta dosyalariin dijitallestirilmesi Onerisi i¢in son

derece anlamlidir.

4.5 Kagit Yapidaki Tibbi Belgelerin Dijitallestirilmesi

Fiziksel karton yapidaki hasta dosyalar1 igerisinde muhafaza edilen kagit yapidaki
tibbi dokiimanlarin dijital kopyalarinin olusturularak, dijital arsivlerde saklanmast,
zamandan ve mekandan bagimsiz olarak kullanicilarin hizmetine sunulmasi, saglik hizmet
sunucularinin glinlimiiz kosullarinda, kaliteli saglik hizmet sunma hedefine ulasmada

uygulamaya koymalar1 gereken zorunlu bir basamaktir.

Bu basamagin olusturulmasi siirecinde dijitallesme kavrami, dijitallestirme
teknikleri ve tibbi dokiimanlarin dijitallestirilmesi 1s siireglerinde kullanilacak uluslararasi

standartlar1 bu baglik altinda yer almistir.

45.1 Dijitallestirme kavrami

“Dijital” kelimesi Tiirk Dil Kurumu sozliiglinde “sayisal” ve “Verilerin bir ekran

tizerinde elektronik olarak gosterilmesi” olarak belirtilmistir.

“Dijital” kavrami elektronik cihazlar degil, verinin elektronik olarak islenip
gosterilmesini ifade eder. Dijital kavrami 1 ve 0’larin bir araya gelmesi ve bunun sonsuz
bir dongiide devam etmesi ile iki bilesenli veri dizilerinin anlam kazanma siirecini ifade
eder. “Dijital doniisiim” kavrami da verinin sayisal olarak islenerek insanlar tarafindan

kullanilmas1 olarak ifade edilebilir (Bozkurt ve digerleri, 2021).
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Bu calismada “dijitallestirme” kavrami; hasta dosyalar1 arsivlerinde muhafaza
edilmekte olan, hasta dosyalarmin icinde yer alan fiziksel kagit yapidaki tibbi
dokiimanlarin, teknolojik cihazlar yardimi ile (tarayici, fotograf makinasi v.b) “Dijital
Kopya”larin olusturulmasi, olusturulan dijital kopyalarin “Dijital Arsiv” sistemlerinde
saklanmas1 ve saglik meslek mensuplarinin, hasta tedavi siirecinde bu kayitlara ulagiminin

saglanmas1 anlaminda kullanilacaktir.

Hasta Dosyalar1 Arsivlerinde muhafaza edilmekte olan hasta dosyalarinin her
birinin aslinda, bir hastalig1 anlatan, ¢ok degerli bilgiler igcerdigini sdylemek yanlis olmaz.
Her bir hasta dosyasi bir vaka kaydidir. Her bir hasta dosyas1 bir hastaligin belirtileri, tani
tedavi metotlarini iceren egitim dokiimanidir. Hasta dosyalarinin “Dijital Kopyalari”nin
Olusturularak “Dijitallestirilmesi” ve “Dijital Arsivler” araciligiyla saklanmasi ve yeniden
goriintiilenebilmesi saglik ¢alisanlarina, saglik kurumlarina ve saglik sistemine, bilgiye

ulagma ve yeniden iiretilmesinde 6nemli bir katk: saglayacaktir.

4.5.2 Dijitallestirme teknikleri

Hasta Dosyalar igerisinde, fiziksel kagit yapida tibbi dokiimanlar yer almaktadir.
Giincel uygulamada kagit yapidaki dokiimanlarin dijitallestirilmesi teknikleri, “‘sayisal
fotograf makinalar1” ve “tarayicilar” olmak tizere iki farkli donanimin, insan kaynag ile
kullanilarak, dijital kopyalarinin ¢ikarildigi ve yazilimsal programlar araciligiyla

bilgisayarlarin isleyebilecegi yapilara doniistiiriilmesi siireci olarak goriilmektedir.

Kagit yapidaki tibbi dokiimanlarin dijitallestirilmesi siirecinde kullanilabilecek
tekniklere saha ¢alismasi sonucunda ulasilmistir. Calismanin saha gériismeleri sonucunda,
DAB Bilgi Islem ve Elektronik Arsiv Dairesi Baskanligi envanterinde bulunan gesitli
ebatta ve yapida belgenin dijital kopyasinin ¢ikartilabilmesi icin farkli 6zellikte, sayisal
fotograf makinalar1 ve tarayicilar kullanildigi gériilmiistiir. Hasta dosyalar1 i¢inde yer alan
kagit dokiimanlarin dijital kopyasini ¢ikaracak, maliyet ve teknik agidan en uygun cihazin

kiiciik 6l¢ekli bir “hizli tarayic1” olmasi sonucuna varilmaistir.

Dijitallestirme siireclerinde yer alan, dijital kopyalarin yapilari ise literatiirde grafik
formatlar1 olarak bilinen, dijital goriintii formatlar1 giiniimiizde farkli amaglara yonelik
olarak gelistirilmistir, sayillarmin ylizden fazla oldugu bilinmektedir. Dijitallestirilmis
goriintliler web tabanli uygulamalar iizerinden hizli islem gorebilmeleri i¢in, insan gozii ile
ayirt edilemeyecek seviyede bir kayipla sikistirma ve dosya boyutlarini kiigiilten bir
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goriintli formatina ihtiya¢ duyarlar. Burada ilk akla gelen, goriintii sikistirma sirasinda
gozle gorillemeyen ayrintilarin ¢ikartilarak ve goriintiiniin biiylikliiglinlin disiiriilerek elde
edildigi Jpeg formatidir (Aydin, 2011). DAB’nin, siirdiirmekte oldugu dijitallestirme
projesinde, dijital kopyalarin goriintii kaybina izin vermeyen, TIFF goriintii formatini

kullandig1 gortilmustiir.

45.3 Tibbi belgelerin dijitallestirilme siireclerinde uluslararas1 gecerli

standartlar

Hasta tedavi stireclerinde kullanima giren teknolojik yeniliklerden 6zellikle tanisal
islemlerde radyolojide kullanilan cihazlarin {irettigi goriintiilerin, farkli bilgisayar
programlar1 aracilifiyla goriintiilenmesi, depolanmasi ve geri ¢cagirilmas: sorununu ortaya
¢ikardi. Bu soruna uluslararasi kabul goren iki standart ile ¢6ziim sunulmustur. Bu

standartlar agsagida agiklanmugtir.

Gelisen tibbi cihazlarin goriintiilerinin olusturulmasi, okunabilmesi, tani-tedavi
yontemlerinde hekimler tarafindan kullanilabilmesi ve aktarimi konusunda yazilimsal ortak
bir dil ve standarda olan ihtiyaca cevap verebilmek adina Amerikan Radyoloji Koleji
(ACR) ve Ulusal Elektrik Ureticileri Dernegi (NEMA) tarafindan bir standartlar komitesi
kurulmustur. 1985 yilinda noktadan noktaya goriintii iletisimini kapsayan ilk standartlar
olan ACR-NEMA 300 piyasaya siiriilmiistiir. 1993 yilinda bu standart tibbi goriintii
protokolleri internet teknolojileri ile yapilandirilarak, DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine - Tipta Dijital Goriintilleme ve Iletisim ) olarak

yayinlanmigtir (Digital Imaging and Communication in Medicine, (t.y)).

DICOM dosya yapist bir veri tabanmi andirmaktadir. Veri tabani gibi dosya
igerisine hem metin veri hem de 1 ve 0’dan olusan ikili (binary) ham goriintii verisi
eklenme 6zelligi vardir. DICOM verileri tek dosya igerisinde saklar. DICOM National
Electrical Manufacturers Association (NEMA) tarafindan Medikal goriintiileme
sistemlerinin yayginlasmasina yardimci olabilmek amaci ile tasarlanmis dosya formatini
tanimlamaktadir. DICOM en basit tanimiyla; Medikal goriintiiler i¢in gelistirilmis standart
dosya formatidir. Diger grafik formatlarindan ayrilan 6zelligi yalin olmamasidir, yani
JPEG formatinda sadeceresim bilgisi ve tanimlayici birkag bilgi vardir. DICOM dosyalari
icerisinde ise ham goriintii ile birlikte tanimlayici bilgilerde vardir. DICOM dosya bi¢imi,
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bilinen tiim formatlardan farkli olarak medikal goriintiileri, hasta bilgileri, hastane bilgileri

ile ilgili daha ¢ok detay saklama 6zelligine sahip bir formattir (Ulas ve Boyact, 2007).

DICOM sadece standart degil ayn1 zamanda verilerin aktarimi, goriintiilenmesi ve

depolanmasini saglayan bir protokoldiir (Balc1 ve digerleri, 2020).

Tiim bu ozelliklerinin sunmus oldugu avantajlar ve diinya 6lgeginde bir standart
olmasindan kaynakli, calismamizin pilot uygulamasi kapsaminda hasta dosyalarinin,
dijital kopyalarinin olusturulmasi ve dijital arsivlerde saklanmasi siireglerinde kullanilacak

olan dosya formati-standardi olarak DICOM standardi tercih edilecektir.

Saglik merkezlerinde sadece metinsel belgelerin olusturulmadigi bilinmektedir.
Metinsel veriler veri tabanlarinda saklanmakta ve geri cagrilabilmektedir. Yukarida
bahsedilen medikal cihazlar tarafindan {iiretilen dijital medikal goriintiilerin dijital olarak
argivlenmesi ihtiyact tizerine PACS sistemleri gelistirilmistir. Dijital medikal goriintiilerin
yiikksek ¢Ozlniirliikte olmast hekimin goriintiiyii incelemesinde ¢iplak goz ile teshis
yetenegine yardimci olur. PACS sistemleri ayrintili medikal goriintiileri kayit
edebilmektedir. Sistemin ~ saklama  alam1  kapasitesi  istenildigi  takdirde
genisletilebilmektedir. Medikal goriintii sistemde DICOM formati ile saklanmaktadir.
(Ulas ve Boyaci, 2007).

PACS (Picture archiving and communication system-Goriintii saklama ve iletisim
sistemleri ) sistemleri HBYS’nden farkli 6zelliklere sahip, hastanin sosyal giivenlik ve
medikal bilgilerinin, goriintiilerinin, test sonuglariin arsivlenmesini saglamaktadir. Tip
merkezlerinin kendi aralarinda ve kurumlar arasindaki bilgilerin paylasimina olanak saglar

(Harorli ve Harorl1, 2012).

Cihazlardan alinan tibbi gériintiilerin arsivlenmesi ve ihtiya¢ duyuldugunda internet
baglantis1 olan her yerden ulasilabilmesini saglayan PACS sistemleri tibbi belgelerin
dijitallestirilmesi siireclerinde uluslararasi gecgerli standartlar arasinda yer almaktadir.
Caligmamizin pilot uygulamas: kapsaminda hasta dosyalarimin, DICOM standartinda
retilmis olan dijital kopyalart PACS dijital arsiv sistemlerinde saklanacak ve geri

cagirilarak goriintiilenecektir.

31



5. TIBBi DOKUMANTASYON MEVZUATI

Saglik Hizmeti siireclerinde hizmeti alan kisilerin Sosyal Giivenlik Kurumu ile 6zel
saglik sigortasi arasindaki iletisiminin kurulmasi amaciyla kimlik bilgileri ve 6zlik
bilgileri, muayene sirasinda doktorun aldig1 hastalik hikayesi, fiziksel muayene bulgulari,
tantya ulasmak amaciyla yapilan tahliller ve tetkikler, taninin ardindan tedavi amaciyla
yapilan tiim islemler; hasta haklarinin korunmasi, bilimsel calismalarda ve egitimde
kullanilmast ve saglik kurumlarmin idari ve mali siireglerinde kullanilmasi1 ve kanit

olusturmasi temel fikri ile kayit altina alinmaktadir.

Tiirkiye’de kamu kurum ve kuruluslarinin arsivleri ile ilgili temel hukuki
diizenleme DAB tarafindan diizenlenen Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Y6netmeliktir.
Bununla birlikte, tibbi dokiimantasyon ile ilgili siireclerin yasalligi, olusturulmasi,
toplanmasi, muhafaza edilmesi, hizmete sunulmasi ve imha konulari saglik hizmeti sunan
kurum ve kuruluslarin niteligine ve sunduklart saglik hizmetinin tiiriine gére degisen farkli

hukuki diizenlemelerde yer almaktadir.

Giliniimiizde tibbi kayitlar kagit ve elektronik olmak tizere iki temel yapiya sahip
bilgi tasiyicilarinda saklanmaktadir. Tiirkiye’de saglik hizmeti veren kurumlar kagit ve
elektronik kayit ortamlarini birlikte kullanmaktadir. Bununla birlikte bu iki tibbi kayit
sistemini konu alan mevzuati ayristirmak, biitiinliiklii bir yasal diizenleme olmamasi

nedeniyle miimkiin degildir.

Tibbi dokiimantasyon ve arsivlerde gerceklestirilecek dijitallestirme faaliyetlerine
yonelik diizenleme ile ilgili mevzuat, calismanin bu boliimiinde asagida yer alan basliklar

altinda toplu olarak aktarilmistir;

e Tibbi Kayitlar1 Olusturma ve Tutma Y ukimliligi

e Tibbi Kayitlarin Saklanmasi ve Korunmasi Yiikiimliliigi

e Tibbi Kayitlarin Gizliliginin Saglanmasi

e Kayitlarin Diizeltilmesi, Degisiminin Saglanmas1 Yikimliliigi
e Tibbi Kayitlarin Hizmete Sunulmas: Yikiimliligi

e Tibbi Dokiimantasyon Siire¢lerinde Cezai Sorumluluklar

e Tibbi Dokiimanlarda Imha Siirecleri

e Tibbi Kayit Standartlar
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e Arsivlerde Gergeklestirilecek Dijitallestirme Faaliyetlerine Yonelik Usul Ve

Esaslar

5.1 Tibbi Kayitlar1 Olusturma ve Tutma Yiikiimliiliigii

Kisinin saglik sorunlari ile alakali bagvurmus oldugu, ayaktan ya da yatarak tedavi
aldig1 6zel ya da kamu kurulusu farki gozetilmeden, tedavi siireglerinde yapilan tiim
islemlerin kayit altina alinmasi zorunlulugu farkli yasal diizenlemelerde yer almaktadir. Bu
diizenlemelere gore tibbi kayitlarin olusturmasinda yiikiimlii olanlar saglik hizmetini

yiirliten saglik mensuplari ve saglik hizmetini yiiriiten kurumlardir.

5.1.1 Hekimin ve saghk cahsanlarmin tibbi kayit tutma ve hasta dosyasi

olusturma yiikiimliiliigii

Saglik Calisanlarinin tibbi kayit tutma yiikiimliiligi; kisith sayida saglik ¢alisanini
ele alarak da olsa ilk olarak Tababet ve Suabati San'atlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun
(1928) madde 72’de gegmektedir. Buna gore; tip alanindaki icracilara, hastalarinin isim ve
kimlik bilgilerini kaydedecekleri protokol defteri tutma zorunlulugu getirilmis, bu
defterlerdeki kayitlarin konusu para olan davalarda sahibi lehine delil teskil edecegi,

seklinde diizenlenmistir.

Tababet ve Suabat1 San'atlarmin Tarz1 Icrasma Dair Kanun (1928) Ek 13. maddesi
ve Saglik Bakanligt ve Baglh Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararnamenin 40. maddesi uyarinca hazirlanan Saglik Meslek Mensuplari Ile
Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarmin Is Ve Gérev Tanimlarma Dair
Yonetmelik; saglik hizmeti sunan meslek uzmanlarini Yonetmelik Ek 1°de (Saglik Meslek

Mensuplari, 2014) sunmaktadir.

Tabip ve uzman tabip Anestezi teknisyeni/teknikeri

Dis tabibi ve uzman dis tabibi T1bbi laboratuvar teknisyeni

Eczaci Tibbi Laboratuvar ve patoloji teknikeri
Ebe Tibbi goriintiileme teknisyeni/teknikeri
Hemsire Agiz ve dis saglig teknikeri

Klinik psikolog Dis protez teknikeri
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Fizyoterapist
Fizyoterapi teknikeri
Odyolog

Odyometri teknikeri
Diyetisyen

Dil ve konusma terapisti

Podolog
Saglik fizikgisi

Radyoterapi teknikeri
Acil tip teknisyeni
Hemsire yardimcisi
Ebe yardimecisi
Biyomedikal miihendisi
Gerontolog

Saglik bakim teknisyeni
Psikolog

Biyolog

Cocuk gelisimcisi

Sekil 1 Saglik Mensuplar1 Listesi Saglik Meslek Mensuplart ile Saglik Hizmetlerinde Caligan Diger Meslek

Tibbi protez ve ortez teknisyeni/teknikeri
Ameliyathane teknikeri

Adli tip teknikeri

Diyaliz teknikeri

Perflizyonist

Eczane Teknikeri

Is ve ugrasi terapisti (Ergoterapist)

Is ve ugrasi teknikeri (Ergoterapi
teknikeri)

Elektrondrofizyoloji Teknikeri
Mamografi teknikeri

Optisyen

Acil tip teknikeri

Sosyal ¢alismaci/sosyal hizmet uzmani
Saglik egitimcisi/T1bbi teknolog

Saglik idarecisi

Cevre sagligi teknisyeni/teknikeri

Yasli bakim teknikeri / Evde hasta bakim
teknikeri

Tibbi sekreter

Biyomedikal cihaz teknikeri

Mensuplarmin {s ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik Ek 1°de Yer Alan Saglik Mensuplar1

Tibbi kayit tutma yiikiimliiliigli, kanuna gore saglik meslek mensuplar1 ile saglik
hizmetlerinde ¢alisan diger meslek mensuplarinin gorevleri olarak diizenlenmistir (Saglik

Meslek Mensuplari, 2014).

Hastaya, uygulanacak islemler oncesinde, hastadan “riza formu”nun imzalamasi
istenilmektedir. Hasta Haklar1 Yonetmeligi geregince, mevzuatta ongoriilmiis haller ile
ileride uyusmazlik dogmas: ihtimali olan miidahaleler 6ncesinde, riza formunda yer alan

bilgilerle ilgili hastaya veya yasal temsilcisine s6zli bilgilendirme yapilarak, imzas1 temin
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edilir. Iki niisha halinde imzalanan riza formunun bir niishas saglik kurulusunca muhafaza
edilir, diger niishas1 hastada kalir. Hastanin acil durumlarda uygulanabilecek miidahaleleri
kabul etmemesi halinde, hastadan imzali beyan sunmasi istenir, hasta imzalamaktan
kacimirsa saglik kurulusu bu durumu tutanaga baglar. Saglik kurulusu, riza formalarini

arsiv mevzuati kapsaminda korumakla yiikiimliidiir (Hasta Haklar1 Yonetmeligi, 1998).

Tibbi kayit tutma yiikiimliligl yalnzca saglik kurumlarinin fiziki mekanlarinda
degil ayn1 zamanda evde bakim hizmeti i¢in de s6z konusudur. Evde bakim hizmeti sunan
saglik kurulusunda istihdam edilen hekimler de hasta dosyasi tutulmasini saglamakla
gorevlendirilmistir. Hekim, saglik hizmeti verilen evlere haftada en az bir sefer yapacagi

denetimi kaydetmekle yiikiimlii kilinmistir (Evde Bakim Hizmetleri, 2005).

Ayakta teshis ve tedavi uygulamasi yapan oOzel saglik kuruluslarinda calisan
hekimler, hasta dosyalarina gbzlem altina aldiklar1 hastalara ait takip bulgulan ile
uyguladiklar1 miidahale ve bakimlari kaydederler (Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel
Saglik Kuruluslar1t Hakkinda Y 6netmelik, 2008).

Yatakli Tedavi Kurumlarinin tibbi kayit tutma ylikiimliiliigii ayrintili bigimde ilgili
Yonetmelikte diizenlenmistir. Buna gore; dnceden hazirladiklari formlara, muayene tarihi,
poliklinik kayit numarasi, bulgu ve teshisleri islemekle, laboratuvar tetkiklerine ait sonug
ve filmleri eklemekle yiikiimliidiir. Yatakli Tedavi Kurumlarinda c¢alisan hemsireler,
uyguladiklar1 ila¢ ve tedavileri hemsire defterlerine isler. (Yatakli Tedavi Kurumlari

Isletme Y®netmeligi, 1983).

Yatakli Tedavi Kurumlarinda yasanan dliimlerde, servisteki hekim ya da ndbetgi
hekim 6liim an1 ve sebebini tespit ederek, tabelaya kaydeder. Servis hekimi ya da nobetci
hekim, sonrasinda 6len kisinin yaninda bulundurdugu kisisel esya ve parasini tespit ederek,
kayit altina alip, saklar. Cenaze gasilhanesine nakledilen Oliiniin kimligi, 6zel defterine

kaydedilir (Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi, 1983)

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetmeliginin 114.maddesindeki diizenlemeye
gore ameliyatt yapan uzman yaptigi ameliyatla ilgili bilgileri ameliyat kayit defterine

kaydetmek zorundadir.
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Yatakli Tedavi Kurumlarinda uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerin de tibbi
kayit tutmaya dair yiikiimliiliikleri yine bu Yonetmelikte diizenlenmistir (Yatakli Tedavi

Kurumlari Isletme Y&netmeligi, 1983)

Bu kurumlarda calisan diyetisyenlerin de mali kayit ve istatistikler hazirlamak ve
kayit altina almak ve kurumun beslenme hakkindaki bilgilerini tutmakla yiikiimliidiir.
Hemsireler de hastalarin tedavisi igin gerekli biitiin kayitlar1 tutmakla yiikiimlidirler

(Yatakl Tedavi Kurumlari Isletme Y&netmeligi, 1983)

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi (1983) ayrica; laboratuvar
teknisyeni, hasta kabul memuru, arsiv memuru ve tibbi sekreterin kayit tutmak ile ilgili

gorevlerini ve ilgili tibbi belgeleri de diizenlemistir.

Laboratuvar teknisyeni; malzeme ve cihazlarmi siirekli kontrol edip, sayim
islemlerini yaparak amirine bildirmekle, defter kayitlarini tutmakla yiikimlidir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon teknisyeni, kayitlar1 ve istatistiklere esas olacak bilgileri
hazirlamalidir. Dis protez teknisyeni, patoloji teknisyeni, eczaci kayitlarin usulune uygun

yapilmasini saglamakla ytikiimliidiir.

Yatakli Tedavi Kurumlarindaki hasta kabul memuru, hasta kabul defteri tutmakla
yiikiimliidiir. Hasta kabul defterinde, hastalarin ayrintili kimlik bilgileri, giris-¢ikis tarih ve
saati, geldikleri yer ve agik adresleri, yatilan servis bilgileri, protokol numaralari, hastalik
ve sonuglar (sifa, selah haliyle, vefat) bilgileri yer alir. Deftere ayrica 6len kisilerin 6liim
tarth ve saati, ceset hakkinda uygulanan islemleri, cenazenin kurumca nereye gomiildiigi,
kurumca ailesine teslim edildigi gibi bilgiler de yazilir. Hasta kabul memuru, hasta kabul
defterine kayit i¢in istenen bilgileri veremeyecek kisileri ya da kimligi belirlenemeyen
hastalarin kimliklerinin tespit edilebilmesi icin bagshekim ve noébet¢i hekime bilgi verir,
tabelalarini ¢ikartarak hasta kabul defterine kaydettigi kiinyelerini aynen bunlara gecirir ve

giris evrakini da ayrica saklar (Yatakl Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi, 1983).

Yatakli tedavi kurumlarindaki arsiv memuru ise, saglik istatistik¢isine bagli olarak
66. maddeye gore arsivleme yapilan kurumlarda ilk miiracaat eden hastalarin arsiv
defterine kaydini1 yaparak poliklinige gidecek muayene fis veya dosyasin1 hazirlar ve her
dosya iizerine arsiv defterindeki kayit numarasini isler. Isi biten hasta dosyalarini, arsiv
teknigi bakimindan kontrol ile noksanlarini tamamlattirarak diizenli bir sekilde yerlestirir.

Yardimcr kayitlart (gesitli endeks tipleri) gelistirir ve istatistikle ilgili bir gorevli yoksa
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istatistik yapar ve bunlar1 uluslararas: hastaliklari tasnifine gore hastalik ve ameliyat kod
numaralart konulmus dosyalara yerlestirir. Tabiplerin inceleme, aragtirma, makale, test,
istatistik ve rapor hazirlamak gibi ilmi caligmalarinda ve giinliik arsiv arastirmalarinda

kendilerine yardime1 olur (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, 1983)

Yatakli Tedavi Kurumlarindaki tibbi sekreter, hasta miisahede kagitlarini, tibbi
raporlart ve tibbi mesleki mektuplar1 hekimlerin sdyledikleri sekilde ve usuliine uygun
olarak daktilo ile yazar. Tabipler tarafindan teyp, pikap ve diger kayit cihazlarina
sOylenenleri desifre eder. Bilimsel toplantilarda konusulanlar1 not alir. Gerektiginde hasta
miisahede kagitlar1 ve raporlarin 6rneklerini ¢ikartir (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme

Yonetmeligi, 1983)

Ozel Hastaneler Yonetmeligi (2002) geregince, bagvuran her hasta igin, hastanin
tedavisiyle ilgili miisahedeler ve yapilan muayene, tahlil ve tetkik sonuclar1 gibi bilgilerin
giinliik islendigi hasta dosyast diizenlenmektedir. Hastanin durumundaki giinliik
degisiklikler de hasta dosyasina kaydedilir. Hastanenin acil servis, poliklinik, Klinik,
rontgen, laboratuvar ve ameliyathane gibi tibb1 hizmet iinitelerinde, sayfa ve sira numarasi
verilmig ve her sayfast miidiirliikge miihiirlenmis protokol defterlerinin tutulmasi
zorunludur. Ayakta veya yatarak tedavi edilen biitiin hastalar i¢in ilgili mevzuatina gore

satis fisi veya fatura diizenlenmesi zorunludur.

Agiz ve Dis Sagh@ Hizmeti Sunulan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda
Yonetmelik (2015) ile, saglik kuruluslarina, hastalarin1 protokol defterine kaydetme
yikiimliiligl yiiklenmistir. Yonetmelikte saglik kuruluslari protokol defterinin yani sira,
teftis ve denetim defteri, cerrahi miidahale kayit defteri, sedasyon ve genel anestezi
uygulamalar1 kayit defteri tutmakla da ylikiimli tutulmustur. Dis protez laboratuvart kayit
defteri ve radyoloji iinitesi kayit defterleri tutma yiikiimliiliigli sadece bu laboratuvar ve
initelere sahip saglik kuruluslarina yiiklenmistir. Saglik kuruluslari, hastalarina ait teshis
ve miidahale bilgilerini hasta dosyasi ile birlikte bu saydigimiz defterlerden ilgili olanina

isleyecektir (Agiz ve Dis Sagligi Hizmeti, 2015).

Bagvuru yapan hastalar1 Protokol kayit defterinde tutma yiikiimliiliigii Hiperbarik
Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelikte (2001) de
diizenlenmigtir. Yonetmeligin 30. maddesine gore, basvurucularin kimlik bilgileri ile
uygulanan tibbi islemler protokol kayit defterine kaydedilir (Hiperbarik Oksijen Tedavisi,

2001). Yonetmelige gore, iki niisha halinde diizenlenecek istirahat raporlarinin bir niishasi
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protokol Kayit Defterine giinliik olarak kayit edilmeli, hastaya uygulanan tedavilere iligkin
protokol hasta dosyasinda konulmalidir. Saglik kurulusu, diizenledigi raporlar1 saklamakla

yiikiimliidiir (Hiperbarik Oksijen Tedavisi, 2001).

Bunun yaninda; Rontgen, radiyom, elektrikli tedavi uygulayan kuruluslar da
hastalara ait bilgileri protokol defterinde tutmak zorundadir (Radiyoloji, Radiyom ve
Elektrikle Tedavi, 1937).

Diyaliz merkezlerinin sorumlu midiirleri, merkezin hasta kayitlarini, tibbi
islemlerine iliskin kayitlarini, Bakanligin talep edecegi bilgileri, Bakanligin erisimine

uygun olarak hazir halde bulundurmakla yiikiimlidiir (Diyaliz Merkezleri, 2019).

Uremeye Yardimei Tedavi Uygulamalar1 ve Uremeye Yardimer Tedavi Merkezleri
protokol kayit defteri, cerrahi miidahale kayit defteri ve laboratuvar kayit defteri
bulundurmakla, basvuran hastalari, protokol defterine kaydetmekle, her hasta i¢in bir hasta

dosyas1 hazirlamakla yiikiimliidiir (Uremeye Yardime1 Tedavi Uygulamalari, 2014).

5.1.2 Saghk kuruluslarimin tibbi arsiv olusturma yiikiimliiliigii

Saglik Bakanligt ve baglhi kuruluslarinin, yurttaslarin saglik durumlarinin
izlenebilirligini, saglik hizmetlerinin yiirtitiilmesini  giiclendirecek kayit sistemleri
olusturmas1 gereklidir. Bu amagla kurulacak bilisim sisteminin, iilkenin her tarafindan
erisime elverigli, e-devlet uygulamalariyla uyumlu altyapiya ihtiyact vardir (Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu, 1987). Ayni diizenlemeye yiikiimliiliik, Kisisel Saglik Verileri
Hakkindaki Yonetmeligin (2019) 5. maddesinde de yer verilmistir.

Ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan 6zel hastanelerin arsiv birimi, saglik hizmeti
sirasinda tutulan kayitlarin muhafaza edilecegi ve verilerin istatistiki degerlendirme ile
kamu kurumlarina ve sigorta kurumlara bilgi sunulmasinin giivenle gerceklesecegi biiro
veya bolim olarak tanimlanmistir. Bu baglamda Arsiv birimleri, tibbi kayit tutma
yiikiimliiliigiiniin zorunlu birer unsurlaridir (Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik

Kuruluslar1 Hakkinda Y onetmelik, 2008).

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeliginin (1983) 32. maddesine gore

yatakli tedavi yapilan her kurum merkezi tibbi arsiv kurmak zorundadir. Buna gore;
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kurumun tiim servislerinde doldurulan dosyalar ve bilimsel ¢aligmalar gibi dokiimanlar,
isim ve protokol numarasi temel alinarak olusturulan belli bir sistematige uygun olarak
muhafaza edilmelidir ve ilgili usul ve esaslar Yonerge ile diizenlenir. S6z konusu Y onerge,
Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi adiyla 2001 tarihinde
yirlrliige girmistir ve yatakli tedavi kurumlarmin merkezi tibbl arsiv idaresi ve

organizasyonu iliskin usul ve esaslar1 diizenlemektedir

Ozel hastanelerin sorumlu miidiirlerinin, hastanenin tibbi kayit ve arsiv sistemlerini
kurma ve usul ve esaslara uygun sekilde kayit ve arsiv tutma islemlerinin yiiriitiilmesi

sorumlulugu bulunmaktadir (Ozel Hastaneler Yonetmeligi, 2002).

Diyaliz merkezleri, islem yaptig1 hastalarin her biri i¢cin ayr1 ayri kisisel takip
dosyalar1 tutmaktadir. Bu kayitlar, fiziki ortamin yani sira ayrica dijital ortamda da

tutulabilir (Diyaliz Merkezleri, 2019).

Elektronik ortamdaki kayitlar1 giivenli olmayan ayakta teshis ve tedavi hizmeti
sunan Ozel saglik kuruluslarinda fiziki ortamda yazili kayit tutulacaktir. 5070 sayili
Elektronik imza Kanunu kapsaminda elektronik imzali tibbi kayitlar, resmi kayit olarak
kabul edilecek, usuliine uygun bi¢cimde yedekleme ve arsivlemesi yapilacaktir (Ayakta
Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y6netmelik, 2008).

Tibbi Laboratuvarlarda, kayit defterleri fiziki ortam yerine elektronik ortamda da
tutulabilir. Fiziki ortamda kayit kosulunun aranmamasi igin, elektronik ortamdaki verilerin
miidahale ve suistimallere kars1 idari ve teknik onlemlerle koruma kosulunun saglanmasi
gereklidir. Yonetmelik, bu konuda laboratuvarin sorumlu miidiiriine denetim yetkisi ve
yikiimliliigi  vermistir.  Elektronik ortamda saklanan veriler diizenli olarak
yedeklenmektedir. Elektronik ortamdaki verilerin, denetim ya da resmi amagla talep
edildiginde, elektronik olarak izlenen evrakin, daha onceki ¢iktilar ile ¢elismemesi
gereklidir. 5070 sayili kanun kapsaminda elektronik imzali tibbi kayitlar, resmi kayit
olarak kabul edilecek, usuliine uygun bicimde yedekleme ve arsivlemesi yapilacaktir

(T1bbi Laboratuvarlar Yo6netmeligi, 2013).

Son olarak, Uzaktan Saglik Hizmeti Sunumunda da tibbi kayit tutma yiikiimliligi
bulunmaktadir. ilgili Yénetmelik olan Uzaktan Saglik Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda

Yonetmelige gore; uzaktan saglik hizmeti sunulan kisiye verilen hizmete iligkin is ve
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islemler dijital ortamda kaydedilir ve Bakanlik merkezi saglik veri sistemine gonderilir ve
kurumun tabi oldugu mevzuatta 6ngoriilen siire boyunca kurum kendi sisteminde saklar

(Uzaktan Saglik Hizmetleri, 2022).

5.2 Tibbi Kayitlarin Saklanmasi ve Korunmasi Yiikiimliiliigii

Tibbi kayitlarin saklanmasi ve korunmasi ilk olarak kayitlarin materyal olarak fiziki
ve dijital varliginin korunmasi agisindan diizenlenmistir. Bu konuda, Devlet Arsiv
Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik (2019) Belgelerin Korunmasi baglikli 5. Maddesinde,
fiziki arsivde yer alan belgelerin zayi olma riskine kars1 korunmasi, elektronik ortamdaki
verilerin ise afet, siber saldir1 vb. tehdit ve risklere kars1 glivenlik altina alinmasi, felaket
kurtarma plam1  hazirlanmasi, yedekleme iinitelerinin  kurulmasi  ylikiimliiliikleri
diizenlenmistir. Aynt Yonetmeligin 9. maddesinde ise elektronik arsivler diizenlenmistir.
Bu maddeye gore “elektronik ortamda bulunan her tiirlii bilgi ve belge; erisim, saklama,

tasfiye ve transfer edilebilecek sekilde elektronik arsivlerde tutulur.

Ikinci olarak ise tibbi kayitlarin saklanmasinin siireleri hakkinda diizenlemeleri
mevcuttur. Universitelerin Tip Fakiiltelerindeki kayitlarin tutulmasina iliskin planda farkli
siireler belirlenmistir. Ornegin; hasta dosyalar1 100 yil, rutin tetkik kayitlarinin saklanma
stiresi birim arsivinde 5 yil ve kurum arsivinde 15 yil saklanmali seklinde belirlenmistir
(Devlet Arsivleri Bagkanligi, (t.y)). Ozel Hastanelerin tibbi kayitlarini ise en az yirmi yil
stire ile saklama yiikiimliiligii vardir. Bu kayitlarin dijital ortamda saklanmasina dair usul
ve esaslar da Ozel Hastaneler Yonetmeliginde (2002) diizenlenmistir. Bunun yaninda;
Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yo6netmelik (2019) 11. madde uyarinca 6len kisilerin
saglik wverilerinin en az 20 yil slireyle tutulmast gerekmektedir ve ilgili diger

Y onetmeliklerde kayitlarin tutulmasi igin belirlenen siireler farkliliklar gostermektedir.

Tibbi kayitlarin ne kadar siire ile saklanacagina iliskin kamu ve 6zel hastaneler
acisindan farkli yasal diizenlemeler mevcuttur. Bu durum ise; gerek hasta haklari ve saglik
meslek mensuplarinin haklar1 agisindan gerekse bilimsel arastirmalar agisindan tibbi

verilerin giivenilir ve giincel niteligini kaybetmesine neden olmaktadir.

Agiz ve Dis Saghg Hizmeti Sunulan Ozel Saghk Kuruluslart Hakkinda
Yonetmeligin, Saglik Kuruluslariin Kayitlari, Bilgilendirme, Tanitim ve Saglik Kurulusu

Isimleri baglig: altinda yer alan 24.maddesine gore kayd: tutulan belgeler arsiv mevzuatina
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uygun bi¢cimde saklanir. Giivenlik kosullarinin uygun olmasi durumunda elektronik kayit
sistemleri de kullanilabilir. Bununla birlikte, resmi kayitlar Elektronik Imza Kanunu (2004)
hiikiimlerine uygun elektronik imza ile imzalanmasi ile resmi kayit statiisii kazanir ve

muhafaza edilir.

Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulayan Ozel Saghik Kuruluslarmin da tibbi kayit
tutma yiikiimliiliigii bulunmaktadir. Bu konuda sorumlu olan kisi ve tutulacak defterler
ilgili Yonetmeligin Kayit Arsiv isimli Ikinci Béliimiinde diizenlenmistir (Hiperbarik
Oksijen Tedavisi, 2001).

Tibbi kayit tutma ylkiimliligii saglik hizmeti sunan kurumlarin acil servisleri i¢in
de bir yiikiimliilikktiir. Bu servis ve birimler kendilerine basvuran kisilerin ve sunduklari
saglik hizmetinin verilerini arsiv sistemine uygun olarak tutmakla, saklamakla ve bu

verileri merkeze sunmakla yiikiimliidiir (Acil Saglik Hizmetleri, 2000).

Evde tedavi ve bakim siirecinde olan hastalarin bilgileri, Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Yo6netmelik (2005) uyarinca hizmeti sunan kurum tarafindan tutulur ve

arsivlenir.

Uluslararas1 Saglik Turizmi ve Turistin Saghigi Hakkinda Yonetmelikte (2017) de
hastalarin bilgilerinin hasta haklarina ve kisisel verilerin korunmasina uyarak kayit altina
alinmasina ve merkezi kayit sistemine gecirilmesine; ayni zamanda tanitimda
kullanilmasima iliskin diizenlemeler yapilmistir. Tamitim faaliyetlerinde hastaya ait
bilgilerin kullanilmasi i¢in hastanin mahremiyetine ve hasta haklarina aykir1 davranmama,

hastadan onay alma ytlikiimliiliigii bulunmaktadir.

5.3 Tibbi Kayitlarin Gizliliginin Saglanmasi

Tibbi kayitlarin gizliliginin saglanmasi, bu calismada hasta mahremiyet hakki
kapsaminda ele alinmistir. Bireyin saglikli olma ihtiyaci ile alakali olarak, saglik meslek
mensuplart ile girmis olduklar iligki ve iletisim siirecinde, hastanin mahrem bilgileri bu

stirece katilan insanlara agik hale gelmektedir.

Hastanin tanisi, tedavisi, saglik durumu ve bunlarla ilgili faaliyetler sonucunda elde
edilen bilgiler hazirlanan rapor dosya ve verilerin korunmasi, bu siirecte 6grenilen sirlarin

saklanmasi, hastanin bu bilgilere ulagabilmesi ve bu bilgilerin i¢inde yanlis ya da eksik
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bilgilerin bulunmasi halinde bunlarin diizeltilmesini talep hakki saglik hizmetlerinde

mahremiyet hakkinin kapsamini olusturmaktadir (Sert, 2007).

Kisilerin saglik bilgilerinin kayit altina alinmasinin konu edildigi en Onemli
uluslararasi diizenleme olan Biyotip Sozlesmesinde, kisinin sagligina dair bilgiler “6zel
yasama saygi” hakki kapsaminda degerlendirilmistir. Kisi, kendi sagligimi ilgilendiren
bilgileri 6grenme hakkinin yani sira, bilgilendirilmemeyi talep etme hakkina da sahiptir.
Biyotip Sozlesmesi, Anayasa’nin 90. maddesinde diizenlenen temel haklara iliskin

uluslararasi sézlesmesi olup, i¢ hukukumuzun bir parcasidir. (Gégmen, 2021).

Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yonetmelige (2019) gore kisilerin gegmis
donemlerde tutulmus saglik verilerini, kisiye saglik hizmeti sunulmasit amaci olmadig
stirece, aciklamaya yonelik bir zorlamada bulunulamaz. Saglik hizmeti yiiriiten gorevlilerin
kisilerin verilerini 6grenmek amaciyla sozlii veya yazili bilgi aldiklar1 esnada, verilerin
baska kisilerce 6grenilmesini engelleyecek gerekli fiziki, teknik ve idari 6nlemleri almasi
gerekir. Bunun yaninda saglik calisanlari, tahlil ve tetkik sonuglarimin bulundugu
dokiimanlardan kisisel verilerin Ogrenilmesine engel olmaya yonelik "kismi
kimliksizlestirme veya maskeleme" ve farkli bir kisinin eline gegmesi durumunda kime ait

oldugunun tespit edilmemesine yonelik tedbirlerini almakla ytikiimlidiir (Kisisel Saglik

Verileri, 2019).

Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Y6netmeligine gore ise kisisel verilerin korunmasi
ilkesi, saglik hizmetini yiiriiten personelin ancak saglik hizmetinin geregi oldugunda bu
verilere erismesine izin verilmektedir. Personelin verilere erisimi Bakanlik tarafindan

gerekli hallerde kisitlanabilir (Kisisel Saglik Verileri, 2019).

Kisilerin yasal temsilcileri olan avukatlarina yetki verdikleri genel vekaletnameler
kisisel saglik verilerinin talep edilmesi i¢in yeterli degildir. Buna gore vekaletnamelerde
miivekkile ait verilerin avukatlarin erisiminin miimkiin olmas1 amaciyla 6zel hiikiimler
bulunmalidir. Vefat etmis kisilerin saglik verilerine; yasal mirasgilar erisebilirler (Kisisel

Saglik Verileri, 2019).

Bilgi edinme hakki ile kisisel verilerin korunmasi hakkinin ¢atismasi s6z konusu

oldugu durumlarda kisinin saglik bilgileri, bilgi edinme hakki kapsami disinda birakilir.
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Bunun istisnast "kamu yarar1" oldugu durumlardir ve kurum ve kuruluslar en az yedi giin

once yazili olarak talepte bulunabilirler (Kisisel Saglik Verileri, 2019).

Saglik Meslek Mensuplart ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek
Mensuplarinin Is ve Goérev Tanmimlarina Dair Yonetmelikte (2014) saglik gorevlileri ile
saglik hizmetleri alaninda ¢alisan diger meslek mensuplarinin gorevlerini icra ederken elde
ettikleri kisisel veriler ile saglikla ilgili 6zel bilgilerini korumak ve bu bilgilerin ii¢lincii
kisilerin eline gegmesini engelleyecek onlemleri almakla yiikiimliidiir. Bu konuda, rapor
diizenlenmesini gerektirecek yasal diizenlemeler, hasta ya da baska kisilerin hayati

tehlikesi halleri istisna olarak diizenlenmistir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligine (1998) gore kisiler; kayitlar1 inceleme ve kayitlarin
diizeltilmesini isteme hakkina sahiptirler. Tibbi kayitlar; hastanin tedavisi ile dogrudan
ilgili olan kisiler gorebilir. Hastanin bilgilendirilmesi hususunda ‘“hastanin kendisinin
bilgilendirilmesi esastir”. Bilgilendirmenin makul siirede ve bilgilerinin gizliligini
korumay1 miimkiin kilacak ortamda yapilmasi gerekir. Bunun istisnasi olan acil durumlar
olabilir. Hastanin ayrica bilgilendirilmeyi istememe hakkina da sahiptir ve bu hakkin
yazili talep ile kullanabilir ve her zaman cayma hakkina sahiptir (Hasta Haklar

Yonetmeligi, 1998).

Saglik Bakanlig1 tarafindan diizenlenen, Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri Yonergesinde Degisiklik Yapilmasma Dair Yonergenin (2016) Kisisel
Saglik Kayitlarinin Giivenligi baslhikli EK 5.7 sayili maddesine gore kisisel saglik kaydi,
hasta ile ilgili sozlii bilgileri, yazili bilgileri, tibbi miidahaleleri, 6n taniyi, teshisleri, grafik
imajlarin1 ve faturalar1 kapsamaktadir. Kisisel saglik kayitlariin giivenliginin saglanmasi
amaciyla; Saglik Bakanligina “bagli biitiin kurum ve kuruluglarda (merkez ve tasra
teskilatlari, hastaneler, saglik ocaklari, aile hekimleri vs.) hasta saglik bilgisinin
mahremiyeti hususunda uyulmasi gereken temel kurallar” belirlenmistir. Bu temel kurallar
icinde veri gilivenligi konusunda gizlilik, biitlinliik ve erisilebilirlik olmak iizere ii¢ temel
prensip kabul edilmistir. Hastanin kayitlarina yalnizca yetkili kisilerin erisiminin olmasi,
saglik kayitlarinin hastaya ait olmasi ve yazili onay ile yetkisi olmayan saglik ¢alisanlarina
yetki verilebilecegi, hastanin taburcu olmasi durumunda kayitlarin erigime kapali olmasi,
hastanin bilgilerinin rizas1 disinda {igiincii kisilere ve kurumlara ile paylasilmamasi,
hastanin bilgilerinin ticaret yapma amaci ile tigiincii kisilerle paylagilmasi yasagi, hastanin

dosyanin kopyasini alma hakki ve kayitlarin elektronik veya kagit ortamda tiglincii kisilere
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verilmemesi, hasta dosyalarinin ve elektronik kayitlar ile telefon goriismesi gibi sesli
olarak aktarilan bilgilerin bagkalar1 tarafindan 6grenilmesini engelleyecek bigimde
kullanilmasi, hasta kayitlarinin saklanmasma uygun fiziki kosullarin olusturulmasi,
elektronik kayitlarin internet ortaminda erisilebilir olmasi da kurala baglanmistir. Hasta
kayitlarinin ancak bilginin kaynag kurum ve Bakanlik Bilgi Yonetimi sistemi araciligiyla
aragtirma ve istatistik tutma ve Karar Destek Sistemleri i¢in kullanilabilecegi

diizenlenmistir (Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayzit, 2016).

Kisisel Verilerin Korunmasi konusunu saglik hizmetleri baglaminda ele alan diger
bir diizenleme olan Uzaktan Saglik Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yo6netmeligi kisisel
verilerin korunmasi basligi altinda yer alan 12. maddede uzaktan saglik hizmeti veren
kurumlara kisisel verilerin korunmasinda sorumluluk yiiklemektedir. Bu sorumluluk
kapsaminda veriler uygun kosullarda saklanir ve ancak idari bir sorusturma durumunda

Bakanlik miifettislerine sunulabilir (Uzaktan Saglik Hizmetleri, 2022).

5.4 Kayitlarin Diizeltilmesi, Degisiminin Saglanmasi Yiikiimliiliigii

Tibbi kayitlarin diizeltilmesi ve degistirilmesi, kisisel verilerin korunmasi hakki
kapsaminda ele alinmasi gereken bir konudur. Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi sirasinda
olusan bir hizmet hatast nedeniyle kisiler hakkinda hatali bilgilerin kaydedilmesi ve
kisilerin yasamlarinda psikolojik, sosyal, fiziksel vb. dezavantaj olusturacak sonuglar
dogurabilir. Bu nedenle kisisel saglik verilerinin sonradan diizeltilmesi ve degistirilmesi de

mumkin kilinmalidir.

Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yonetmelik (2019) Madde 13’te kisisel saglik
verilerinin diizeltilmesine iligkin diizenleme mevcuttur. Bu madde uyarinca, kisiler saglik
verilerinin yanlis diizenlendigine yonelik bir iddia ile 11 Saghik Miidiirliigiinden kayitlarin
degistirilmesini talepte bulunma hakki vardir ve talebi Genel Miidiirlik tarafindan

incelenip sonug¢landirilir.

Hasta Haklar1 Yonetmeliginin (1998), Kayitlarin diizeltilmesini isteme basligi
altinda yer alan 17. maddede de Hasta saglik hizmeti sunan kurumlardaki kayitlarinin

diizeltilmesini ve degistirilmesini talep etme hakkina sahip oldugu diizenlenmistir.

Hastanin tibbi kayitlar1 diizeltme ve degistirme hakkini siirlayan haller ise adli

vakalarla ilgili tibbi kayitlardir ve bu kayitlarin degistirilmesine engel olmak amacina 6zgii
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Yénetmelik maddeleri mevcuttur. Ornegin Agiz ve Dis Saghg Hizmeti Sunulan Ozel
Saglik Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik (2015) 24. maddede adli vakalara ve adli
raporlara ait kayitlarin degistirilmemesi i¢in gerekli onlemlerin alinmasi ve arsivlenip
belirlenen siire miiddetince saklanmasi icin diizenleme yapilmistir. Ozel Hastaneler
Yonetmeligi (2016) 50. maddesi de adli vakalarin ve adli raporlara ait tibbi kayitlarin

degistirilmesini 6nlemeye yonelik diizenleme icermektedir.

5.5 Tibbi Kayitlarin Hizmete Sunulmasi Yiikiimliiliigii

Tibbi kayitlarin hizmete sunulmasi; verilerin islenmesi kagit ortam ve dijital
ortama kaydedilerek hastanin, Sosyal Giivenlik Kurumunun ve 6zel saglik sigortalarinin ve
saglik meslek mensuplarinin bilgisine ve kullanimmna sunulmasidir. Saglik kurumlari,
olusturulan veriyi igslemek ve bilgi edinmek isteyen kisilere ve kurumlara saglamakla
yikiimlidiirler. Bilgi Edinme Kanunu (2003) kapsaminda bu yiikiimliilik tim kurum ve
kuruluslar i¢in, bilgi ve belgeleri bagvuranlarin kullanimina sunmak olarak diizenlenmistir.
Bu yiikiimliliigiin yerine getirilmesine iliskin siirelerin de belirlendigi Bilgi Edinme
Kanununa (2003) gore; kurum ve kuruluslarin bilgi edinme bagvurularina olumsuz yanit
vermelerinin kosulu; gorevleri disinda ve ayri, 6zel bir ¢aligma gerektiren bir bilgi ve belge

talep edilmesidir.

Tibbi kayitlarin hizmete sunulmasi; kisisel verilerin korunmasi kapsaminda bilgi
edinme ve degistirme taleplerini, saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinde hasta takibini ve
bilimsel ¢aligmalara veri saglamayi ve geri 6deme sistemlerine bilgi sunulmasinit miimkiin
kilmaktadir. Bu kapsamda kisisel saglik verilerinin hizmete sunulmasi 6ncelikle kisisel

verilerin korunmas1 hakki baglaminda ele alinmaktadir.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanununa (2016) gore 6zel nitelikli kigisel veriler
“irka, etnik kokeni, siyasi diislincesi, felsefi inanci, dini, mezhebi veya diger inanglari, kilik
ve kiyafeti, dernek, vakif ya da sendika tiyeligi, sagligi, cinsel hayati, ceza mahkimiyeti ve
giivenlik tedbirleriyle ilgili verileri ile biyometrik ve genetik verileri’dir ve bu verilerin
islenmesi i¢in kisilerin agik rizasinin alinmasi sarti bulunmaktadir ve ancak ayni1 Kanun 5.
maddesindeki hallerde riza aranmaksizin islenebilirler ancak saglik ve cinsel hayat
hakkindaki kisisel veriler bu hiikmiin disinda birakilmistir. Saglik verilerinin ve cinsel
hayat verilerinin riza aranmaksizin islenebildigi haller ise ‘“kamu sagliginin korunmasi,

koruyucu hekimlik, tibbi teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesi, saglik
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hizmetleri ile finansmanmin planlanmas1 ve yonetimi amaciyla, sir saklama yiikiimliliigi
altinda bulunan kisiler veya yetkili kurum ve kuruluslar tarafindan™ yapilabilecegi

diizenlenmistir.

Saglik verilerinin islenmesi ve acik veri haline gelebilmesine yonelik
diizenlemelerin yer aldigi Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yonetmelik (2019) uyarinca;
saglik verilerinin bilimsel amagla kullanilmasi i¢in anonimlestirme ve 6zel hayatin gizliligi
ilkesine uyulmasi1 gerekmektedir. Bununla birlikte, saglik hizmetinde seffafligi ve hesap
verilebilirligi saglamak, politika ve stratejiler, bilimsel ¢aligmalar, sagliga iligkin tiriinlere
ve hizmetlere katkida bulunmak amaciyla internet tabanli bir agik veri sistemi
olusturulmas1 Ongoriilmektedir. Bu sistemin olusturulmasina iliskin usul ve esaslar

Bakanlik belirler.

Bilgi Edinme Hakki Kanunu (2003) kapsaminda kisiler, kimlik dogrulanmasini
miimkiin kilacak bilgilerin kullanilmasi kaydiyla elektronik ortamda veya diger iletisim
araglartyla bilgi edinme haklarin1 kullanabilmektedirler. Ancak tibbi kayitlar bilgi edinme
hakki kapsaminda edinilecek bilgi ve belgeler disinda birakilmaktadir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi (1998) hiikkiimlerine gore, hasta dosya ve diger kayitlar
vekili ve kanuni temsilcisi vasitasi ile inceleme ve kopyasini alma hakkina sahiptir. Hasta
verilerinin islenmesi ve hizmete sunulmasi agisindan 6neme sahip olan ve tedavi planim

igeren ¢1kis 6zeti (epikriz) raporunun da hastaya bir niishas1 verilmelidir.

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik (2019) kurum arsivlerinden
yararlanmaya iligskin usul ve esaslar1 dlizenlemistir. Birimlerin ihtiyact olmast durumunda
kurumdan ¢ikarmamak kosulu ile belge alabilir ve inceleyebilirler. Belgelerin asillarinin
kurum digina ¢ikarilmas1 miimkiin degilken hizmetin goriilmesi ve hakkin korunmasina ve
ispatina yonelik kullanilmak tizere belgelerin kopyalari verilebilir. Elektronik ortamdaki
belgelere erisim ise izne tabidir. Arsivlerden yararlanildigi uygulamalarin da kaydi ayrica
tutulur. Elektronik ortamda tesekkiil eden belgelerden erisim yetkisi cercevesinde
yararlanilir. Erisim yetkisi bulunmayan belgelerden yararlanma talepleri ise birim amirinin
izni almmak kaydiyla belge yoneticisi marifetiyle yapilir. Arsivlerden yararlanmaya

yonelik her tiirlii kayit diizenli bir sekilde tutulur.

Ozel Hastanelerin hastaya sunmakla yiikiimlii olduklari bilgi ve belgeleri Ozel

Hastaneler Yonetmeligi (2016) 52. madde diizenlenmektedir. Buna gore; bedeli talep
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edilen ilag¢ ve sarf malzemelerinin tiirleri ve miktarlari ile disaridan satin alindiysa regetesi,
adli vakalarda bedeli hasta tarafindan 6denen tetkik, tahlil ve goriintiileme sonuglari ile tani

ve tedavi ayrintilarinin bulundugu belgeler hasta talep ettiginde kendisine sunulmalidir.

Ozel Hastaneler Yonetmeligi (2016) kapsaminda hizmete sunma konusunda diger
bir diizenleme takibi yapilan gebelerin, yenidogan ve bebeklerin izlenmesini ve kontroliinii

saglama amaciyla Bakanlik tarafindan istenen kayit ve bildirimlerdir.

Bilgilerin hizmete sunulmalarina yonelik diger bir diizenleme Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmeligin (2019) 26. maddesidir ve hastaya, diyalize baslamadan Once
tedavi segenekleri hakkinda sozlii ve yazili bilgi verilmesini ve bu bilgi formunun

TURKDIVES e yiiklenmesini igerir.

Ozel Hastanelerin tibbi kayitlar1 islemesi ve hizmete sunmasi hakkinda uymasi
gereken diizenleme Ozel Hastaneler Yonetmeligi (2016) 49. maddedir. Buna gore; ozel
hastanelere bagvuran tiim vakalara uygulanan tibbi ve idari iglemler kayit altina alinir ve bu
kayitlarin gerektiginde adli kurumlara ve denetim yapan kurumlar talep ettiginde sunmak
tizere bir tibbi arsiv kurar. Bununla birlikte fis ve faturada hastaya sunulan hizmetin
ayrintili dokiimii ve birim fiyatlarin1 gosteren belgeler de diizenlenir. Bu diizenleme

hizmetin bedelinin geri 6denmesi agisindan da gereklidir.

Ozel Hastanelerin tuttugu kisisel saglik verileri merkezi saglik veri sistemine
aktarilir ve islenir ve Bakanlik tarafindan talep edilen diger belgeler de temin edilir (Ozel

Hastaneler Yonetmeligi, 2016)

Benzer bigimde Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik (2005) de
hastalara verilecek belgeleri diizenlemistir. Yonetmeligin 25. maddesi uyarinca; evde
bakim hizmeti sunan saglik kurumlari, bedeli hastadan alinan malzemelerin miktarini ve
listesini, rontgen filmlerini ve raporlari, tanida ve tedavide uygulanan tiim islemleri hastaya

vermekle yilikiimliidiir.

Tibbi kayitlarin hizmete sunulmasinda diger bir uygulama ise Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmelige (2019) gore diyalize alinan hastalarin organ nakli merkezine

bagvurularinin kayit altina alinmasi ve Ulusal Bekleme Listesine kaydinin yapilmasidir.
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5.6 Tibbi Dokiimantasyon Siire¢lerinde Cezai Sorumluluklar

Tibbi dokiimantasyon siireclerinde cezai sorumluluk; bilgilerin hatali ve eksik

islenmesi ile kisisel verilerin korunmas1 hakkinin ihlal edilmesi kapsaminda ele alinabilir.

Tababet ve Su’abati San’atlarmin Tarz-1 Icrisina Dair Kanun (1928); protokol
defterlerine zarar veren ve gercege aykiri belge diizenleyen hekimlerin, dis hekimlerinin ve

ebelerin Tiirk Ceza Kanunu hiikiimlerince belgede sahtecilik sugu islemis sayilir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligindeki (1998) diizenlemeye gore, saglik hizmetinin
verilmesi sebebiyle edinilen bilgilerin agiklanmas1 yasaklanmistir. Kisinin rizasi olsa dahi
kisilik haklarindan vazge¢mesi ve devretmesi sonucunu doguran ve orantisiz olarak
siirlandirilmasina yol agacak hallerde saglik verilerinin paylasilmasi yasaktir ve bu yasagi
ilan edenin de hukuki sorumlulugu dogacaktir. Hukuki ve ahlaki agidan hakli bir neden s6z
konusu degilken kisiye zarar verecek bilgilerin aciklanmasindan agiklayan kisiler hukuki
ve cezai olarak sorumludur. Arastirma ve egitim nedeniyle olsa dahi hastanin kimlik

bilgileri agiklanamaz.

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu (1987) Ek-11.maddesinde yapilmis diizenlemeye
gore, saglik kurum ve kuruluslar1 Bakanlik tarafindan belirlenen usul ve esaslara gore kayit
tutulmamast ve bildirim yapilmamasi hallerinde kademeli olarak uyari cezasi ve para

cezasinin verilecegi diizenlenmistir.

Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yo6netmeligin (2019) yasaklar ve idari yaptirimlar
boliimiinde ise kayitlarin diizenli tutulmamasi, gercege aykir1 ve eksik tutulmasi ve
TURKDIVES’e girilmemesi ve talep edilen bilgilerin Miidiirliige gdnderilmemesi

durumunda idari yaptirimlarin uygulanacagi diizenlenmistir.

5.7 Tibbi Dokiimanlarda imha Siirecleri

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelige (2019) gore imha; “ileride
kullanilmasmma ve saklanmasma gerek goriilmeyen, arsiv belgesi veya arsivlik belge
disinda kalan, hukuki kiymetini ve bir delil olma vasfin1 kaybetmis belgelerin yok edilmesi

islemi” olarak tanimlanmustir.

Saglik Bakanligi Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Idari Hizmetler Daire
Baskanligi, Kurum/Birim Arsiv Is ve Islemleri tarafindan 13.05.2022 tarihinde resmi
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internet sitesinde yayinlanmis olan “Saklama Siireli Standart Dosya Plan1” Bakanligin
yetki alanindaki tiim hizmet silireclerinde iiretilen belgelerin ne kadar siire ve nerede
saklanmasi-korunmasina dair diizenlemeler icindeki en gilincel calisma olarak tespit
edilmistir (Saglik Bakanligi, 2022). Fiziki ve elektronik tibbi kayitlarin imha siireglerine

yonelik incelenen diger mevzuat asagida yer almaktadir.

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik (2019) uyarinca kurum arsivleri ve
merkez arsivlerdeki ayiklama ve imha islemleri Oncelikle eski yillara ait belgelerin
ayiklanmasi ile yapilir ve imha islemine Ayiklama ve Imha Komisyonlar1 karar verir. E-

arsivlerdeki belgelerin tasfiyesi ise saklama planlarina gore sistemde yapilir.

Uzaktan Saglik Hizmetlerinin  Sunumu Hakkindaki  Yonetmelik  (2022)
kapsamindaki kisisel veriler (sesli veya goriintiilii kayitlar), on iki aylik saklama siiresinin

bitis tarihi itibariyle silinmelidir. Silme iglemi i¢in, herhangi bir bildirim ihtiyaci yoktur.

3473 Sayili Muhafazasina Liizum Kalmayan Evrak ve Malzemenin Yok Edilmesi
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanun (1988)
ile arsiv malzemesi bulunduran kurum ve kuruluslara, arsiv saklama yiikiimliligi
verilmistir. Kanunda, kurum ve kuruluslarin arsivleri saklama yiikiimliiliigii, yonetmelik ile
belirlenen siire ile sinirlandirilmistir. Saklama siiresinin dolmasi itibariyle, arsivi Devlet
Arsivleri Genel Midiirliigiine teslim edecek, korunmasi gerekmeyen arsiv verileri yok
edilecektir. Kurum ve kuruluslarin, ayiklama ve imha komisyonlari olusturma
yiikiimliiliikleri vardir. Kanunda, arsiv malzemelerinin tasarruf amaciyla kullanilmasi,
tahrif ya da yok edilmesi yasaklanarak, arsiv silme isleminin amaci disinda kullaniminin

Oniine gecilmeye calisilmistir.

Imha usulii, Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkindaki Yonetmeligin (2019) 22.
maddesinde diizenlenmistir. Buna gore, imha edilmis belge parcalanirken sonradan
okunmasinim miimkiin olmamasi gereklidir. Imha edilen belge geri déniisiimde kullanilir.
Imha edilecek belgenin kendi &zel mevzuatinda ayri bir imha usulii yoksa, bu
yonetmelikteki usul uygulanacaktir. Elektronik ortamda arsivlenen belgeler, sonradan
erisilip okunmasi, kullanilmasi miimkiin olmayacak sekilde sistemden ¢ikarilmak suretiyle

imha edilir.
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5.8 Tibbi Kayit Standartlan

Devlet Arsivleri Bagkanligi (DAB) tarafindan yayinlanmis olan Arsiv ve Arsiveilik:
Kuram, Strateji ve Uygulamalar isimli yayminda “arsiv; tabi olunan mevzuat hiikiimlerine,
mesleki ilke ve standartlara uygun bicimde sahip oldugu arsiv degeri tasiyan belgeleri
koruma ve hizmete sunma sorumlulugunu yerine getiren tiirii ve gérev kapsamina gore
cesitli Olgeklerde olusturulmus bilgi-belge merkezi” olarak tanimlanmistir (Tiirkiye

Cumbhuriyeti Cumhurbaskanligi Devlet Arsivleri Baskanligi, 2021).

Tiirkiye’de arsivler bilgi ve belge giivenliginin saglanmasi agisindan hukuki
diizenlemelerin ve standartlarin asgari kosullar1 saglanmalidir (Tiirkiye Cumbhuriyeti

Cumbhurbagkanlig1 Devlet Arsivleri Baskanligi, 2021).

Ozel olarak, Tiirkiye’de hastanelerde bulunan hasta dosyalari arsivlerinin uymasi
gereken asgari standartlara Saglik Bakanligi tarafindan gelistirilmis olan Saglikta Kalite
Standartlar1 (SKS) Hastane yayininin, tibbi kayit ve arsiv hizmetleri boliimii altinda yer
verilmistir. Bu standarttin  SKS-6 olarak gegen son versiyonu, Diinya Saghk Orgiitii
hedefleri, uluslararas1 gelismeler, iilke ihtiya¢ ve oncelikleri dikkate alinarak Tiirkiye’de
saglik alaninda hizmet sunan tiim hastanelerde oncelikli olarak standartlar1 karsilamaya
yonelik basari hedefleri olusturmak ve akabinde optimum kalite diizeyini saglamak

amactyla gelistirilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2020).

Hasta dosyalar1 arsivlerinin asgari sahip olmasi gereken standartlar1 ¢alismanin bu
baslig1 altinda, arsiv hizmet binalarinin standartlari, tibbi belgelerin arsiv hizmet binalarina
toplanmasi, tasnif edilmesi, bilgi giivenliginin saglanarak korunmasi siireclerindeki
standartlar, tibbi belgelerin hizmete hazirlanma siireclerindeki standartlar ve tibbi

belgelerin imha edilme stireglerindeki standartlar olarak ele alinmistir.

5.8.1 Tibbi arsiv hizmet binalar1 standartlar:

Tibbi arsiv faaliyetlerinin siirdiiriilecegi hizmet binalarimin standartlari mevcut

mevzuat diizenlemeleri iginde daginik bir bigimde yer almaktadir.

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmeligine (2019) gore “arsivlerin
olusturulmasinda ve diizenlenmesinde TS 13212 numarali “Arsiv Mekanlariin

Diizenlenmesi” standardi” uygulanir.
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TS 13212 No’lu s6z konusu standart; “devlet arsivi, bagimsiz arsivler, 6zel arsivler,
kurum arsivleri ve birim- {inite arsiv mekanlarmin diizenlenmesi ile ilgili genel kurallari
kapsar” (Tirk Standartlar1 Enstitiisii, 2016). Bu standartta ayrica; fiziki yerlesim ve
alanlarina ait 6zellikler ile ilgili kurallar, yap1 ve i¢ donanim 6zellikleri, arsiv personelinin
calisma mabhalleri ile biirolar, arsiv malzemesinin korunmasi ile ilgili kurallar

belirlenmistir.

Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) Hastane 6. Siirtimde; Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetler boliimiinde “tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, sistematik
bir arsivleme sistemi ile giivenli muhafazasi ve bakim siirecine iliskin her tiirlii bilgi ve

belgeye zamaninda ulagabilmesinin saglanmas1” hedeflenmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
2020).

SKS Hastane 6. Siirlimde; Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri boliimiinde arsivlerin

mekanlarina iligskin su diizenlemeler mevcuttur:

“DTA06 Arsiv bolimiinde hasta dosyalarinin saklanmasina yonelik uygun fiziki

ortam olusturulmalidir”.

“DTA06.01 Arsiv boliimii, tim birimlerin kolayca ulasabilecekleri sekilde

konumlandirilmalidir”.

5.8.2 Tibbi belgelerin arsiv hizmet binalarima toplanmasi, tasnif edilmesi,

bilgi giivenliginin saglanarak korunmasi

Tiim tibbi arsivlerin olusturulma amaci, delil niteligindeki tibbi belgeyi saklamak
ve korumaktir. Bu hedef, bilginin ve tasiyicisi olan belgenin giivenliginin saglanmis
oldugu, arsiv personeline is siireglerinde ergonomik kullanim alani sunabilen, fiziksel alt
yapisi olusturulmus mekansal alanlarda gergeklesebilir. Hastane tibbi arsivlerinin aragtirma

amagch ¢aligmalara da uygun mekanlar olarak standartlagsmasi 6nemlidir.

Belgelerin depolanmasi ve giivenliinin saglanmasi konusundaki mevcut
standartlar SKS Hastane 6. siiriimiinde dosyalarin giivenligine iligskin asagidaki standartlar

ile belirlenmistir;

“DTAO01.01 Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ile ilgili

siirecler asgari agsagidaki konular1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:
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o Hangi kayitlarin elektronik ortamda, hangilerinin kagit ortaminda muhafaza
edilecegi

o Tibbi kayaitlarla ilgili sorumlular ve sorumluluklar

o Hastane standart dosya plan1 ve igerigi

o Hasta dosyasi igeriginin kontrolii ve eksikliklerin tamamlanmasi

o Arsiv hizmetlerinin isleyisi

“DTAO02 Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, saklanmasi ve

kullanilmasina yonelik sorumlular ve sorumluluklar tanimlanmalidir.”

“DTAO03.01 Tibbi kayitlarda yer alan bilgilerin mahremiyeti ve giivenligi ile ilgili
kurallar asgari asagidaki hususlar1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir.
o Calisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi bilgiye hangi
kosullarda erisebilecegi)
o Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin, bilgileri gizli tutma yiikiimliligii

o Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg

“DTAO04.02 Hasta dosyalar1 i¢in standart bir dosya igerigi belirlenmelidir.”

o Dosyalarda bulunmasi gereken asgari bilgi ve dokiimanlar tanimlanmalidir.
o So6z konusu tanimlama, gerektiginde brang veya boliim bazinda

gerceklestirilmelidir.

“DTAO04.03 Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer almalidir.”
Hasta dosyasinda hastanin;

o Adi soyad:

o Dogum tarihi

o Cinsiyeti

o Ikametgah bilgileri

o Medeni durumu

o Egitim durumu

o Hastanin kendisi ile ilgili tibbi kayitlara erisim konusunda
baska birine yetki verip vermedigi, verdi ise kisiye ait bilgiler

o Simdiki veya daha 6nceki meslegi bulunmalidir
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“DTA04.04 Hasta dosyalar1 icerik ve kayitlarin eksiksiz olmasi agisindan

kontrolleri yapilarak arsivlenmelidir.”

“DTA06.02 Arsivde bulunan hasta dosyalarinin korunmasina yonelik tedbirler

alinmalidir.” Buna gore;

o Sicaklik ve nem takibi yapilmalidir,

o Iklimlendirme yapilmalidir,

o Hasere, hirsizlik, yangin ve su baskinlarina karsi Onlemler
alimmalidir.

9

“DTAO07 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik diizenleme bulunmalidir”.

“DTAO07.01 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki

hususlar1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

o Arsiv plani
o Arsive erigim ile ilgili yetkilendirme
o Dosyalarim arsive teslimi, igeriginin kontrolii ve kabulii
o Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesi
o Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi
ile ilgili usul ve esaslar
o Adli vaka dosyalarinin yonetimi
“DTA07.02 Arsiv plani, hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir

sekilde olusturulmalidir.”

5.8.3 Tibbi belgelerin hizmete hazirlanma siirecleri

Belgelerin hizmete hazirlanmasi konusundaki mevcut standartlar SKS Hastane 6.

stiriimiinde asagidaki standartlar ile belirlenmistir;

“DTAO04.01 Ayaktan ve yatan hastalarin tibbi kayitlarina, her bagvuruda ayni sabit dosya
numarasi ile erisilebilmelidir.
o Ayaktan hastalarin poliklinik siirecine iligkin tiim tibbi kayitlarina (6nemli
semptom ve bulgular, 6n tani, tetkik sonugclari, tani, tedavi gibi), belirlenen
sabit dosya numarasi iizerinden elektronik ya da kagit ortamda geriye

dontik erisilebilir olmalidir
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“DTAO05.01 Taburculuk 6zeti, taburculuk karari ile birlikte en kisa siirede yazilmalidir.”
“DTAO05.02 Taburculuk 6zetinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:”

o Hastanin basvuru nedeni

o Onemli bulgular

o Konulan teshis

o Uygulanan tedaviler

o Hasta taburcu olurken genel durumu

o Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar

o Kontrol zamani

o Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari

o Hastanin dikkat edecegi hususlar
“DTAO05.03Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastanin dosyasinda bulunmali, diger niisha

hastaya verilmelidir”

5.8.4 Tibbi belgelerin imha edilme siirecleri

Tibbi Belgelerin saklanma siirelerine ve imha edilme siireglerine iliskin mevcut
standartlar, “Saklama Siireli Standart Dosya Plan1” (Saglik Bakanligi, 2022) ve SKS
Hastane 6. Siiriimiin ilgili boliimiinde belirtilmistir.

“DTA07.01 Arsiv hizmetlerinin isleyisine yonelik kurallar asgari asagidaki
hususlar1 kapsayacak sekilde tanimlanmalidir:

e Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul

ve esaslar (T.C. Saglik Bakanligi, 2020).

59  Arsivlerde Gergeklestirilecek Dijitallestirme Faaliyetlerine Yonelik Usul Ve

Esaslar

Tiirkiye” de kurum arsivlerinde bulunan kagit belgelerin dijitallestirilmesi
calismalarina iligkin diizenleme, DAB tarafindan 13.07.2020 tarihinde ylikiimliilere
bildirilen, “Arsivlerde Gergeklestirilecek Dijitallestirme Faaliyetlerine Yonelik Usul ve
Esaslar” ile belirlenmistir. Bu usul ve esaslara gore, dijitallestirme islemi yapilacak
kurumda oncelikle belge yonetimi ve arsiv hizmetlerinin yiiriitiilmesinden sorumlu birim
amiri veya ilgili belge yoOneticisi baskanliginda, arsiv biriminden bir personel,

dijitallestirilme islemi yapilacak birimden iki ¢alisan ve bilgi islem faaliyetlerini yiiriiten
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birimden bir ¢alisanin katilimi ile en az bes liyeden olusan dijitallestirme komisyonu
kurulmalidir. Dijitallestirme siireci bu komisyon tarafindan yonetmeliklere uygun olarak
koordine edilmelidir.  Dijitallestirme ¢alismalart kurumun elektronik ortamda verdigi
hizmetleri destekler nitelikte, kurumun kullaniminda olan elektronik belge yoOnetim
sistemleri ile uyumlu olmalidir. Dijitallestirme siiregleri i¢in bir talimat diizenlenmeli,

personel egitilmeli ve her asamasinda kalite kontrol siirecleri islemelidir.

Dijitallestirme islemi orijinal belgenin igerigini eksiksiz olarak i¢cermeli, belgenin
yapisina zarar vermeyecek uygun cihazlar kullanilmali. Olusturulan dijital kopyanin dosya
formati, dosya adi gibi teknik konularda standartlar dikkate alinmalidir. Olusturulan dijital
kopyalar erisim ve kullanim yetkileri belirlenmis, bilgi giivenligi saglanmis, yapilan her
islemin izlenebilirligi saglanmig kurumun bilisim sistemlerinde muhafaza edilir (Arsivlerde

Gergeklestirilecek Dijitallestirilme, 2020).
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6. ARASTIRMANIN AMACI, ONEMI VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde arastirmanin amaci, 6nemi, yeri ve yontemi ele alinmistir.

6.1 Arastirmanmn Amaci ve Onemi

Bu calismanin amaci, kagit yapidaki dokiimanlar iizerinde, bulunan hasta
kayitlarinin dijital kopyalarinin olusturulup, dijital arsivlerde saklanmasi ve gerektiginde
kullanic1 tarafindan goriintiilenebilmesi amacina yonelik olarak, ornek teskil edecek bir

dijitallestirme ¢alismasi ortaya koymaktir.

Dijital kopyalama ve dijital arsivleme islemlerinin, zamanin saglik kurumlarina
yiikklemis oldugu, hastanin ge¢mis bilgilerine, eksiksiz-biitlinliiklii olarak ulagmadaki
gorevini yerine getirmede bir ara¢ olarak kullanabilecegini gostermektir. Dolayisiyla bu
arastirmada konu alman tibbi arsivlerin dijitallestirilmesi saglik kurumlarmin bilgiye
ulagsmada elde edebilecegi kolaylik ayn1 zamanda arsivlerin kii¢lilmesiyle saglanacak yer

tasarrufu adina dnem arz etmektedir.

Arastirmanin amaci etkinligini daha da artirmak {izere uluslararasi standartlara
uygun, kaliteli, verimli bir Tibbi Dokiimantasyon ve Tibbi Arsiv siireci olusturmak igin

dijitallestirme 6rnegini ortaya koymaktir.

6.2 Arastirmamn Yeri ve Evreni

Calismanin dijjitallestirme pilot uygulamasi, Ankara’da bir vakif iiniversite

hastanesinin arsiv ve tibbi dokiimantasyon tinitesinde gerceklestirilmistir.

Calisma orneklemine alinan vakif hastanesi 1982 yilindan bu yana hasta kabul
etmekte ve hasta kabul etmeye basladigi giinden itibaren, tibbi kayitlar hasta dosyalar

iclerinde “Hasta Dosyalar1 Arsivi” biinyesinde korundugu goriilmektedir.

Arsiv ve Tibbi Dokiimantasyon Unitesi; merkez dosya arsivi, ayiklanmis hasta
dosyasi1 arsivi ve evrak depolama alami olmak {izere ii¢ farkli kullanim alaninda, 1600
metrekare kapali alanda hizmet vermektedir. 1,124,500 adet hasta dosyasini (30.05.2022
tarihi giin sonu sayis1) muhafaza etmekte, gerektiginde hizmete sunmaktadir. Unite hasta

dosyalarinin giinliik islem gordiigii, arsivlendigi “Dosyalama” boliimii ile taburcu hasta
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dosyalarinin  kontrollerinin, ilgili istatistiklerin ve diger caligmalarin yapildigi “Tibbi
Dokiimantasyon” béliimlerinden olusmaktadir. Unitede sorumlu olarak 1 kisi, dosyalama
boliimiinde 5 kisi, tibbi dokiimantasyon boliimiinde 2 kisi, evrak tasima memuru (posta)

olarak 3 kisi, kadrolu olarak ¢alismaktadir.

6.3 Yontem

Hasta dosyalar1 arsivlerinde mevcut kagit tibbi dokiimanlarin saklanmasi ve
korunmasiin yarattigt sorunlarin ¢oziimiine yonelik olarak kagit dokiimanlarin dijital
kopyasiin olusturulmasi/dijitallestirilmesi ve dijital arsivlerde korunmasina yonelik en
optimum yontemi bulmak iizere Ankara’da bulunan ve tibbi arsiv {inite sorumlularina
ulagilabilen bes hastane ile mevcut dosya saklama metodolojilerini anlamak {izere
goriigmeler gercgeklestirilmistir. Bu goriismeler hastanelerin hasta dosyalari arsivlerinde,
tinite sorumlular1 ile yiiz ylize Onceden hazirlanmis goriisme formu kullanilarak
gerceklestirilmistir. Calisma dokiimaninda EK1 olarak sunulmus olan goriisme formu,
hasta dosyasi olugturma siireclerinin nasil isledigi, hasta dosyalart arsivlerinin yonetim ve
isleyisleri hakkinda bilgilerin, hasta dosyalar1 arsivlerinde mevcut envanterlerin ve
kullanim alan bilgilerinin, hasta dosyalarinda herhangi bir ayiklama ve dijitallestirme
projesinin gerceklestirilip gergeklestirilmedi konusunda bilgilerin soruldugu bes basliktan

olusmustur.

Ayrica hasta dosyalar1 arsivlerde bulunan kagit belgelerin dijitallestirilmesi
konusunda mevcut goriislerini alabilmek adina Saglik Bakanligi Yonetim Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Idari Hizmetler Daire Baskanligi, Kurum Birim ve Ozliik Dosyalar1 Arsivleri
birimi ile ve Devlet Arsivleri Baskanligi Bilgi Islem ve Elektronik Arsiv Dairesi

Bagkanlig1 Dijital Arsivleme Koordinatorliigii ile yiiz ylize goriismeler gergeklestirilmistir.

Aragtirmaya konu olan vakif iiniversite hastanesi tibbi arsivinde yer alan
dokiimanlarin dijital kopyasmin ¢ikarilarak, dijital arsive yiiklenmesi ve tekrar hizmete
sunulmas1 adina, KBB polikliniginde bir pilot uygulama gerceklestirilmistir. Bu

uygulamanin sonuglar1 degerlendirilmistir.
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7. BULGULAR

7.1 Ankara Ozelinde Hasta Dosyalar1 Arsivlerinin Mevcut Durumu Hakkinda

Durum Analizi-Saha Calismasi

Calismanin saha aragtirmasi kisminda Ankara ilinde arastirmay1 kabul eden, halen
hizmet vermekte olan 1 Vakif Universitesi Hastanesi, 1 Devlet Universitesi Hastanesi, 3
Ozel Hastane olmak iizere 5 hastanenin Hasta Dosyalar1 Arsivi sorumlu kadrosundaki
kisiler ile, ek olarak sunulan “gériisme formu” (EK 1. Goriisme Formu) kullanilarak, yiiz
yiize goriisme yapilarak toplanan sayisal ve sozel bilgiler, bulgular kisminda analiz

edilmistir. Hasta dosyalar arsivlerinin fiziki kosullar1 yerinde gézlemlenmistir.

7.1.1 Goriisme yapilan hastanelerin yatak sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1.6zel hastanenin yatak sayis1 158, 2. Ozel hastanenin yatak
sayist 103, 3.Devlet liniversitesi hastanesinin 134, 4.6zel hastanenin yatak sayist 121, 5.

vakif tiniversitesi hastanesinin yatak sayis1 441 olarak tespit edilmistir.

441

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 2 Hastane Yatak Sayis1
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7.1.2 Goriisme yapilan hastanelerdeki hekim sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1.6zel hastanenin hekim sayis1 88, 2. Ozel hastanenin hekim sayisi
49, 3.Devlet iiniversitesi hastanesinin hekim sayisi 44, 4.6zel hastanenin hekim sayist 68,

5. vakaf iiniversitesi hastanesinin hekim sayis1 182 olarak tespit edilmistir.

182

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 3 Calisan Hekim Sayisi

7.1.3 Aylk ayaktan ortalama poliklinik sayisi

42.000

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4. HASTANE 5.HASTANE

Sekil 4 Ortalama Ayaktan Poliklinik Bagvuru Sayisi
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Arastirmay1 kabul eden 1.6zel hastanenin ortalama ayaktan poliklinik bagvuru sayist 9.000,
2. Ozel hastanenin ortalama ayaktan poliklinik bagvuru sayis1 6.050, 3.Devlet iiniversitesi
hastanesinin ortalama ayaktan poliklinik basvuru sayist 1.350, 4.6zel ortalama ayaktan
poliklinik basvuru sayis1 11.250. 5. vakif iiniversitesi hastanesinin aylik ortalama ayaktan

poliklinik bagvuru sayis1 42.000 olarak tespit edilmistir.

7.1.4 Aylik ortalama yatan hasta sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1. 6zel hastanenin aylik ortalama yatan hasta sayis1 700, 2.
0zel hastanenin aylik ortalama yatan hasta sayist 330, 3. devlet iiniversitesi aylik ortalama
yatan hasta sayist 200 4. 6zel hastanenin aylik ortalama yatan hasta sayis1 1.200, 5. vakif

tiniversitesi hastanesinin aylik ortalama yatan hasta sayis1 2.750 olarak tespit edilmistir.

2.750

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 5 Aylik Ortalama Yatan Hasta Sayis1

7.1.5 Aylik ortalama olusturulan fiziksel hasta dosyasi sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1.6zel hastanenin aylik ortalama olusturdugu fiziksel hasta
dosyas1 sayis1 1000, 2. Ozel hastanenin aylik ortalama olusturdugu fiziksel hasta dosyasi
sayist 1.200, 3.Devlet liniversitesi hastanesinin aylik ortalama olusturdugu fiziksel hasta
dosyast sayist 210, 4.6zel hastanenin aylik ortalama olusturdugu fiziksel hasta dosyasi
sayis1 1.050, 5. vakif iiniversitesi hastanesinin aylik ortalama olusturdugu fiziksel hasta

dosyast sayisi 1.700 olarak tespit edilmistir
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1.700

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 6 Aylik Ortalama Olusturulan Fiziksel Hasta Dosyas1 Sayist

7.1.6 Goriismeye katilan hastanelerin personel sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1. 6zel hastanenin arsivinde calisan personel sayisi 5, 2.
0zel hastanenin arsivinde calisan personel sayist 1, 3. devlet lniversitesi hastanesi
arsivinde calisan personel sayisi 1, 4. 6zel hastanenin arsivinde ¢alisan personel sayisi 4, 5.

vakif tiniversitesi hastanesinin arsivinde ¢aligan personel sayis1 10 olarak tespit edilmistir.

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4.HASTANE 5.HASTANE

Sekil 7 Goriismeye Katilan Hastanelerin Personel Sayisi
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7.1.7 Giinliik ortalama islem goren hasta dosyasi sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1. 6zel hastanenin arsivinde giinliik ortalama islem gdren
hasta dosyast sayist 180, 2. 6zel hastanenin arsivinde giinliik ortalama islem goren hasta
dosyast sayist 50, 3. devlet {iniversitesi hastanesi arsivinde ortalama islem goéren hasta
dosyast sayisi 0, 4. 6zel hastanenin arsivinde ortalama islem goren hasta dosyasi sayisi 4,
5. vakif tiniversitesi hastanesinin arsivinde ortalama islem goren hasta dosyasi sayist 730

olarak tespit edilmistir.

730

180

0 4

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4.HASTANE 5.HASTANE

Sekil 8 Giinliik Ortalama Islem Géren Hasta Dosyas1 Sayist

7.1.8 Arsiv hizmet binasi toplam metrekaresi

Arastirmay1 kabul eden 1. 6zel hastanenin arsiv hizmet binasi toplam metrekaresi
800, 2. 6zel hastanenin arsiv hizmet binas1 toplam metrekaresi 100, 3. devlet {iniversitesi
hastanesi arsiv hizmet binasi toplam metrekaresi 340, 4. 6zel hastanenin arsiv hizmet
binas1 toplam metrekaresi 550, 5. vakif iiniversitesi hastanesinin arsiv hizmet binasi toplam

metrekaresi 1.600 olarak tespit edilmistir.
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1600

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 9 Arsiv Hizmet Binasi Toplam Metrekaresi

7.1.9 Arsivlerde bulunan bugiin itibariyle mevcut hasta dosyasi sayisi

Arastirmay1 kabul eden 1. 6zel hastanenin arsiv envanterinde bulunan mevcut hasta
dosyast sayisi 800.000, 2. 6zel hastanenin arsiv envanterinde bulunan mevcut hasta dosyasi
sayist 115.000, 3. devlet iiniversitesi hastanesi arsiv envanterinde bulunan mevcut hasta
dosyast sayis1 375.000, 4. 6zel hastanenin arsiv envanterinde bulunan mevcut hasta dosyasi
sayis1 400.000, 5. vakif liniversitesi hastanesinin arsiv envanterinde bulunan mevcut hasta

dosyast sayist 1.124.500 olarak tespit edilmistir.

1.124.500

800.000

400.000

375.000

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4 HASTANE 5.HASTANE

Sekil 10 Arsivlerde Bulunan Bugiin itibariyle Mevcut Hasta Dosyas1 Sayisi
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7.1.10 Arsivlerde metrekare basina diisen dosya sayisi

Gortismeyi kabul eden, 1.6zel hastanenin arsivinde metrekareye diisen hasta
dosyast sayist 1.000, 2. 6zel hastanenin arsivinde metrekareye diisen hasta dosyasi sayisi
900, 3. devlet iiniversitesi hastanesi arsivinde metrekareye diisen hasta dosyasi sayisi
1.103, 4.6zel hastanenin arsivinde metrekareye diisen hasta dosyasi sayist 727, 5. vakif
tiniversitesi hastanesinin arsivinde metrekareye diisen hasta dosyasi sayis1 703 olarak tespit

edilmistir.

1.103

1.HASTANE 2.HASTANE 3.HASTANE 4. HASTANE 5.HASTANE

Sekil 11 Arsivlerde Metrekare Bagina Diisen Dosya Sayisi

7.1.11 Basvuru yapan hastalara acilan fiziksel dosya sayisi ve oranlar:

Gortismeyi kabul eden, 1.6zel hastanenin aylik olusturulan fiziksel hasta dosyasi
sayist 1.050, toplam basvuran hasta sayisina orani %12’dir. 2. 0zel hastanenin aylik
olusturulan fiziksel hasta dosyasi sayist 1.200, toplam basvuran hasta sayisina orant
%?20°dir. 3. Devlet iiniversitesi hastanesinin aylik olusturulan fiziksel hasta dosyasi1 sayisi
210, toplam bagvuran hasta sayisina oran1 %16’dir. 4.6zel hastanenin aylik olusturulan
fiziksel hasta dosyasi sayis1 1.050, toplam basvuran hasta sayisina orant %9’ dur. 5. vakif
tiniversitesi hastanesinin aylik olusturulan fiziksel hasta dosyasi sayisi 1.700, toplam
basvuran hasta sayisina orani1 %4’tiir. Poliklinik bagvuru say1 ortalamalari ilk kez bagvuran

hasta ayirimina tabi tutulmadan alinmigtir. Daha Onceki tarihlerde bagvurusu olup, sadece

64



elektronik dosya olusturulan hastaya, bir sonraki bagvurusu sirasinda kagit fiziksel dosya

acgilmaktadir.

0
45.000 42.000 25%

40.000

35.000 20% 20%

30.000
16% 15%
25.000

20.000 12%

0% 10%
&)

11.250

15.000

10.000 9.000

6.050 P 5%
5.000
1.050 1.200 1.350 210 1.050 1.700
0 — ] [ Wil — | 0%
1 2 3 4 5

m Ortalama Ayaktan poliklinik basvurusu sayisi nedir?  EEAylik ortalama kag hastaya “Fiziksel Hasta Dosyasi” olusturulmaktadir? Fiziksel Dosya Aclma Orani

Sekil 12 Bagvuru Yapan Hastalara Acilan Fiziksel Dosya Sayis1 ve Oranlari

Bu hastanelerde, ayaktan ya da yatarak tedavi alan hastalarin tiim tibbi kayitlar
azami elektronik ortamda olusturulup, tutulmaktadir. Yonetmeliklerin diizenleme getirdigi
kosullar c¢ergevesinde fiziksel kagit yapida hasta dosyast agilmaya devam edildigi
izlenmistir. SKS-6 DTAO01.01 Standart kodu, “Hangi kayitlarin elektronik ortamda,
hangilerinin kagit ortaminda muhafaza edilecegi” belirlenmelidir seklindedir. Saha
caligmas1 yapilan 5 hastanede, fiziksel kagit yapida hasta dosyast olusturulmasi

kriterlerinin neler oldugu arastirildiginda,

e Yatan hastalara,

e Adli Olgulara,

e Invaziv islem yapilan hastalara ve

e Acil Poliklinik bagvuru hastalarima fiziksel kagit hasta dosyasi

olusturuldugu tespit edilmistir.

Goriisme yapilan hastanelerde fiziksel kagit yapida hasta dosyasi olusturma

konusunda ortak ve net kriterlerin olmadig: goriilmiistiir.

Hasta dosyalar1 arsiv sorumlulari, fiziksel hasta dosyasi olusturulmasini asgari

diizeyde tutmaya caligsmaktadir. Ancak, yapilan goriismelerden, hastanin tedavi siireci ile
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ilgili saglik meslek mensuplarinin hukuki sorumluluklarin ve mevzuattaki karigikligin
neden oldugu belirsizliklerden kaynakli olarak islak imzali, el yazili tibbi dokiimanlar

olusturma yoniinde tutum gostermeye devam ettikleri anlagilmaktadir.

7.1.12 Aylik ortalama olusturulan fiziksel dosya icin gereken metrekare alani

Arastirmay1 kabul eden hastaneler ile yapilan ¢alisma sonucu elde edilen veriler,

hasta dosyalar1 arsivlerine ortalama her ay 1,56 metrekarelik kullanim alani eklendigini

gostermistir.
10,00
9
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00 3,24
3,00
2,00 1,56
1,25 132
= N L] H
0,00 |
1.Hastane 2.Hastane 3.Hastane 4 Hastane 5.Hastane ORTALAMA

Sekil 13 Aylik Ortalama Olusturulan Fiziksel Dosya i¢in Gereken Metrekare Alan

Saha arastirmasinin gergeklestirildigi, ¢ogu Ankara’nin eski hastaneleri olan bu
saglik kuruluslarinin, hasta dosyalar arsivlerinin, hasta dosyalarin1 muhafaza edecek alan
sorunu yasadiklar1 tespit edilmistir. Hasta dosyalar1 arsivlerinin, hizmet verdikleri
mekanlarin uygun sartlara sahip olmayan, hastane iginde alt katlarda ya da hastane

yakinlarinda kiralanmis daireden bozulma yerlerde olusturuldugu goriilmiistiir.

e (oriisme yapilan 5 hastanenin hasta dosyalari arsiv sorumlulari, Hasta
Dosyalarin1 muhafaza etmek iizere yer sorunu yasamaktadir.

e [llgili Hastaneler ile yapilan gériismede mevcut arsiv kapasitelerinin dolu
oldugu bilgisi edinilmis, bu durum dikkate alinarak, arsivlerde mevcut olan
hasta dosyalarinin metrekare bazinda degerlendirmesi yapildiginda yaklagik

olarak metrekare basina 700-1.103 dosya diistiigii gortiilmektedir.
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Ortalama aylik agilan fiziksel kagit dosya sayilar1 dikkate alindiginda, aylik
ortalama 1,56 metrekare yeni kullanim alanina ihtiya¢ duyduklar tespit
edilebilmektedir.

Hizmet sunum alani1 sorunu yasayan hasta dosyalari arsiv sorumlulari, bu
konunun ¢6ziimii olarak genelde, yeni kullanim alani1 talebinde
bulunduklarini iletmislerdir.

Bazi arsivlerde eski tarihli hasta dosyalarinin ayiklanarak depolara
kaldirildig: tespit edilmistir

Hasta dosyalar arsivlerinde, aragtirma amagli yapilan calismalar i¢in saglik
meslek mensuplarinin bagvurularinin oldugu, arastirmacinin yénetimden
izin alarak arsiv mekani i¢inden ayrilmadan hasta dosyalarini
inceleyebildigi gorilmiistiir.

Bu arsivlerde mevcut yonetmelik ve standartlarin asgari diizeyde
uygulandigi gézlemlenmistir.

Saha aragtirmasina dahil edilmis hastanelerin, sadece 1 numarali hastanede
“dijitallestirme” ¢alismasi igin arastirma yapildigi, yiiksek maliyetlerden
dolay1 baglanilmadan bu projenin sonlandirildig1 6grenilmistir.

Hasta dosyalarinin, hasta dosyalari arsivlerinde genelde demir ve ahsap raf
sistemlerinde kullanima hazir halde muhafaza edildigi goriilmiistiir.

Ginliik 15lem goren hasta dosyalarinin, giivenliginin saglanmasi konusunda
asgari diizeyde kontrollerin yapildig: arsivler olmakla birlikte, ¢ikan-giren
her hasta dosyasinin giinliik kontrol edildigi sistemlerin oturtuldugu
arsivlerde goriilmiistiir. Hasta dosyalarini hastalara veren hastaneler oldugu
da tespit edilmistir. Buradan hareketle, SKS-6 standartlarinin bazi arsivlerde
tam olarak uygulanmadigini, kontrol mekanizmalarinin islemedigi
gbzlemlenmistir.

Hasta dosyalari arsivlerinin kurum i¢inde organizasyon semasinda aldiklar
yer, genelde benzer hiyerarsiyi takip etmektedir. Sorumlular ile yapilan
goriismeler sirasinda, boliimlerinin isleyisi ile ilgili karsilastiklar1 sorunlarin
¢ozlimlerinde hastane yonetimleri tarafindan bekledikleri ilgiyi

gormedikleri tespit edilmistir.
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7.2

Ilgili Kurumlar ile Yapilan Gériisme Degerlendirmeleri

Calismanin bu baghg altinda, Saglik Bakanligi Yonetim Hizmetleri Genel

Miidiirliigii idari Hizmetler Daire Baskanligi, Kurum Birim ve Ozliik Dosyalar1 Arsivleri

birimi ve Devlet Arsivleri Baskanhig Bilgi Islem ve Elektronik Arsiv Dairesi Baskanlig

Dijital Arsivleme Koordinatorliigii ile yiiz ylize goriismeler gerceklestirilmistir.

7.2.1 Saghk Bakanhgi ile yapilan goriisme sonuglari

Saglik Bakanhigi Yoénetim Hizmetleri Genel Miidiirliigii Kurum Birim ve Ozliik

Dosyalar1 Arsivleri birimi ile gergeklesen yiiz yiize goriismede asagidaki sonuglar ortaya

cikmustir.

Devlet Hastanelerinde iki arsiv bulunmaktadir. Birincisi hasta dosyalar1 arsivi,
ikincisi merkezi arsiv. Merkezi arsivde hastanenin T{rettigi resmi belgeler
saklanmaktadir. Hasta dosyalar1 arsivlerinde genel olarak hasta dosyalar1 ve tibbi
dokiimanlar saklanmaktadir.

Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde, hasta kayitlar1 kagit ve elektronik ortamda
olmak iizere iki farkli yontem ile tutulmaktadir.

Kagit yapida kullanilan tibbi dokiimanlar genelde islak imza ihtiva eden onam
formlaridir. Giinliikk ayaktan gelen hastalarin onam formlar1 béliimlerde ya da hasta
dosyalar1 arsivlerinde 10 yil siire ile saklanir. Ameliyat olan hastalardan alinan
onam formlar1 hasta dosyalarinda saklanir.

Hastanelerin fiziksel hasta dosyasi olusturmamasi mevcut yonetmeliklere uygun
degildir.

Yeni kurulan hastanelerde 6nemli bir arsiv alan1 gereksinimi bulunmaktadir.

Saglhik Bakanligi’na bagli hastanelerde saklama alani sorunu yasanmaktadir.
Sorunun ¢6ziimiine yonelik, hastanelerin hasta tedavi siireglerinde tiretmis olduklari
tibbi kayitlar ve hasta dosyalarinin saklanma ve imha stirecleri hakkinda bir
komisyon olusturulmustur. Devlet hastanelerinden, brans hastanelerinden, toplum
saglig1 merkezlerinden, ilge saglik miidiirliigiinden kisilerin katilimi ile kurulmus
bu komisyon, kullanimda olan tibbi dokiimanlarin ne kadar siire saklanmasi
gerektigini gosteren “Saklama Siireli Standart Dosya Plan1” olusturmustur. (Saglik

Bakanligi, 2022). Hastaneler tibbi dokiimanlarin ne kadar siire ile saklanmasi

68



gerektigine karar verirken “Saklama Siireli Standart Dosya Plani”’n1
kullanabilmektedirler.

Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler iginde hasta dosyalar1 arsivlerinde yer alan
kagit yapidaki fiziksel hasta dosyalarinin, dijital kopyalarinin olusturularak, dijital
arsivlerde saklanmasi hakkinda c¢alismalarin yapildigi hastaneler bulunmaktadir.
Ancak mahkemeler evraklarin aslin1 istemekte olup, belge taransa bile asli kanuna
gore saklanmalidir.

Dijital kopya ¢ikarma ve dijital arsivlerde saklama islemini yapan firmalar Devlet
Hastanelerine teklifler vermektedir. Hasta dosyalarmnin dijitallestirilmesi maliyetli
bir siiregtir. Baz1 hastanelerin bu siirece basladigi tespit edilmis, ancak aranan
dosyalar1 firmalarin yanlis yonlendirmesi ile imha etmeye ¢alismalarina Bakanlik
izin vermemistir. Dijital kopyalama denemeleri olmustur ancak basarisizlikla
sonuglanmistir. Bunun ardindan Bakanlik bir ¢alisma baslatmis, DAB ile birlikte
Arsivlerde Gergeklestirilecek Dijitallestirme Faaliyetlerine Yo6nelik Usul ve Esaslar

(2022) isimli arsivlerde dijitallesmeyi diizenleyecek usulleri yaymlamaistir.

7.2.2 Devlet Arsivleri Baskanhgi ile yapilan goriisme sonuclar:

Hasta dosyalar1 arsivleri kurum arsivleri olarak siniflandirilmaktadir. Ancak saglik
bilgilerinin muhafaza edilmesinden kaynakli, diger mevzuat diizenlemeleri ile
belirlenmis 6zel bir durum da vardir, standartlar: farklidir.

DAB denetiminde, tibbi belge, hasta dosyasi, tibbi arsiv vb. 6rnek bir dijitallestirme
caligmas1 yapilmamistir.

Vakif Universitesi Hastanelerinin, hasta dosyalarmin dijital kopyalarmin ¢ikarilip,
dijital arsivlerde saklamalar1 icin DAB tarafindan alinacak bir izne tabi degillerdir.
Bu konuda DAB’nin iizerine diisen kamuya ait saglik kuruluslarinin bu tiir bir
dijitallestirme siirecini 6zel bir firmaya ihale edecegi zaman, yapilacak isin fayda
maliyet hesabini yaparak, gerekli goriisii vermektir.

Hasta dosyalar1 i¢inde yer alan tibbi belgelerin dijital kopyasinin olusturularak,
elektronik ortamlara aktarilmasi siireglerinde DAB’nin belirlemis oldugu bir
standart yoktur.

DAB’ Ligimmin halen devam etmekte olan, dijitallestirme calismalar1 vardir. Bu
caligmalarda arsiv belgesi olarak kabul edilen, belgeler tarayicilar kullanilarak

kayipsiz bir dosya sikistirma formati olan TIFF formatinda kopyalanir. Bu format
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en az veri kaybma yonelik kullanilan bir formattir. Hasta dosyalar1 arsiv belgesi
olarak kabul edilemez. Bundan dolay1 da tibbi dokiimanda yazili bilginin asgari

gorilintiisiiniin dijital kopyasinin ¢ikarilmasina yonelik ¢alisma yeterli olacaktir.

7.3 Bir Vakif Universitesi Hastanesi Arsiv ve Tibbi Dokiimantasyon Unitesi Hasta

Dosyalari Dijitallestirilmesine Yonelik Pilot Calismasi

Arastirmaya baslarken once Ankara’da bulunan bes hastanede arsiv dijitallestirme
konusunda herhangi bir caligma yapilmadig: tespit edilmistir. Ayrica kamu kurumlari ile
yapilan goriismelerde ise sistemin heniiz buna hazirlikli olmadigi mevcut mevzuatlarin izin
vermedigi gozlemlenmistir. Bu sebeple pilot arastirma igin se¢ilen vakif hastanesi

arsivinde 6zgiin bir ¢alisma gergeklestirilmistir.

Yapilan dijitallestirme ¢alismasinin ilk basamaginda; dijital kopyas1 olusturulacak
hasta dosyasi icinde yer alan tibbi dokiimanlar i¢in arkali 6nlii sayfalar bir yaprak olarak
kabul edilmistir. Daha sonra arsiv initesinde g¢alisma deneyimi olan mevcut calisan
personel tarafindan, farkli 6zelliklere sahip kagit yapidaki tibbi belgeleri igeren, 18 adet
hasta dosyasi igerisinde bulunan 1006 yaprak tibbi dokiimanin “dijitallestirme stireci” 462
dakikada tamamlanmistir. Orneklem alinan her hasta dosyasinda yer alan her bir yaprak
farkli yapisal Ozellikte (saman kagidi, deforme olmus, zimbalanmis vs.) oldugundan
yaprak basi tarama siiresi her dosya i¢in ayr1 hesaplanmig ve bu siirelerin ortalamasi
alinmis, sonug 0,6 dk ( 36saniye ) olarak tespit edilmistir.

Yaprak basina tarama siiresi = ((17 dk / 30 yaprak) + (38 dk / 69 yaprak) + (8 dk / 12
yaprak) + (65 dk / 225 yaprak) + (5 dk / 6 yaprak) + (4 dk / 6 yaprak) + (35 dk / 86 yaprak)
+ (22 dk / 38 yaprak) + (20 dk / 27 yaprak) + (7 dk / 10 yaprak) + (38 dk / 47 yaprak) + (18
dk / 30 yaprak) + (33 dk / 57 yaprak) + (60 dk / 163 yaprak) + (25 dk / 44 yaprak) + (40 dk
/ 110 yaprak) + (16 dk / 33 yaprak) + (11 dk / 13 yaprak))/ 18 = 0,6 dk (36 saniye)
degerini vermektedir.

Pilot ¢alismasinda hasta dosyasinda yer alan tibbi dokiimanlarin yaprak basi
personel maliyeti 0,324 TL olarak kabaca hesaplanmistir;

e Aylik ¢aligma siiresi “30giin/4 Pazar” hesab1 ile 195 saat olarak,

e Asgari Ucret (maliyet) 5978,7 TL

e 1 Ogiin yemek maliyeti 13 TL

e Aylik yemek maliyeti 338 TL

e Maast+Yemek maliyeti (Aylik) 6,316,7 TL
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e Saat bas1t maliyeti (6.316,7 TL / 195 saat) =324 TL
e Dakika bas1 personel maliyeti (32,4 TL / 60 dakika) = 0,54 TL
e Yaprak basi personel maliyeti (0,5 TL / 60 saniye * 36 saniye) = 0,324 TL

olarak hesaplanmustir.

Pilot calismasin da kullanilan tarayici maliyeti 1 yaprak i¢in 0,010 TL olarak kabaca

hesaplanmastir;

e Tarayici-USD fiyati (KDV dahil) 700 Dolar (kur:17,2TL)
e Tarayic1 (KDV dahil) 12.040 TL

e Tarayict (KDV Harig) 9.873 TL

e Yazic1 Kapasitesi glinliik 2000 yaprak

e Yazici toplam ¢ekim kapasitesi 1 000 000 yaprak

Pilot ¢alismada kullanilan DICOM déniistiiriicii programi, Ankara’da bulunan bir
vakif tiniversitesi fen bilimleri enstitlisii yiiksek lisans dgrencisi tarafindan yazilmistir,

maliyeti 0 TL olarak alinmistir.

Pilot Calismada kullanilan ve kullanilmaya devam edilecek 30 Terabayt disk alani

maliyeti 1 yaprak i¢in 0,047 TL olarak kabaca hesaplanmaistir;

e 30 Terabayt Disk Alani (Yaklasik Yaprak Sayist1 6.000.000 Adet)
e Disk Unitesi- USD Fiyat1 (KDV Dahil) 20.000 Dolar (Kur: 17,2)

e Disk Unitesi- (KDV Dahil) 344.000 TL
e Disk Unitesi- (KDV Haric) 282.080 TL
e 1 Yaprak Icin Disk Alani Maliyeti 0,047 TL
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Maliyet Dagihmi %

DICOM DISK ALANI
0,00% 12,34%

TARAYICI

PERSONEL
85,07%

Sekil 14 1 Yaprak Tibbi Dokiimantasyonun Dijitallestirme Maliyet Dagilimi

Maliyet Kalemi TL %
Personel 0,324 85,07%
Tarayict 0,010 2,59%
Dicom 0 0,0%
Disk Alam 0,047 12,34%
Toplam 0,381 100%

Sekil 15 Yiizdesel Maliyet Dagilimi Tablosu

Pilot calisma sonuglarina gore 1 yaprak kagit yapidaki tibbi belgenin tarama
maliyeti 0,381 TL olarak hesaplanmistir. Toplam maliyet dagilimina bakildiginda, 0,324
TL c¢ikan, en biliyik maliyet tutarinin %85,07 ile personel maliyetleri oldugu

goriilmektedir.

Hasta dosyalarimin dijitallestirilmesi maliyet hesaplamasinda toplam tutarmn
%85,07°1ik kisminin personel harcamalarina ait olmasi sonucu, hasta dosyalarinin
dijitallestirilmesi siireglerini hastanelerin 6z kaynaklar ile uygulamaya koyabileceklerini

gostermesi acisindan onemlidir.

Gergeklesen pilot ¢alisma sonucunda hekimin 100 yaprak tibbi dokiiman igerigi

olan fiziksel kagit yapidaki hasta dosyasi i¢inden, kendi boliimii ile alakali eski notlara
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erisimi i¢in tiikettigi siire ortalama 2 dakika olarak tespit edilmistir. Bu hasta dosyasinin
dijital kopyasinin, hekim tarafindan hasta muayenesi sirasinda PACS goriintiileyici ile
gorlntiilenerek, hastanin boliimii ile alakali ge¢cmis tibbi kayitlarina ulagmasi ise, 2-6

saniye araliginda gerceklestigi tespit edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan vakif {iniversite hastanesi KBB polikliniginde bir
hekimin randevulu hastalarina ait, en fazla tibbi dokiiman igeren (en dolu) hasta dosyasi
secilmistir. Sec¢ilen hasta dosyasi i¢indeki tiim evraklar sirasi ile numaralandirilmstir.
Hasta dosyasinin igindeki siraya uygun olarak dosyadan ¢ikarilmistir. Tibbi dokiimanlarin
tizerlerindeki zimba teli vb. araglar ¢ikarilmistir. Cok nadir olarak karsilasilan tarayici

cihazin okuyamayacagi boyuttaki tibbi dokiimanlar ayrilmistir.

|

Sekil 16 Tarama islemi Yapilan EPSON — DS530 Cihaz Gorseli

Arsiv Unitesi mevcut demirbas listesinde yer alan EPSON-DS530 ofis tipi tarayici
kullanilarak tibbi dokiimanlarin taranmasi islemi yapilmistir. Tarama islemi “Hasta
Dosyast Tarama” yazilimi ile gergeklestirilmistir. Bu yazilim Baskent Universitesi Fen

Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Ogrencisi Cenk TOREMIS tarafindan hazirlanmustir.
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Sekil 17 DICOM Déniistiiriicli Ara Yiizii Goriintiisii

Y]

Hasta Dosyas1 Tarama yazilimi igerisinde bulunan “Dicom Doniistiirticii Modiil
ile dosyalar DICOM’a ¢evrilmis, DICOM SEND modiilii ile “Dijital Arsiv”’ yazilimina
gonderilmistir. Bu islem ile DICOM formatinin dogal olarak sagladigi dosya biitiinliigi,

degismez etiketler ve dogrulama gibi artilar ile dosyalar standartlagtirilmistir.

Sekil 18 PACS Doktor Goriintii Ekrani
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Hekim, hastaya ait 6nceden olusturulmus olan fiziki yapida kagit tibbi dokiimanin,
dijital kopyasina PACS sisteminin ara yiiziinii kullanarak ulasmis ve goriintliyl

incelemistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Bu calisma sirasinda yapilmis olan saha arastirmalarindan ve gorlismelerden
Tiirkiye’de hastanelerin hasta dosyalari arsivlerinin yeterince dnemsenmedigi, eksik
taraflarinin gérmezden gelindigi, asgari diizeyde isleyislerinin yeterli sayildigi boliimler
olarak goriildiigii anlasilmistir. Calismanin saha arastirmasi kisminda daha fazla sayida
hasta dosyalar1 arsivlerine ulasilmak istenmistir, ancak Ankara ilinde hizmet veren 5
hastane ile goriisme gerceklesebilmistir. Arastirmaya az sayida hastanenin izin vermis
olmasi, hasta dosyalar1 arsivlerinin eksikliklerinin gérmezden gelindigi gibi goriilmesinin

de istenilmedigi anlagilmistir.

Giliniimiize kadar tibbi dokiimantasyon c¢aligmalar1 ile elde edilmis olan verilerin
istatistiksel yontemler ile kiimiilatif olarak degerlendirilmesi bugiin gecerli olan kanita
dayali tip uygulamalarimi ortaya cikarmistir. Arastirma sonucunda hasta dosyalar
arsivlerinin standartlarin altinda bir nitelige sahip olmasina ragmen, bilimsel bilgi
birikimine ve hasta tedavi siireclerine olan katkilarinin yadsinamayacagi sonucuna

varilmstir.

Gortisme gerceklestirilen hasta dosyalar1 arsiv sorumlularinin, ¢alisma siireclerinde
ortak sorunlart oldugu tespit edilmistir. Bu sorunlar temel olarak; tibbi dokiimantasyon
mevzuatinin kanun ve yonetmeliklerde daginik halde bulunmasi, kagit yapida tibbi
dokiiman olusturulmaya devam edilmesi, hasta dosyalar1 arsivlerinin hizmet binalarinin
kotii kosullara sahip yetersiz mekanlardan olusmasi, yeterli sayida nitelikli personel

istihdam edilmemesi, HBY S’nde arsiv modiillerinin bulunmamasidir.

Ankara ilinde 5 hastanenin hasta dosyalari arsiv sorumlulart ile gerceklestirilen
goriismeler, yapilan hukuki mevzuat taramasi, DAB ve Saglik Bakanligi ile yapilan
goriismeler sonucunda hasta dosyalar1 arsivlerinin isleyis sistemlerine biitlinliiklii olarak
bakildiginda, hukuki diizenlemelerin farkli kanun ve yonetmeliklerde dagmik halde

bulundugu, mevzuat ve standartlar1 uygulamada eksikliklerin oldugu tespit edilmistir.

Goriisme yapilan hastanelerde her bagvuran hastaya elektronik hasta dosyasi olusturuldugu
goriilmiistiir. Bununla beraber aylik bagvuran hasta sayisinin %4 ile %20 aralifinda

degisen oranlarda yonetmelikler geregi fiziksel kagit dosya olusturulmaya devam edildigi
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saptanmistir. Arastirma yapilan hasta dosyalar1 arsivlerinde sadece hasta dosyalarimin
muhafaza edilmedigi goriilmiistiir. Ayrica, klinik boélimlerde calisan saglik meslek
mensuplarinin  kagit yapidaki tibbi dokiimanlarin  kullanimini azaltma yOniinde
gosterdikleri isteksizlik, kagit yapidaki tibbi dokiiman iiretiminin azaltilmasinin 6niinde

ciddi bir engel olusturmaktadir.

Bu fiziksel dosya olusturulma oranlarinin, akabinde mevcut hasta dosyalari
arsivleri kullanim alanlarina ortalama aylik 1,56 metrekarelik bir hizmet alan1 eklenmesine
ihtiya¢ dogurmakta oldugu tespit edilmistir. Ozellikle kurulus tarihi eskidikge, hasta
dosyasi birikimi artmis hastanelerin arsivlerinde kullanim alami sikintisinin  ciddi
boyutlarda oldugu saptanmistir. Fiziksel dosyalarin yillik ihtiya¢ duydugu alan yaklasik 20
m? olup, bu alanlarin genelde hastane binasindan ayri olarak kiralanan alanlarda oldugu
tespit edilmistir. Eski bir hasta dosyasina ihtiya¢ duyuldugunda, bir personelin bu dosyay1
getirmesi, hastanin ve hekimin beklemesi, olusan zaman kaybini ve verimsizligi
gostermektedir. Ayrica maddi olarak da, yillar i¢inde ¢ok daha biiyiik alanlarin getirecegi
kira bedelleri diisiiniildiiglinde, fiziki dosya yOnteminin optimal olmadigi kanaatine

varilmigtir.

Aragtirma sonucunda bazi hastanelerin HBYS programlarinda arsiv modiillerinin
olmadigi, hasta dosyalarinin islem siireclerinin manuel olarak yapildig1 tespit edilmistir. Bu
durum hasta dosyasinin takip edilebilirligini ortadan kaldirmaktadir. Arsiv sorumlulari ile
var olan HBYS’de arsiv modiiliiniin olmamasimin nedenleri {lizerine gorisiildiiglinde,
sistem alinirken arsiv modiiliiniin olmadig1 ve sonradan da yonetim ile goriisiilmesine
ragmen, durumun {zerinde durulmadigi bilgisine ulasilmistir. Buradan hareket ile
Tiirkiye’de hastanelere, hastane bilgi yonetim sistemleri satin alinirken hasta dosyalar

arsivlerinin isleyislerinin sisteme entegre edilmesinde eksiklikler oldugu izlenmistir.

Arastirma sonucunda hasta dosyalar arsivlerinde nitelikli ve yeterli sayida personel
istthdam edilmedigi gozlenmistir. Saha ¢alismasi yapilan hastanelerin bir kisminda yetersiz
personel calismasindan dolayi hasta dosyalarinin hizmete sunulmasinda sinirlhiliklar oldugu
gbzlenmistir. Arastirmaya katilan hastanelerden birinde hasta dosyasinin arsiv disina
cikarilmadigl, olusan yeni tibbi dokiimanlarin arsiv caligani tarafindan hasta dosyasina
yerlestirildigi tespit edilmistir. Bu durumun, her hastanin benzersiz birer vaka Ornegi

olarak kabul edildigi modern tip anlayisinda, hastanin giincel bulgular1 ile ge¢mis
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bulgularimin karsilagtirilarak, hekimin hastaya biitiinliiklii bir bakis acist saglamasi

acisindan eksiklik yaratacagi diisiiniilmektedir.

Mevcut tibbi dokiimantasyon mevzuatt ve standartlarin giincel ihtiyaglara gore
diizenlenmesi, kagit yapida tibbi dokiiman olusumun asgari diizeye ¢ekilmesi, elektronik
tibbi kayit sistemlerinde yer alan belgelerin hukuki siireglerde kullaniminin saglanmasi
amacina yonelik, teknolojik gelismelerin sundugu imkanlarin en 1iyi sekilde
yararlanilmasinin 6n plana alindii, konunun tarafi olan calisma alanlarindan, hukuk,
bilgisayar bilimi, saglik meslek mensuplari, bilim insanlar1 ve ¢alisanlarin katilimi ile
bilimsel bir ¢alisma grubunun olusturulmasi Onerilir. Bu ¢alisma grubunun
gerceklestirecegi bir ¢alisma ve ¢alisma sonuglarinin raporlarinin, ilgili kurumlar1 harekete
gecirici bir ara¢ olarak kullanilmasinin sorunun ¢oziimiine degerli bir katki sunacagi

disiiniilmektedir

Hastanelerde olusturulmaya devam edilen tibbi dokiimanlarin, hasta dosyalari
arsivlerinde muhafaza edilme siirelerinin, DAB ve Saglik Bakanlig1 ortak ¢alismasi sonucu
ortaya ¢ikan, “Saklama Siireli Standart Dosya Plan1” calismasindan faydalanilarak,
gereksiz saklanmalarinin 6niine gecilecegi diigiiniilmektedir. Bu ¢aligmanin ayni zamanda

en giincel ve kapsamli ¢alisma oldugu goriilmiistir.

Arastirma sonucunda hasta dosyalari arsivlerine hizmet alani tahsisinde, yetersiz
kot kosullara sahip kullanim alanlarinin, yonetimler tarafindan tercih ediliyor oldugu
sonucuna ulasilmistir. Hasta dosyalar1 arsivlerinin hastane binasinin en atil durumdaki
yerinde ya da hastaneye yakin kiralanmig bir apartman dairesinde hizmet vermekte
olduklart gozlenmistir. Ayrica hasta dosyalart arsivlerindeki kullanim alanmi yetersizligi
sorununun, mevcut kullanim alanma ek yeni mekanlar katilarak asilmaya calisildigi
goriilmiistiir. Mevcut kullanim alanina ek olan yeni alanlarda, merkez arsive uzak yerler
olmaktadir. Bu durum hasta dosyalarin1 hizmete sunma siire¢lerinde olumsuzluklara
sebebiyet vermektedir. Hasta dosyalar1 arsivleri biiylidiikge genis alanlara ihtiyag
duymaktadir, genel de hastanelerdeki genis ve biiylik alanlar diger hizmet sunum alanlar1
olarak tercih edilmekte, hasta dosyalar1 arsivleri par¢a parca kullanim alanlarindan

meydana gelmektedir.

Arastirma yapilan hastanelerin bazilarinda, hasta dosyalar1 arsivlerindeki kullanim
alan1 sorununa ¢oziim olarak, hasta dosyalarinin dijital kopyalarinin olusturularak, dijital

arsivlerde saklanmasi ve hizmete sunulmasi siireclerinin proje asamasinda calisildigi,
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ancak maliyetli olmasi ve asil kagit belgenin saklanmasina ihtiya¢ duymadan, imha
edilebilmesine yonelik Tiirkiye’de bir diizenlemenin olmamasindan kaynakli uygulamaya

konulamadigi tespit edilmistir.

Calisma kapsaminda yer almayan, ancak wuzaktan iletisim kurulan, hasta
dosyalarinin dijitallestirme ¢alismalarini gergeklestirmis saglik kurulusu, asil kagit belgeyi
imha etmeyerek, tibbi dokiimanlarin asillarini {icretli depolama hizmetleri satin alarak,
buralarda saklamakta olduklarini arastirmaciya iletmislerdir. Gegmis kagit hasta dosya
birikimini dijitallestiren bu saglik kurum, hizmet sunumlarina kattiklar1 hiz, bilgi kaybinin
asgari diizeye cekilmesi, zamandan ve mekandan bagimsiz bilgiye ulagimin saglanmis

olmasi gibi olumlu taraflari aragtirmaciya deneyim aktarimi olarak iletmislerdir.

Arastirma kapsaminda gergeklestirilen bir vakif iiniversitesi hastanesi hasta
dosyalar1 arsivinde yer alan hasta dosyalarinin dijitallestirilmesine yonelik pilot ¢alisma
sonucunda elde edilen veriler, hasta dosyalar1 arsivlerinin dijitallesme slireclerindeki
maliyet dagiliminda en yiliksek miktarin personel maliyeti oldugunu goéstermistir. Ayni
zamanda bu pilot uygulama saglik kurumlarinda, hasta dosyalari arsivlerinde calisan
personelin, fiziksel hasta dosyasini hizmete sunma siiresince harcadigi ¢alisma siirelerinin
gdz Online alinarak, iyi bir insan kaynagi yOnetimi ile organize edilmis dijitallestirme
calismalarinin, azami hastane 6z kaynaklari ile yapilabilirligini gostermesi acisindan

degerlendirilebilir.

Elbette milyonlara varan sayidaki hasta dosyasimin dijitallestirilerek, dijital
arsivlerde muhafaza edilmesi uzun zaman alacak bir ¢aligmadir. Ama giincel kullanimda
olan hasta dosyasmin dijital arsivlerde muhafaza edilmesine Oncelik verilmesi ve
eszamanli olarak hastanenin kagit dokiiman {retiminin asgari diizeye cekilmesi ile,
dijitallestirmenin siirdiiriilebilir hasta dosyalar1 arsiv sistemleri olusturma kapsaminda

degerlendirilmesi Onerilir.

Uygulanan pilot proje ile hasta dosyalari ve tibbi dokiimanlar, zamandan ve
mekandan bagimsiz olarak ulasilabilir hale getirilmistir. Bilimsel arastirmacilara bilgiye
ulasim konusunda biiyiik kolaylik saglayacak bu projenin kapsaminin genisletilmesi icin

caligmalarin daha kapsamli duruma getirilerek devam ettirilmesi degerlendirilmelidir.

Saglik hizmet sunucularinin giincel ihtiyaglarina cevap verebilecek tibbi

dokiimantasyon siireclerinin gelistirilebilmesine ve gelecekte bu siireclerde calisacak
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ogrencilerin gelisimlerine katki sunaca@: diisiiniilen Universitelerin Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksek Okullart biinyesinde yer alan, Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik
programlarinin akademisyen ve O&grencilerinin konu ile 1ilgili farkindaliklarinin

olusturulmasi agisindan, ulusal 6l¢ekte ¢alistaylarin yapilmasi 6nerisi degerlendirilmelidir.
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EKLER

Ek 1. GORUSME FORMU

Tarihi......ccoceee. Saat:........
| ] SR
Gortisiilen Kisi: .............

Giris

Merhabalar benim adim Barig Cihan. 1999 yilinda Arsiv Memuru olarak baslamis
oldugum isime, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Arsiv ve Tibbi Dokiimantasyon
Unitesi Sorumlusu olarak devam etmekteyim. Ayn1 zamanda Baskent Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Saglik Yonetimi Anabilim Dali Saghik Kurumlari Isletmeciligi Tezli

Yiiksek Lisans Programinda egitimime devam etmekteyim.

Hasta Dosyalar1 Arsivlerinde muhafaza edilen, Fiziksel Hasta Dosyalarinin i¢inde
yer alan “Tibbi Belgelerin” Dijitallestirilmesi siirecleri ana baslhiginda sizinle goriisme

yapmak istiyorum.

Sizin bu konuyla ilgili gorislerinizi belirlemek {iizere bir goriisme formu
hazirladim. Goriismede eger arzu ederseniz kimlik bilgileriniz gizli tutulacak ve

aciklamalariniz sadece bu arastirma kapsaminda kullanilacaktir.

Goriisme i¢in izin verirseniz, bu gorliismenin daha rahat bir havada gerceklesmesi
ve konusacaklarimizin eksiksiz bicimde arastirmada yer almasi i¢in bir ses kayit cihaziyla
kayit altina almak istiyorum. Ayrica goriisme esnasinda bir yandan onemli gérdigiim
hususlarla ilgili not almak istiyorum. Goriismeye baslamadan once, konuyla ilgili

belirtmek istediginiz bir diislince ya da sormak istediginiz bir soru var m1?

Bu gortismenin yaklagik 45 ile 60 dk. arasinda siirecegini tahmin ediyorum ve izin

verirseniz sorulara baslamak istiyorum.
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Sorular

1-Bugiin itibariyle Hastanelerinizde Hasta Dosyas1 olusturma siirecleriniz nasil

islemektedir?

e Hastanenizin yatak sayisi kag¢ adettir?

e (Calisan hekim sayis1 kagtir?

e Ortalama Ayaktan poliklinik bagvurusu sayist nedir?

e Aylik Ortalama Yatan hasta sayis1 nedir?

e Fiziksel Hasta Dosyasi olusturulmakta midir?

e FElektronik Hasta Dosyast olusturulmakta midir? Aylik ortalama kag¢ adet
olusturulmaktadir?

e Hibrit Hasta Dosyas1 sistemi kullanilmakta midir?

e Hibrit sistem kullaniliyorsa hastaya “Fiziksel Hasta Dosyas1” olusturma
kriterleriniz nelerdir? Hangi hastalara Fiziksel Hasta Dosyasi olusturmaktasiniz?

e Aylik ortalama kag hastaya “Fiziksel Hasta Dosyas1” olusturulmaktadir?

2-) Hasta Deosyalarim muhafaza etmek icin kullanimda olan Tibbi Arsivinizin

yonetimsel siirecleri hakkinda bilgi verebilir misiniz?

e Arsiv Unitesinde kag kisi ¢alismaktadir?

e Calisanlarinizin mezuniyet durumlarimi 6grenebilir miyiz?

e  Arsiv Unitesinin organizasyon semasi nasildir?

e Tibbi Kayit ve Arsiv Is siireglerinde uyguladiginiz yonetmelikler hakkinda bilgi
verebilir misiniz?

e Tibbi Kayit ve Arsiv Is siireclerinde uyguladigimiz standartlar hakkinda bilgi
verebilir misiniz?

e Tibbi Kayit ve Arsiv Is siireclerinde “Hukuki Sorumluluklar” icin yapilan
calismalariniz hakkinda bilgi verebilir misiniz?

e QGiinliik ortalama kag¢ dosya islem gérmektedir?

e Arsivden ¢ikan-geri gelen hasta dosyalar1 kontrol edilmekte midir?

e Taburcu Hasta Dosyalar1 kontrol siiregleriniz nasil islemektedir?

e Akademik calisma ve diger amacli aragtirmalar i¢in hasta dosyasi talep edilmekte

midir? Isleyis siireclerini agiklar mismniz?
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3-Tibbi Arsivinizin fiziksel yapis1 hakkinda bilgi verebilir misiniz? “Fiziksel Hasta

Dosyas1” Arsivleme is siirecleriniz hakkinda bilgi verir misiniz?

e Bugiin itibariyle Toplamda ka¢ adet Hasta Dosyas1 vardir?

e Raf Sistemi nasildir?

e Arsiv hizmeti i¢in kullanimda olan binalarinizin toplam metrekaresi ne kadardir?

e Hasta Dosyalarint muhafaza etmek i¢in kullanim alani1 sorunu yasiyor musunuz?

e Yagsiyor iseniz ileriye doniik bu soruna yonelik ¢oziim planlariniz/projeleriniz var

midir?
4-) Arsivinizde giiniimiize kadar herhangi bir sekilde ayiklama islemi yapilmus midir?

e Son 5 yil bagvurusu olmayan hasta dosyalar1 ayiklanmaktadir, vb.

e Ayiklanan Hasta Dosyalari ne sekilde, nerede muhafaza edilmektedir?
e Farkli Dosya depolama alanlariniz var midir? Liitfen agiklayiniz.

e Hasta Dosyalarinin depo edildigi kisimlar sigorta edilmis midir?

e Kayip Hasta Dosyas1 var midir? Bu gibi durumlar i¢in ne yapilmaktadir?
5-) Arsivinizde simdiye kadar dijitallestirme proje calismasi yapilmis madir?

e Bu proje hakkinda biraz bilgi alabilir miyim?

¢ Dijitallestirme komisyonu kurulmus mudur?

e Taranan belgeler nelerdir?

e Dijitallestirme islemi gerceklestirilen “Tibbi Belgelerin” yapilar1 standart midir?
Degilse boyutlari, yapilar1 hakkinda bilgi alabilir miyim?

e Dijitallestirme islemi, kurum i¢i bir calisma ile mi yoksa Disaridan Hizmet satim
alimi ile yapilan bir ¢alisma midir?

e Dijitallestirme stirecinde kullanilan Bilisim Teknolojileri hakkinda bilgi verebilir
misiniz?

e Kullanilan programin adi nedir?

e Tarayici olarak, hangi cesit, hangi marka model tarayici kullanilmigtir.

e Dijital kopyalarin Dosya uzantilar1 nedir?

e Dijital kopyalar nerede saklanmaktadir? HBYS sistemine entegre edilmis midir?
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e Dijital kopyasi ¢ikartilan “Tibbi Belgeler” hukuki agidan saklanma zorunlulugu var
midir? Kurumunuz kopyas: ¢ikarilan fiziksel belgeleri nerede muhafaza
etmektedir?

e Dijitallestirme siirecinde “Kalite Kontrol” bashigi altinda herhangi bir ¢alisma
yapilmis midir? Yapildiysa kisaca agiklayabilir misiniz?

e Dijitallestirme siire¢lerinde kullanilan standartlar var midir? Varsa agiklayabilir
misiniz?

e Kurumunuzun olusturdugu, dijitallestirme i¢in teknik bir yonerge var midir? Varsa
bir 6rnegi alinabilir miyim?

e Dijitallesme is siireglerinde karsilagilan sorunlar neler olmustur?

e Deneyiminizle uyumlu olarak, Tibbi Belgelerin Dijitallesme siireglerinin
yapilabilir, uygulanabilir ve stirdiiriilebilir olabilmesi miimkiin miidiir?

e Sizce bu siire¢ nasil yapilandirilmalidir?

Degerli zamanimiz1 ayirdiginiz igin tesekkiir ederim.
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