TIBBi KAYIT VE HASTANE
OTOMASYONU

e Tibbi Kayit ve Hastane
Otomasyonu Nedir?

e Tibbi Kayitlarin Niteligi
e Tibbi Kayitlarin Onemi,

Standart ve Amaclari TIBBI KAYIT VE HASTANE
e Tibbi Kayitlarda Gizlilik ve

Mahremiyet OTOMASYONU

e Tibbi Kayitlarin Saklanmasi

e Hastanelerde Bilgi Yonetim
Sistemleri

® Bu Uniteyi ¢alistiktan sonra;

e Hastanelerde hastane bilgi
yonetim sistemi ve entegre bilgi
yonetim sistemi isleyis ve
fonksiyonlarini 6grenebilecek,

e Tibbi kayit ve hastane
otomasyonunun tanimini
yapabilecek,

* Tibbi kayitlarin tirlerini ve
ozelliklerini anlayabilecek,

e Tibbi kayit tutmanin
hastanelerdeki 6Gnemini
kavrayabilecek,

e Tibbi kayitlarin hukuksal 6nemi
ve gerekliligini
tartisabileceksiniz.

ICINDEKILER

Prof. Dr. Nuri BAKAN

HEDEFLER

© Bu iinitenin tim yayin haklari Atatiirk Universitesi A¢ikégretim Fakiiltesi’ne aittir. Yazili izin alinmadan
tnitenin tiiminin veya bir kisminin elektronik, mekanik ya da fotokopi yoluyla basimi, yayimi, ¢ogaltimi ve
dagitimi yapilamaz.



Tibbi Kayit ve Hastane Otomasyonu

Tibbi Kayit ve Hastane
Otomasyonu Nedir? - ~
Kagit Tabanli Tibbi Kayit
Sisteminin Ozellikleri
Otomasyon Sisteminin N -
islevleri Nelerdir? - ~
Bilgisayar Tabanli Tibbi Kayit
Sisteminin Ozellikleri

Tibbi Kayitlarin Nitelikleri N -
Nelerdir? - N
| Tibbi Kayit Neleri
icermelidir?
Tibbi Kayitlarin Onemi, \ J
Satandart ve Amaglari - ~
| Tibbi Kayit ve Hastane
Otomasyonu
& Y,
s N\

Tibbi Kayitlarin Hasta
Yéninden Onemi

Tibbi Kayitlarin Hastane
Yéniinden Onemi

Tibbi Kayitlarin Hekim
Yonlinden Onemi

Tibbi Kayitlarin Onemi

& J
s 2
Tibbi Kayitlardan Dogan || Tibbi Kayitlarin Adli Tip ve
Sorumluluklar Nelerdir? Hukuk Yéniinden Onemi
& J

Tibbi Kayitlarin Bilimsel
—{ Arastirmalar Y6niinden
Onemi

TIBBI KAYIT VE HASTANE OTOMASYONU

Tibbi Kayitlarda Standart ve
Amag Ne Olmalidir?

Tibbi Kayitlarda Gizlilik ve
Mahremiyet Neden
Onemlidir?

Tibbi Kayitlarin Saklanmasi
Yasal Zorunluluk mudur?

Hastane Bilgi Yonetim
Sistemleri(Otomasyon
Sistemleri)

Hastanelerde Entegre Bilgi
Yonetim Sistemleri(EBYS)

Atatiirk Universitesi Agikdgretim Fakdltesi



Tibbi Kayit ve Hastane Otomasyonu

GIRiS

icinde bulundugumuz yiizyilda insanlarin refah diizeyinin degisimiyle birlikte
saglikla ilgili beklenti ve taleplerinin de surekli degistigini gormekteyiz. Hasta,
hasta yakinlari ve saglik ¢alisanlarinin degisen beklenti ve taleplerine cevap
verecek olan saglik sistemleri, saglk kuruluslari ve yoneticilerin en 6nemli kaynagi
ve glicl bilgiye sahip olmak, bilgiyi toplamak, kullanmak, degerlendirmek ve
paylasabilmektir. Saglikli yasam, toplumda yasayan tiim bireylerin vazgegilmez
hakkidir. Bu hakkin yerine getirilmesinde ise hastanelere biyik gorevler
dismektedir.

Tibbi kayitlar, bir hastanin saglik durumuyla ilgili en 6nemli etkendir. Saglik
hizmetini sunan ve alan herkesi yakindan ilgilendirir. Hastaya ait her tirli tibbi ve
idari veriler, hastanin yasami boyunca tutulmali ve ihtiya¢ duyulan her an ve
ortamda erisilebilir olmalidir.

Kaliteli bir tedavi hizmeti, her hastanin tibbi ge¢cmisinin, sunulan saglik
hizmetinin ve tedavi slirecinin dikkatli bir sekilde belgelendirilmesini gerekli
kilmaktadir. Hastaneler, insan kaynaklari yénetimi, planlama, finansman ve
muhasebe, malzeme yénetimi ve ofis otomasyonlari gibi yénetsel islevilerin yani
sira; hastalara sunulan tani ve tedavi hizmetleri, klinik karar destegi, hemsirelik
bakimi, ilag ve tibbi malzeme takibi, radyoloji ve laboratuvar sistemleri gibi
birbirinden ¢ok farkli islevleri yerine getirmek zorunda olan kompleks kuruluslardir.

Hastaneler, bu karmasik yapiyi yonetmek, glin gectikce artan rekabet
ortami, bakanliklarin yeni uygulamalari, artan maliyetler ve yliksek kaliteli hizmet
talebi ile karsi karsiya kalmistir. Bu sebeple hastaneler yeni pazar sartlarina uyum
saglama, maliyetleri dlizenli bir sekilde kayit ve analiz etme, maliyetleri diistrici
tedbirler alma ve bitlin bunlarin yani sira rakiplerinden daha kaliteli ve daha
farkhlastirilmis hizmetler sunmaya odaklanmislardir. Yoneticiler icin artik hizli ve
isabetli kararlar alma zamani gelmistir. Hizli ve isabetli kararlar alabilmek igin ise
dogru, ulasilabilir ve kullanilabilir tibbi kayitlara ihtiyag vardir. Tibbi, idari ve
finansal bilgiler, hasta bakim sirecinin etkili bir sekilde siirdiiriilebilmesi igin
gerekli olan hususlardir. Hastanelerin belirtilen hususlari yerine getirebilmeleri
icin, hastane bilgi yonetim sistemleri kullanim ihtiyaci zorunlulugu dogmustur. Bu
sayede hastalarla ilgili bilgiler kaybolmadan dijital ortamda daha hizli ve daha
glvenilir bir sekilde olusturulabilmekte, degerlendirilebilmekte ve
saklanabilmekte hem de hastalara sunulan tedavi hizmetinin etkinlik ve verimliligi
Olgilebilmektedir.

Bilgi teknolojileri alanindaki hizli degisime uyum saglamanin ve mevcut
teknolojilerden yararlanmanin zorunlu hale geldigi glinimizde, daha iyi saghk
hizmeti verebilmek icin gerekli bilgi ve verilerin toplanmasi, kullaniimasi ve
paylasilabilmesi, bilgi Gretiminin standart yontemlerle gerceklestirilmesi, Gretilen
bilgiden en Ust diizeyde yararlanilmasi temel hedefler arasindaki yerini almis ve
hastane hizmetlerinde bilgisayar destekli hastane bilgi yénetim sistemleri (HBYS)
kurulmustur.

Bilgisayarin alabildigi, isleyebildigi, sonug liretebildigi ve saklayabildigi her
sey veridir. Saglk hizmetlerinde bilgi, kayit; kayit ise glic demektir: Bilgi=Kayit=Gli¢
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Tibbi kayitlar, tibbi
bakim ve tedavi
hizmetlerinin
degerlendirilmesinde
onemli bir kaynaktir.

Tibbi Kayit ve Hastane Otomasyonu

TIBBi KAYIT VE HASTANE OTOMASYONU NEDIR?

Tibbi kayit: Saghk kuruluslarinin acil servis, poliklinik, klinik, réntgen,
laboratuvar ve ameliyathane gibi tibbi hizmet (initelerinde diizenlenen hastanin
yasami, saglik ge¢misi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri tam ve yeterli olarak
kapsayan, hastanin kimlik ve saglik bilgilerini iceren, evrak ve bilgisayar
kayitlaridir.

Tibbi kayitlar, sunulan tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir kaynak niteligindedir. Bu nedenle tibbi kayitlarin,
hasta bakimi, tibbi arastirmalar, bilimsel calismalar, hastane yénetimi, adli tip,
finansal yénetim ve halk saghdi agisindan 6nemi biiyliktiir.

Saglik kurumundan yararlanan birey, hekim ve diger saglk personeli
arasinda bir iletisim ortami yaratir. Bireysel tibbi kayitlar, ayni zamanda bireye
saghk kurumlarinca verilen hizmetlerin kalitesinin degerlendirilmesi, arastirmalar
ve egitim icin de kullanilabilir. Kayitlar, bir saglhk kurulusunda bulunan hastayla
ilgili btln bilgilerdir. Bu bilgiler, elektronik veya kagit Gizerinde olabilir.

Hastaya Ait Tibbi Kayitlar (Belgeler);

® Hastanin basvuru formu

® Hasta kabul kagid

® Aydinlatilmis onam

®  Tibbi misahede ve muayene kagidi

® Hasta tabelasi

® Derece kagidi

® Rontgen istek kagidi, grafikler ve raporlari
® |aboratuvar istek kagidi ve sonuc raporlari
®  Ameliyat kagidi

®  Cikis 6zeti (epikriz)

® Hasta dosyasi muhteviyati ve tiim tibbi evraklar
® Bilgisayar kayitlar

® Ses kayitlari

® Kamera kayitlar
Hasta kaydi: Hastanin tibbi ve idari biitiin islemlerini kapsayan hasta veya
hasta hakkinda kisisel bilgilere sahip olan hasta yakinlarindan elde edilen,
hastanin saghgiyla ilgili bilgilerin saklandigi bir depodur. Bu bilgiler, geleneksel
olarak hasta kayitlarinin tutuldugu hasta dosyalaridir. Hasta kayitlari birincil hasta
kaydi ve ikincil hasta kaydi olarak ikiye ayrilmaktadir.

Birincil Hasta Kaydi: Saglik personelinin saglik hizmetini sunarken hasta
verisini incelemek, gdzlemlerini, eylemlerini veya emirlerini belgelemek igin
kullanilir.
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iyi bir (HBYS) veri
toplama, depolama,
erisim ve iletisim, bilgi
isleme, guivenlik, veri
bitinlGgl ve bilgi sunumu
islevlerine sahip olmalidir.
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Ikincil Hasta Kaydi: Birincil kayitlardan tiiretilmistir ve klinik olmayan
kullanicilara (hasta bakimina dogrudan katilmayan kisiler) destekleme,
degerlendirme ve iyilestirme galismalarinda yardimci olmayi amaglayan secilmis
veri elemanlarini icerir. Glinimizde bilgisayar sistemleri, her alanda oldugu gibi
saglik alaninda da yogun bir sekilde kullaniimaktadir. Bir hastanede gerek duyulan
tim kayitlarin el ile tutulmasi yerine, bilgisayar ortamina aktarilmasi, hem is glicii
acisindan kazang saglamakta hem de hata yapma olasiligini en aza indirmektedir.
Ayrica bilgisayar ortaminda tutulan her tirli bilgiye, cok daha kolay ve hizl bir
sekilde ulasma imkani vardir. Sagladigi bu avantajlar sebebiyle, hastaneler,
bilgisayar tabanli hasta kayit sistemleri kullanmaya baslamistir.

Hastanelerde, bilgisayar sistemleri ile entegre olarak kullanilan cihazlarin
birbiriyle iliskilendirilerek hizli, giivenli ve dogru kullaniimasina ise “Hastane
Otomasyonu” denir. Hastanelerde otomasyon sistemlerinin kurulmasi, gerek tibbi
bilgi sistemlerinin, gerekse yonetimsel bilgi sistemlerinin daha iyi
organizasyonunu saglamaktadir.

Hastanelerde kullanilan otomasyonlar, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
(HBYS) adi altinda yiirtitiilerek, hastanin tibbi, kisisel ve finansal kayitlari bu
sistem lizerinde gerceklestirilmektedir. Hastane Bilgi YOnetim
Sistemleri(Otomasyon), glvenlik ve bilgi erisimi, hasta kaydi ve endeks sistemi,
poliklinik, tibbi kayit, radyoloji, eczane, laboratuvar, ameliyathane, dogum odasi,
acil servis, doner sermaye ve fatura, bordro, personel, stok kontrol, ihale
dosyalari, satin alma, diyet planlamasi, demirbaslarin takibi vb. alanlarda
kullanilmaktadir. Bir hastane otomasyon sistemi, o hastanenin tiim ihtiyaglarina
cevap verebilecek esneklikte olmalidir [1, 2, 3].

Otomasyon Sisteminin islevleri

Veri Toplama Islevi: Verilerin derlenmesi ve bilgisayar sistemine girilmesini
ifade eder.

Depolama Islevi: Depolama, verinin fiziksel yerini ifade eder. Hasta kayitlari
nerede saklanirsa saklansin 6ncelikle kalici ve korunmus bir bélgede hastanin
yasami boyunca saklanmalidir. Yedekleme ve kurtarma islemleri depolama
isleminin tam olarak yapilabilmesi igin zorunludur.

Erisim ve lletisim Islevi: Bir hastane otomasyon sisteminin ilk ve en dnemli
islevi, kullanicilarin gereksinim duyduklari anda bilgiye kolaylikla ulasabilmelerinin
saglanmasidir. Erisim 6zelligi, hazir bulundurma, uygunluk, givenilirlik ve kullanim
kolayhgi gibi genel 6zelliklerle tanimlanabilir. Ayni kayda, ayni anda birden fazla
kisinin erisebilmesine olanak tanimaldir.

Bilgi Isleme islevi: Verilere ulasilarak yeni bilgiler islenmesi veya o verinin
bilgi haline dondstirilmesini saglar. Hastaya tedavi sliresince ilag-tibbi malzeme
islenmesi, kimlik bilgilerinde degisiklik yapilabilmesi, sisteme uyari konulabilmesi,
randevu ve standart tedavi yonetimi gibi aktiviteleri de igerir.

Giivenlik [slevi: Elektronik bilginin ve veri siireglerinin yetkisiz kisilerce
kullanimi midahale edilmesi, zarar verilmesi veya yok edilmesinin 6nlenmesi igin
teknik ve organizasyonel 6nlemleri ifade eder. Glvenlik, dogru insanlarin dogru
bilgiye erisebilmesini, bilginin dogru ve sistemin de ihtiya¢ duyuldugu anda calisir
olmasini gerektirmektedir. Sadece yetkili insanlarin kayitlara erisimini sagladigi
icin kagit tabanl kayit sistemine goére daha iyi bir koruma saglamaktadir.
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Glivenlik islevi; erisim kontrold, veri koruma ve biitiinliik olarak ii¢ temel
ozellige sahip olmalidir.

Erisimin kontroliinde; kullanicinin kimligi ve yetki seviyesi, erisimin tarihi,
saati ve yeri, erisimin tirt (gérintileme, ekleme, silme, kopyalama vb.) erisimin
kapsami mutlaka kayit altinda olmalidir.

Veri koruma; HBYS'de birgok farkh kaynaktan toplanan verilerin
kullanicilara sunulmasi gerekir. Bunun gergeklestirilebilmesi icin otomasyon
sistemlerinin agik teknoloji ve uygun alt yapi(yazilim-donanim) kullanmalari,
sifreleme veya kodlamalarla kayitlarin korunmasi gerekir.

Veri blitiinltigi ise verinin dogrulugu ve tamligl, programlari, sistemi ve agi
ilgilendirir. Veri bltlnlUga, bir verinin orijinal iceriginin degistiriimemesini
gerektirir. Verilerin orijinal igeriginin umulmadik bir sekilde degistiriimesine karsi
koruyucu mekanizmalar olmaldir. Diizeltmenin gerekli oldugu durumlarda, verinin
orijinali ve diizeltmeyi yapan kisinin kimligi de mutlaka kaydedilmelidir.

Hastane otomasyon sistemlerinde kisilerin hangi yetki ve amagla bu verilere
ulastiginin kesinlikle kontrol altinda tutulmasi gerekir.

Bilgi Sunumu slevi: Bilgileri kullanicilarin tercih ettikleri sekilde sunabilme
yetenegine sahip olmalidir. Kullanicilar, verileri kaynagina, tarihine veya diger bir
degiskene gore gormek isteyebilirler. Bilgi, detay veya 6zet seklinde, grafik, tablo,
resim veya farkl sekillerde istenilebilir. HBYS, ayni veri tabanindan farkli isteklere
gore bilgi sunumlari tretebilmelidir [4, 5, 6].

e we

TIBBi KAYITLARIN NITELIGI

Tibbi kayitlar niteliklerine gére kagit tabanl ve bilgisayar tabanh tibbi
kayitlar olmak tzere iki gruba ayrilir.

Kagit Tabanli Tibbi Kayit Sisteminin Ozellikleri

Tedavi stirecinin dnemli bir kismi ile hastaya ait bilgilerin elde edilmesi, bu
bilgiler dogrultusunda karar verme islemi ve bu bilgilerin daha sonra kullaniimak
lzere kagit tzerine kaydedilmesi islemlerini kapsar.

Bilgiyi kdgit tizerine kaydetmenin avantajlari:

e Hasta bakimini dlizenler.
e Klinik arastirmalar icin kaynak bilgi olusturur.
e Yasal problemlere karsi bu belgeler kanit olusturur.
e Hastane ve klinik gtivenilirliginin belirlenebilmesine yardimci olur.
e Saglik hizmetinin kalitesinin saptanabilmesinde rol oynar.
e (Odemelerin diizenlenmesinde kullanilir.
Bilgiyi kgit lizerine kaydetmenin dezavantajlari:

e Kagit Gzerindeki yazilarin okunamamasi

Tibbi kayitlar e  Eksik bilgi icermeleri
gerektiginde kanit olarak e Yetersiz bilgi
mahkemelere e Dizensizlik

sunulabileceginden son
derece 6nemli
belgelerdir.

e Yetersiz ve uygunsuz kodlama
e  Gecikmeler

7
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Tibbi kayitlar, kagit
tabanli ya da bilgisayar
tabanli olarak tutulur.

Tibbi Kayit ve Hastane Otomasyonu

e Hasta dosyalarin tasinma sirasinda tamaminin veya bir bolimiiniin
kaybolmasi

e Ulkemizde 10 yilda bir resmi belgelerin imha edilebilmesi

e Hekim, hemsire, saglik calisani ve hasta agisindan zaman ve is giict kaybi,
psikolojik olarak etkilenme

e Hasta tedavi hizmetlerinde aksama Tani ve tedavi hatalari

e Saglk personeli arasinda iletisim zorlugu ve bozuklugu

e Hasta ve ¢alisan memnuniyetsizligi

e Ucretlendirme zorlugu vb.

Bilgisayar Tabanl Tibbi Kayit Sisteminin Ozellikleri

Kullanicilarin, zamaninda ve dogru verilere ulasmasini saglamak; uyarilar,
hatirlatmalar ve klinik karar destegi vermek Uizere tasarlanmis bir sistemde yer
alan, elektronik bir hasta kayit sistemidir.

Bilgisayar tabanli tibbi kayit sisteminin temel islevi, hastaya sagligi ile ilgili
ve daha sonradan gereksinim duyulacak olan bilgilerin depolanmasini saglamali,
klinik problem ¢ézme siirecine kilavuzluk edebilmeli ve karar analizi, hatirlatma,
risk yonetimi gibi kagida dayali geleneksel (kagit tabanli) tibbi kayit sistemlerinde
bulunmayan diger akilli 6zellikleri klinisyene sunabilmelidir.

Bilgisayar tabanl tibbi kayitlarin sagladigi avantajlar:

e Arsiv olarak kullanilacak fiziksel alandan kazang saglar.
e Hasta kayitlarina ¢ok daha hizli bir sekilde ulasilabilir.
e Ayni dokiimana birden fazla kullanici ayni anda ulasabilir.
e Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu saglar.
e Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir.
Bilgisayar tabanli tibbi kayitlarin dezavantajlari:

e Kullanici ahskanliklari degistirilememekte, veriler genellikle kagit Gzerine
aktarilarak kagit Gzerinden islemler yapilmaktadir.

e Elektronik ortamda gerekli glivenlik dnlemleri alinmis olmali, yetkisiz
kisilerin hasta kayitlarina ulagmasi 6nlenmelidir.

e Bilgisayar alt yapisi yazilim ve donanim bakimindan sorun ¢ikarmayacak ve
her an kullanilmaya hazir olacak sekilde yapilandirilmahdir.

Saglik calisanlari kayit tutarken okunakli bir yazi ve anlasilir dil kullanmali,
ayrintili ve diizenli kayit tutmahdir. Kayit tutulurken hicbir alan bos
birakilmamahdir. Kayitlarda tahrifat yapilmasi ve gercege aykiri kayit yapmak ceza
kanunu kapsaminda suctur [7, 8, 9].

Tibbi kayit neleri igermelidir?

Hastanin kabul edildigi tarih ve saatini, hastanin agik kimligini, 6zgeg¢misini,
olayin kisa hikayesini, tarih ve saatini, hastanin kabul edildigi andaki yasamsal
bulgularini (tansiyon, nabiz, ates, biling durumu vs.), muayene bulgularini,
laboratuvar, réntgen ve konsiiltasyon sonuglarini, 6n tani veya ana taniyi, riskli
tibbi ve cerrahi girisimler igin yazili onam kégidini, uygulanan ve énerilen tedaviye
iliskin bilgileri, tedavi stirecinde hasta ve yakinlarinin tedaviyi aksatma veya
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Tibbi kayitlarin hasta,
hastane, hekim, adli tip ve
hukuk, halk sagligi ve
bilimsel arastirmalar
yoniinden 6nemi
biyuaktdr.
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6nlemeye yénelik tutum ve davranislarini kayit altina almayi, hastayla ilgilenen
hekimlerin isim ve imzalarini kapsamalidir.

Saglk hizmeti sunan kisi ve kuruluslar, bazi bilgileri tutmakla yukamladdrler.
Tutmasi gereken tibbi kayitlardan bazilari sunlardir:

Hastanin Kimligi: Hasta kabul birimleri veya poliklinik sekreterleri
tarafindan tutulurlar. Burada, hastanin adi, soyadi, baba adi, dogum tarihi, agik
adresi ve varsa sosyal glivenlik durumu not edilmeli ya da T.C. Kimlik Numarasi ile
web iizerinden Merkezi Niifus idaresi Sistemi (MERNIS) sayfasindan bilgiler
otomatik olarak getirtilip otomasyon sistemine kayit edilmelidir.

Anamnez Kayitlari: Hastanin tedavisi ile ilgilenen hekim tarafindan, tibbi
ilkelere bagl kalarak doldurulmalidir. Hastanin mevcut yakinmasi, dykisda,
0zgecmisi, soy gecmisi ile elde edilen muayene bulgularinin kayit altina
alinmasidir.

Riza Formlari: Hastaya yapilacak girisimlerde hastanin onayinin alinmasi
sarttir. Bu onay, hasta mevcut durumu hakkinda bilgilendirildikten sonra
alinmalidir. Onay, yazil ve acil hallerde de s6zlii olarak alinabilir. Ancak ispat
sorunlarina yol agmamak i¢in yazili alinmasinda yarar vardir.

Izlem Notlari: Hastanin hastanedeki takip ve tedavisinin devam ettigi siire
icerisinde, hekimin gelismeleri not ettigi formdur. Bazi hastanelerde, hemsireler de
gorevleriyle ilgili gelismeleri hekimlerin izlem kagitlarina yazmaktadirlar. Bazi
hastanelerde ise hemsirelerin ayri izlem formlari bulunmaktadir.

Hekim Orderlari: Hekimlerin hemsireler ve diger saglik personelinden
yapilmasini istedikleri islemleri not ettikleri formdur. Burada hastanin almasi
gereken diyet, verilecek ilaglarin zamani, miktari ve dozu, vital bulgular izlenecekse
bunlarin sikhgi ve neler oldugu yazilmalidir.

Laboratuvar-Radyolojik Raporlar: Tim laboratuvarlar ve goriintiileme
islemlerinde hastanin veya hastadan alinan numunelerin incelenmesi sonucunda
kaydi tutulan raporlardir.

Konsiiltasyon Raporlari: Hekimin hastaliginin seyrine gore hastayi, diger bir
hekimin bilgisine basvurdugunda konsiiltan hekimin hastayla ilgili olarak tespit
ettigi durumlari ve 6nerilerini yazdigi formlardir.

Epikriz (Cikis 6zeti): Hastaya taburcu oldugunda verilen ve hastaligin
tanisinin, tedavisinin, yapilan islemlerin, tavsiyelerin ve hastanin yapmasi gereken
islemlerin hekimin isim ve imzasinin bulundugu belgedir.

Ameliyat Notlari: Ameliyat edilmis hastalar igin hekim tarafindan doldurulan
bir formdur. Hastanin adi soyadi, yasi, ameliyat 6ncesi konulan teshis, yapilacak
ameliyat, ameliyati yapacak olan hekim ve hemsire isimleri ile ameliyatin baslangic¢
- bitis saati ve ameliyatin seyri yazilmalhdir.

Derece Kagidi: Yatarak tedavi géren hastanin solunum, ates, nabiz, kan
basinci, kusma, diski ve idrar ¢ikarma, agirlik ve aldigi sivi miktarlarinin takibinin
yapildigi hemsire tarafindan doldurulan formlardir. Yine bu formda, hastanin kimlik
bilgileri, yattig bolim, oda ve yatak numarasi ile hastayi takip eden hekimin ismi
de belirtilmelidir.

Hasta Tabelasi: Yatarak tedavi géren hastanin hastane eczanesinden ya da
karsilanamayan durumlarda hastane disindan temin edilen eczanelerden
getirtilerek kullanilan ilaglarin yer aldigi, hasta tanisinin, hekim isminin belirtildigi
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formlardir [10, 11, 12].

TIBBI KAYITLARIN ONEMIi, STANDART VE AMACLARI

Tibbi Kayitlarin Onemi
Tibbi kayitlarin 6nemi, birkacg baslik altinda ele alinarak incelenecektir:

Tibbi kayitlarin hasta yoniinden 6nemi

Saglk calisani tarafindan hasta ile ilgili tibbi kayitlarin dikkatli ve 6zenli bir
sekilde tutulmasi gerekir. Tibbi kayitlar, hastanin hastaneye basvuru anindan
itibaren baslayan her tirli bilgileri icerir.

Tibbi kayitlar:

e Hastayi hastaligi ile ilgili tedavi stireci hakkinda bilgilendirir.

e Hastanin hastaneye bir sonraki basvurusunda, tedavisi acisindan zaman ve
hiz kazandirir.

e Hastaya ayni islemlerin tekrarlamasi sonucunu ortadan kaldirarak,
gereksiz ve yeni harcamalari onler.

e Hastaya kisa zamanda dogru tani konulabilmesini saglar.

e Hastaya etkili tedavi yapilabilmesini saglar.

e Her bireyin, kendi saghgi ile ilgili kendisine yapilan tiim tibbi ve cerrahi
midahaleleri bilme hakki vardir. Saglk Bakanligi; 01.08.1998 tarih ve
23420 sayili Hasta Haklari Yonetmeligi'nin 16.maddesinde “Hasta, saglik
durumu ile ilgili bilgiler bulunan dosyayi ve kayitlari, dogrudan veya vekili
veya kanuni temsilcisi vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir”
denilmektedir. Bu kayitlar,” sadece hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili
olanlar tarafindan gorilebilir.” denilerek hastaya kayitlari inceleme hakkini
vermistir.

Yine bu yénetmeligin 17. maddesinde de “Hasta; saglik kurum ve kuruluslari
nezdinde bulunan kayitlarinda eksik, belirsiz ve hatali tibbi ve sahsi bilgilerin
tamamlanmasini, agiklanmasini, diizeltilmesini ve nihai saglik durumu ve sahsi
durumuna uygun hale getirilmesini isteyebilir” ifadesi yer almaktadir. Bu hak,
hastanin saglik durumu ile ilgili raporlara itiraz ve ayni veya baska kurum ve
kuruluslarda saglik durumu hakkinda yeni rapor diizenlenmesini isteme haklarini

da kapsar.” Denilerek hastaya kayitlari inceleme, kayitlarin diizeltiimesini isteme
hakkini da vermistir [13, 14, 15, 16].

Tibbi kayitlarin hastane yoniinden 6nemi

Tibbi kayitlar, hastanelerin tedavi hizmeti sunmadaki basarisini ve sunulan
tedavi hizmetinin kalitesini degerlendirmeyi saglayan belgelerdir.

Hasta icin gereksiz tetkik ve tedaviler engellenerek hastaya zaman
kazandirilir. Bu zaman, hastaneler igin 6nemli olup, bir baska hasta tedauvisi igin
gereken bir zamana doénusturilebilir.

Hastaneler, 6len hastalarin 6lim nedenlerini kayitlardan inceleyebilirler.

Kaynaklarin verimli kullaniimasi saglanarak ekonomik planlama ve finansal
politikalar belirleyebilirler.
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Tibbi kayitlarin hekim yéniinden 6nemi

Hekimler, tibbi kayit sistemlerine dzel olarak katkida bulunan kisilerdir. iyi
tutulmus tibbi kayitlar; egitim, arastirma ve hasta takibi ile kisisel kariyer gelisimi
saglamasi bakimindan hekimi motive ederek, kolaylklar saglamaktadir.

Tibbi kayitlarin adli tip ve hukuk yoniinden 6nemi

Adli tip icin en 6nemli kayitlar, hasta dosyalaridir. Bu dosyalar, adli tip
vakalarinda, hem hastane hem de hekimler ve diger saglik calisanlari igin byuk
onem arz etmektedir. Adli tip icin iyi ve dlzgin tutulmus kayitlar, birer kanit ve
savunma aracidir.

Saglik hizmeti sunan herkes (6zel ya da tuzel kisiler), ister kamu hastanesi
ister 6zel hastane olsun kendisine basvuran herkesin tibbi kayitlarini tutmakla
yukidmlidir. Konuyla ilgili olarak 06.11.2001 tarih ve 10588 Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Genel Madirlugiu “Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri Yonergesi“ni yayimlamistir. Bu yénergenin amaci;“Yatakl tedavi
kurumlarina muayene, teshis ve tedavi amaciyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve
adli vakalara ait kayitlarin, diizenlenen ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasina
ve bu dokiimanlarin hastalarin daha sonraki basvurularinda veya arastirmacilar
yahut adli makamlarca her istenildiginde derhal hazir bulundurulmasiicin merkezi
tibbi kayit ve arsiv sistemi iginde tasnif ve muhafaza edilmesine iliskin usul ve
esaslari belirlemektir.”

Saglik hizmeti talep eden kisiye verilen hizmetin parali ya da parasiz
verilmesinin tibbi kayitlari tutma ylikimllGgu agisindan bir 6nemi yoktur.

Tibbi kayitlarin halk saghigi yoniinden 6nemi

Saglik hizmetlerinin en 6nemli kismini koruyucu saglik hizmetleri olusturur.
Koruyucu saglik hizmetlerinin amaci, halk sagligini etkileyen her tiirlG unsuru ve
bunlarin yayginhgini saptamak ve toplumu bunlardan korumaktir. Bunlar igin
gerekli olan arastirmalar ve istatiksel veriler, yine tibbi kayitlardan elde
edilmektedir.

Tibbi kayitlarin bilimsel arastirmalar yoniinden 6nemi

Bilimsel arastirmalar i¢in saglikh verilerin elde edilmesi ve bu verilerin uygun
ortamlarda saklanmasi gerekmektedir. Tibbi kayitlarda eksiklik olmasi durumunda,
tibbi arastirmalar, kaliteli ve istenilen degerde olmaz. Hastane otomasyon
sistemleri, bilimsel ¢alismalarin hiz ve kalitesini glin gectikce ylkseltmektedir.

Tibbi kayitlardan dogan sorumluluklar

e Kayitlarin yanlishigindan dogan sorumluluk: Kayitlar tutmakla ytikiamlu
her saglik ¢alisani bunlarin dogrulugundan da sorumludur. Bu kayitlarda yapilan
yanlishkta, kusurun derecesi 6nemlidir. Kasitl olarak ya da sehven yapilmis bir
hatanin kusur derecesi farkl oldugundan farkli tazminat miktari 6denecektir.

e Kayitlarin eksikliginden dogan sorumluluk: Kayitlari tutmakla yikimla her
saglik calisani, tibbi kayit yaparken gerekli 6zeni géstermelidir. Aksi halde
yukaridakine benzer sekilde bir sorumluluk ortaya gikacaktir.

e Sirsaklama yiikimliligi agisindan sorumluluk: Kayitlarda yazilan bilgiler,
hastanin kisisel bilgileridir. Saglik ¢alisani bu bilgilerin gizliliginden de sorumludur.
ister kasten ister sehven ya da ihmal olsun, bu bilgilerin agiklanmasindan sonra
hasta, sosyal yasantisinda zarar gorebilir. Hastalar, ugradiklari zarari, ilgili kisi ya da
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hastaneye sigorta, tazminat, kisisel zarar ve tazminat, yanls tedavi, vasiyetname
ve vekalet davalari acarak tazmin yoluna gidebilirler.

e Saglik Bakanhg Tedavi Hizmetleri Genel Midurligiinin 18.01.2005/1128
sayili Genelgesi’'nde hizmet kusuru nedeniyle agilan dava kayitlarinin tetkikinden
ozellikle asagidaki is ve islemlere istinaden agilan davalarin yogunlastigi tespit
edilmis ve tim saglik kurumlari gerekli dnlemleri almasi konusunda
bilgilendirilmistir. Hastane otomasyon sistemlerinde, kisilerin hangi yetki ve amagla
bu verilere ulastiginin kesinlikle kontrol altinda tutulmasi gerekir. Bunlar:

e Yanls teshis ve tedavi,

e Ameliyat dncesi ve sonrasi gelisen komplikasyonlar,

e Dogum esnasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar,

e Hastane idaresinden kaynaklanan problemler,

e Hatali enjeksiyon,

e Hatali laboratuvar tetkikleri,

e Poliklinik ve sevk islemlerinde yanlis yonlendirmeler,

e Acil servis hizmetlerinin yetersizligidir.

Bazi durumlarda, kisisel bilgilerin agiklanmasi, sir saklama yukimlagina

yerine getirmeme olarak anlasilmaz. Bunlar:

Sosyal giivenlik kurumlari: Sosyal giivenlik kurumlari(SGK), tedavi hizmeti
alan hastalarin kendilerini ilgilendiren kisimlarina iliskin tibbi kayitlarini, ilgili kisi
veya hastaneden isteyebilirler. Manuel fatura istenilmesi, epikriz, ameliyat notu
Vs.

Ozel sigortalar: Ozel sigortalar, bazi durumlarda sigortalilarinin kayitlarini
alma hakkina sahiptirler, kanunlar buna izin vermektedir. Hastane bashekimligine
yazilacak 6zel bir yazili izin veya dilekge seklindeki basvurularla istenilen kayitlar
elde edilebilir.

Isveren: Ozel hizmet s6zlesmesine ya da baska tiirlii bir statiiye dayanarak
¢alisanlarin isverenleri, calistirdiklari kisinin tibbi kayitlarindan kendisini
ilgilendiren kismini isteyebilir. Saglik raporlari, isin niteligine gore 3-6 aylik
doénemlerde rutin yapilmasi gerekli tahlil-tetkikler gibi.

Saglik Bakanhgi: Butiin 6zel ve kamuya ait saglik kurumlarini denetleme
yetkisi bulunan Saglk Bakanliginin istatistiksel verileri elde etmek ya da toplum
saghgi acisindan 6nemli arastirmalarda kullanilmak tzere tibbi kayitlari 6grenme
hakki vardir.

Tibbi Kayitlarda Standart ve Amaglar

. Saglk sektord, glinimizde buylk degisim icerisindedir. Hastane
SGK, Ozel Sigortalar,

isverenler ve Saghk
Bakanhgi, gerektiginde
saglik kurumundan tibbi teknolojileri alanindaki hizli degisime uyum saglamanin ve mevcut teknolojilerden

kayit isteyebilir. yararlanmanin zorunlu hale geldigi glinimizde daha iyi saglk hizmeti verebilmek

yonetimlerinin s6z konusu degisiklikleri algilamalari ve hastanelerini bu
dogrultuda yonlendirmeleri, her gegen giin daha karmasik bir hal almaktadir. Bilgi

icin gerekli bilgi ve verilerin toplanmasi, kullaniimasi ve paylasilabilmesi ve bilgi

Uretiminin standart yontemlerle gerceklestirilmesi, tretilen bilgiden en (st
diizeyde yararlanmayi saglamak temel hedefler olmalidir [17] .
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Saglik Bakanhdi idari ve Mali isler Dairesi Baskanligi, 2010 Yili Hastane Bilgi
Yénetim Sistemleri Alm Kilavuzu’na gére;

Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS) sadece hastane ici slirecleri
etkileyen ve bu sireclerden etkilenen bir yapi olmayip diger sistemlerle de veri alis
verisi yapabilen sistemlere donlismistir. Bu nedenle veri tabaninda yer alan tiim
verilerin gerektiginde kullaniimak Uizere baska bir veri tabanina idarece éngoriilen
icerik ve kapsamda aktarilmasi, ihtiyac duyulacak baska verilerin Merkezi Hastane
Randevu Sistemi (MHRS), Kimlik Paylasim Sistemi (KPS), Cekirdek Kaynak Yonetim
Sistemi (CKYS), elektronik faturalama sirecleri (MEDULA), vb.) diger sistemlerden
hastane sistemine elektronik olarak aktarilmasi, sisteme veri aktarabilecek
kurumda aktif calisan cihazlarin sistemle entegrasyonu, lretilen saglk verilerinin
Saglik-Net projesi kapsaminda Bakanlik Veri Merkezine gonderilmesi,
hastanelerde calismakta olan Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi (LBYS), Gorunti
Arsiv ve iletisim Sistemleri (PACS) gibi sistemlerle entegrasyonu, hastane igi
yonetim, karar destek ve is akis slireglerinin iyilestirilmesi, kaynak yonetimi ve
tasarrufu saglanmasi gibi beklentilere de cevap vermelidir.

Genel amag, standardizasyonun baslangicini olusturan Saglk-NET omurgasi
Uzerinden, ulusal ¢apta, tiim vatandaslarin saglik verilerinin, belirlenmis olan
Minimum Saglk Veri Setlerine (MSVS) gore gizli, glivenli ve mahremiyet ilkelerine
uygun bir sekilde toplanmasini saglayacak Elektronik Saglik Kaydi (ESK) veri
tabaninin olusturulmasi, ESK verileri tizerinden gelismis analizler yapma imkani
saglayacak bir Veri Madenciligi ve Karar Destek Sistemi’nin (KDS) olusturulmasidir.

Saglhk—NET, Saglik Bakanliginin “Karar Suirecinde Etkili Bilgiye Erisim”
hedeflerini yerine getirmeyi amaclayan ve bu cercevede, tim saghk
kurumlarindan toplanmak Uzere, vatandaslarimizin elektronik saglik kayitlarinin,
Ulusal ve Uluslararasi standartlar kullanilarak, glivenli bir sekilde tek bir merkezde
toplanmasini, gizlilik ve mahremiyet ilkeleri cercevesinde, gerektiginde mevzuat
ve yetkiler dahilinde paylasimini ve karar-destek sistemlerinde analiz edilerek
yonetimsel ve bilimsel calismalarda kullanilmalarini icermektedir.

Saglik bilisim sektoériinde yer alan ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
yazilimi ve diger saglik bilgi sistemi yazilimi Greten gergek ya da tiizel kisilerin
kendilerine ait yazilimlarinin; saglik bakanliginin web sitesinde yayimlanan
Minimum Saglik Veri Setleri (MSVS) ve Ulusal Saglik Veri Sézligiinde (USVS)
tanimlanan veri standartlarini karsilayip karsilamadigini titizlikle gézden
gecirmeleri ve kullandiklari kodlama ve siniflama sistemlerinde Saglik Kodlama
Referans Sunucusu’nda (SKRS) yayimlanan kodlari referans almalari, yazilimlarin
mesajlasma siirecinde Saglik Bakanliginca kabul edilen HL-7 (V.3.0) standardini,
Tibbi Gorlintl Arsiv ve iletimi bakimindan DICOM 3.0 standardini
desteklenmelidir. Yazilim Ureticilerinin yapacaklari tasarim ¢alismalarinda giincel
Minimum Saglk Veri Setleri (MSVS), Saglik-NET ve Saglk Kodlama Referans
Sunucusunu (SKRS) dikkate almasi Saglik-NET sisteminin isletilmesi bakimindan
son derece 6nemli bir husustur.

Hastane bilgi yénetim sistemleri;
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e Hastanin tiim kayitlarinin bir dosya numarasi (kayit numarasi) altinda
actimasinin, karisikligi 6nlemesi,

e Hasta bilgilerine direkt, givenli ve hizli olarak erisimin saglanmasi,

e Kullanici bazinda yetki moduli verilerek, yetki bazinda sorumlulugu
saglamasi,

e Ayni bilgiye birden fazla kullanicinin ayni anda ulasabilmesi,

e Bilgi Gretimi ve karar verme hizini, kalitesini artirmasi,

e Eksik veya hatali islemler ile kacaklarin tespiti ve engellenmesi,

e statiksel bilgilerin giivenilirligi, bilgilere hizli ve kolay ulasim,

e Verilerin kolaylkla birlestirilmesi,

e Saglikta donisiim sistemlerini (Medula, Saglik NET, Doktor Bilgi Bankasi, e-
eczane vb.) desteklemesi,

e Uluslararasi tani siniflandirma ve hastalik kodlama sistemine (ICD 10- AM)
uygun olmasi,

e Hastanede laboratuvar, radyoloji, kan bankasi, eczane, arsiv, faturalama
ve diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu saglamasi,

o Degisik kriterlerde sorgulama, analiz ve raporlama islemlerinin sistem
lzerinden gercgeklestirilebilmesi,

e Tum islemlerin evraksiz gerceklestirilmesinin, hastane maliyetlerini
azaltmasi,

e Personel verimliligi ve hasta ve ¢alisan memnuniyetini artirmasi,

e Hastanenin biitin kaynaklarinin (zaman, is gicd, finansman) etkin ve
verimli bir sekilde kullanilmasina olanak vermektedir [18, 19, 20].

TIBBi KAYITLARDA GIZLiLIK VE MAHREMIYET

Hasta gizlilik ve mahremiyet konusu, 6zellikle elektronik saglik kayitlarinin
kullaniminin artmasiyla ¢ok daha fazla 6nem tasimaktadir.

Mahremiyet (Confidentiality), kisinin kendine has bilginin kisiler arasinda
ozel iliskilerle belirlenen bigimidir;

Gizlilik; kisinin kendine ait olan ve erisimi kisinin kendisi tarafindan
sinirlandirilan bilgilerdir.

Saglik bilgi yonetiminde 6nemli sorumluluklardan biri, bilgi gizliliginin
korunmasidir. Burada dikkat edilmesi gereken husus; saglik hizmeti sunan kisiye,
kisisel saglik bilgisinin kontrolli bir bicimde verilmesi ya da bilginin
kullanilabilecegi durumlari belirten bir kullaniclya yetki verilmesi esasina dayanir.

Hasta mahremiyeti ise, kisinin bakim ve tedavi amaciyla ya da baska bir
sebeple agiklamak zorunda oldugu, ancak, toplumdaki tim bireylerin bilgisinden
saklamak istedigi yasama alanina denir. Bu mahremiyet, hastanin hastaligi ile ilgili
bitiun bilgilerin gizli olmasini igerdigi gibi hastanin bedensel ve zihinsel
mahremiyetini de igerir.

Saglik kayitlarinin gizliligi, Hasta bilgilerinde gizlilik ve mahremiyet, temel bir hak ve ézgiirliiktiir. Bu
kisisel saglik bilgisinin hak, T.C. Anayasasi, Hasta Haklari Yénetmeligi, diger bazi yénetmelikler ve bazi
kontroll agisindan herhangi evrensel hukuk ilkeleri ile giivence altina alinmistir. T.C. Anayasasi’nda Kisisel
bir kisinin sahip oldugu hak Bilgilerin Korunmasi amaciyla 20. Maddeye gére:

ve istekleri ifade eder.
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7

“Herkes kendisiyle ilgili kisisel bilgi ve verilerin korunmasi hakkina sahiptir”.
“Bu bilgiler, ancak kisinin agik rizasina veya kanunla 6ngoriilen mesru bir sebebe
dayali olarak kullanilabilir”. “Herkes, kendisi hakkinda toplanmis olan veya
kayitlarda yer alan bilgilere erisme, bunlarda diizeltme yaptirma ve bu bilgilerin
amaglari dogrultusunda kullanilip kullanilmadigini 6grenme hakkina sahiptir.”
denilmektedir.

Bireylere ait bilgilerin gizliligini korumak amaciyla 01.08.1998 tarih ve 23420
sayili Hasta Haklari Yonetmeligi’'nin 23. maddesine gore “Saglik hizmetinin
verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile misaade edilen haller disinda, hicbir
sekilde aciklanamaz. Kisinin rizasina dayansa bile, kisilik haklarindan btiiniyle
vazgecilmesi, bu haklarin baskalarina devri veya asiri sekilde sinirlanmasi neticesini
doguran hallerde bilginin agiklanmasi, bunlari agiklayanin hukuki sorumlulugunu
kaldirmaz. Hukuki ve ahlaki yonden gecerli ve hakli bir sebebe dayanmaksizin
hastaya zarar verme ihtimali bulunan bilginin ifsa edilmesi, personelin ve diger
kimselerin hukuki ve cezai sorumlulugunu da gerektirir. Arastirma ve egitim amaci
ile yapilan faaliyetlerde de hastanin kimlik bilgileri, rizasi olmaksizin
aciklanamaz.”denilmistir.

Hasta mahremiyetine saygl gosterilmesi amaciyla yine Hasta Haklari
Yoénetmeligi’'nin 21. maddesine gore: “Hastanin, mahremiyetine saygi gosterilmesi
esastir. Hasta mahremiyetinin korunmasini agikca talep de edebilir. Her tirli tibbi
midahale, hastanin mahremiyetine saygi gésterilmek suretiyle icra edilir”.

Mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu istemek hakki;

e Hastanin saglk durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik icerisinde
ylritilmesini,

e Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temasi gerektiren
diger islemlerin makul bir gizlilik ortaminda gergeklestiriimesini,

e Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin
verilmesini,

e Tedavisiile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda
bulunmamasini,

e Hastaligin mahiyeti gerektirmedik¢e hastanin sahsi ve ailevi hayatina
mudahale edilmemesini,

e Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.

e Olim olayl, mahremiyetin bozulmasi hakkini vermez.

Egitim verilen saglik kurum ve kuruluslarinda, hastanin tedavisi ile dogrudan
ilgili olmayanlarin tibbi miidahale sirasinda bulunmasi gerekli ise; dnceden veya
tedavi sirasinda bunun icin hastanin ayrica rizasi alinir. Yine ayni yonetmeligin
23.maddesine gore “Saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun
ile misaade edilen haller disinda, hi¢bir sekilde agiklanamaz.” denilmektedir.

Tibbi kayitlarda gizlilik ve mahremiyet, toplumsal yasami derinden ve
yakindan ilgilendiren sosyolojik bir olgudur. Kisinin rizasina dayansa bile, kisilik
haklarindan bitiniyle vazgegilmesi, bu haklarin baskalarina devri veya asiri
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sekilde sinirlanmasi neticesini doguran hallerde bilginin aciklanmasi, bunlari
aciklayanin hukuki sorumlulugunu ortadan kaldirmaz [21, 22].

TIBBi KAYITLARIN SAKLANMASI

Tibbi kayitlarin saklanmasi yasal zorunluluktur, yasal catismalarda hastayi
ve saglik ¢calisanini korur. Hastanin bitiin tedavi islemlerini kapsayan evraklar,
hasta dosyasinda muhafaza edilir.

Tibbi kayitlarin saklanmasi konusunda cesitli genelge ve yoénetmelikler
mevcuttur. Hasta dosyalarinin saklanmasi icin; 27.3.2002 tarih ve 24708 sayili Ozel
Hastaneler Yonetmeligi 49.maddeye gére “ilgili diger mevzuat hiikiimleri sakli
kalmak kaydiyla, 6zel hastanede tutulan hasta dosyalari, en az yirmi yil stire ile
saklanir.” hiikmi, arsivlik tibbi belgelerin saklanmasi i¢in; 17.02.1989 tarih ve
APK.iH.9300-371 sayili Saglk Bakanhgi Arsiv Yonetmeligi 5.maddesine gére “Saglik
Bakanligi, belirli bir siire saklayacagi arsivlik malzeme igin ‘Birim Arsivleri’, daha
uzun bir siire saklayacaklari arsiv malzemesi veya arsivlik malzeme igin ‘Kurum
Arsivleri’ kurar. Ayrica arsivlik malzeme, birim arsivlerinde 1-5 yil siire ile; arsiv
malzemesi ise, kurum arsivlerinde 10-14 yil siire ile saklanir.” hikmi ve yine adli
vakalara ait tibbi kayitlarin saklanmasi igin ise; 06.11.2001 tarih ve 10588 sayili
Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi 15. maddesine
gore adli vakalarda ise “Adli vakalara iliskin tim tahlil, tetkik sonuglari ile her tirli
kayit, dokiimanlar ve hasta dosyalarinin en az yirmi yil stireyle yatakl tedavi
kurumunun arsivinde muhafazasi zorunludur.” hitkmi bulunmaktadir.

Tibbi kayitlarin saklanarak muhafaza edilmesi ve ihtiya¢ duyuldugunda
kayitlara erisilebilmesi, hasta, hekim ve saglik calisani ile ilgili hastane agisindan
hayati 6nem arz etmektedir.

Tutulan tibbi kayitlari saklamanin faydalari ise asagida belirtilmistir:

e Hastalar hakkinda giincel ve dogru bilginin eksiksiz bir sekilde toplanmasi
ve saklanmasi bu bilgilerin ihtiya¢ duyan kullanicilara, uygun bir formatta,
uygun zamanda ve istedigi yerde sunma kolayhgi saglar.

e Bireylerin kendi sagliklarinin sorumlulugunu paylasmaya yardim eder.

e Klinik karar destek sistemleri sayesinde hekimlere tani koyma ve tedavi
slirecinde yardimci olur.

e Hasta bakiminin kalitesi, hastane performansi ve maliyetler hakkinda
bilgiler sunar.

e Yasal catismalarda hastayi ve hekimi korur.

o Degisik hastaneler arasinda bilgi alisverisi ile ylksek kalitede iletisim
saglamaya yardimci olur.

e Saglik alaninda yapilan arastirmalara destek saglar.

o  Saglikl istatistikler elde etmemizi saglar.

e Risk yonetimi saglar.

o Kalite iyilestirme aracidir.

e Hasta ve ¢calisan memnuniyetini artirir.

e Stok kontrollerini saglar vb.
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HBYS’lerde en dncelikli
adim, iyi bir bilgi islem
departmanina sahip
olmaktir.

Tibbi Kayit ve Hastane Otomasyonu

HASTANE BiLGi YONETIM SiISTEMLERi (OTOMASYON
SISTEMLERI)

Hastane Bilgi Yénetim Sistemi (HBYS); bir hastanedeki tiim tibbi ve idari
islemlerin bilgisayar ortaminda yapilmasi, her tirl{ verinin birbirine entegre olarak
calisan cesitli modiiller yardimiyla, farkli kullanicilar vasitasiyla ana bir veri
tabanina girilmesi ve gerekli olan tim ciktilarin/verilerin bu veri tabanindan tekrar
anlamli bir sekilde geri alinmasini saglayan, hastanelere zaman, is glicli kazanci,
maddi kazang ve en 6nemlisi diizglin ve glivenilir istatistiki veri/bilgi saglayan bir
yazilimlar bltlni olarak tanimlanabilir.

Hastane bilgi sistemleri (HBS), hastane hizmetlerinin bilgisayar araciligi ile
gerceklestirilmesi, elektronik ortamda bilgi alisverisinin otomatik olarak yapilmasi
tibbi, yonetsel ve finansal hizmetler agisindan ortaya ¢ikan detayli bilgilerin
bilgisayara dayali bir bilgi sistemi ile kayit altina alinip bilgiye donUstirilmesidir.
Hastane Bilgi Sistemi; glivenlik ve bilgi erisim hasta kaydi ve endeks sistemi,
poliklinik, tibbi kayit, radyoloji, eczane, laboratuvar, ameliyathane, dogum, diyaliz,
yogun bakim, acil servis, déner sermaye ve muhasebe, bordro, personel, stok
kontrol, ihale dosyalari, satin alma, diyet planlamasi, demirbaslarin takibi vb.
alanlarda kullaniimaktadir.

Verilerin kaydi, kontrol, arsivlenmesi, glivenliginin saglanmasi ve yeniden
kullanilmasi otomasyonun temelini teskil eder.

Hastane bilgi sistemleri; klinik bilgi sistemleri, yénetsel ve finansal bilgi
sistemleri ve stratejik karar destek bilgi sistemleri olarak li¢ grupta
toplanmaktadir.

Klinik bilgi sistemleri, hasta bakimi ve tedavi slireci ile ilgili olan sistemlerdir.
Hasta bakimini desteklemek icin organize edilmis bilgilerin olusturulmasi,
depolanmasi ve yeniden kullanilmasini saglayarak, tani ve tedavi hizmetlerini
destekleyen, hekimlerin klinik kararlari daha etkili ve hizli bir bicimde almalarini
saglayan bilgileri Greten bilgi sistemidir. Temel hedefi, hasta bakim hizmeti ve
klinik uygulamalardir. Klinik bilgi sistemini baslicalari; Bilgisayar destekli tani ve
tedavi, bilgisayar destekli hasta takip, bilgisayar destekli hastalik kayitlarinin
tutulmasi, bilgisayar destekli laboratuvar, bilgisayar destekli eczane ve bilgisayar
destekli radyoloji bilgi sistemleri seklinde gruplandirabilir.

Yénetsel ve finansal bilgi sistemleri, yonetim bilgi sistemleri, yéneticilerin
glinden gtine degisen ¢esitli kararlarini almalari igin gerekli 6zel bilgileri
saglamaktadir. Kurumlarda bilgi tGretimi ve bilgi akisini diizenleyen bilgisayar
tabanli sistemlerdir. Yoneticilere bilgi saglamak ve genellikle yonetsel denetim
amaciyla kullanilmaktadir. Hastane yonetim bilgi sistemleri genellikle; kaynak
kullanimi ve programlama sistemlerinden, mali yénetim sistemlerinden malzeme
ve tesis yonetim sistemlerinden, personel yonetim sistemlerinden olusmus bir
bltinlesik sistemdir. Kurumun degisik alanlarinda uygulanan faaliyet isleme
sistemi verilerini ve bilgilerini kullanmakta, bunlardan yoneticinin ihtiya¢c duydugu
Ozetler, raporlar, tahmin, analiz sonuglari vb. bilgileri Gretmektir.

Finansal bilgi sistemleri, kaynaklarin daha verimli ve etkin kullaniimasi,
saglik kurumlarinda yasanan sorunlari en aza indirmesi, hasta ve calisan
memnuniyetini esas almasi, bilgi paylasiminda bulunmasi ve hizmet kayiplarini
o6nlemesi sebepleriyle kdrhhigin artirilmasini saglar ve hastaneyi finansal a¢idan da
glclii kilar. Muhasebe ve finansal yénetim, programlama, insan kaynaklari
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EBYS'ler, evraksiz bilgi
sistemi ile bilgilere daha
hizli ve daha glivenli bir

erisim imkani saglar.

/

ihtiyaglarin, hizmetlerin,
rollerin, kaynaklarin
belirlenmesi ve iyi bir
planlama yapilmasi
EBYS’'nin en 6nemli
ozelligidir.
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S

yonetimi, malzeme yonetimi ve ofis otomasyonu gibi yonetimsel operasyonlari da
desteklemektedir. Mali bilgi sistemi, hastanelerde verimlilik performansini
degerlendirmede yoOneticilerin vazgecemeyecekleri bir bilgi kaynagidir. Bir
hastanede, muhasebe ve finansal yonetim sisteminin gelistiriimesi icin 6nce iyi bir
muhasebe sisteminin kurulmasi gerekmektedir.

Muhasebe; parasal yonden bilgi saglamak tizere veri toplama, birlestirme,
Ozetleme, analiz etme ve elde edilen sonuglari rakamsal olarak ifade etme
biciminde tanimlanmaktadir. Hastane muhasebe sistemi ise; hastane isletmesi
hakkinda parasal yonden bilgi saglamak lzere bilgi toplar; bunlari birlestirir, analiz
eder ve raporlar hazirlayarak yoéneticilerin bu konularda bilgilendirilmesini saglar.

Stratejik karar destek bilgi sistemleri, planlama ve pazarlama, finansal
6ngori, kaynak tahsisi, performans yénetimi ve ¢ikti degerlendirilmesine olanak
saglayan otomasyon sistemleridir. [23]

HASTANELERDE ENTEGRE BILGi YONETIM SiSTEMLERI
(EBYS)

Hastane faaliyetlerine yonelik gelistirilen entegre bilgi yonetim sistemi
(EBYS), bir hastanenin uygulamalarina cevap verecek 6zellikte hazirlanmis tibbi,
idari ve mali bilgi biitlinlGglini entegre bir ortamda saglayan organizasyon
etkinligini saglayan bir uygulama yazilimidir. Entegre bilgi ydnetim sistemleri,
hastanedeki tiim ana bilgi sistemi fonksiyonlarinin bir arada baglantili olarak
yaratilmesidir.

Sistem, hasta - doktor - personel koordinasyonu ile tibbi ve finansal bilgileri
online, entegre bir yapida sunarak kurumlarin verimliligini artirir. Hastanelerin
mali, tibbi ve yasal degisikliklerinin hizli bir sekilde uygulanmasini saglar.

Hastanelere zaman, is giicli kazanci, maddi kazang ve en 6nemlisi diizglin ve
guvenilir istatistiksel veri/bilgi saglar.

EBYS'nin temelini olusturmak Gzere iyi bir planlama yapilmasi gereklidir.
Bunlar:

e Hizmet tanimlar

e s akisi tanimlari

e Rol tanimlari (yetki ve sorumluluk)

e Organizasyon tanimlamalari

e s akisi kural tanimlamalari

e Kaynak tanimlamalari

e Kapsam tanimlamalari

e Birim ve kullanici bazinda ihtiyaglarin belirlenmesi

e Birimler arasi ortak stratejilerin belirlenmesi.

Entegre bilgi ybnetim sistemi kavrami kapsaminda yer alan konulari ifade

edecek olursak;

e  Hastane Genel Bilgi Sistemi

Hastanede yapilan giinlik islemleri kolaylastirmak amaci ile tiim hastane
icin dizayn edilmis bir bagli (on-line) sistemin kurulmasidir.

Tanimlayici raporlar hastane grubu veya bolge diizeyinde hastalarin karma
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olay istatistiklerini vermektedir. Karsilastirmali raporlar, cok sayida hastane, doktor
ya da degisik Olcltlere gore hazirlanmis hastalara ait istatistiklerin birbiri ile
karsilastiriimasini icerir. Ozet raporlar ise elde edilen bilgilerin, ortalama oran,
yuzde gibi degerlerle 6zetlenmesini ifade eder.

e  Tibbi Bilgi Sistemi

Tani ve tedavi gibi konularda, tibbi yorumlarda bulunmaya yardimci olan,
veri toplayan ve isleyen bir sistemdir.

e  Ybnetim Bilgi Sistemi

Hastane yonetiminde dislince ylritme ve karar verme, planlama ve denetim
faaliyetlerinde yararlanmak amaci ile verileri toplayan ve isleyen bir sistemdir.

e Veri Tabani Yonetim Sistemi

Kullanilacagi programlardan bagimsiz olarak, birbiri ile iliskili goriilen
olabildigince ¢ok veriyi toplamak, bu verileri gerektiginde geri ¢cagrilacak ve 6zel
raporlar haline getirilebilecek nitelikteki genel bir format icerisinde saklama
islemlerini gerceklestirir.

Kullanicr islevselligi bakimindan EBYS, modiiler olan bir yapinin tim sistem
boyunca entegre bir veri tabani icerisinde tim modiiler islevleri birlestiren 6zellige
sahip olmasi gerekmektedir [24].

=< | eHastanelerde entegre bilgi yonetim sistemleri (EBYS),
8 hastaneler, tibbi, yonetimsel ve veri tabaniyla ilgili konular
6 hakkinda bilgi saglamaktadir.

e Bulundugunuz ildeki Gniversite ve devlet
hastanelerinde tibbi kayit ve otomasyon
sistemlerinin olup olmadigini, sayet varsa,
karsilagtirmali olarak inceleyiniz.
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*Tibbi kayit: Saglik kuruluslarinin acil servis, poliklinik, klinik, rontgen,
laboratuvar ve ameliyathane gibi tibbi hizmet Unitelerinde diizenlenen
hastanin yasami, saglik gecmisi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri tam ve
yeterli olarak kapsayan, hastanin kimlik ve saglk bilgilerini iceren, evrak ve
bilgisayar kayitlaridir.

eHastaya Ait Tibbi Kayitlar (Belgeler); Hastanin basvuru formu, Hasta kabul
kagidi, Aydinlatilmis onam, Tibbi miisahede ve muayene kagidi, Hasta
tabelasi, Derece kagidi, Rontgen istek kagidi, grafikler ve raporlari,
Laboratuvar istek kagidi ve sonug raporlari, Ameliyat kagidi, Cikis 6zeti
(epikriz), Hasta dosyasi muhteviyati ve tiim tibbi evraklar, Bilgisayar kayitlari,
Ses kayitlari, Kamera kayitlaridir.

eHasta kaydi: hastanin tibbi ve idari bitiin islemlerini kapsayan hasta veya
hasta hakkinda kisisel bilgilere sahip olan hasta yakinlarindan elde edilen,
hastanin sagligiyla ilgili bilgilerin saklandigi bir depodur.

eHastanelerde, bilgisayar sistemleri ile entegre olarak kullanilan cihazlarin
birbiriyle iligkilendirilerek hizli, glivenli ve dogru kullaniimasina ise “Hastane
Otomasyonu” denir. Hastanelerde kullanilan otomasyonlar, Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi (HBYS) adi altinda yurataldr.

eOtomasyon sisteminin islevleri; Veri Toplama islevi, Depolama islevi, Erisim
ve iletisim islevi, Bilgi isleme islevi, Glivenlik islevi, Erisimin, Veri koruma,
Bilgi Sunumu islevinden ibarettir.

*Tibbi kayitlar niteliklerine gore kagit tabanli ve bilgisayar tabanl tibbi kayitlar
olmak tzere iki gruba ayrilir. Tibbi kayit, Hastanin kabul edildigi tarih ve
saati, hastanin agik kimligini, 6zge¢misini, olayin kisa hikayesini, tarih ve
saatini, hastanin kabul edildigi andaki yasamsal bulgularini (tansiyon, nabiz,
ates, biling durumu vs.), muayene bulgularini, laboratuvar, rontgen ve
konstltasyon sonuglarini, 6n tani veya ana taniyi, riskli tibbi ve cerrahi
girisimler icin yazili onam kagidini, uygulanan ve énerilen tedaviye iliskin
bilgileri, tedavi siirecinde hasta ve yakinlarinin tedaviyi aksatma veya
onlemeye yonelik tutum ve davranislarini kayit altina almayi, hastayla
ilgilenen hekimlerin isim ve imzalarini kapsamalidir.

eSaglik hizmeti sunan kisi ve kuruluslarin tutmasi gereken tibbi kayitlardan
bazilari Hastanin Kimligi, Anamnez Kayitlari, Riza Formlari, izlem Notlari,
Hekim Orderlari, Laboratuvar-Radyolojik Raporlar, Konsiiltasyon Raporlari,
Epikriz(Cikis 6zeti), Ameliyat Notlari, Derece Kagidi ve Hasta Tabelasidir.

eHer bireyin kendi sagligi ile ilgili kendisine yapilan tiim tibbi ve cerrahi
miidahaleleri bilme hakki vardir. Saglk Bakanhgi; 01.08.1998 tarih ve 23420
sayili Hasta Haklari Yonetmeligi’nin 16.maddesinde “Hasta, saglk durumuile
ilgili bilgiler bulunan dosyayi ve kayitlari, dogrudan veya vekili veya kanuni
temsilcisi vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir.

*Tibbi kayitlar ayrica, hastanelerin tedavi hizmeti sunmadaki basarisini ve
sunulan tedavi hizmetinin kalitesini degerlendirmeyi saglayan belgelerdir.
Hekimler, tibbi kayit sistemlerine 6zel olarak katkida bulunan kisilerdir. Iyi
tutulmus tibbi kayitlar; egitim, arastirma ve hasta takibi ile kisisel kariyer
gelisimi saglamasi bakimindan hekimi motive ederek, kolaylklar
saglamaktadir. Adli tip icin en 6nemli kayitlar, hasta dosyalaridir.

eSaglik — NET, Bakanhgimizin “Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim” hedeflerini
yerine getirmeyi amaglayan ve bu ¢ercevede, tim saghk kurumlarindan
toplanmak Uzere, vatandaslarimizin elektronik saglik kayitlarinin, Ulusal ve
Uluslararasi standartlar kullanilarak, giivenli bir sekilde tek bir merkezde
toplanmasini, gizlilik ve mahremiyet ilkeleri gergevesinde, gerektiginde
mevzuat ve yetkiler dahilinde paylasimini ve karar-destek sistemlerinde
analiz edilerek yonetimsel ve bilimsel ¢calismalarda kullaniimalarini
icermektedir.
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Ozet (devami)

A\

eHastane bilgi yonetim sistemleri; Hastanin tiim kayitlarinin bir dosya
numarasi(kayit numarasi) altinda agiimasinin, karisikligr 6nlemesi, Hasta
bilgilerine direkt, glivenli ve hizli olarak erisimin saglanmasi, Kullanici bazinda
yetki modull verilerek, yetki bazinda sorumlulugu saglamasi, Ayni bilgiye
birden fazla kullanicinin ayni anda ulasabilmesi, Bilgi Gretimi ve karar verme
hizini, kalitesini artirmasi, Eksik veya hatali islemler ile kagaklarin tespiti ve
engellenmesi, istatistiksel bilgilerin giivenilirligi, bilgilere hizli ve kolay
ulasim, Verilerin kolaylikla birlestirilmesi, Saglikta donusim sistemlerini
(Medula, Saglik NET, Doktor Bilgi Bankasl, e-eczane vb.) desteklemesi,
Uluslararasi tani siniflandirma ve hastalik kodlama sistemine (ICD 10-AM)
uygun olmasi, Hastanede laboratuvar, radyoloji, kan bankasi, eczane, arsiv,
faturalama ve diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu saglamasi, Degisik
kriterlerde sorgulama, analiz ve raporlama islemlerinin sistem lizerinden
gerceklestirilebilmesi, Tim islemlerin evraksiz gergeklestirilmesinin, hastane
maliyetlerini azaltmasi, Personel verimliligi ve hasta ve calisan
memnuniyetini artirmasi, Hastanenin butln kaynaklarinin (zaman, is giicu,
finansman) etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasina olanak vermektedir.

*Mahremiyet (Confidentiality), kisinin kendine has bilginin kisiler arasinda
ozel iliskilerle belirlenen bigimidir; Gizlilik; kisinin kendine ait olan ve erisimi
kisinin kendisi tarafindan sinirlandirilan bilgilerdir. Hasta bilgilerinde gizlilik
ve mahremiyet, temel bir hak ve 6zgirliiktir ve bu hak T.C. Anayasasi, Hasta
Haklari Yonetmeligi, diger bazi yonetmelikler ve bazi evrensel hukuk ilkeleri
ile glivence altina alinmustir.

*Tibbi kayitlarin saklanmasi yasal zorunluluktur, yasal catismalarda hastayi ve
saglik calisanini korur. Hastanin bitlin tedavi islemlerini kapsayan evraklar,
hasta dosyasinda muhafaza edilir.

eHastane bilgi sistemleri; klinik bilgi sistemleri, yonetsel ve finansal bilgi
sistemleri ve stratejik karar destek bilgi sistemleri olarak ti¢ grupta
toplanmaktadir.

eHastane faaliyetlerine yonelik gelistirilen entegre bilgi yonetim sistemi
(EBYS), bir hastanenin uygulamalarina cevap verecek 6zellikte hazirlanmis
tibbi, idari ve mali bilgi biitlinlGglini entegre bir ortamda saglayan
organizasyon etkinligini saglayan bir uygulama yazilimidir.
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DEGERLENDIRME SORULARI

1o e saghk kuruluslarinin tibbi hizmet Unitelerinde diizenlenen
hastanin yasami, saglk gecmisi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri tam ve
yeterli olarak kapsayan, hastanin kimlik ve saglik bilgilerini iceren, evrak ve
bilgisayar kayitlaridir”.

Cumlede bos birakilan yere asagidakilerden hangisi getirilmelidir?
a) Tibbi kayit

b) Kayit

c) Belge

d) Dokiman

e) Dosya

2. Asagidakilerden hangisi hastaya ait tibbi kayitlardan biri degildir?
a) Aydinlatilmis onam
b) Tibbi misahede ve muayene kagidi
c) Hasta tabelasi
d) Derece kagidi
e) Bilgisayar

3. Asagidakilerden hangisi iyi Bir Otomasyon Sistemi(HBYS)nin islevlerinden
biri degildir?
a) VeriToplama
b) Erisim ve iletisim
c¢) Kamera kaydi
d) Bilgiisleme
e) Gilvenlik ve Bilgi Sunumu

4. Elektronik bilginin ve veri slireglerinin yetkisiz kisilerce kullanimina
midahale edilmesi, zarar verilmesi veya yok edilmesinin 6nlenmesi igin
teknik ve organizasyonel dnlemler, otomasyonun .........ccccovevveereennene.
islevidir”.

Cumlede bos birakilan yere asagidakilerden hangisi getirilmelidir?
a) Etkinlik

b) Erisebilirlik

c) Gilvenlik

d) Bitinlik

e) Verikaydi

5. Asagidakilerden hangisi bilgiyi kagit Gizerine kaydetmenin avantajlarindan
biri degildir?
a) Hastane ve klinik gtivenilirligin belirlenebilmesi.
b) Saglik hizmetinin kalitesinin saptanabilmesi.
c) Odemelerin diizenlenmesi.
d) Kagit tzerindeki yazilarin okunamamasi.
e) Hasta bakiminin diizenlenmesi.
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6. Asagidakilerden hangisi bilgisayar tabanli tibbi kaydin dezavantajlarindan
biridir?
a) Gilvenlik tedbirleri alinmazsa yetkisiz kisiler hasta kayitlarina ulasabilir.
b) Hasta kayitlarina cok daha hizli bir sekilde ulasilabilir.
¢) Aynidokiimana birden fazla kullanici ayni anda erisebilir.
d) Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu saglar.
e) Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir.

7. Asagidakilerden hangisi tibbi kayitlarin hekim yéniinden énemini kapsar?
a) Egitim
b) Arastirma
c) Hasta takibi
d) Kisisel kariyer gelisimi
e) Hepsi

8. Yatakh tedavi kurumlarina miiracaat eden hastalara diizenlenen kayitlarin
ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasina ve bu dokiimanlarin hastalarin
daha sonraki basvurularinda derhal hazir bulundurulmasi icinde tasnif ve
muhafaza edilmesine iliskin usul ve esaslari belirlemek amaciyla
yayinlanmis yonerge asagidakilerden hangisidir?

a) Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri Ahm Kilavuzu

b) Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi

c) Hasta Haklari Yonetmeligi

d) Saghkta Performans ve Kalite Yonergesi

e) Ozel Hastaneler Yonetmeligi'nde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik

9. Hasta bakimi ve tedavi slirecini kapsayan sistem asagidakilerden
hangisidir?
a) Yonetsel Bilgi Sistemi
b) Klinik Bilgi Sistemi
¢) Finansal Bilgi Sistemi
d) Stratejik Karar Destek Bilgi Sistemi
e) Planlama Bilgi Sistemi

10. Entegre Bilgi Yonetimi Sistemleri(EBYS)’nin temelinde iyi bir planlama
yapilmasi gerekir.
Asagidakilerden hangisi planlama kapsaminda degildir?
a) Hizmet tanimi
b) s akisi tanimi
c) Organizasyon tanimlamalari
d) Kar marji tanimlamalari
e) Birim ve kullanici bazinda ihtiyag belirlenmesi

Cevap Anahtari
1.a,2.e3.c,4.c,5.d,6.a, 7.e,8.b,9.b, 10.d
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