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OZET

Insanoglu var oldugundan beri saghk temel ihtiyaglardan birisi olmustur. Acil saghk
ihtiyaci ise hemen yerine getirilmezse telafisi miimkiin olmayan ozel bir dneme sahiptir.
Medeniyetin ve saghgm gelismesinde yazinn icat edilmesi baslangi¢ noktasi olmustur. Hasta
kayitlart tarih oncesi magara duvarindaki resimlerden giiniimiizdeki bilgisayar tabanli hasta

kayit sistemine kadar uzanan bir gegmise sahiptir.

Ozellikle acil saglik hizmetlerinde kayitlar olas1 hukuki sorunlarda hasta ve hekimi
korur. Saglik hizmetlerinde kayitlarin diizgiin tutulmasi ayrica tibbi tedavi, bilimsel
aragtirmalar agisindan 6nem arz eder. Hastane dncesi acil saglik hizmetleri ise 1960 I yillarda
Amerika Birlesik Devletleri ve bir kag iilkede baglarken iilkemizde ise 1985 yilindan itibaren
ulusal anlamda kurulmus ve faaliyetlerine baglamistir. Bu faaliyetlerle ilgili tutulan kayitlarin
mevecut durumunu tamimlayic1 bir ¢alisma amagladik. Calisma, 01.02.2005 ile 30.06.2007
tarihleri arasindaki kayitlar retrospektif olarak incelenerek yapilmistir. 1401 formun igindeki
bilgiler SPSS for Windows version 11.0 kullanilmak sureti ile analiz edildi.

Bu inceleme sonucunda hastalara ait demografik bilgilerin %44,2 ile %95.9 oramnda,
kisisel bilgilerin %38,5 ile %69,1 oraninda, tibbi bilgilerin %13,4 ile %98,4 oraninda, nakille
ilgili bilgilerin %29,3 ile %72,1 oraninda, hasta teslimine ait kayit bilgilerinin %3,1 ile %98.6

oraninda bulunmadigin1 tespit ettik.

Daha 6nceden yiiriitiilmiis benzer yurtigi ve yurtdisi ¢aligmalarda kayitlarla ilgili
benzer sorunlar tespit edilmis oldugunu gordik. Hukuk esas olarak belgelere itibar
etmektedir. Benzer bir gelisme tibbi aragtirmalarda karsimiza kanita dayali tip adi altinda
¢ikmaktadir. Ozellikle acil saglik hizmetlerinde hizmetin devamlilig1 ve giivenlik cemberinin
delinmemesi bakimindan, ayrica hasta ve hekimin olasi hukuki haklarmn korunmasi

acisindan kayitlarin eksiksiz olmasi arzu edilir.

Tiirkiye icin kayit sorunlarmin asilmasi igin en kisa zamanda elektronik kayit
sistemine gecisin tamamlanmasi, ortak veri tabani olan Medulla Sisteminin yayginlagtiriimasi,
bireysel belirleyici olarak TCKN (Tiirkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarasi) kullanimimn
yayginlastirilmas, bu siireglerle ilgili aksakliklarin giderilmesi igin personele yonelik siirekli
egitim programlarimin hayata gegirilmesi gerekmektedir. Buradaki ana ama¢ durumu

tamimladiktan sonra yapilacak ¢aligmalarla verilen hizmet kalitesinin artirnlmasidir.

Anahtar kelimeler: Acil tip, kayit, hastane oncesi acil saglik hizmetleri,



SUMMARY

Health has been one of the essential necessities since the existance of human beings.
Emergency health necessity has a special importance for which is imposible to compensate
when not accomplished immediately. Invention of writing has been the beginning point of
civilization and development of health. Patient records has a history which extends from

ancient cave wall pictures to recent computer based recording systems.

Especially in emergercy medical care, records protect the patient and the physician in
legal problems. Correct recording in health care is also important in medical treatment and
scientific research. Pre-hospital emergency health care has begun on 1960 at United States of
America and some other countries, which has been established in national respect and begun
its proceedings. We aimed to make a study which defines the current situation of records
regarding these proceedings. In this study, the records between 2/1/2005 and 6/30/2007 have
been retrospectively analysed and the data in 1401 forms have been analysed using SPSS for

Windows version 11.0 software.

As a result of this study, we detected that 44.2% to 95.9% of demographic data,
38.5% to 69.1% of personal data, 13.4% to 98.4% of medical data, 29.3% to 72.1% of
transport data and 3.1% to 98.6% of recording data related to patient delivery were absent.

We observed that, similar problems regarding the records have been detected in
similar domestic and foreign studies. Law fundamentally respects on documents. A similar
progress is observed in medical research under the name of evidence based medicine.
Especially in the emergency health care, for continuity of the service and not to breach the
safety line, and for protection of the patient and the physician from possible legal rights,

medical records are desired to be absolute.

To overcome the recording problems in Turkey, it is required to pass to an electronic
recording system, generalize the Medulla System, a joint data base, generalize the use of
TCKN (Tiirkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarasi) as personal identifier, and to realize
continuous training programmes for personnel to overcome the malfunctions as soon as
possible. Here, the main purpose is to increase the quality of service given, after defining the

situation.



1.GIRIS ve AMAC

nsanimn temel ihtiyaglarindan birisi ve belki de en nemlisi olan saglik, insanoglu var
oldugundan beri insanlarin temel ugras alanlarindan biri olmustur. Tarihin her doneminde bu
konu ile ugrasan insanlara toplumda 6zel bir dnem verilmis, hekimler maddi ve manevi

yonden el {istiinde tutulmugtur.

Hekimlik ilk ¢aglarda deneme yamilma yolu ile elde edilen bilgilerle yapilirken,
zamanla usta ¢irak iliskisi seklinde yiiriitiilen bir faaliyet halini almistir. O donemlerde biitin
bilgilerin kaynag: usta iken yazimn icad ile bilgi “toplanabilir, iletilebilir, saklanabilir hale
gelmis,tir.1 Hasta kayitlan tarih oncesi magara duvarlarindaki resimlerden giiniimiizdeki
bilgisayar tabanh hasta kayit sistemine kadar uzanan ve tip tarihine paralel giden bir gegmise

sahiptir.®

Hastane dncesi acil tip hizmetlerinin organizasyonu, etkili dagilimi, Amerika Birlesik
Devletlerinde 1960 yillarindaki bir g,elismedir.3 Ulkemizde ise 1986 yilinda 077 Hizir Acil
organizasyonu ile biiyiik sehirlerimizde hastane oncesi Acil Saglik hizmetlerine

basla.nmls‘ur.d"5

M.O. 5. Yiizyilda saglik kayitlar: biiyiik ol¢tide Hipokrat’tan etkilenmi§tir.6 Kurumsal
olarak hasta kayitlarin1 tutan ilk hastane 1752 yilinda Philadelphia'da kurulan Pennsylvania
Hastanesidir. 1950'li yillarda hasta kayit defterlerinden dosyalanmus klasorlere gegis
yasanmus, renkli dosya sistemleri kullamlmustir.” L. Weed ve arkadaslart 1960’1l yillara
gelindiginde hasta kayitlarimn organizasyonuna yeni bir yaklasim getirerek probleme yonelik
tibbi kayitlar1 (Problem Oriented Medikal Record) tanimlamistir.® Sonraki on yilda tek tip
dokiimantasyon yaklasimi gelistirilmis, minimum veri gereksinimi ortaya konulmustur. Klinik
enformasyon sistemlerini igeren biitiinlesmis hasta kayit sistemleri ve dijital goriintiileme
sistemleri 1980°li yillarda kullanilmaya baglanmigtir. 1990'li yillara gelindiginde ise, IOM
(Institue of Medicine, National Academy, USA ) tarafindan yapilan Internet ve bilgisayar
tabanli hasta kayit sistemleri gelistirilmis ve tibbi kayitlarda gizlilik, verinin biitiinligii ve ¢ok

amagcli kullamimi, kullanici kabulii, verinin giivenligi saglanmaya ga11$11m1§t1r.9

Gelismis iilkelerde elektronik hasta kayit sistemlerine gegmek igin yogun bir ¢aba
vardir. Bu baglamda gelecegin en ¢ok konusulan konularmdan birisi de saglik enformasyon

teknolojileri olacaktir. °



Tiirkiye’de ise saglik kayitlarmin Diinya’da yasanan gelismelerin gerisinde kaldigin;
giivenilir ve etkin bir yapidan uzak oldugunu gormekteyiz. Saglk kayitlarmin mevcut
yapisiyla, hasta kayitlanmn saghk ¢aliganlarina giiniimiiziin saglik bakiminda talep edilen
bilgileri saglayamayacag: agik¢a goriilmektedir. Elektronik saglik kayitlar1 bu problemi

¢6zmede uygun bir yontem olarak dﬁsﬁnﬁlmektedir.“

Ulkemizde tibbi kayit ve hasta dosyalan arsiv sistemlerinin birkag @iniversite hastanesi
diginda istenilen seviyede olmadif1 ve gagdas diizeyin gok gerisinde oldugu goriilmektedir.
Ozellikle Saglik Bakanligina bagh hastanelerdeki arsivlerin, personel, yerlesim alam ve biitge
acisindan ciddi sorunlari bulunmaktadir. Tibbi kayitlara ve hasta dosyalarna gereken dnem
verilmemektedir. Kayitlar yasal baz1 zorunluluklardan dolay: yapilmaktadir. Diger yandan
hasta dosyalar1 ve arsiv sistemi konularinda ilkemizde yapilan bilimsel galismalar yok
denecek kadar azdir. Universitelerin cogunlugunda tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik

boliimleri olmasina ragmen gereken bilimsel 6nem verilmemektedir."?

Hasta dosyalarmin hasta, hastane yonetimi, adli tip, tibbi egitim, arastirma, halk
saglig1, hekim ve tibbi bakimin degerlendirilmesi agisindan 6nemi bulunmaktadir. Bu nedenle
hasta dosyasi bir saglik kurumunun en 6nemli hazinesidir. Bu hazinenin saklandig1 ve tekrar

hizmete sunuldugu yerler ise hasta dosyalar arsividir. 13

Hasta dosyalar arsivlerinden kurum amaglart dogrultusunda yararlanabilmek ve
verimliliklerini saglamak i¢in ¢aligma usul ve esaslarinin bilimsel ilke ve kurallara gore

belirlenip diizenlenmeleri gerekmektedir.

Acil mobil sistem ile ilgili kayitlar ayr1 bir neme sahiptir. Sekil.1’de gosterilen
semada belirtildigi iizere, herhangi bir yerden gelen ihbar sonrasinda zaman islemeye
baglamakta ve ondan sonra meydana gelebilecek her tiirlii gecikme tibbi ve hukuki sorunlara
yol acabilmektedir. Ornegin; yapilan acil bir ¢agrida anonsun merkezden yapilmasindan
ambulansin ¢ikisma kadar gegen zaman olan ¢ikis zamam igin standart bir siire vardir. Bu
siire icinde ambulansin gikis yapmamasi sorundur. S6z konusu vakanim &liimil ya da sakat

kalmas1 durumunda sorun daha da biiyiik olacaktir.



ACIL TIP HIiZMETLERINDE iNSAN KAYNAKLARI SEMASI

112’yi ARAY AN KI§I ‘
el | Sy ILK YARDIMCI
i E (FIRST RESPONDER)

HASTA/ KAZAZEDE
i’ HABERLESMECI (DISPATCHER) = AABT / PARAMEDIK
-HABERLESME MERKEZINDE- ¥ {/EA DOKTOR,

HASTANENIN DIGER HEMS'RE*‘SURUCU]
BOLUM PERSONELLERI |

¥~ aciL sERvis PERSONEL 47

Sekil.1 Acil Sagh Hizmetlerinde Insan Kaynaklar1 Semasi

Bu ¢alismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi 1k ve Acil yardim Anabilim Dal
Acil Servisine 112 Acil Yardim Ambulanslar ile getirilen hastalar i¢in diizenlenen formlarin
niceliginin incelenmesi suretiyle mevcut durumun tamimlanmasi ve daha sonra yapilabilecek

nitelik ile ilgili galigmalara zemin teskil edecek bir ¢alisma yapilmasi amaglanmgtir.



2. GENEL BILGILER:

Daha énceki donemlere ait birtakim bilgiler bulunsa da insanlik tarihi, gergek anlamda
yazinn icadi ile baglar. Yazi, Giiney Mezopotamya’da yasayan Siimerler tarafindan M.O.

3500 yillarinda icat edilmis, ticaret astroloji ve tip alaninda kullamlmstir.'

Hasta kayitlan ise tarih 6ncesi magara duvarlarindaki resimlerle baslamlstlr.14 Gergek
anlamda ilk tibbi kayitlar Mezopotamya Uygarliginda tutulmustur. Anatomi ve tip
konularinda bilgileri olmasa da tibbi tam listeleri olusturmuslar, hastaliklar

gézlemlemislerdir.15
2.1.Tarihcge:

Insanoglu tarihin baslangicindan beri hasta ve yaralilara ait gesitli bilgi ve tedavi

yontemlerini igeren belgelere ihtiyag duymustur. Bu belgelerin bazilari:

e Tas devrine ait ¢ok renkli duvar resimleri

e Babil ve Ninova’da bulunan kil tabletler

e Misirdaki mezar ve tapinak duvarlarina kazilan veya uzun papiriis rulolarina
yazilan hiyeroglifler

e Yunan ve Roma devirlerinde parsomenlere yazilan risalelerdir.

Bu belgeler sekil olarak giiniimiiz kayitlarindan ne kadar farkli, ne kadar ilkel olursa
olsun, modern tip kayit sisteminin temelini teskil e‘[mislerdir.15 Bugiinkii tibbi makalelere en
yakin ve uygun olan ilk yazili kaynak, M.O. 1550 yilinda yazildiga tahmin edilen ve 1872
yilinda Teb sehri civarinda bulunan Ebers papiriisiidiir. Benzer sekilde Epidarus’ta M.O. 1134
tarihlerinde insa edildigi sanilan mabetlerin duvarlarinda da hasta kayitlar1 bulunmustur. Bu
kayitlarda hasta adi, kisa hikayesi ve bu hastalarn iyilesip iyilesmediginin kaydedildigi

siitunlar vard.!!

M.O. besinci yiizyllda tibbi kayitlar biiyiik oranda Hipokrat’dan etkilenmistir.
Hipokrat tibbi kayitlarm hastalik siirecini dogru olarak yansitmasi ve hastalifin olast
nedenlerini aciklamasi gerektigini savunuyordu. Bu kayitlarda hastaligin gergek nedenini
agiklamak yerine, hastalik 6ncesindeki bulgularn tarif edilmesini amaghyordu. Kayitlar

kronolojik bir siraya gore kaydedilmekteydi. Hipokrat’in yaklasiminda bulgularin hastaligin



sonucuna doniik degerini tahmin etmek gok Onemliydi. Bu nedenle kronolojik siraya gore

belgelenmis hastalik 6ykiileri bulunuyordu.6
2.2. Modern tipta kayit:

Kurumsal olarak hasta kayitlari tutmaya bagslayan ilk hastane 1752 yilinda
Philadelphia’da kurulan Pennsylvania Hastanesidir. Bu hastanede ilk 50 yilda hastaneye gelen
hastalarin adi, adresi, hastaligy, giris ve giki tarihleri ve ¢ikis durumlan kaydedilmistir. Bu
bilgiler giiniimiize kadar saklanmigtir. 1803 yilindan itibaren onemli vakalarin ayrintili olarak
tutulmast i¢in caligmalar yapilmstir. 1873 yilinda hastalar igin dosyalar tutulmaya
baslanmugtir. Ayrica aym yil hasta isimleri indeksi olusturulmaya baglanms ve bu indeksler

1916 yilindan sonra kartlar {izerine yazilmaya baglammstlr.15

1771 yilinda kurulan New York Hastanesi’nde 1793 yilindan itibaren hasta kayitlar
tutulmaya baglanmustir. Bu kayitlar hastanin yasi, giris tarihi, meslegi, teshis, uygulanan

tedaviler ve gozlem notlarindan olusmaktaydl.15

Boston’da kurulan Massachusetts General Hospital Hastanesi agildig1 3 Eyliil 1821
tarihinden itibaren, kabul ettigi biitiin hastalara ait tibbi bilgilerin tamamin korumaktadir. Bu
kayitlar kullamlarak biitiin hastaliklarm ve cerrahi islemlerin smiflamasi yapilmigtir. Ayrica

bu bulgular tedavi, aragtirma ve istatistik amagli olarak kullamlmls’ur.16

1880 yilinda Amerikah cerrah William Mayo bugiin Minessota’da bulunan Mayo
Klinik olarak bilinen merkezde ilk hasta dosyalarn uygulama grubunu olusturmustur. Mayo
Klinigin ilk yillarinda, her hekim tibbi notlarim kisisel defterinde tutuyordu. Bu defter
karsilasilan tiim hastalarin kronolojik bir raporunu igeriyordu. Bir hastaya ait kayitlar
muayene tarihine gore farkl defter sayfalarinda dagimk olarak bulunuyordu. Aym hastaya ait
kayitlar farkli hekimlerin defterlerinde de bulunabiliyordu. Bu dezavantajlar sebebi ile 1907
yilinda Mayo Klinikte her hasta igin bir dosya olusturulmaya baslandi. Bu yenilik hasta
merkezli tibbi kayitlarm kaynagim olusturdu. Kayitlarmn igerigi yine de eksikti. 1920 yilinda
Mayo Klinik Idaresi biitiin hekimlerin kayit etmek zorunda oldugu bir minimal veri dizisi
{izerine anlagtilar. Bu dizi giinimiiz tibbi kayitlarmin hemen hepsinin gergevesini

olug‘curmaktadlr.17

1902 yilinda American Hospital Association (AHA) bir kongrede ilk defa hasta

dosyalarinin tartismasini yapt1.18 Bu toplantida su sorunlar ortaya konmustur:



e Metotlarda birlik yoktur.
e Dosyalardan sorumlu kisiler yoktur.

o lyi dosya tutulmamasimn sebebi eski doktorlarin ilgisizligidir.

1905 yilinda American Medical Associaton (AMA)’mn 56.y1llik toplantisinda Oregon
Portland’dan Dr. George Wilson “Kiiciik hastanelerdeki hastalarm dosyalar igin klinik plan”
bashkli bir bildiri sunmus ve bu bildiri 23 Eyliil 1905 tarihinde Journal of the American
Medical Association (JAMA)’da yaymlanmistir. Dr. Wilson bu bildirisinde hastaya ait
gozlemlerin bir dosyada yer almasiun hem referans hem de medikolegal ihtiyaclar icin
onemli oldugunu belirtmistir. Bildiride hekimler ayrintili isi ve yazmay1 sevmedigi i¢in, onlar1

dosya yazdirmaya raz1 etmekte karsilagilan zorluklar tizerinde durulmus’cur.11

1950’li yillarda hasta kayit defterinden dosyalanmis klasorlere gegis yasanmus,
daktilolar ve diger yazim ekipmanlari, renkli dosya sistemi kullamlmaya baglanmustir.

1960’1 yillara gelindiginde ise tiim bu gelismelere ragmen hasta kayitlarimn
iceriginde standardizasyon saglanamamisti. Tibbi kayitlarin igerigini hastanin sikayetleri, test
sonuclar, hekimin diisiinceleri, tedavi planlar1 ve bulgular olusturuyordu. Tibbi kayitlarin
icerigi birden fazla sikdyet veya hastalik nedeniyle tedavi olan hastalarm sorunlarini agik bir
sekilde ortaya koymaktan uzakti. 1960 yilinda Lawrence L. Weed probleme yonelik tibbi
kayitlar tanuttr.®

1960-1970 yillan1 arasinda tek tip dokiimantasyon yaklasimi gelistirilmis, saghk
kurumlarinda kullanilacak minimum veri gereksinimi ortaya konulmus, verinin biittinligtinii
saglama ve mikrofilm kullammi 6n plana ¢ikmustir. Bu donemde bilgisayar tabanli hasta kayit
sistemlerinin ilk uygulamalar1 gelistirilerek kullamlmaya baglanmistir. Klinik enformasyon
sistemlerini iceren entegre hasta kayit sistemleri, dijital goriintiileme sistemleri 1980’11

yillarda kullamlmaya baslanmugtir. 15

1990’11 yillara gelindiginde ise tibbi kayitlarda gizlilik, verinin biitiinligii ve g¢ok
amach kullamm, kullamc1 kabulii, verinin giivenligi, internet, bilgisayar tabanl hasta kayit
sistemlerinin olusturulmasi yoniindeki IOM (Institue of Medicine, National Academy of
Science, USA) caligmalar doniim noktast olmustur. 1991 yilinda IOM tarafindan hasta kayit
sistemlerinin mevecut durumu, giiglii ve zayif yonleri, bilgisayar tabanli sistem kullanimini

icin mevcut olanaklari, kullanicilarin gereksinimlerini, gerekli teknolojileri, mevcut sistemin



gelecekteki ihtiyaglari ne kadar karsilayabilecegini igeren bir rapor yaymlaxms,‘ur.lg’20 Bu
raporda hasta kayitlarin 6nemli bir kismim olusturan hasta dosyalarimin zayif yonleri dort

baglik altinda incelenmigtir:

° Igerik ile ilgili problemler
° Format ile ilgili problemler
° Erisim ve elde edilebilirlik ile ilgili problemler,

° Baglant1 ve biitiinliigiin saglanmasi ile ilgili problemler.
Icerik ile ilgili problemler:

Hasta kayit verileri genellikle eksik, okunaksiz veya yanlis olabilmektedir. Verilerin

eksik olmasinin ii¢ nedeni vardir:

e Sorular asla sorulmamis, muayeneler yapilmamis veya testler istenmemistir.

e Bilgi talep edilmis ve saflanmus fakat saglik calisanlan tarafindan
kaydedilmemis ya da bilginin kayda ge¢gmesinde gecikme olmustur.

e Bilgi talep edilmis ve saglanmus fakat kaybedilmistir. Ayrica saglik ¢alisanlari,

hastalar veya veri giris araglarindan olusan kayit hatalar1 yapilmis olabilir.

Bazi kayitlarda eksik veriler, baz1 vakalarda da gereksiz veriler bulunmaktadir. Kronik
problemleri olan hastalarin kayitlarindaki kabariklik ve agirhik, zaman kisithiligi nedeni ile

cofu zaman aranan bilginin bulunmasin1 zorlagtirmaktadir.

Kayitlarin igerigi bakimin etkinligini belirlemek ve bakimin planlanmasi agisindan en
onemli aragtir. Bakimin etkinliginin degerlendirilmesi ve klinik uygulamalarin

denetlenebilmesi i¢in verilerin bir biitiin olarak toplanmasi ve diizenlenmesi gereklidir.
Format ile ilgili problemler:

Hastaya ait verilerin belirli, diizenli, iyi yapilandirilmis ve kolay ulasilabilir olmasi
gerekir. Cesitli zamanlarda hasta dosyalar1 formatlarnin, kayitlarin zamaninda kullanimi ve
etkinligini engellemesi nedeniyle bir problem alam olusturmaktadir. Hastane kayitlarindan
elde edilen verilerin giivenligi genel organizasyon, diizenlilik ve tibbi kayit mantigina bagh

oldugu bulunmustur.?!



Erisim ve elde edilebilirlik ile ilgili problemler:

Hasta dosyalarinin elde edilememesi ve erisim giigliikleri kullanicilar igin sik yaganan
problemlerdir. ABD’de Tufo ve Spidel 1971 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda tibbi kayitlarin

hasta muayenesi sirasinda ancak %30’unun elde edilebildigini ortaya koymuslardn'.15

Hasta dosyalarmin elde edilememe nedenlerini ise; hastalarin aym giinde iki veya
daha fazla klinikte olabilmeleri, ¢ikislarin hemen yapilamamasi, hekimlerin dosyalan kendi
biirolarinda tutmalar1 ve dosyalarin kaybolmasi olarak agiklamaktadirlar. Kayitlar hemen elde
edilse bile bir kayittan gerekli bilgiyi alabilmek i¢in gegen zaman kullanicilar biktirmaktadur.
Arastirmacilar i¢in kagit kayitlara ulasmak problemlidir ve ek gaba gerektirmektedir. Gerekli
verileri igeren kayitlarin belirlenmesi, gerekli kayitlarin elde edilmesi, verilerin toplanmasi ve

analizi i¢in veri girisi zaman alic1 ve pahahdir.
Baglanti ve biitiinliigiin saglanmasi ile ilgili problemler:

Saglik sistemine iliskin en Snemli elestirilerden birisi de hizmet verenler arasinda
bakimin siirekliliginin olmamasidir. Bu problem kurum i¢i ve poliklinik kayitlarinda
biitiinligiin olmamasi ve kurumlar arasi iletisimin eksik olmasindan kaynaklanmaktadir.
Hasta dosyalart kurum igi ve kurumlar arasmmdaki saghk bakim hizmetlerinin

koordinasyonunun geligtirilmesinde yeterli degildir.

Saglk kayitlarinda yasanan tim bu olumsuzluklara ragmen saglik sektoril bir bilgi
patlamasi ile kars1 karstyadir. Ornegin Medline’a her yil yaklagik biyomedikal literatiirde
yayinlanan 460 000 yeni makale indekslenmektedir. Hastalarin yasam siirelerinin uzamast,
kronik hastaliklarm artmasi, ¢ok farkli test yontemlerinin kullamlmasi bilgi yikini
artirmaktadir. Klinisyenler ¢1 gibi biiyiiyen literatiirii okuyup sentez etmek zorundadirlar.
Toplum saghgmin gelistirilmesine katkida bulunan bilimsel ve teknolojik ilerlemeler tibbi
uygulamada daha fazla karmagikliga yol agmaktadir; klinisyenler sayisiz tanilar, prosedﬁrlér,
tam testleri, klinik siiregler, araglar ve ilaglari takip etmek zorundadirlar. Hekimlerin hastalara
bakim verdikleri sirada gerek duyduklar enformasyona ulagmalart miimkiin olmamaktadir.
Covel ve arkadaglarmin 1985 yilinda yaptiklari bir arastirmaya gore hasta vizitleri sirasinda
hekimlerin gerek duydugu enformasyonun %70’ kar§1lanamamaktad1r.22 Hastaya ait bilgilere
olan talep, hasta kayitlarinin kullanim alanlari ve kullanicilar giderek artmaktadir.”



2.3. Tiirkiye’de durum:

Ulkemizde bu konuya gereken 6nemin verildigini soylemek miimkiin degildir.
Ulkemizdeki tip fakiilteleri hastanelerinde bile tibbi kayitlar arzu edilen bigimde

tutulmamaktadir. Her aranan bilginin bulunabilecegi bir kayit sistemine ulas113mamaktad1r.24

Tiirkiye’de hastanelerin biiyiik ¢ogunlugu Saghk Bakanligma bagl bulunmaktadir.
Tibbi kayit ve hasta dosyalari arsiv sisteminin iyilestirilebilmesi veya yeni sistemin
olusturulabilmesi igin 6ncelikle bu hastanelerdeki hasta dosyalar: arsivlerindeki sorunlarin

¢oziilmesi gerekmektedir.

Ulke genelinde saglik kayitlarimin mevcut yapist ile saglik ¢alisanlarinin giiniimiiz
saglik bakiminda sistemden talep ettikleri bilgileri saglayamayacag1 agik¢a goriilmektedir.
Bununla baglantili olarak saglik ile ilgili pek ¢ok konuda hasta ve hastaliklarla ilgili saglikl
istatistiklere sahip degiliz. Mevcut kayitlarin bir kismi da okunamayacak durumdadir. Saghk
Bakanlign Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan en son 20.02.2002 tarih ve 3724
say1l1 genel uygulamalar konulu 2002/24 sayil genelgede; yatakli tedavi kurumlarinda tutulan
kayitlarm idari, tibbi, teknik ve adli yonden biiyiik 6neminin bulundugu ifade edilmistir.”
Yapilan teftis ve incelemeler sonucunda bazi yatakli tedavi kurumlarinda, kayitlara gereken
onemin verilmedigi, kayitlarin yanls okunaksiz ve eksik oldugu ( sekil.2), adres kayitlarinin
acik olmadig1, dogum yapan anneler ile ilgili isim, adres ve diger tibbi ve idari kayitlarin
diizenli, tam ve acik olmadig1, poliklinik kayit numarasimn verilmedigi, yatan hastalar igin
hasta tabelasinin diizenlenmedigi, hasta dosyalarimin, taburcu islemlerinin tamamlanmasina
ragmen arsive konulmadig1, bu dosyalarin veya igine konulmas: gereken basili evrakin hasta
sahiplerine verildigi, zaman zaman bu dosyalarin hastane disinda, hasta veya sahiplerinin
elinde goriildiigii belirtilerek ilgili personelin egitimi ve ikaz edilmesi hususunda resmi ve

ozel tiim yatakl tedavi kurumlarinin uyarilmas: istenmistir.

Saglik Bakanligma bagl hastanelerin biiyiik ¢ogunlugunda sadece yatan hastalara
dosya ¢ikarilmakta olup poliklinik hastalarina dosya ¢ikarilmamaktadir. Yatan hastanin ise
hastaneye yatis sayis1 kadar dosyasi bulunmaktadir. Hasta dosyalan arsivi sadece bir depo
gorevi gormektedir. Bu uygulamalarin hasta ve hastane acisindan ciddi sikintilar

bulunmaktadir. Ulkemizde hasta dosya arsivine yeterince 6nem verilmemekte ve hasta



10

dosyalan arsivlerinde ¢ok cesitli ve ciddi sorunlar bulunmaktadir. Bu nedenle, hastanelerde
verilen tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi temel amacina ulagmak
icin, yapilan arastirmalarin ve verilen egitim_faaliyetlerinin poliklinik, klinik hasta ayirimi
yapilmaksizin her hastanin bir tek dosyasinin olmasi, tiim hastalara dosya agilmasi, dosyalarin
belli standartlara uygun olarak tutulmasi ve bu dosyalarin istenildiginde tekrar hizmete

sunulmasi gerekmektedir. Yine hasta dosyalar1 arsivinin ise merkezi olmas1 gerekmektedir.

Sekil.2 Okunamayan tibbi belgeler

Yatakli tedavi kurumlan yonergesi, gelen hastalara ait kayitlar ve dokiimanlarin
toplanmasina ve bu dokiimanlarin gerektigi durumlarda tekrar hizmete sunulmasi igin merkezi
t1ibbi kayit ve arsiv sistemi i¢inde diizenlenmesi ve korunmasina iligkin esaslar belirlemek

amaci ile hazirlanmigtir.”® S6z konusu yénerge incelendiginde:

. Kayitlarla ilgili islemlerin nasil yapilacaginin agik ve net bir sekilde
belirtilmedigi,

o Poliklinik hastalarina dosya ¢ikarlip ¢ikarilmayacag: ile ilgili herhangi bir
hiikiim bulunmadigy,

° Hasta dosyas1 digindaki tibbi kayitlarin nasil ve ne sekilde tutulacagina iliskin
herhangi bir agiklama bulunmadig;,

o Hasta dosyasina sadece fiziki bir tanim getirildigi, kartondan imal edilmis, iki
kapaktan olusan, telli vs- fonksiyonel bir tanim yapilmadigi,

° Hastane arsiv sorumlusunun kim olacaginn belirtilmedigi,
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° 400 yataktan az kapasiteli hastanelerde aragtirma ve haberlesme bdoliimiiniin
Ongoriilmedigi,
° Hatta bu yonergeden kiigiik hastanelerde arastirma yapilmasin gerekli

olmadiginin 6ngoriildiigii seklinde bir yorum yapilabilir.

Tibbi istatistik ve kodlama bdoliimiiniin fonksiyonlar1 anlatilirken Diinya Saglik
Orgiitiiniin 150 bashkli listesindeki tanilara gore 999, ameliyatlara gére 99 bashga gore
smiflandirilip kodlamanin yapilacag: belirtilmistir.”’Son dénemde ICD-10 tam kodlama
sistemine gegis ile ilgili ¢aligmalar iiniversite hastaneleri ve bakanlik biinyesinde hizla devam

etmektedir.?

3.11.1973 giin ve 7/7387 sayili kararname, 13.1.1983 tarihli ve 17927 sayih
kararname ve nihayet 06.11.2001 tarih ve 10588 sayil1 Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit
ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi ile Ulkemizde kayit sistemine diizen getirilmeye

g:ahslhms‘ur.29 Bakanlik hastanelerindeki kayit sisteminde gozlenen baz1 problemler sunlardir:

° Mevcut hasta dosyalart argiv sistemi; hastalarin diizenli ve sistemli olarak
takibini zorlastirmakta ve verilen hizmetin kalitesini olumsuz etkilemektedir.

o Bakanliga bagli pek ¢ok hastanede sadece yatan hastalara dosya ¢ikartilmakta
ve seri numaralama yontemi kullanilmaktadir. Seri numaralama sisteminde hastaya her
yatisinda yeni bir dosya ¢ikartilmaktadir. Hastanin yatis sayis1 kadar dosya bulunmaktadir.
Hastanin saglk durumu hakkinda bilgi alabilmek igin tiim dosyalarm incelenmesi
gerekmektedir.

. Hasta dosyalan arsivleri genellikle dosyalarin saklandigi depo olarak faaliyet
gostermektedir.

° Hasta dosyas1 bir siire sonra Tiirkiye Selilloz ve Kagit Fabrikalan A.S.’ye
gidecek malzeme olarak goriilmektedir. Bu anlamda tibbi kayitlara, hasta dosyalarina ve
arsivlere gereken 6nem verilmemektedir.

° Kayitlar yasal baz1 zorunluluklardan dolay1 yapilmaktadir.

o Hastaneler arasinda hatta aym hastanenin degisik kliniklerinde bile kullanilan
formlarda farkliliklar bulunmaktadir.

° Tibbi kayit sisteminde ¢ogunlukla mesleki egitim almamis kigiler
calismaktadir. Bu birimde galigan tibbi sekreter sayis1 olmasi gerekenin ¢ok altindadir.

° Hizmet i¢i egitim ¢alismalar1 gogunlukla yapilmamaktadir.
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2.4. Kayitlarin niteligi ve nitelik acisindan analizi:

Tibbi kayitlar ayrintih ve 6zenli tutulmalidir. Bilimsel arastirma ve ileriye donik
saglhik planlamalan igin veri olarak aym zamanda mahkemelerde kanit olarak kullanilabilirler.
Kayitlarm okunakli bir sekilde yazilmasi kargikliklar 6nleyecektir. Tutulan kayitlardaki
yanlis anlamalarin ve bundan kaynaklanacak zararlarin sorumlusu kayitlari tutan kisi
olacaktir. Kayitlar tutulurken hata yapilmigsa hatanin iizeri alttaki yazi okunacak sekilde
cizilmeli ve yenisi yanina yazilmalidir. Kayitlari tutan kisi diizeltmenin yanima diizeltmenin
yapildig tarih ve saati not ederek imzalamalidir. Kayitlarda tahrifat yapmak sugtur. Kaydi
tutan kurumun resmi olup olmamasmn bir 6nemi yoktur. Ayrica gercege aykir kayit yapmak

da yine ceza kanununca sug olarak kabul edilir.*
Saglik hizmetleri sunan kisi ve kuruluglarin tutmasi gereken tibbi kayitlar sunlardir:

e Hastanin kimligi

e Anamnez kayitlari,
e Riza formlari,

e Izlem notlar,

e Hekim orderlarn,

e Laboratuar raporlar,

e Konsiiltasyon raporlari,

e Epikriz.

Niteliksel analiz, hasta dosyasindaki kayitlarin igerigine yonelik olarak hastay: tedavi
eden hekim tarafindan yapilan analizdir. Bu analizde: tibbi kayitlarin tutarli ve dogru olup
olmadig), hastaneye yatisin uygun olup olmadifi, form ve kayitlarin tam olup olmadigy,
kararlarin bulgular tarafindan desteklenip desteklenmedigi, kayitlarin tam ve zamaninda
tutulup tutulmadigl incelenir. Bu analizin temel amaci, hasta bakim ve tedavi hizmetinin

kalitesini yiikseltmektir.
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2.5. Kayitlarin niceligi ve nicelik acisindan analizi:

Saglik ile ilgili hasta kayitlarinda baglica hastanin kimlik ve sosyal giivenligi ile ilgili
kayitlari, fizik muayene ve tibbi degerlendirmeye ait kayitlar, yapilan tedavi ve ilagla ilgili
kayitlarin bulunmasi gereklidir. Kayitlarin niteliginden bahsedebilmek igin nicelik olarak bir
eksik bulunmamasi gerekir. Nicelik olarak eksik bir kayitin kalitesinden bahsetmek miimkiin
degildir.

Hasta dosyalar arsivindeki ilgili elemanlarin dosyada eksik evrak bulunmamasi amaci
ile yaptiklar1 incelemedir. Taburcu olan hasta dosyalar arsive geldiginde, ilgili personel,
dosyada olmas1 gereken biitiin formlarin ve raporlarin bulunup bulunmadigim, olmas: gereken
sirada olup olmadigini, dogru ve standartlara uygun olarak kaydedilip kaydedilmedigini

kontrol eder, varsa eksikliklerin giderilmesini saglar.

2.6. Saghkta kayit tutmanin 6nemi:

Giiniimiizde bilgi ¢aginin geregi olarak bilginin iiretilmesi, kullamimi, yonetimi ve
degerlendirilmesi ¢ok énemlidir. Saglik sistemlerinde ise bilgi ve bilgi sistemi daha fazla
onem arz etmektedir. Dogru bir bilgi saglik sisteminin en onemli girdisi olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetleri diger alanlardan daha fazla bilgiye duyarli bir alandir ve etkin
bir yonetim igin sistematik olarak bilginin elde edilmesini gerektirir. Kaliteli bir saglik
hizmeti sunumu, genis kapsamli ve iyi planlanmig bir bilgi siirecine baghidir. Giiniimiizde
tibbi ve cerrahi yontemler basit bir islem olmaktan cikarak kompleks bir ozellige sahip
olmuslardir. Bu durum hasta ve yaralilara verilen hizmetin biitiin ayrintilariyla, zamaninda,
tam ve diizenli bir sekilde belgelenmesi zorunlulugu ortaya konmustur. Tibbi kayitlar hastaya
verilen tibbi bakimin kamtidir. Hekim ile diger meslek gruplart arasindaki iliskiyi
yansitmaktadir. Dolayisi ile hastaya verilen tibbi bakimin kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek onemli kaynaktir. Ancak iilkemizde bu konuya gereken 6nemin verildigini

sOylemek pek miimkiin degildir.
Saglikta kayit tutmanin Snemini siralayacak olursak:

e Yonetsel ve tibbi karar verme siirecinde yoneticilere ve ¢alisanlara yardimci
olacaktir.
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o Verilen saglik hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesinde ve kontroliinde
kolayliklar saglayacaktir.

e Zamanm en etkin bir sekilde kullamlmasim saglayarak kayip isgiiciinii
azaltacaktir.

e Hastaligin teshis ve tedavisinde, karar verme siirecinin kisalmasim
saglayacaktir.

e Hastaya daha o6nceki gesitli saglik kurumlarinda verilen saghk hizmetlerine ait
bilgilerin birlestirilmesine zemin hazirlayacaktir.

e Hastanin onceki saglik durumu ile ilgili bilgilere kolayca ulasilacagindan
gereksiz tahlil ve tetkik yapilmasim onleyerek masraflarin azaltilmasim
saglayacaktir.

o Istatistiklerin giivenilir ve dogru veriler {izerinden yapilmasim saglayacaktir.

e Hasta ve hasta yakinlarinin hastaneye ve saglik ¢alisanlarna olan giiveninin
artmasini  saglayacaktir. Bu anlamda hasta tatmininin olugmasma katkida
bulunarak ¢alisanlarin performansinin da artmasim saglayarak toplam kalite
yOnetimi amaglarina ulagsmada yardime: olacaktir.

e Arastirmalara kolaylik saglayarak arastirma yapma isteginin artmasma ve
arastirmalarin dogru, giivenilir veriler iizerinden ve kolaylikla yapilmasmi
saglayacaktir.

e Ozel ve resmi kurumlar arasinda tibbi tedavi ve hasta ile ilgili yapilan
yazismalarin diizgiin ve zamaninda yapilmasim saglar, gereksiz yazisma ve
tenkit yazilarimi azaltir.

e Ozellikle mahkemelerden gelen yazilara zamamnda cevap verilerek
mahkemelerin daha kisa siirede karar vermesine yardimci olacaktir.

e Adli olaylarda veya mahkeme konusu olmus tibbi tedaviye yonelik dava ve
olaylarda, saglik ¢alisanlarina giivence vererek gereksiz ve haksiz
suclanmalarinda  delil niteligi ile giivence igerisinde ¢aligmalarim

saglayacak‘ur.30
2.6.1. Kayit tutmanin tibbi tedavi acisindan 6nemi:

Saglik sisteminin hedefi; saglik alaminda sunulan hizmetlerin gelismesi ve verilecek
saglik hizmetinin kalitesinin artirilmasidir. Bu bakimdan isleyisin her asamasinda hizmet

sunulan kisinin kimlik bilgilerinin, sosyal giivenlik bilgilerinin, yapilan islem ve tedavilerin
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iceriginin ve uygulandig tarih ve saatlerin eksiksiz olarak kaydedilmesi 6nem arz etmektedir.
Bu kayitlar hem o hastamin tedavisinin tamamlanmasimda yol gosterici olacak hem de olasi

yanlis tedavilere ve tekrarlayan tedavilere engel olacaktr.

Ornegin; 20 yasinda bayan hasta; ani baglayan sol alt kadran agrisi sebebi ile 112 acil
saglik ve kurtarma hizmetlerini arar. Ambulans olay yerine geldigi zaman hastanin cildi
soguk nemli ve terli, nabiz 16/dakika sistolik basinc1 78 mmHg olarak tespit edilmis olsun. Bu
hastaya acil servise varana kadar ambulansta sivi idamesi yapilirsa, hasta vital bulgulari
normallesmis ve cilt bulgular1 diizelmis olarak teslim edilebilir. Hastanin ilk durumunun kay1t

edilmemis olmas1 hem hastanin tan1 ve tedavisini hem de saglik sistemi etkileyecektir.

Bu olay: ayrintili olarak irdeledigimiz zaman acil saglik hizmetlerine 6zgiin kiigik
ayrmtilar oldugunu gormekteyiz: Hastann ilk vital bulgularimn almmasi, vital bulgularin
saatli olarak kaydedilmesi, tasima esnasinda yapilan tedavilerin kaydedilmesi, hastanin acil
servise teslim edilmesi esnasinda bunlarn ifade edilmesi, hastay1 teslim alan hekimin bu
anlatilanlara ve kayitlara dikkat etmesi ve bu suretle meveut durumu dogru okumasi oldukga

Onemli ayrintilardir.

Eger bu ayrmtilara dikkat edilmezse hastanin stabil olduguna dair yanls bir varsayim
yapilabilir. Bu nedenle acil saglik sisteminde ayrintilar iizerinde durulmali ve acil sisteminin

aksamadan ¢alismasi saglanmalidir.
2.6.2. Kayit tutmanin bilimsel aragtirmalar acisindan 6nemi:

Tipta kayit tutmanin rutine girmesinden sonra bilimsel aragtirmalara dayali tip
uygulamalar1 6nem kazanmaya baslamigtir. O déneme kadar tiptaki uygulamalar bir ustadan
dgrenilen uygulamalar seklinde idi. Ustanin deneyimlerine dayal kisisel kanaatleri tek onemli
faktordii. Son yillarda iyice on plana ¢ikmaya baslayan kanita dayal tip uygulamalan kayit
tutulmast ile baslayan siirecin sonucudur. Kanita dayal tip uygulamalarinin avantaji kisisel
goriiglere dayanmamasi, klinik deneylerle elde edilen sonuglara dayanmasidir. Tip pratiginde
onyargilar, sistematik olmayan klinik deneyimler, fizyopatolojiye dayal1 akil yiiriitmeler karar
vermede yeterli zemini olusturmaz. Bu nedenle klinik arastirmalarin ortaya koydugu

kanitlarin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Pierre Charles Alexandre Louis’in istatistik analizlerini kullanmasi ile baglayan,

1920’lerde Ronald Fisher’in deneysel ve klinik ¢aligma iliskilerini epidemiyolojide



16

kullanmasi ile devam eden, calismalar 1940’11 yillarda ilk randomize klinik g¢aligmalar

yayinlaninca yavag yavas gelismeye basladi.

Kanita dayali tip uygulamalarmmn savunucularina gore, klinik tababette hekimler karar
veritken mevcut en bilimsel kanitlara, kendi deneyimlerini ve hasta tercihlerini birlestirerek
karar vermek zorundadir. Bu konuda karar verirken iki bilgi kaynagimiz mevcuttur: birisi
hastadir; ondan anamnez ve fizik muayene ile ilgili bilgiler alinir. Ikincisi ise tip literatiirtidiir;
tip literatiiriinden de tanisal testlerin dogruluk derecesi, tedavinin etkinligi ve giivenilirlifi,
prognostik gostergelerin yarar gibi bilgiler elde edilir. Burada amag klinik uygulama ile

arastirma arasindaki ugurumu ortadan kaldirarak saglik hizmetini geli§ti1rmekti1r.31

Biitiin bu bilgiler 1:131nda olusturulacak genel ve bolgesel literatiir i¢in yapilacak
calismalara ihtiyac vardir. Yapilacak caligmalar ile algoritmler degismeyecektir ama karar
verme asamasinda hastalarin tercihleri farkli dzellikler gosterebilir. Tiirkiye nin herhangi bir
ilindeki hasta kendisine gerektiginde kardiyo-pulmoner ressusitasyon yapilmasini
isteyebilirken, baska bir iilkede 6rnegin Amerika’daki bir bolgede hastalar yiiksek oranda
kendilerine kardiyo-pulmoner resusitasyon yapilmamasini isteyebilirler. Ya da bazi tarikat
mensuplart  6liimii pahasina kendisine kan transflizyonu yapilmamasi inancina sahip
olabilirler. Biz de bu konuda hastanin kayitlarinda ya da tizerlerindeki herhangi bir belgede
belirtilmis bir istek varsa buna sayg1 gostermek durumundayiz. Ayrica saglik hizmetleri i¢in
gerekli kaynaklarin planlanmasinda, personel ve vatandas egitimi i¢in yapilacak
planlamalarda, mevcut kamta dayah tip uygulamalarinin ne oranda kullamldigimn tespitinde,
bununla baglantili olarak saglik calisanlarmin kendilerini ne dlgiide giincel tutabildiginin

incelenmesinde calismalar ile ilgili eksiksiz kayitlara ihtiya¢ vardir.
2.6.3. Kayit tuatmanin hukuki sorunlar agisindan 6nemi:

Kayit tutma ile ilgili 5nemli bir boyut da isin hukuki boyutudur. Sadece acil saglik
hizmetlerinde degil, saglik hizmeti sunan 6zel kisiler, tiizel kisiler, kamu kurumlari, 6zel
kurumlar kendisine basvuran herkesin tibbi kayitlarini tutmakla yiikiimlidiir. Tirk Ceza
Kanununun 4. maddesine gére kanunu bilmemek mazeret degﬂdir.32 Bu bagvurularin tam ya
da tedavi amacli olmas1 durumu degistirmez. Hatta daniyma amagli basvurularin bile kayitlari
tutulmalidir. Saglik hizmeti talep eden kisiye verilen hizmetin paral1 yada parasiz olmast tibbi
kayitlar1 tutma yiikiimliiligii agisindan bir 6nemi yoktur. Bu durum Tababet ve Suabati Tarzi

fcrasina Dair Kanunun (TSTIDK) 72. Maddesinde agikga belirtilmistir:>>
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“Hekimler, dis hekimleri ve ebeler Saghk Bakanligi tarafindan diizenlenen ve
onaylanarak kendisine verilen protokol defterine hastanin kimligini yazmada mecburdurlar.”
Kanunda yalmzca ebelerden soz edilmesi difer yardimer saglik personelinin bdyle bir
yiikiimliikleri olmadig1 seklinde anlagilmamalidir. Ayrica kanunda gegen hasta sozciigii de dar
anlamda algilanmamalidir. “Hasta” deyiminden, tibbi bakim hizmeti almak amagli bagvuruda
bulunan herkesi anlamak gerekir. Ornegin saglik ocagindan aile planlamasi malzemesi almak
icin bagvuran kadindan, asilanan ¢ocuga kadar herkes tibbi kayitlari tutulmasi gereken

kigilerdir.
2.6.4. Saghk hukuku:

Acil saglik hizmetleri agisindan Ambulanslar ve Acil Saghk Araglari ile Ambulans
Hizmetleri Yonetmeligi (Resmi Gazete: 7.12.2006-26369) bu konudaki standartlari
olusturmak amaci ile yaylnlanmlgtlr.34 Personel ve Altyap: altb6liimiinde (d6rdiincti boliim)
hekimin gorevlerinin tanimlandig1 14,2 maddeye gore hekim ambulans servisince hasta ve
yaralilara uygulanan tibbi islemlerden ve hasta ve yarahlarin kayitlarmin diizenli
tutulmasindan yapilan islemlerin ve tibbi miidahalelerin hastanin/yaralimin dosyasina
islenmesinden sorumludur. Hekim bulunmayan acil yardim ambulanslarinda ve acil saglhk
araglarinda gorev yapan ambulans ve acil bakim teknikerlerine tibbi damsmanlik, ¢agr

merkezindeki hekimler tarafindan yapilir.

Ulkemizde hekimlerin neden oldugu iddia edilen sakatlama ve &lim olgularina
medyanin yogun bir ilgisi mevcuttur. Hasta ve yakinlarimin tibbi uygulamalarin istenmeyen
sonuglar1 karsisinda hekimleri dava etme egilimi medyanin da etkisiyle artmistir. 5237 sayili
Tiirk Ceza Kanunu (TCK) cercevesinde tanimlanan yeni kavramlarin uygulama igerisinde
dogurdugu belirsizlikler hekimleri endigelendirmekte ve hukuki bir kesinlik arayisi
dogmaktadir.

Diizgiin tutulmus kayitlar yasal caligmalarda hastayr ve hekimi korur. Siiphesiz
cagimizdaki bilgi yiikii higbir kayit tutmayip “ben hastalarim hatirlarm” dememize izin
vermemektedir. Mahkemeler kaydedilmemis bir olay1 yapilmamus kabul etme egilimindedir.
Bu nedenle olas: yasal sorunlar halinde sorun yasamamak igin kayitlarn gok iyi tutulmasi
gerekmektedir. Bazi durumlarda mahkemeye ¢agrilmamiz 2-3 yil siirebileceginden

yaptigimiz islemleri hatirlamamiz miimkiin olmayabilir.
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Hekimin hasta ile ilgili bilgiler konusunda sir tutma yiikiimliiliigii vardir. Bazi
durumlarda kisisel bilgilerin agiklanmasi sir saklama yiikiimliiligiinii yerine getirmeme olarak

anlasilmaz. Bu durumlar sunlardir:

e Sosyal giivenlik kurumlari, hizmet verdikleri kisilerin tibbi kayitlarimin
kendilerini ilgilendiren kistmlarini ilgili kisi ve kurumdan isteyebilirler ve bu
istek yerine getirilmelidir.

e Ozel sigortalar bazi durumlarda sigortalilarin kayitlarim alma hakkina
sahiptirler, kanunlar buna izin vermektedir.

e (Ozel hizmet sozlesmesine ya da bagka bir statiiye dayanarak c¢alisanlarin
isverenleri, ¢ahistirdiklar1 kiginin tibbi kayitlarindan kendisini ilgilendiren
kismim isteyebilir. Bu kisisel yasamin gizliligine aykiri sayilmaz. Ornegin;
saglik raporlar gibi.

e Biitiin 6zel ve kamu saglik kurumlarimi denetleme yetkisi bulunan Saglik
Bakanligi’min tibbi istatistikleri olusturmak ya da toplum sagh@ agisindan

onemli durumlar1 6grenme hakki vardir.
2.6.5. Tibbi kayitlardan dogan sorumluluklar:

Saglik hizmeti sunan herkes tutmasi gereken tibbi kayitlarin eksikliginden ve
yanlishigindan sorumludur. Bu kayitlarin eksik ve yanlis tutulmasindan hasta zarar gormiigse

ugradi zarar tazmin ettirilebilir. Bu zararin maddi veya manevi olmasi durumu degistirmez.
1. Kayitlarin yanlhigshgindan dogan sorumluluk:

Kayitlari tutmakla yiikiimlii her saglik ¢alisam: bunlarin dogrulugundan da sorumludur.
Eger kayitlardaki bir yanhsliktan hasta zarara ugrarsa, drnegin verilen ilag dozu yanligsa
bundan dolay1 hastanin ugrayacag: zarardan hekim sorumlu olacaktir. Yanlis ilag dozundan
hasta Slmiisse hasta yakinlari ugradiklart maddi zarar1 6megin ilag dozunun yol agtifi
durumun tedavisi igin yaptiklar1 masrafi, 6len kisinin bakmakla yiikiimlii oldugu sahislarin
maddi destekten yoksun kalmalar1 nedeniyle ugradiklari kaybir 6demek zorunda kalacaktir.
Burada kayitlarda yapilan yanlishkta kusurun derecesi de 6nemlidir. Kasten yapilan bir
yanhishga gére ihmal ile meydana gelmesi durumunda daha diisik bir oranda tazminat

o6denecektir.
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2. Kayitlarin eksikliginden dogan sorumluluk:

Burada da kayitlar tutan kisi gostermesi gereken 6zeni géstermemistir. Bu durumda

da yukaridakine benzer gekilde bir sorumluluk ortaya ¢ikacaktir.
3. Sir saklama yiikiimliiliigii agisindan sorumluluk:

Kayitlarda yazilan bilgiler hastamn kigisel bilgileridir. Saglik galigani bu bilgilerin
gizliliginden de sorumludur. Ister kasten ister ihmal sonucu olsun bu bilgilerin ortaya
¢ikmasina yol acildiginda bilgilerin ag¢iklanmasindan zarar goren kisinin ufradifi zarar
utanmus, ticaret yasami zarar gormiis olabilir. Biitlin bu durumlarda bilgilerin gizlilifinden
sorumlu olan kisi tazminat 6demek zorunda kalacaktir. Bazi durumlarda sir saklama
yiikiimliiliigiine aykir1 bir durum olustugunda saglik hizmeti veren kurum caligtirdig
kimselerden dolay: dava edilebilir. Boyle bir durumda da hastane ya da klinik ddemek

zorunda kaldi@1 tazminat1 kusuru olan sahsa riicu edebilir.
2.6.6. Hasta Haklar1 Baglaminda Tibbi Kayitlar:

Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 16. Maddesinde “Hasta saglik durumu ile ilgili bilgiler
bulunan dosyay1 ve kayitlar, dogrudan veya vekili veya kanuni temsilcisi vasitasi ile
inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu kayitlar, sadece hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili
olanlar tarafindan goriilebilir’ denmektedir. Kayitlarin miilkiyeti esasen saglik kurulusuna
aittir. Bu nedenle belgelerin aslim vermek zorunda degildirler. Buna karsilik hasta bedelini
odemek karsihiginda bu belgelerin suretini alabilirler. Diger yandan hastayla ilgili kayitlar
yalmzca tedavisi ile dogrudan ilgili kisilerce goriilebilir. Baska bir saglik personeli dahil hi¢

kimse bu bilgileri gbremez.

Ayrica ayni yonetmeligin 17. Maddesine gore; “hasta, saglik kurum ve kuruluslar:
nezdinde bulunan kayitlarinda eksik belirsiz ve hatali tibbi ve sahsi bilgilerin
tamamlanmasini, agiklanmasini, diizeltilmesini ve nihai saghk durumu ve sahsi durumuna
uygun hale getirilmesini isteyebilirler. Bu hak, hastanin saghk durumu ile ilgili raporlara itiraz
ve ayni veya bagka kurum ve kuruluslarda saglik durumu hakkinda yeni rapor diizenlenmesini

isteme hakkini da kapsar.”35
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2.6.7. Acil tipta kayit tutmanin 6nemi:

Acil saglik hizmetleri oldukga genis ve kapsamli bir ¢aligma alam oldugundan ayrintili
caligmalar ve iyi bir planlama gerektirir. Hastane 6ncesi acil saghk ¢aligmalarmin kendine has
bir takim 6zellikleri vardir. Bu 6zellikler tibbi ve hukuki agidan olduk¢a onemlidir. Tibbi
yonden bu dénemde yapilan ve yapilmayan islem ve miidahaleler, yapilan seylerin yapilma
zamani ve sirasi, hastanin vital bulgularmin ve suur durumunun takibi 6zellikle dnem arz

eder. Onemsiz goriinen kiigiik bir ayrint1 veya ihmal bir yasama mal olabilir.

Acil tedavide hekimin hem kisa siirede belli bir disiplin i¢inde pek ¢ok sey yapmasi
bircok bilgi ile dolu olmas1 ve ncelikle hayati kurtaracak sekilde hareket etmesi beklenmekte
hem de hukuki sorumluluklarindan hi¢ 6diin vermemesi ve hukuk kurallarim eksiksiz olarak

yerine getirmesi istenmektedir.
2.7. Kayit tutmanin teknik boyutu ve elektronik kayit:

Giiniimiizde saglik hizmetlerinde yasanan degisimlerin ortaya ¢ikardifi bu
gereksinimlere karsilik verebilecek sistemler elektronik hasta kayit sistemleridir. IOM 1991
yilinda yaptigi toplantida gelecegin saglik kayitlarini dogru ve tam verilere, uyarilara,
yonlendirmelere, klinik destek sistemlerine tibbi bilgilere, baglantilara ve dier yardimlara
erigimi saglayarak, kullamcilari desteklemek iizere 6zel olarak tasarlanmis bir sistemde
bulunan elektronik hasta kaydi olarak tammla.mls,tlr.22 Makalede altin standartlar olarak
bilinen 12 6zellik olmas: gerektigi 6nerilmektedir. Bu 6zellikler sirayla sunlardir.

e Elektronik hasta kaydi (EHK), hastanin klinik problemleri ve son saglik
durumunu belirleyen problem listelerini igerir.

e EHK hastanin saglik durumunu ve fonksiyonel diizeylerinin sistematik dl¢timil
ve kaydedilmesini destekler

e Hastamn teshis ve tedavisi i¢in alinan biitiin kararlarin ve klinik gerekgelerin
dokiimante edilebilmesi i¢in bir mantiksal tabana sahip olmalidir.

e EHK hastaya farkli yerlerde ve zamanlarda verilen saglik hizmetlerine iliskin
kayitlarina baglanti saglayarak, yasam boyu saglik kayitlarmn tutulmasina
olanak tanir.

e EHK, saglik kayitlarma yalmzca yetkili kisilerin ulagsmasim saglayarak

kayitlarm gizliligini, mahremiyetini ve giivenligini saglar.
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e EHK, hastanin tedavisini saglayan yetkili kisilerin hastanin kayitlarina ihtiyag
duydugu zamanda, en kisa siirede erigimi saglar. Aym anda birden fazla kisi
kayitlara erigebilir.

e EHK, kayitlar1 kullanicimin ihtiyacina gore diizenlenebilecegi ara yiizleri
destekler.

e EHK yerel veya ulusal bilgi, literatiir, bibliyografik veya yonetimle ilgili veri
tabanlarma ve sistemlere baglant1 saglar. Klinik kilavuzlar, klinik karar destek
sistemleri klinik karar siireglerinde kullanicilara destek saglayan karar destek
sistemlerine sahiptir.

e EHK, klinisyene klinik uyarilar, sonuca iliskin risk degerlendirmeleri ve diger
klinik degerlendirmeler saglayan karar destek araglar ile klinik problem ¢dzme
stirecine destek saglar.

e FEHK, yapilandirlmis veri girisi ve belirlenen sozciikler kullamlarak veri
toplama ve veri giriginde kullanicilara destek saglar.

e EHK, saglik hizmet verenlere ve yoneticilere bakimin kalitesi ve tedavinin
maliyetini degerlendirmede yardim eder.

e EHK, yalnizca temel enformasyon ihtiyaglarim karsilamakla kalmayip aymi
zamanda her bir uzmanlk alam ve iist uzmanlik alanlarmm beklentilerini
karsilayacak esneklik ve genisleyebilme yetenegine sahiptir. Gelecekte

yasanabilecek teknolojik yeniliklere kolay uyum saglayabilir.

Elektronik hasta kaydi ile bireyin dogumdan liimiine kadar gegen siirede tiim saglik
kayitlarinin bir arada tutulmasi, saglik hizmetine ihtiya¢ duydugu noktada bakim vericilerin
gerekli gizlilik ve giivenlik prensiplerine uygun olarak kullanabilecekleri bir kayit sisteminin

olusturulmasi hedeflenmektedir.

Gelismis iilkelerin saglik kayit sistemlerinde siiratle elektronik hasta kayit sistemlerine
gecmek icin yogun ¢aba vardir. Ancak IOM’nin tammladig1 elektronik hasta kaydi tanimina
uyan bir elektronik hasta kaydim tiim saglik sisteminde gerceklestirebilmis bir tilke heniiz
yoktur. Buna karsin bugiinden goriinen odur ki gelecegin en ¢ok konusulan konularindan

birisi siiphesiz saglik enformasyon teknolojileri olacaktir.
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EHK’nin basarilmasi, hemen istenen anda ger¢eklesmemektedir. Bu konuda uzun
donemli, planli, gelecegi bugiinden gorebilen ¢aligmalar gerekmektedir. Unutulmamahidir ki
yarin yasanacak gelismeler bugiinden ¢ok daha hizli ve farkli olacakftir.

Omegin Japonya’nin 2025 yilini hedef alarak 1997 Haziraninda yaptigi “teknoloji
kestirim” ¢alismasinda tibbi enformasyon sistemlerinin gelistirilmesi oncelikler arasinda yer
almaktadir. Irlanda 2015 yilim hedef alan teknoloji 6ngérii ¢aligmasinda enformasyon
teknolojilerini anahtar teknolojiler olarak tanimlamistir. Avrupa konseyinin AB iilkeleri i¢in

yol gosterici olarak hazirlattign ileri doniik teknoloji analizlerinde de benzer sonuglar ortaya
konmaktadir.'
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3.GEREC VE YONTEM:

Biz bu ¢aligmada Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 112 Ik
Yardim ve Acil Saghk Hizmetleri Ambulanslan ile nakledilen hastalarin hastane 6ncesi
kayitlarimi kullandik. 01.02.2005 ile 30.06.2007 tarihleri arasinda, Erzurum Merkez’den,
Erzurum ilgelerinden ve gevre illerden acil servisimize nakledilen 1448 hastaya ait forma
ulasildi. Bu formlardan kimligi ya da 6n tamsi ile ilgili bilgi bulunan her form incelemeye
alindi. 47 adet form higbir sekilde okunamadig1 ya da tamamen bos oldugu igin incelemeye
alinmadi. Kalan 1401 adet form degerlendirildi.

Incelemede ilgili baslik altindaki kayitlarin durumu; var, kismen var ve yok olarak
degerlendirildi. Béylece mevcut durum i¢in tanimlayici, retrospektif bir galisma yapildi.
AKF’nun icerigine uygun olarak, inceleme asagida belirtilen 5 baslik altinda yapildi:

e Demografik verilerinin acil kayit formunda bulunma durumu,
e Kisisel bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu,

e Tibbi bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu,

e Nakille ilgili bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu,

e Yasal kayit bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu.

Veri analizinde; Statistical Package for Social Sciences for Windows Version 11,0

paket program kullanilarak, tanimlayici tablolar olusturuldu.
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3.BULGULAR:

Biz bu ¢aligmada acil yardim ihtiyac1 olan hastalarin ilk miidahalesini yapan ve naklini
gergeklestiren Erzurum ve gevre illerine ait 112 Acil Yardim Ambulanslarnin kabul ettigi
hastalar i¢in diizenledigi formlarm igerdigi bilgilerin niceligini inceledik. 1448 formdan 47
tanesi (%3.25) higbir sekilde okunamadifi ya da tamamen bos oldugu igin incelemeye
alinamadi. Kalan 1401 formda mevcut bilgileri bes ayr baglik altinda inceledik. Bes ana

kriteri esas alan inceleme sonucunda:

e Hastalara ait demografik bilgilerin %44,2 ile %95,9 arasinda bulunmadigim,
e Hastalara ait kisisel bilgiler ise %38,5 ile %69,1 oraninda olmadiginu,

e Hastalara ait t1ibbi bilgiler %13,4 ile %98,4 arasinda olmadigim,

e Hastalarn nakilleri ile ilgili bilgiler %29,3 ile %72,1 oraminda olmadigini,

e Hasta teslimine ait kayit bilgileri %3,1 ile %98,6 oraninda olmadigini tespit ettik.

Calismamizda yer alan hastalara ait demografik veriler tablo.1’de gosterilmistir. Olay
yeri %95,9 oraminda belirtilmemis olup bunu sirasiyla %88,9 oraninda sosyal giivence, %88,6

oraminda yas, cinsiyet, dogum yeri, yasadigi yer, %44,2 oraninda tarih bulunmamasi

izlemistir.
Tablo 1. Ambiilansa Kabul Edilen Hastalarin Demografik Bilgilerinin Ambulans Kayit Formunda
Bulunma Durumu, Erzurum, 2007
N %
Tarih Belirtilmemis 619 | 44,2
Belirtilmis 782 | 55,8
Yas Belirtilmemis 1241 | 88,6
Belirtilmis 160 | 11,4
Cinsiyet Belirtilmemis 1241 | 88,6
Belirtilmis 160 | 11,4
Sosyal giivence Belirtilmemis 1246 | 88,9
Belirtilmis 155 | 11,1
Dogum yeri Belirtilmemis 1241 | 88,6
Belirtilmis 160 | 11,4
Yasadig1 yer Belirtilmemis 1241 | 88,6
Belirtilmis 160 | 11,4
Olay yeri Belirtilmemis 1343 | 95,9
Belirtilmis 58 4,1

AKF: Ambiilans kayit formu
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Ambulansa kabul edilen hastalarin kisisel bilgilerinin kayit durumu tablo 2’de
verilmistir. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 112 Acil Mobil Sistemi ile
tasinan hastalarin %33,5’inin Erzurum Merkezden, %21,1’inin Erzurum’un Ilcelerinden,
%6,9”unun ise Erzurum’un gevre illerinden bagvurdugu goriilmektedir. Hastalarin %38,5’inin

nereden geldigi ise kayitlarda belli degildir.

Tablo 2. Ambiilansla Kabul Edilen Hastalarin Kisisel Bilgilerinin Ambulans Kayit Formunda Bulunma
Durumu, Erzurum, 2007
N %
Gelyer Erzurum merkez 469 33,5
Erzurum Ilgeler 296 21,1
Erzurum dis1 97 6,9
Belli degil 539 385
Istbilg1 Kayit tam 297 21,2
Kayit kismi 479 34,2
Kayit bos 625 44.6
Hasbilg1 Kayit tam 894 63,8
Kayit kismi 489 34,9
Kayit bog 18 1,3
T.C.kiml Belirtilmis 603 43,0
Belirtilmemis 798 57,0
Sgbilg1 Kayit tam 618 44,1
Kayit kismi 535 38,2
Kayit bos 248 17,7
Oybilg1 Olay yeri belirtilmis 433 30,9
Olay yeri belirtilmemis 968 69,1

Gelyer: geldigi yer, Istbilgi: istasyon bilgisi, Hasbilgi: Hasta bilgileri, T.C. kiml: Tirkiye Cumhuriyeti kimlik numarasi,
Sgbilgi: Sosyal giivenlik bilgileri, Oybilgi: Olay yeri bilgileri

Hastalarin tibbi bilgi kayitlarinin degerlendirilmesinde pupil durumu 913 hastada
(%65,2) deri rengi 919 hastada (%65,6) kayit altina almmamustir. Hekimin hastayla ilk
temasini ifade eden ilk muayene saati 1328 hastada (%94,8), takip eden muayene saati 1378
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hastada (%98,4) yazilmamstir. Hasta ile ilgili diger degerlendirmelerden kurtarma kaydi
bilgisi 1321 hastada (% 94,3), Glascow Koma Skoru (GKS) 928 hastada (%66,2), kod
durumu 1297 hastada (%92,6), hastamin ©on tamsi 188 hastada (%13,4) kayit altina
alinmamstir. Hastaya ait vital bulgular 810 hastada (%57,8) yokken 405 hastada da (%28,9)
eksiktir.( tablo.3)

Tablo 3. Ambiilansla Kabul Edilen Hastalarin Tibbi Bilgilerinin Ambulans Kayit Formunda Bulunma
Durumu, Erzurum, 2007
N %
Pupd Pupil Durumu Belirtilmis 488 | 34,8
Pupil Durumu Belirtilmemis 913 | 652
Drng Deri Rengi Belirtilmis 482 | 344
Deri Rengi Belirtilmemis 919 | 65,6
Ims Ilk Muayene Saati Belirtilmis 73 5.2
{1k Muayene Saati Belirtilmemis 1328 | 94.8
Tems Takip Eden Muayene Saati Belirtilmis 23 16
Takip Eden Muayene Saati Belirtilmemis 1378 | 98.4
Kkb Kurtarma Kayd1 Var 80 5,7
Kurtarma Kayd1 Yok 1321 | 94,3
Vbul Vital Bulgular Tam 186 | 13,3
Vital Bulgular Kismi 405 | 28,9
Vital Bulgular Yok 810 | 57,8
GKS Glaskow Koma Skoru Var 473 | 33,8
Glaskow Koma Skoru Yok 928 | 66,2
Kodrm Kod Durumu Belirtilmis 104 | 7.4
Kod Durumu Belirtilmemis 1297 | 92,6
Ot Ontam Belirtilmis 1213 | 86,6
Ontan1 Belirtilmemis 188 | 13,4
Pupd: pupil durumu, Drng: deri rengi, Ims: ilk muayene saati, Tems: takip eden muayene saati, Kkb: kurtarma kaydi

bilgisi, Vbul: vital bulgular, GKS: Glakow Koma Skalasi, Kodrm: Kod durumu, Ot: On tanm1 Ns:  nakil sonucu, Nh:
nakledildigi hastane, Pskb: plaka-sigorta kaydi bilgileri, Ym: yapilan miidahele

Nakledilen hastalara ait nakil bilgilerinden, trafik kazalarina ait plaka-sigorta kayd
kaza sonrasi hukuki siireclerde islemleri kolaylastirmaktadir. Tablo 4’te de gdsterildigi tizere
bizim hastalarnmizin %87,5°i trafik kazasi olmayip bu sebeple plaka-sigorta kaydimin
bulunmasina da gerek yoktur. Kalan %12,5°lik boliimii ise trafik kazasi sonucu nakil olup bu
kazalarm %34,8’inde plaka-sigorta kaydi varken, %65,2’sinde plaka-sigorta kaydi tespit
edilememistir. Nakil ile ilgili diger bilgiler tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Ambiilansla Kabul Edilen Hastalarin Nakille flgili Bilgilerinin Ambulans Kayit Formunda Bulunma

Durumu, Erzurum, 2007

N %
Ns Nakil Sonucu Belirtilmis 991 1707
Nakil Sonucu Belirtilmemis 410 | 293
Nh Nakledildigi Hastane Belirtilmis 979 | 69,9
Nakledildigi Hastane Belirtilmemis 422 | 30,1
Pskb Plaka Sigorta Kayd1 Belirtilmis 61 4.4
Plaka Sigorta Kaydi Belirtilmemis Kaza Degil 1226 | 87,5
Plaka Sigorta Kayd1 Belirtilmemis Kaza 114 |81
Ym Yapilan Miidahale Belirtilmis 789 | 56,3
Yapilan Miidahale Belirtilmemis 612 | 437
Kuilbilg Kullanilan ilag Belirtilmis 391 | 27,9
Kullanilan flag Belirtilmemis 1010 | 72,1
Kumlzbil Kullanilan Malzeme Belirtilmis 586 | 41,8
Kullanilan Malzeme Belirtilmemis 815 | 582

Kuilbilg: kullanilan ilag bilgileri, Kumlzbil: kullanilan malzeme bilgileri

Olgulara ait yasal kayit bilgilerinin formlarda yer alma durumu tablo 5’de
gosterilmektedir. Hastay1 teslim alan doktor kaydinin 44 vakada (%3,1), hastanin hizmet reddi
kaydmin 1381 vakada (%98,6), hastamin hizmet onayr kaydnin 1267 vakada (%90,4)
olmadif1 goriilmektedir. Ambulans ekibinin kaydi 660 formda (%47,1), ambulans ekibinin
imzalar1 906 (%64,7) formda yoktu veya eksikti.
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Tablo 5. Ambiilansla Kabul Edilen Hastalarin Yasal Kayit Bilgilerinin Ambulans Kayit Formunda Bulunma
Durumu, Erzurum, 2007
N %
Drk Hastay1 Teslim Alan Dr Kaydi Var 1357 96,9
Hastay1 Teslim Alan Dr. Kayd:1 Yok 44 3,1
Hhr Hastanin Hizmet Reddi Kayd1 Var 20 1.4
Hastanin Hizmet Reddi Kayd: Yok 1381 98.6
Hho Hastanin Hizmet Onay1 Var 134 9,6
Hastanin Hizmet Onay1 Yok 1267 90,4
Aek Ambulans Ekibinin Kayitlar1 Tam 740 52,9
Ambulans Ekibinin Kayitlar1 Eksik Yada Yok 660 47,1
Ik Ambulans Ekibinin imzalar1 Tam 494 353
Ambulans Ekibinin Imzalar1 Eksik Yada Yok 906 64.7

Drk: Teslim alan doktor kaydi, Hhr: Hastanin hizmet reddi kaydi, Hho: Hastanin hizmet onay1 kaydi, Aek: ambulans
ekibinin kayd, Tk:ambulans ekibinin imzalar1
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4. TARTISMA:

Medeniyet yazimin icadi ile baglar. Yazimin icadindan sonra bilginin “toplanabilir,
iletilebilir, saklanabilir” hale gelmesi ile hayatin biitiin alanlarinda gelismeler ciddi bir hiz
kazanmustir. Bu gelismelere paralel olarak saglik alaninda da tutulan kayitlar magara duvarina
¢izilen resimlerden baslayip giiniimiizdeki bilgisayar tabanh kayit sistemine ulagmigtir.
Yaklasik otuz yillik bir gegmisi olan acil mobil saglik hizmetlerinde ise kayit tutma ile ilgili
bir takim farkliliklar vardir. Hastanin hayati tehlikesi bulunmasi sebebi ile zamanla yarigilan
bu alanda elle tutulan kayitlarm eksik olmasi ya da okunamamasi gibi istenmeyen durumlarla
karsilagilabilmektedir. Caligmamiza baglarken elimizde bulunan 1448 formdan 47 tanesi
(%3,25) hicbir sekilde okunamadig1 ya da tamamen bos oldugu igin galismaya almamadi. Bu
oran yiizde olarak yiiksek olmamakla birlikte acil saglik hizmeti ile ilgili kayitlarda bu tiir kor
noktalarin olmasi arzu edilmez. Olas1 tibbi ya da hukuki sorunlarda hasta ile ilgili bilgilerin
bu kor kayitlara denk gelmesi durumunda hasta ve hekim haklarmin korunmasinda ciddi
sorunlar yasanacaktir. Brice ve ark. acil mobil sistem kayitlar1 ile hastane kayitlarim
karsilastirdiklar1 galismalarinda verilerin yaklagik %95’ini karsilastirabildiklerini, %5 veriyi
kullanamadiklarini bildirmislerdir.3 ° Downing ve ark. benzer bir ¢alismay1 Ingiltere’nin West
Midland bolgesinde darba bagh yaralanma sebebi ile yapilan acil mobil sistem ¢agri kayitlar:
ile hastane kayitlarin1 dogum tarihi, cinsiyet, vars giinii ve varis saati bakimindan kiyaslamak
sureti ile yapmuslar. Baslangigta ¢alismaya dahil ettikleri 5384 kayittan 766 tanesinin (%14,2)
karsilastirma igin yeterli olamayacak kadar eksik oldugunu tespit etmisler.

Acil Saglik Sisteminde tutulan kayitlar hastanin tedavisi, olas1 tibbi ve hukuki
sorunlar, acil saglik calisanlar1 egitimi ve bilimsel galismalar agisindan son derece Gnemli
oldugu bu konuda ¢alisma yapan otdrlerin ortak goriisiidiir. Schaechinger ve ark. 2003 yilinda
Almanya’da yaptiklart bir galismada Almanya Acil Mobil Sisteminin diinyadaki olduk¢a
modern sistemlerden biri olduguna vurgu yaptiktan sonra, bu sistemin en biyik iki
sikintisinin iletisim ve kayit ile ilgili oldugunu bildirmisler.4OHassinen ve ark. 2006 yilinda
Finlandiya’da yaptiklari bir ¢alismada hastane oncesinde yapilan caligmalarla ilgili olarak
tutulan kayitlarin paramedik ve hastane oncesi ¢alisam hemsirelerin egitimi igin dnemini
vurgulam1§lard1r.4lDaVidson ve ark. Amerika Birlesik Devletlerinin New York kentinde 2004
yilinda yaptiklar1 benzer bir ¢alisgmada hastane oncesi tutulan kayitlarn tedaviyi saglayan
hekimler arasinda ki iletisim, hastane ve hekime yapilacak 6demeler, yasal sorunlarin ¢oziimii

ve halk saghg: ile yapilacak bilimsel aragtirmalar agisindan dnemini vurgulamlg;la;r.42
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Daha 6nce yiiriitiilen bircok galismada hastane kayitlarina dayali demografik verilerin
ve hastaya ait kisisel bilgilerin yararlilig s1nanm1$’ur.3 63738 By caligmalarda: acil mobil sistem
ile miidahale edilen hastalara ait kayitlardaki nicelik ve kayitlarin okunabilme durumu, acil
servisten taburcu edilen hastalara kendi yazdiklar1 ya da goérevli tarafindan kaydedilen telefon
numarasi ile ulasilabilme durumu, diizenlenen adli raporlardaki demografik ve tibbi bilgilerin

niceligi arastirilmis ve pek gok ¢alismada ciddi oranlarda hata rapor edilmistir.

Calismamizda hastalarin demografik verilerinin acil kayit formunda bulunma durumu,
kisisel bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu, tibbi bilgilerinin acil kayit formunda
bulunma durumu, nakille ilgili bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumu, yasal kayit

bilgilerinin acil kayit formunda bulunma durumunu inceledik.

Demografik bilgiler bir bolgenin saglik ihtiya¢larinin belirlenmesi ve buna gore
planlama yapilmasi agisindan &nemli verilerdir. Acil mobil saglik hizmetleri agisindan da
bolgede yerlestirilecek ambulanslarin yerlesimi ve yas ve cinsiyete gore olasi personel
egitimlerinin planlanmas1 agisindan gerekli bilgilerdir. Kayitlann demografik verilerin
bulunmasina goére inceledigimizde hastalarin yasimn %88,6 hastada, sosyal giivencesinin
%88.9 hastada, cinsiyetinin %88,6 hastada, dogum yerinin %88,6 hastada, yasadig1 yerin
%88,6 hastada, olay yeri bilgisinin %95,9 hastada bulunmadigini tespit ettik.

Kayitlar kisisel bilgilerin bulunmasina gore inceledigimizde ise hastamin kimligini
tespit etmeye yonelik bilgilerden; hasta bilgilerinin %36,2 oraninda yetersiz oldugunu ya da
bulunmadigim, Tiirkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarasi (TCKN) bilgisinin %57 oraninda
bulunmadigim, Sosyal Giivenlik bilgilerinin %55,9 oraninda yetersiz oldugunu ya da
bulunmadigim, tespit ettik. Brice ve ark. Amerika Birlesik Devletlerinin Pennsylvania
Eyaletinde bulunan Pittsburgh kentinde Nisan 1996 ile Haziran 1996 tarih arasinda 3 ayhk
siire boyunca gogiis agris1 sebebi ile 911 Acil Mobil Sistemini arayan 360 hasta kaydini
incelemisler. Inceledikleri kayitlarda %20,1 oraminda hastamn dogum tarihi olmadigin,
%66,7 oraninda hastanin sosyal giivenlik numarasi bulunmadigin tespit etmisler. Brice ve
ark. Acil Mobil Sistem kayitlarna dayanan demografik verilerin makul 6l¢iide dogru
oldugunu, hasta adinin, dogum tarihini takip eden en giivenli bilgiyi sagladigim, sosyal
giivenlik numarasimn ise seyrek kaydedilen son derece giivenilmez bir veri oldufunu
diisiindiiklerini bildirmislerdir. Brice ve ark. goére Amerika Birlesik Devletlerinde pek ¢ok
hastane ve 911 sistemi sosyal giivenlik numarasini belirleyici olarak kullanmaktan
uzaklasmaktadir? o
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Downing ve ark. calismaya dahil ettikleri 4618 kayit karsilastirnldiginda 3889
(%82.4) kaydmn dogru oldugu kalan 729 kaydin ise yanhs kayit oldugunu tespit etmisler. Bu
¢alismanin sonucunda Downing ve ark. acil mobil sistem ve hastane kayitlari i¢in tek bir
belirleyici kullanilmasini finermisler.43 Tiirkiye icin diisiindiigiimiiz zaman, saglik sisteminin
biitiin birimlerinde kullanabilecegi ve her bireyi sisteme tamtacak tek bir belirleyiciye ihtiyaci
vardir. Bu belirleyici sistemdeki karnigikliklar1 azami 6lgiide azaltacak ve elektronik kayit
sistemine geciste kolaylik saglayacaktir. Bizim Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandaslan igin
kullanacagimiz en iyi belirleyici TCKN olacaktir.

Turla ve ark. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 2005 yilinda
basvuran hastalar igin diizenlenen adli formlar1 inceledikleri bir ¢alisma yapmuslar. Bu
calismada 351 adli raporu incelemisler. Raporlarin %6’sinda yas ile ilgili bilgi, %1,3’tinde
hastamin kim olduguna dair bilgi olmadigini, %34,9’unda ise hastamin kim oldufuna dair
bilginin eksik oldugunu tespit etmisler.**

Knight ve ark. Utah bolgesinde yaptiklari ¢alismada, acil mobil sistemi tarafindan
onerilen acil bakimi reddeden hastalarin akibetini incelemisler. Bu ¢alismada acil transportu
reddeden hastalar1 tekrar acilen sevk edilenler, acil servise muayene olanlar, hasta kabul
kayitlar1 ve 6liim kayitlari ile kargilagtirmuglar. Kullanilan 14109 baslangig kaydindan 465
tanesinin tekrardan acil mobil sistemi kullandigi, 2790 hastanin bir sekilde acil servise
ulasarak muayene oldugu, 174 hastamn degisik polikliniklerde hasta kabul kayd:
bulundugunu tespit etmigsler. Ayrica 25 hastanin da 6liim kaydma ula.gabilmigler.45 Bizim
calismada 1401 hastanin verilerinin elle tek tek girilmesi ciddi bir ¢aba ve siire gerektirmistir.
Ancak Knight ve arkadaslarmin ki gibi 14109 vaka verisinin girilmesini gerektirecek bir
calismanin elle girilmesinin neredeyse imkansiz oldugu asikardir. Bu tiir biiylik ¢aligmalar
icin elektronik kayit sistemi gereklidir. Elektronik kayit sisteminin yam sira kisiler igin tek
belirleyicinin kullanilmas1 da —6rnegin Tiirkiye i¢in TCKN- insandan kaynaklanacak hatalari
en aza indirecektir. Ellinger K. ve arkadaslarinin 1997 yilinda Almanya’da yaptiklar bir
calismada el yazist ya da tagmabilir el bilgisayann yardim ile yapilan kayitlari
karsilastirdiklan bir calisma yapmislar. Bu ¢alismada GKS bilgisayar kayd: tutulan hastalarin
47’sinde mevcutken, elle kaydi tutulan hastalarin 36’sinda mevcuttu. Caligmalarinin
sonucunda taginabilir el bilgisayari1 kullamminin Acil Mobil Sistemde GKS basta olmak iizere
kan seker diizeyi de dahil birgok parametrenin kaydinda anlamli olarak olumlu ydnde iistiin

oldugunu bildirmislerdir. Ayrica taginabilir el bilgisayar1 kullanimin hastane Oncesi
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calisanlarinin is yiikiinii azaltacagim ve bu suretle hekimin isine daha yogunlagabilmesi

. . o 4
sonucu kalitenin artacagim savunmuslardir. 6

Adams ve ark. yaptiklari bir galiymada hasta kayitlarindan hastalara ulagmaya
calismuslar. Ulagmaya cahistiklari telefon numaralarmin %21 oraminda, ikametgah adreslerinin
%12 oraninda olmak iizere ortalama %33 hata bildirmislerdir.47 Benzer sekilde astim takibi
yapilan bir ¢alismada %42 oramnda telefon numarasia ulagilamams ya da numaranin yanls
oldugu tespit edilmis.*® Bir diger cahsmada takip amagh hastalara telefonla ulagilmaya
calisiimis, ancak %58 oraninda ulasilamadigi ve en sik ulasamama sebebinin %28 ile yanlis

kay1t oldugu belirlenmis.*’

Hastaya ait tibbi bilgilerin kayitlari; biling durumunu gosteren GKS, pupil durumu,
deri rengi basta olmak iizere vital bulgularim, yapilan muayene ve islemlerin yapilma
saatlerini icermelidir. Olas1 tibbi ya da hukuki sorunlarda bu kayitlar kamt teskil edecektir.
Calismamizda ambulansa kabul edilen hastalarin tibbi bilgilerinin AFK’ da bulunma
durumunu inceledigimizde, hastamin 6n tamsin %86.6 oraninda belirtildigini ancak pupil
durumunun %65.2 oramnda, deri renginin %65.6 oramnda bulunmadigim tespit ettik.
Hekimin hastayla ilk temasi olan ilk muayene saatinin kaydi %94.8 oraninda, takip eden
muayene saatinin kaydi %98.4 oraninda yoktu. Ayrica hastanin vital bulgularinin %28.9
oraminda eksik bulundugunu, %57.8 oraninda bulunmadigmi, GKS %66.2 oraninda
bulunmadigim miisahede ettik. 112 Acil Yardim ve Kurtarma Ambulansina kabul edilen bir
hastanin GKS, vital bulgular1 gibi tibbi durumunu belgeleyen verilerin tam olmasi gerekir. Bu
verilerin saglik sisteminin herhangi bir biriminde olmas1 arzu edilirken, acil saglik sisteminde

eksik olmalar diisiiniilemez.

Nakledilen hastalar i¢in nakil yapilan siire boyunca sorumluluk teslim alan ekibindir.
Bu sebeple hastanin ambulansta alimirken nereden nereye nakledileceginin, bu esnada yapilan
islem ve tedaviler olmugsa kullamlan ilag ve malzeme ile ilgili kayitlarin tutulmus olmasi
gereklidir. Nakille ile ilgili bilgilerin AFK’ da bulunma durumunu inceledigimizde tasinan
hastalarin 991 tanesinin (%70,7) nakil sonucu, 979 hastamn (%69,9) nakledildigi hastane, 789
hastaya (%56,3) yapilan miidahale, 391 hastaya (%27,9) yapilan ilag, 586 hastaya (%41,8)
kullanilan malzeme belirtilmemisti. Ayrica toplam vakalarm %87,5i trafik kazas1 degildi; bu
sebeple plaka sigorta kayd: yoktu. Kalan %12,5 oramndaki trafik kazalarinmn ise %64.8 inde
plaka sigorta kayd: yoktu.
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Grant ve ark. paramediklerin yaptiklar kayitlari inceledikleri galigmalarinda esas veri
kayitlarinda hata yaptigimi ve bu hatalarin ortalama dogru kayitlardan diisitk oldugunu
gdstermisler. Ayni galismada acil mobil sistem kayitlarina 6zel nakil ve kaza bilgilerini farkli
veri kaynaklarindan karsilagtirmiglar. Altin standart olan kaza arastirma raporuna gore
ambulans raporlarinda yaralanma karakteristigi hakkinda %19,3 oraninda yanhs tespit
etmisler.’® Grant ve ark. kaza karakteristigi ile ilgili dogru bilgilerin az olmasmn belki de
hastane oncesi caliganlarmin  kaza karakteristiginden ziyade hastanin bakimina
odaklanmasindan kaynaklandigim diistinmektedirler. Daha ciddi kaza gegiren hastalara ait

kayitlar muhtemelen hastane 6ncesi ¢alisanlar tarafindan daha hatal olarak tutulmaktadir.

Hunt ve ark. yaptiklar1 bir calismada ambulans kayitlarmin motorlu tasit kazalarinda

ara¢ hasarim tespit etmede yetersiz oldugunu belirtmjglerdir.5 !

Yoon ve ark. cesitli
kaynaklardan verileri degerlendirdikleri bir ¢alismalarinda acil mobil sistem kayitlarinin
resmi kayitlarla kiyaslandiginda %35,4 oraninda eksik ve %27,9 oraninda yanhs oldugunu

tespit etmisler.” 2

Cone ve ark. acil bakimi reddeden hastalarin hastane oncesi kayitlarimn yeterliligini
inceledikleri ¢alismalarinda, 81 kaydin %25 oraninda eksik oldugunu tespit etmisler.’ ' Turla
ve ark. adli raporlar iizerinde yaptig1 ¢alismada raporlarin %71.82’sinde muayene saati,
%30.5’inde travmatik lezyon bulunup bulunmadifi, %58.72’sinde biling durumu ve

%2.6’sinda hayati tehlike bulunup bulunmadig bilgisinin kayitli olmadigini tespit f:‘[rnisler.43

Tibbi kayitlarda hedef her zaman tam kayit olmalidir. Acil servisler hastayr daha
onceki kayitlar ile kabul eder ve acil servis muayenesi ve eski kayitlar siklikla acil hastanin
bakimi icin degerli bilgiler saglamaktadir. Ulagilamayan bir bilgi olmasi gereken bir
miidahalenin yapilmamasma ya da gecikmesine neden olabilir. Bu sebeple &nceki hasta
kayitlarma ulasilamamasi medikal hatalara ve hasta igin saflanacak bakimn kalitesinin
diismesine neden olabilir. Bu kayit noksanhklar, &zellikle acil yardim ve kurtarma
faaliyetleri icin kabul edilemez. Bu bolimdeki nakil sonucu ve nakledilen hastaneye ait
bilgiler s6z konusu yerde acil saghk hizmetlerinin planlanmasinda kullamlacak verilerdir.
Kullanilan ila¢ ve malzeme kayitlari ise olast hukuki sorunlarda kanit 6zelligi tastyacaktir.
Hukuk insanlarin ifadesinden ziyade belgelere itibar etmektedir. Plaka sigorta kaydi ise kaza

sonucu zarar gorenlerin ya da olenlerin mirasgilarmnin haklarimn korunmasina yardimei

olacaktir.
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Acil bir hasta igin 112 arandig1 andan itibaren bir siire¢ baglar. Bu siire¢ hastaya bir
saglik ekibinin ulagmasi ile giivenlik ¢emberi olarak devam eder. Bu asamadan sonra hasta
taburcu olana kadar her an bir saglik ekibinin sorumlulugundadir. Bu sorumluluk devir teslimi
gorev, gorev yeri, isim, soyadi ve imzalarin bulundugu yazili bir belge seklinde olmalidir.
Ayrica hastamin tedaviyi kabul etmesi, reddetmesi, acil saglik islemlerinde miimkiin
oldugunca aydnlatilmis onam alinmast ile ilgili kayitlar da usuliine uygun olarak ve yazili
belge seklinde diizenlenmelidir. Ambulansa kabul edilen hastalarin yasal kayit bilgilerinin
AKF’ da bulunma durumunu inceledigimizde yasal kayit bilgilerinden hastay1 teslim alan
doktor kaydi 44 vakada (%3,1), hastamin hizmet reddi kaydi1 1381 vakada (%98,6), hastanin
hizmet onay1 kaydi 1267 vakada (%90,4) yoktu. Ambulans ekibinin kaydi 660 formda
(%47,1), ambulans ekibinin imzalar1 906 (% 64,7) formda yoktu veya eksikti. Turla ve ark.
yaptiklar1 galismada diizenlenen adli raporlarin %8’inde raporu diizenleyen hekimin adi

soyad1 ve %100 iinde raporu teslim alan gérevlinin ad1 soyad: yoktu.

Bu boliimdeki eksiklikler hem acil yasam zincirindeki hastay: devir etme-devir alma
seklinde isleyen giivenlik cemberini kesintiye ugratma, hem de kurum agisindan olasi hukuki
sorunlarda olay1 aydinlatmak igin bagvurulacak kisilerin tespitinde karigiklifa yol acacaktir.
Bu bakimdan kim ya da kimler tarafindan tutuldugu belli olmayan bir formun pek bir anlami
olmayacaktir.

Schoenfeld ve ark. Phidelphia’da 1991 yilinda kardiyopulmoner resusitasyon
uygulanmis 144 cocuk hasta ile ilgili kayitlarin incelendigi bir ¢ahsma yapmiglar. Bu
caliymada anamnez, 6zgegmis, vital bulgular, fizik muayene, laboratuar sonuglari, klinik
gozlem ve tam ile ilgili kayitlar retrospektif olarak incelemisler. Ayrica kayitlari konsultan
hekimler tarafindan tutulan, acil hekimi tarafindan tutulan ve hemgire tarafindan tutulan
kayitlar olarak ayr ayri incelemisler. Konsultan hekimlerin kayitlarinm acil servis hekimine
gore klinik gozlem olarak (%36,4’e %18), klinik izlemde (%97°ye %78,4) oraminda daha
yeterli oldugunu bildirmislerdir. Ayrica hemsireler tarafindan tutulan kayitlarinda klinik
gbzlem (%80,6°ya %22,2), laboratuar sonuglar1 (%83.9’a %47.6) bakimindan hekimlerin
kayitlarindan daha yeterli oldugunu rapor etmigler.”’Bizim ¢alismammzda kayitlarin kim
tarafindan tutuldugu ile ilgili bir veriye ulagilamadi. Usuliine uygun olarak kayit tutulmus bir
AFK’ da gorevli hekimin, yardimci saglik personelinin ve soforiin imzasi bulunmaktadir.
Tutulan kayitlarin hangi saglik personeli tarafindan tutuldugunun belirgin olmasi tutulan

kaydin veri degeri ve yapilacak hizmet i¢i egitimlerle ilgili planlama agisindan Snemli
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olabilir. Hizmetin devamlili1 ve giivenlik gemberinin delinmemesi bakimindan hastay: teslim
eden ve teslim alan ekiplerin kayitlarinda eksik olmamasi hem hastanin saglihig1 ve giivenligi

agisindan hem de hekimin giivenligi agisindan 6nemlidir.
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5. SONUC VE ONERILER:
Etkili ve giivenilir bir kayit sistemi i¢in:

1. Her kisi i¢in etkili ve kullanim basit bir belirleyicinin tespiti ve kullanilmast;
bu belirleyici Tiirkiye igin TCKN olabilir. TCKN acil saglik hizmeti almak
icin sart olamaz, ancak diger resmi islemler i¢in TCKN sart kosularak
kullanimi yayginlastirilabilir.

2. TCKN dahil biitin kimlik bilgilerinin ve ayrica daha oncesine ait saglik
kayitlarimin taginabildigi, Tiirkiye i¢in pilot proje ¢alismalari devam eden
elektronik kimlik kart1 projesinin en kisa zamanda hayata gegcirilmesi ve
kullaniminin yayginlastirilmasi uygun olacaktir.

3. Ortak veri tabani olarak kullanilmaya baslanan Medulla Sisteminin biitiin
Saglik Bakanlig1 hastaneleri, iiniversite hastaneleri, vakif hastaneleri, 6zel
hastaneler ve 112 Acil Ambulans Servisi ambulans ve komuta kontrol
merkezleri igin ulagilabilir hale getirilmesi ve kullaniminin zorunlu hale
getirilmesi gerekmektedir.

4. Yapilacak hizmet ig¢i egitimlerle kayit tutmamin Oneminin, Medulla
Sisteminin, elektronik kayit sistemi ve olast diger gelismelerin eszamanl
olarak calisanlara anlatilmasi ve bu sekilde sistemin tam olarak calismasi
saglanmalidir.

5. Tutulan kayitlarin kim tarafindan tutuldugunun basit ve net olarak
belirtilmesi gerekmektedir.

6. Kayitlarin saglikli ve eksiksiz tutulmasi ana amag degildir. Ana amag verilen
saglik hizmeti Kkalitesinin artirilmasidir. Bu nedenle eksiksiz kayitlara
ulagildiktan sonra kayitlarin igerigi ile ilgili yapilacak kaliteyi artirici
caligmalara ihtiyac vardir.

ACILDE YAZILMAMISSA YAPILMAMISTIR!
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