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1.ÜNİTE Sağlık Bilgi Sistemlerinin Gelişimi

GİRİŞ
Sağlık hizmetleri diğer alanlardan daha fazla bilgiye duyarlı bir alandır ve etkin bir yönetim
için sistematik olarak bilginin elde edilmesini gerektirir. Kaliteli bir sağlık hizmeti sunumu için
iyi planlanmış bir bilgi sistemi gereklidir. Sağlık hizmetlerinde verinin kullanılması ve tıbbi
hizmetleri veren sistemler arasında iletimi, insan vücudunda sinir sisteminin fonksiyonları ve
çalışması kadar önemlidir.

TEMEL KAVRAMLAR
Kavramsal olarak bilgi, çeşitli şekillerde algılanmaktadır. Yüklenmek istenen amaca uygun
olarak üç şekilde ifade edilmekte olan kavram aslında her şekilde farklı bir anlam kazanmak-
tadır. Bu üç kullanım şekli; veri (data), enformasyon (information), ve üstbilgi (knowledgedir.
Bu çerçevede veri bilgi işlem sürecinde hazır, işlenmemiş ham gerçek ve izlenimler; enfor-
masyon (bilgi), karar alma sürecine destek sunacak şekilde verilerin anlamlı bir biçime geti-
rilmek üzere, analiz edilerek işlenmesiyle ulaşılan sonuçlar ve üst bilgi ise özellikli bir amaca
yönelik olarak bilgilerin çeşitli analiz, sınıflama ve gruplama işlemlerinden geçirilerek, ileri
zaman diliminde potansiyel olarak kullanıma hazır hale getirilmiş bilgiler olup bu bilgilerin
gelecekte kullanılma potansiyeli olduğu varsayılmaktadır.

Enformasyon (Bilgi)
Enformasyonun tek bir tanımı yoktur. Bakış açısına bağlı olarak tanım, söz dizimsel yönü (ya-
pı), semantik yönü (anlam) veya pragmatik yönü (niyet veya enformasyonun amacı) ile ilgili
olabilir. Biz enformasyonu, yalnızca gerçekler, olaylar, işler, kişiler, süreçler, fikirler veya kav-
ramlar gibi kurumlar hakkındaki özel bilgiler şeklinde tanımlayacağız. Enformasyon, karar
vericilerin ihtiyacını karşıladığı sürece bir anlam ifade eder. Örgütsel ve kişisel düzeyde etkili
kararlar almada kilit role sahip enformasyonun bazı özelliklere sahip olması gerekir. Enfor-
masyonun değerini belirleyen temel nitelikler şu şekilde sıralanabilir:
*Doğruluk *Noksansızlık *Zamanlılık *Uygunluk *Yerindelik *Ucuzluk

Veri ve Enformasyon İlişkisi
Bilinçli düşünme ve muhakeme edebilme, insan eylemlerinin temelini oluşturur. Hasta bakı-
mı ve tıbbi araştırmalar insanın bilinçli düşünme ve muhakeme edebilme yeteneğini en yo-
ğun kullandığı alanlardan birisidir. Hasta bakımında gerçek yaşam gözlemleri veya veriler,
uzmanlarca sağlanan bilgi yardımıyla yorumlanır ve kullanılır. Enformasyon, verileri yorum-
larken ve karar verirken anahtar rol oynar. Bu yüzden enformasyonun ne olduğunu bilmek,
veri (data) ve enformasyon arasındaki farkları anlayabilmek önemlidir.

Enformasyon Sistemi
19. Yüzyılın temel özelliği endüstri toplumuna geçiş ve artan endüstriyel üretim olarak karak-
terize edilmektedir. 20. yüzyılın ortalarına kadar, verinin bilgisayarlar ve bilgisayar ağları ma-
rifetiyle oluşturulması ve iletilmesi ideali zaten gerçekleştirildi. 21.yüzyıl ise, enformasyon
teknolojisi çağı ve enformasyon toplumu olarak konuşulmaktadır. Bu çağda enformatik bili-
minin ve enformasyon ve komünikasyon teknolojisinin önemli bir rol oynayacağı beklenmek-
tedir. Enformasyon sistemi, belirli enformasyon hedeflerine ulaşmak için, kişiler, aletler ve
örgütlenmiş işlemlerden oluşan ortamlardır.



3

Enformasyon Sistemlerinin Bileşenleri
Enformasyon sistemi (ES) bilgiyi özel bir amaç için toplayan, işleme tabi tutan, depolayan,
analiz eden ve dağıtan bir sistem olup, girdi birimi, merkezi işlem birimi, çıktı birimi, yazılım,
prosedürler ve insan kaynakları olmak üzere altı temel bileşenden oluşmaktadır.

*Girdi Birimleri: ES’nin temel girdisi olan veriler, girdi birimleri aracılığı ile sisteme aktarıl-
maktadır. Girdi birimleri olarak kart delicileri, kart okuyucuları, manyetik teypler, optik oku-
yucular, disket sürücüleri, disket ve tarayıcı gibi donanımlar kullanılmaktadır.

*Merkezi İşlem Birimi (MİB): Verilerin kontrol edilmesi, işlenmesi ve saklanması ile ilgili iş-
lemleri yürüten donanımlardır. Bu işlemleri yürütebilmesi için MİB’in aritmetik birim, iç hafı-
za ve kontrol birimlerine sahip olması gerekmektedir.

*Prosedürler: Bilgi sistemi içinde yer alan personeli girdi ve çıktı birimleri arasında işbirliğini
sağlayan çeşitli işletim ve kullanıcı yönergeleri, sistem prosedürleri olarak hazırlanmaktadır.

Sağlık Enformasyon Sistemi
Sağlık enformasyon sistemleri, koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin yönetimi ve su-
numuna ilişkin her türlü bilginin üretilmesi, iletimi ve etkin biçimde kullanılması için kurulan
donanım, yazılım, yöntem ve yönergeler bütününe verilen isimdir. Bu sistem hem yönetsel
hem de klinik karar verme işlevlerini desteklemektedir.

ES, organizasyonlarda bilgi ile ilgili olarak aşağıdaki fonksiyonları yerine getirmektedir:
*Algı (perception): Organizasyonlarda verinin ilk girişinin yapılması veya oluşturulması. *Kayıt
(recording): Bilginin fiziksel olarak tutulması. *İşleme (processing): Organizasyonun özel ihti-
yaçlarına göre bilginin işleme tabi tutulması. *Aktarma (transmission): Bilgi sisteminde mey-
dana gelen akışlar. *Depolama (storage): Gelecekte kullanılacağı umulan bilgilerin saklanma-
sı. *Geri çağırma (retrievel): Kaydedilen verilerde arama yapılması. *Sunma, raporlama ve
iletişim. *Karar

Sağlık Enformasyon Sisteminin
Sağlık enformasyon sisteminin belirlenen amaçlara gereği gibi ulaşabilmesi için şu özellikleri
taşıması beklenir;
*Doğru, güvenilir, yararlı, eksiksiz ve kapsamlı verileri zamanında, süratli ve ekonomik olarak
derleyebilmeli, *Derlediği verileri herkes kullanabilmeli ve bilgiye dönüştürebilmeli, *Üretilen
bilgi bir havuzda biriktirilebilmeli ve havuzdaki bilgiye kullanıcılar kolaylıkla ulaşabilmeli,
*Kullanıcıların ihtiyacını karşılamalı, *Gerektiğinde sistemin tümü ya da bir kısmı süratle ve
kolayca güncellenebilmeli, *Üretilen bilgi gerektiğinde uygun tablo ve grafik yöntemleriyle
sunulabilmeli, gerektiğinde de tüm istatistiksel yöntemler uygulanabilmeli, tahminler yapıla-
bilmeli ve geçerli sağlık göstergelerini üretebilmeli.

Sağlık Enformasyon Sistemlerinin Kullanım Alanları
Sağlık kuruluşları bilişim sistemlerinden, yönetim hizmetleri, hastalıkların teşhis edilmesi,
hekimlerin hastayla ilgili vereceği kararların desteklenmesi, hemşire ve hekimlerin yapacağı
işlerde rehberlik, sinyal yorumlama, laboratuvar hizmetleri ve hasta yönetimi gibi çok çeşitli
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alanlarda faydalanılmakla birlikte, günümüz sağlık hizmetleri sunumunda bilgisayarlar genel-
likle üç genel kategoride kullanılmaktadır:
*Klinik bilgi sistemleri *Yönetimsel ve finansal sistemler *Stratejik karar destek sistemleri

Sağlık Enformasyon Sistemlerinin Gelişim Süreci
Tarihi süreç içerisinde sağlık enformasyonu ile ilgili gerek sağlık kayıtları gerekse hasta kayıt-
ları ile ilgili gelişim süreci teknolojik ve tıbbi alandaki gelişmelere paralellik göstermektedir.
Hasta kayıtlarının geçmişi insanlık tarihi kadar eskidir. Hasta kayıtları tarih öncesi mağara
duvarlarındaki resimlerden günümüzde kullanılan bilgisayar tabanlı hasta kayıt sistemlerine
kadar uzanan ve tıp tarihine paralel giden bir geçmişe sahiptirler. Bu konuda yapılan araştır-
malarda elde edilen, bu günkü tıbbi makalelere en yakın ve uygun olan yazılı kaynak
M.Ö.1550 yılında yazıldığı tahmin edilen ve 1872 yılında Teb şehri civarında bulunan Ebers
papirüsüdür. 1902 yılında Amerikan Hastaneler Birliği (AHA) bir kongrede ilk defa olarak has-
ta dosyaları konusunda tartışma açmıştır.

1950'li yıllarda hasta kayıt defterlerinden dosyalanmış klasörlere geçiş yaşanmış, daktilolar
ve diğer yazım ekipmanları kullanılmaya başlanmıştır. 1960'lı yıllara gelindiğinde ise tıbbi
kayıtların içeriğinin standart hale getirilmesi, hasta kayıtlarının probleme yönelik olarak tu-
tulması görüşü ortaya atılmıştır.

Tıbbı Kayıt
Hastanın yaşamı, sağlık geçmişi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri tam ve yeterli olarak kap-
sayan kayıtlara tıbbi kayıt denilmektedir. Hastanın tıbbi ve idari bütün işlemlerini kapsayan
kayıtlarına ise hasta kaydı denilmektedir.

Kâğıda Dayalı Hasta Kayıtlarının Güçlü ve Zayıf Yönleri
Günümüz teknolojilerinin geldiği noktada kayıtlar elektronik ortamda tutulduğu kadar, kâğıt
ortamlarda da tutulmaya devam etmektedir. Kayıt sistemleri incelendiğinde sağlık
kuruluşarında ikili (hibrit) bir yapının varlığı halen devam etmektedir. Hibrit kayıt yapısı son-
raki ünitede örneklerle incelenmiştir. Teknolojinin sağladığı imkânlara rağmen kullanıcıların
kâğıda dayalı sistemleri kullanmaya devam etmelerinin nedenini iyi anlamak gerekmektedir.
Kâğıda dayalı kayıtların bu gibi avantajları olmasına karşın önemli ölçüde olumsuz ya da eksik
yönleri bulunmaktadır. Kâğıda dayalı kayıtların zayıf olduğu yönleri; içerik, format, erişim,
bütünlük olmak üzere dört ana başlıkta toplamak mümkündür.

Hasta Kayıt İçeriği ile İlgili Problemler: Kâğıda dayalı kayıtlarda içerik yetersiz olabilmektedir.
Hastaya ait veriler eksik, okunaksız ya da yanlış kaydedilebilmektedir. Hastanın muayenesi
sırasında gerekli sorulmamakta, testler istenmemekte ya da test sonuçları kaydedilmemek-
tedir.

Format ile İlgili Problemler: Kağida dayalı kayıtların fiziksel yapıları kullanışsız olabilmektedir.
Kayıtlar bölünebilmekte, düzensiz olabilmekte ya da uygun sıralanmamaktadır. Özellikle bu
konuda eğitim almamış kişiler tarafından tutulan kayıtların kullanımı sırasında sorunlar ola-
bilmektedir.
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Elektronik Sağlık Kayıt Sistemleri
Sağlık hizmetleri, hizmetin verilmesinden verilen hizmetin ödenmesine kadar pek çok aşama-
yı içeren, devamlılığı olan bir süreçtir. Böyle bir hizmetin entegre ve sürekliliği göz önüne
alınarak yerine getirilebilmesi, bilginin etkin yönetilmesini gerektirir. İhtiyaç duyulan tüm
bilgi, doğru zamanda, doğru yerde ve doğru kişinin kullanımı için kolaylıkla ulaşılabilir olmalı-
dır. Elektronik sağlık kaydı; veri, süreç ve analizlerden sonuçlanan bilgi ve verileri içerecek
biçimde oluşturulmalıdır. Elektronik hasta kayıtlarının saklanması ile ilgili özellikler şunlardır:
Süreklilik; Sağlık kayıtları her nerede olursa olsun kalıcı ve korunmalı bir biçimde gebelikten
doğuma, doğumdan ölüme kadar saklanmalıdır. Kayıtların kişinin ölümünden sonra saklan-
ması, saklanan bilginin aktif ya da pasif olarak tutulması kurumsal politikalara bağlıdır.
Devamlı bakım; Sürekliliğin sağlanması için devamlı bakım gereklidir.

Donanımın uygun bakımı ve onarımı, sistem yazılımının korunması önemlidir. Yedekleme ve
güncelleştirme/kurtarma; Felaket önleme, dosyaların yedeklenmesini ve veri arşivlemeyi
gerektirir. Güncelleme, sistemdeki verilerin zarar görmesi veya sistem yetmezliği durumunda
kaybolan verilerin yeniden kurtarılmasını içeren bir süreçtir. Dayanıklılık; BHKS sistemleri,
hastanın gelecekteki bakımı, kendileri ve yakınları için sağlık riskleri oluşturabilecek tedaviler
alan hastaların uyarılması, düzenleme ve yetkilendirme gerekliliklerini karşılamak için, dava-
larda kanıt olarak kullanılmak üzere ve araştırmaları desteklemek gibi nedenlerle korunmalı
ve dayanıklı olmalıdır.

Otomatik Tıbbi Kayıtlar (Automated Medical Record): Otomatik tıbbi kayıtların en temel
özelliği yine hasta dosyaları ile birlikte kullanılmasıdır. Bazı bilgiler kâğıt dosyaya kaydedilir-
ken, bazı bilgiler ise bilgisayara girilmektedir.

Bilgisayarlı Tıbbi Kayıt Sistemi (Computerized Medical Record): Bilgisayarlı tıbbi kayıt siste-
minin en temel özelliği kağıt dosyaların ve dosyadaki bilgilerin taranarak veya tarayıcılar
(scanner) kullanılarak elektronik ortama aktarılmasıdır. Dosya sistemi devam etmektedir.
Kâğıtsız sisteme geçiş bu aşamada başlamaktadır.

Elektronik Tıbbi Kayıtlar (Electronic Medical Record): Kurum içerisinde üretilen bütün bilgi-
nin bütünleşik olarak kullanıldığı, hizmeti verenlerin bilgisayarla interaktif olarak etkileşimde
bulunduğu ve kurum içindeki tüm sağlık personelinin veri girişine olanak sağlayan bir kayıt
sistemidir.

Elektronik Hasta Kaydı (Electronic Patient Record): Elektronik tıbbi kayıt sisteminin bütün
özelliklerine ilave olarak bölgesel, ulusal ve uluslararası sağlık hizmeti veren tüm kuruluşların
güvenlik ve gizlilik ilkesi çerçevesinde hasta kayıtlarına ulaşabilmesine olanak sağlayan, veri
değişimini sağlayan iletişim standartlarının geliştirildiği sistemdir.

Elektronik Sağlık Kayıtları (Electronic Health Records): Elektronik sağlık kayıt sistemi bireyin
geniş kapsamlı kayıtlarından oluşmaktadır. Elektronik hasta kayıt sisteminden farklı tarafı, bu
sistemde bilginin sınırsız olmasıdır. Hastanın katılımını hedeflemektedir.

Elektronik Sağlık Kayıt Sistemlerinin Faydaları
Hasta kayıtlarının elektronik ortamda tutulmasının sağlayacağı en önemli fayda, hastanın
yaşamı boyunca ve kendisine yapılacak tıbbi müdahaleler sırasında, bilgisayar ortamındaki bu
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bilgilerin ihtiyaç duyulduğu zaman, herhangi bir noktadan ve hızlı bir şekilde erişilebilir olma-
sıdır. Farklı bölgelerdeki hasta bilgilerinin erişilebilir olması konusunda yapılan araştırma ve
uygulamaların hepsi, bu özelliğin kazanılmasıyla sağlanacak teşhis ve tedavi işlemlerinin et-
kinliğini vurgulamaktadır

Bu Özetin tamamını,Çıkmış Sorularını,Deneme Sorularını adresinize gön-
deriyoruz!...

Tıklayınız

https://www.kolaysinavlar.com/saglik-kurumlarinda-bilgi-sistemleri-ady212u?search=SAK204U
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2.ÜNİTE Sağlık Kayıtlarının İçeriği ve Analizi
GİRİŞ
İnsanoğlunun kaydetme alışkanlığı, kendisinden sonra gelenlere aktarma güdüsü, kayıtların
oluşumunda en etkili faktörü oluşturmaktadır. Kayıtlar bizden önceki nesillerin neler yaptığını
bizlere ve bizim yaptıklarımızı da bizden sonraki nesillere aktarmada en kilit rolü üstlenmiştir.
Sağlık kayıtlarının oluşturulmasıyla ilgili farklı yöntemler bulunmaktadır.

SAĞLIK KAYITLARININ KULLANICILARI VE KULLANIMI
Sağlık kayıtları insanlık tarihine paralel giden bir gelişim göstermektedir. Kayıtlar, en ilkel bi-
çiminden, bugün kullanılan elektronik ortamda tutulan kayıtlara kadar temelde aynı amaç
için kullanılmıştır. Kullanıcılarının ve kullanım alanlarının gelişmesiyle kapsam ve yapıları da
değişime ve gelişime uğramıştır.
Hastanın tedavisiyle ilgili klinik kararlarda destek sağlamak: Sağlık kayıtlarının birinci ve en
temel kullanım amacı, hastanın tanı ve tedavi sürecinde gerekli olan veriyi sağlamaktır.
Sunulan sağlık hizmetlerinin devamlığını sağlamak: Hastanın tanı ve tedavi sürecinde, bir-
den fazla sağlık çalışanı veya sağlık kuruluşu yer alabilmektedir. Farklı yerlerde veya zaman-
larda hastaya sağlık hizmeti sunan sağlık çalışanlarının, hastaya ait bu verilere en kısa sürede
erişebilmesi, etkin bir tedavi için son derece önemlidir.
Sağlık hizmeti sunanlar arasında iletişimi sağlamak: Tıbbi kayıtlarda bir önceki sağlık çalışa-
nının hastanın tanı ve tedavisi için neler yaptığı ve daha sonrası için neler yapması gerektiği
bulunmaktadır.
Tıbbi araştırmalar ve eğitim için bilgi desteği sağlamak: Sağlık kayıtları, tıbbi araştırmalar ve
sağlık personelinin eğitimi için veri sağlamaktadır. Uygulanan tanı ve tedavi yöntemleri, te-
davinin sonuçları tıbbi kayıtlarda bulunmaktadır.
Sağlık kayıtlarının başlıca kullanıcıları olarak; hastalar, sağlık çalışanları, sağlık kuruluşları,
ödeme yapan kurumlar, akreditasyon kuruluşları, halk sağlığı birimleri, adli birimler, planla-
ma ve politika geliştiren kurumlar, eğitimciler, araştırmacılar ve medyayı sayabiliriz. Hastalar;
*Kendine sunulan hizmeti değerlendirebilmek, *Haklarını talep edebilmek, *Ücret kontrolü,
*Kendi sağlık durumlarını anlamak ve karar sürecinde aktif olarak yer almak amacıyla kayıtla-
rını talep etmektedir. Özellikle diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastalıkların takibinde has-
taların aktif olarak katılımı çok önemli olmaktadır.
Sağlık çalışanları;
*Hastanın tanı ve tedavisinin planlanmasında, *Klinik araştırmaların yapılabilmesinde,
*Hastaya ait verilerin paylaşımı ve etkin bir iletişim sağlamak. Hastanın tedavisinde yer alan
hekim, hemşire ve diğer klinisyenler arasında iletişimin sağlanması kayıtlar sayesinde olmak-
tadır. Örneğin, hemşireler hastanın kayıtlarından durumunu değerlendirerek uygun bakım
planlarını seçerek kullanmaktadır.
Sağlık Kuruluşları;


