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Tanım ve Tarihçe

Tıbbi kayıtlar, sağlık sunucusunun kolaylıkla veri girmesine ve verilere ulaşmasına imkan sağlayan bilgi depolarıdır; bireyin biyopsikososyal durumunu, şimdiki ve geçmiş sağlık durumunu ve bireyle ilgili sağlık planını gösterirler.

Tıbbi kayıtlar birer iletişim aracı olmanın yanında kalite iyileştirme, istatistiksel ve epidemiyolojik araştırma, sağlık ihtiyaçlarını belirleme, yönetim ve sağlık planlama konularında da destek sağlarlar. Kayıtların aynı zamanda adli yönleri de vardır. Bir tıbbi kayıttan okunaklı, açık, belli oranda standardize, güncel, kolay bilgi edinilebilir, güvenli ve gizli, organize ve kodlamaya uygun olması gibi özelikler beklenir. Bir kayıtta esas olarak iki özellik aranır: ihtiyayca uygun güvenilir veri içermesi ve doğru veri içermesi. İhtiyaç standartlarla belirlenir; doğruluk ise verinin girilmesi sırasında hata yapılmamış olması anlamına gelir. İşte bu ortak özelliklerin belli bir tıbbi kayıtta ne kadar bulunduğunun, var olan şekliyle ilgili tıbbi kaydın “yeterli” olup olmadığının, hangi yönlerinin ne şekilde iyileştirilmesi gerektiğinin kararını vermede akreditasyon gündeme gelmektedir.

Türkçe’ye “Yetki vermek” şeklinde çevirilebileceğimiz akreditasyonun bilimsel anlamda ortaya çıkışı dünyada kalite kavramının tartışılmaya başladığı 20. yüzyıla denk düşmektedir. Sağlıkta bilinen ilk akreditasyon etkinliği hastanelerde asgari standartları sağlamak amacıyla kurulmuş olan American College of Surgeons’un (Amerikan Cerrahlar Okulu) 1918 yılında Kuzey Amerika’da organize ettği bir programdır. Bu etkinliği 1950’li yıllarda ABD ve Kanada’da resmi akreditasyon kuruluşları takip etmiştir. 1970’li yıllarda Avusturalya’da sağlıkta standardizasyon organizasyonları hızla yaygınlaşmış ve 1989 yılında hastane yataklarının %50’den fazlası akredite hale gelmiştir. Kalite bilincinin zamanla gelişmesi sonucunda günümüzde dünyanın her yerinde dernekler, organizasyonlar, peer review grupları (meslektaşların birbirini gönüllü olarak denetlediği gruplar) ve resmi kurumlar akreditasyon faaliyetlerinde bulunmaktadırlar. 

Akretitasyon etkinliklerini ortaya çıkaran esas faktörün sağlık sunucuları arasındaki rekabet olduğunu söyleyebiliriz. Toplumda daha kolay kabul görebilmek için sağlık hizmeti veren kuruluşlar çeşitli kalite güvence programları geliştirmeye başlamışlardır. Böylece profesyonel olarak kabul görmüş standartlar karşısında ikinci kişi veya kurumlar tarafından değerlendirilme şeklinde akreditasyon etkinlikleri başlamıştır. 

Kayıtların akreditasyonu programı (Accreditation and Development of Health Records Programme) İngiltere’deki ilk tam akreditasyon çalışmalarından biridir ve ulusal meslek örgütlerinin atanmış üylerinden oluşan bağımsız bir kurul (board) tarafından yürütülür. 1994 yıından beri CASPE Research tarafından yürütülen kayıtların akreditasyonu programı sağlık verilerinin ve sağlık kayıtlarının kalitesini artırmayı amaçlamakta olup çalışmalar klinik denetleme, hasta memnuniyeti ve kalite göstergelerinin karşılaştırılması çalışmalarıyla birlikte yürütülmektedir.

Ülkemizdeki akreditasyon çalışmalarının batılı ülkelerdeki kalite güvence çalışmaları aşamasında olduğunu söyleyebiliriz. Hastane akreditasyonu, kalite çemberleri, peer review grupları ve kayıtların akreditasyonu ülkemiz için henüz yeni kavramlardır. Bununla birlikte sağlıktaki rekabetin artmasıyla eşzamanlı olarak akreditassyon faaliyetlerine de daha fazla önem verilmesini bekleyebiliriz.

Akreditsyon Nasıl Yapılır?

Akreditasyon mekanizması şu şekilde işlemektedir: akreditasyonu yapan kurum veya kuruluş kanıta dayalı olarak belirlenmiş profesyonel standartların ışığında ilgili hekimin veya sağlık kuruluşunun kayıtlarını inceler ve geribildirimde bulunur. Kayıtlarının incelenemsini isteyen kuruluşun başvurusu sonucu bir randevu verilir ve randevu tarihine kadar birimin kendi iç değerlendirmesini yaparak hazırlanmasına fırsat verilir. Bu amaçla destekleyici konrol listeleri verilebileceği gibi akreditasyonu yapan kurum tarafından birim çalışanlarına seminer veya kurslar şeklinde eğitim de verilebilir. Ayrıca akreditasyon talebinde bulunan birimin talebiyle akreditasyon kurumu yetkilerinin akreditasyon tarihinden önce birimi zayaret etmeleri ve fikir vermeleri veya belli bir problem üzerinde odaklanarak çalışmaları ve çözüm üretmeleri de seçenekler dahilinde olmalıdır. 

Akreditasyon standartlarını belirleyecek olan kurulda sağlık yöneticileri, sağlık otoritesi yetkilileri, hemşire temsilcileri, bilişim uzmanları, hasta dernekleri temsilcileri ve tıpta uzmanlık dernekleri temsilcilerinin olması beklenir. Akreditasyondaki amaç daha kaliteli kayıt tutulmasını sağlamak ve böylece daha güvenilir sağlık verilerinin oluşmasını sağlamaktır. Akreditasyon, rekabetin bir sonucu olarak müşteri beklentilerini karşılamak için bir sertifikasyon programı olarak kullanılabileceği gibi sürekli tıp eğitimi kredilendirmesi ve ücretlendirmede iyileştirme yapmak şeklinde pozitif motivasyon aracı olarak ta kullanılabilir.

Akreditasyonda Hangi Noktalara Dikkat Edilir?

Kayıtların akreditasyonu aşağıdaki başlıklar altında incelenir:

· Kayıt arşivinin yönetimi

· Fiziksel şartlar

· Sağlık kaydı

· Arşivle ilgili işleyiş ve işlemler

· Klinik kodlama

· Hastalar, aile hekimleri ve diğerleriyle iletişim

· Ekip, eğitim ve geliştirme çalışmaları

· Değerlendirme ve kalite güvencesi

Akreditasyonun Yararları

Kayıtların akreditasyonunun yararlarını şu şekilde özetleyebiliriz:

· Akreditasyon daha kaliteli sağlık kaydı tutulmasını sağlar

· Kayıtların daha sağlılı tutulması ve veri kalitesinde artma sağlanır

· Oluşturulacak ulusal veritabanları (benchmarking) sayesinde sağlık kayıtlarının kalitesi ülke ortalamaları, hatta uluslararası ortalamalarla karşılaştırılabilir

· Hasta memnuniyetini artırır

· Çalışanlarda pozitif motivasyon sağlar

· Verilerin sağlıklı tutulması sağlık biriminin yönetimini kolaylaştırır

· Verilerin sağlıklı tutulması ekonomik kazanç sağlar

· Ulusal otoriteler tarafından çeşitli yöntemlerle ödüllendirme sağlanabilir

EQuiP Tıbbi Kayıtların Değerlendirilmesi Çalışma Grubu

Dünya Aile Hekimleri Birliği (WONCA) Avrupa örgütünün bir alt birimi olan European Association for Quality in General Practice/Family Medicine Avrupa Genel Pratisyenlik/Aile Hekimliği Kalite Derneği (EQuiP) tıbbi kayıtların kalitesi üzerinde çalışan “Tıbbi Kayıtların Değerlendirilmesi” adlı bir grup oluşturmuştur. Bu projede tıbbi kayıtların değerlendirilmesi ve iyileştirilmesi için bir kalite gösterge seti hazırlanmıştır. Geliştirilen ölçeğin (Ek 1) amacı hastalara ve hekimlere iyi tıbbi kayıtlar konusunda bir değerlendirme aracı sağlamaktır. Ölçek denetlenen birimdeki 10 adet tıbbi kayıt için doldurulur ve toplam puan hesaplanır. Ölçekten elde edilen puan o birimin kayıt kalitesinin puanıdır. İyi-kötü şeklinde bir derecelendirme yapılmaz. Ülke genelinde oluşturulmuş olan veritabanı ile her bir maddeden alınan puanlar ve toplam puan karşılaştırılarak yorum yapılır. İyileştiirlmesi gereken alanlar belirlenir ve iyileştirme yolları hakkında önerilerde bulunulur.

EQuiP Tıbbi Kayıtların Değerlendirilmesi Çalışma Grubu aynı zamanda kayıtlarda bulunması gereken bir çekirdek veri seti de belirlemişlerdir. Bu veri seti şunları içermektedir:

1. Demografik Bilgiler

a. Adı soyadı

b. Dosya numarası

c. Doğum tarihi

d. Cinsiyet

e. Medeni durum

f. Çocuk sayısı

g. Anne veya babanın adı

h. Adres

i. Telefon

j. Meslek

k. Irk

l. Eğitim durumu

2. Ana problem listesi: bu liste hastanın ve gerekirse yakın çevresinin geçmişteki ve şimdiki önemli biyopsikososyal sağlık durumlarını içerir. Bunlar allerji ve risk faktörleri de olabilir. hastanın veya hekimin problem olarak gördükleri her şey kronolojik bir sırayla problem listesine eklenmelidir.

3. Hastayla görüşme formu: hastayla görüşme yapılandırılmış bir formatta (problemin tanımı, subjektif veriler, objektif veriler, değerlendirme ve plan) olmalıdır. Tarih, görüşmeyi yapan kişi ve görüşmenin şekli beliritilmelidir.

a. Subjektif veriler: hastanın semptomları, klinik hikayesi

b. Objektif veriler: muayeneden elde edilen veriler, laboratuvar sonuçları, konsültasyon notları

c. Değerlendirme: tanının veya ön tanının mümkün olduğunca kesin bir şekilde belirtilmesi ve kodlanması

d. Plan: önerilen tedavi, takip programı, sevk, rapor, kontrol randevusu, danışmanlıklar

4. İlaçlar: önerilen ilaçla ilgili şu bilgiler belirtilmelidir: ilacın gücü (kaç mg etken madde içeriyor), dozu (günde kaç kez ve ne kadar alacağı), tedavinin süresi (tedavi ne kadar sürecek), toplam ilaç miktarı (toplam kaç tertip ilaç kullanacak).

5. Önleyici aktiviteler ve risk faktörleri: periyodik sağlık muayenelerine ve rehberlere uygun yaklaşım sağlanmalıdır. 

a. Hastanın risk durumu

b. Tarama muayene ve testleri ve sonuçları

c. Önleyici işlemler

d. Yaşam tarzı değişiklikleri

6. Laboratuvar testleri, görüntüleme ve diğer araştırmalar

a. Bütün laboratuvar sonuçları dosyada olmalıdır.

b. Pozitif laboratuvar sonuöları ayrı bir yerde belirtilmelidir.

7. Kronik hastalık takibi: kronik hastalık takibi için veriler hastalığın bakımına kolaylık sağlayacak şekilde gerekirse tablo ve çizelgeler oluşturarak kaydedilmelidir.

8. Aile hikayesi

a. Aile hikayesi için dosyada ayrı bir alan bulunmalıdır

b. Mümkünse soy ağacı formatında yapılmalıdır

c. Önemli veriler problem listesine de eklenmelidir

9. Veri alışverişi: kayıt sistemi verilerin yetkili kişiler arasında ve sağlık sisteminde kolayca aktarılmalarına izin vermelidir.

10. Verilerin saklanması: veriler yasalara uygun şekilde saklanmalıdır ve yetkisiz kişilerin ulaşmasına engel olunmalıdır.

11. Verilerin akreditasyonu: tıbbi dosyanın akreditasyonu EQuiP Tıbbi Kayıt Dosyası Akreditasyon Puanlama Ölçeği kullanılarak yapılabilir.
Kayıtların akreditasyonu çağdaş hekimlik uygulamaları arasında güncel bir konudur. Hasta memnuniyetine, hasta merkezli bakıma ve kalite geliştirilmesine önem verildikçe kayıtların akreditasyonu da gündemdeki yerini koruyacaktır. Akreditasyona pozitif motivasyon sağlayacak olan ödüllendirici uygulamaların başlatılması standartlara uygun kayıt tutmaya ve böylece veri kalitesinin artmasına önemli katkılarda bulunacaktır.
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Ek 1: EQuiP Tıbbi Kayıt Dosyası Akreditasyon Puanlama Ölçeği

1.  Dosyada aşağıdaki demografik bilgilerden hangileri var?

        Doğum tarihi,              (1 P)           

        Telefon, ………          (1 P)     

        Cins,                          (1 P)                  

        Adres,                        (1 P)    

        Meslek,                      (1 P) Toplam puan: |_|

2. Son 5 yıldaki problem ve tanıların tamamı problem listesinde var mmı? 
Dosyada bulunan bütün majör problemler problem listesinde vardı =10 P

Dosyada bulunan 1 majör problem problem listesinde yoktu. = 5 P

Dosyada bulunan 1den fazla majör problem problem listesinde yoktu. = 0 P

         Toplam puan: |_|_|

3. Dosyada allerji ve hassasiyetlerle ilgili herhangi bir kayıt var mı? 

Allerji olunan maddelerin isimleri, klinik açıklama veya “allerji yok” ibaresi=10P

Sadece maddelerin isimleri= 5 P
Kayıt yok = 0 P              
         Toplam puan: |_|_|

4. Sigara kullanma durumu belirtilmiş mi?
     - “içmiyor” veya günde kaç sigara ve ne zamandır içtiği: 10 P 

          - Sadece “ içiyor” ibaresi = 5 P

· Sigara konusunda bilgi yok = 0 P

         Toplam puan: |_|_|

5. Son 5 viziteden kaçında hastanın geliş nedeni kaydedilmiş?

    Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

6. Son 5 vizitenin kaçında tanımlanmış bir problem veya tanı var?

   Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

7. Son 5 vizitenin kaçında problem veya tanı verilerle desteklenmiş? 

Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

8. Son 5 vizitenin kaçında bir plan mevcut 
Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

9. Son 5 viziteden kaçında hastaya söylenenler not edilmiş? 

Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

10. Son 5 viziteden kaçında viziteyi yapan hekim belirtilmiş?

Her birisi için 1 puan

         Toplam puan: |_|_|

11. Son 2 yılda önerilen ilaçların 5 kaçında önerilen kullanma süresi belirtilmiş? 

> 90 (5 P)         75%-90 (3 P)         <75   (0 P)
         Toplam puan: |_|_|

12.  Görüntüleme sonuçları kronolojik sıraya göre dosyalanmış mı? 

> 90% evet, veya görüntüleme yok = 10 P, 75%-90% evet. (5 P),  <75% (0 P)
         Toplam puan: |_|_|

13.  Laboratuar sonuçları kronolojik olarak dosyalanmış mı? 

> 90% evet, veya laboratuar yok=10 P, 75%-90% evet = 5 P, <75% evet 0P
         Toplam puan: |_|_|

14. Kayıtlar yetkisiz kişilerden korunmaktamıdır

      (Kesinlikle evet = 10 P; ………. Hayır = 0 P)  

         Toplam puan: |_|_|

                                                                                     Toplam:       |_|_|_|    
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