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OZET

Milattan 6nce 2100’lere tarihlenen Nippur Tabletlerinden baslayarak giiniimiize degin hasta

kayitlar1 teshis ve tedaviye iliskin 6nemli bilgiler ihtiva etmektedir.

Bu calismada tibbi dokiimanlarin tarihi Ozetlenmis, mevzuattaki yeri ac¢iklanmaya
calistlmistir. Saglik kayitlar1 Anayasa ve yasalar ile korunmaya alinmig olsa da kayitlarin

gizliliginin saglanmasi tibbi uygulamalar ve hasta haklar1 agisindan en 6nemli unsur olarak

dikkati gekmektedir.

Anahtar kelimeler: Hasta kayitlari, Tip Tarihi, Deontoloji



EVALUATING MEDICAL RECORDS FROM DEONTOLOGICAL POINT OF VIEW
SUMMARY

Medical records starting from The Nippur Tablets dating back to 2100 BC to modern days

involve important information on diagnosis and treatment of disease.

In this study, history of the medical documents is addressed, and their part in medical
legislation of Turkey, is presented. Although medical records are protected by constitutions
and laws, ensuring their confidentiality is remarked as the most important factor from the
medical practices and patient rights point of view.
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GIRIS

Tibbi kayit; saglik kurumuna basvuran ayakta ve/veya yatarak tedavi edilen hastalarin,
hastanede gecirdikleri siire igerisinde tan1 ve tedavileri ile ilgili boliimler tarafindan
olusturulan, kagida dayali kayitla, resim, film, bilgisayar ¢iktis1 olarak bulunan ya da
elektronik ortamda saklanan her tiirlii tibbi dokiimandir. T1bbi kayitlar; hastanin 6ykiisii, klinik
bulgular, tanisal test sonuglari, preoperatif bakim, operasyon notlari, ameliyat sonrasi bakim

ve hastanin ilerleme ve ilag giinliik notlarina iliskin verileri icermektedir (1).

Saglik calisanlari, depolanmis bilgiler sayesinde, hastaliklarin nedenleri, en iyi tedavi
yontemi, ortaya ¢ikan yeni vakalar, hastalik gruplar1 hakkinda ayrintili bilgi elde etmekte ve
bu bilgileri arastirmalarinda ya da hizmet Sunumlarinda kullanabilmektedir (2). Ayrica
hastalara ait bilgilerin uzun siire saklanabilmesi, verilerin farkli acilardan analiz edilmesi,
gelecege ait risklerin belirlenmesi, maliyet harcamalarmni hesaplama, hizmet sonuglarina

dayali karar verme gibi yararlar saglamaktadir (2).

Cagimizda ozellikle saglik kurum ve kuruluslarinin faaliyetlerinin planlanmasi, esgiidiim ve
denetiminin saglanmasi, ydnetimi, kurum ve kuruluslarin kendi ¢evrelerinden ve alt

sistemlerinden elde edecekleri bilgilerin niteligine ve bunlarin degerlendirilmesine baglidir

(3).



Saglik hizmetinin tiim asamalarinda hasta ve tedavi verilerinin-bilgilerinin kayit altina
alinmasi birgok agidan gerekli oldugu savunulmaktadir. Bu giline dek bu bilgiler tedavinin
stirekliliginin yan1 sira bilimsel ve istatistiksel degerlendirmeler i¢in de 6nemli kaynak iglevi
gormiis, toplum saghigina onemli katkilarda bulunmustur. Ayrica kayith bilgiler hukuksal

durumlarda belge islevi 6zelligini de istlenmistir (4).

Gizlilik, hasta haklar1 ve giivenlik, tibbi bilgi alaninda son yillarda tartisilan bir konudur.
Saglik hizmetlerinin birden fazla alanda siirdiiriilmesi, birden fazla saglik disiplinini i¢inde
barindirmas1 giivenlik ve gizliligi daha Onemli hale getirmektedir. Hasta kayitlarinin
bilgisayar ortamimna aktarilmasi, hastanelerde bilisim teknolojisinin yaygin olarak
kullanilmasi, internet kullanimi hasta verilerinin giivenliginin saglanmas ile ilgili endiseleri

giindeme getirmistir (2).

Saglik bilisim sistemlerinin amaci, hizmetin sunumunda saglik profesyonellerini desteklemek,
islerinin kolaylastirmaktir (2). Hastaya ait bilgilerin, yetkili olmayan kisilerin ulagimima agik
olmasi, sistemin kaba bir ifade ile “elektronik rontgencilerden”, “elektronik tecaviizden” ya da
“elektronik saldiridan” korunamamasi, ciddi bir giivenlik sorunu ayni zamanda etik bir

problemdir (2).

Bilisim teknolojisi saglik sisteminin ayrilmaz bir pargasi haline gelmesine ragmen gizlilik ve
giivenligin  saglanmamasi, yetkili olmayan kisilerin sisteme girebilmesi, bilgilere

erisilebilmesi gibi pek ¢ok problemin de kaynagi olmustur (2).

TIBBi DOKUMANLARIN TARIHi

[Ik ¢aglardan bu giine kadar tip tarihini aydmlatan belge ve bilgiler, ayn1 zamanda tibbi
dokiimanlarin da bilinen en eski drnekleridir (3). ilk ¢aglardan bu yana hasta bakimi ve
tedavisiyle ugrasan kisiler calismalarini, hasta ve yaralilara uyguladiklar1 tedavi metotlarma
ait belgeleri, cesitli yaz1 bigimleriyle ifade etmisler; kendilerinden sonra gelenlerin biriken

bilgiden faydalanmasini saglamislardir (3;5).

Saglikla ilgili ilk kayitlara, M.O. 2100 yilinda Nippur’da bulunan Siimerlilerden kalma ¢ok
sayidaki ¢ivi yazili kil tabletlere rastlanmistir (3;5;6).

Misirhilardan kalma papiriislerden (Kahun-M.O. 2000, Ramasseum-M.O. 2000; Edwin Smith-
M.O. 1600, Ebers-M.O. 1550, Biiyiik Berlin-M.O. 1300, Hearts-M.O. 1500) saglikla ilgili



yapilan islemler, teshis ve tedavi hakkinda bilgi alinmistir (3;5;6). Papiriislerde hem hastalikla
ilgili bilgiler, hem de hastalarin 6z ge¢mislerinin yazili oldugu belirtilmektedir (3;5;6).

Yunan hekimlerin hastalar1 tedavi ettikleri Aesculapia adi verilen mabetlerin siitunlarmnin
hastaya uygulanan teshis ve tedavi hakkinda bilgi verildigi belirtilmektedir. Mabetler ve
siitunlar1 hasta isimleri ve hikayelerinin kaydedildigi merkezler olmuslardir (3). Iyilesen
hastalarin Oykiilerinin tung levhalara yazilarak reklam icin tapinagin duvarlarina asildigi da
bilinmektedir (5;6). Tibbin babasi olarak kabul edilen Hipokrat mesleginde pratik olarak
gozlemlere 6nem verdigi i¢in, kitaplarinda kullanilmak tlizere bu gozlemlerin kaydedilmesine

de biiyiik 6nem vermistir (3;5;6).

Hastalara ait bir takim kayitlarin tutulmasma ortagagda rastlanmistir. Ortacagda Londra’da
kurulan ve hala calismalarimi siirdiiren St. Bartholomew’s Hospital, hem hasta kayitlari
tutmasi ve saklamasi, hem de bir tip kiitiiphanesi kurmasi bakimimdan oncii hastanelerden
birisidir. St. Bartholomew’s Hospital’da Kral 8.Henry zamaninda hastanenin daha iyi
yonetilebilmesi i¢in yapilan ve yasal diizenleme haline getirilen islemler arasina, hastalarla
ilgili belgelerin sekli ve gizliliginin almmis olmas1 dikkat cekicidir. 1609 yilinda St.
Bartholomew’s Hastanesi’ne tayin edilen Dr. William Harwey’e verilen bir bildiride,
kendisine “hastalarma ait gézlemlerini ve istem formlarin1 yazmakla ylkiimli oldugunun

bildirilmesi” de, bu hastaneye ait yeniliklerden birisidir (3;5;6).

Hasta kayitlarmi ilk tutan hastanelerden birisi de Philadelphia’da 1752 yilinda kurulan
Pennsylvania Hastanesi’dir (3;5). Pennsylvania Hastanesinde sekreter olarak c¢alisan
Benjamin Franklin tarafindan 1752 yilindan itibaren hastalarin adlari, adresleri ve hastaliklari,
her birine birer numara verilerek Franklin’in el yazisi ile kaydedilmistir (3). 1771 yilinda
kurulan New York Hastanesi, 1790 yilina kadar hasta kimlik bilgilerini tutmus, ancak bu
tarihten sonrasina ait hastalarla ilgili dnemli notlar1 iceren kayitlar glinlimiize kadar ulasmistir
(3). Tibbi kayitlarin New Orleans’da hastalarin ¢ogunlugunun denizcilerden olugsan Charity

Hastanesi’nde ilk kez biiyiik defterlere yazilmaya baslandig1 izlenmistir (3).

1821 yilinda Boston’da kurulan Massachusetts General Hospital’da, kuruldugu giinden
itibaren hasta kayitlar1 tutulmustur (3;5). 1911 yilinda kurulan bir Virginia Hastanesi de klinik
kayitlar1 ayr1 ayri ciltlere bolerek (50°den 100°e kadar) saklayan ilk hastanedir. Her cilt ayrica
etiketlenerek saklanmustir (3;5).



Amerika’da bir grup doktor 1848’de Amerikan Hastaneler Dernegi’ni (American Hospital
Association-AHA) kurmasini takiben 1902°de AHA nin bir kongresinde hastanelerde ilk defa
hastalarin kayitlarmm ve dosyalarinin nitelikli, saglam ve standart tutulmamasiyla ilgili

sorunlar tartigilmistir (3).

1920’lerden sonra, saglik kuruluslarinda tutulan saglk kayitlar1 yetersiz bulundugu i¢in daha
detaylandirilarak, her hasta i¢cin bir dosya tutulmasi iglemine baglanmistir. Bu donemde bazi
hastanelerin, birbirine benzer hastalik ve tedavilerin kayitlarmi, 6grenme siireglerine yardim
etmesine yonelik olarak birlikte tuttuklari, ayrica genel bir siniflama i¢in hastanelerde hastalik

ve tedavilerin indekslemeye baslandig1 izlenmistir (3).

Kagida Dayah Hasta Kayitlarimin Ozellikleri (7;8)

Avantajlar Dezavantajlar
Tasinabilir Bilgi iiretim siireci zordur
Kayitlarda esneklik saglar Genis alanlar gerektirir
Elektrik vb. kesintisinden etkilenmez Otokontrol yoktur

Hataya aciktir (yanlis-okunaksiz yazi vb)

Saklanan kayitlara ulasmak zordur

Veriler es zamanl degildir

Tablo 1 — Kagida Dayalh Hasta Kayitlarinin Avantajlari ve Dezavantajlan

SAGLIK KAYITLARININ ULKEMIiZ MEVZUATINDAKI YERI

Tip mesleklerindeki kayit sistemi zorunlulugu 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarz1 Icrasina Dair Kanun, 3153 sayili Radiyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanun, 992 sayili Seriri Taharriyat ve Tahlilat Yapilan ve
Masli Teamiiller Aranilan Umuma Mahsus Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuarlar1 Kanunu ve
Saglhk Bakanhigi'nm 06.11.2001 tarih ve 10588 sayili olurlar Ile yiiriirliige giren Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri YOnergesi ile getirilmistir.




1219 sayili yasanin 72. maddesi, “Mesleklerini uygulayan hekimler, dishekimleri, dis¢iler ve
ebeler, ornegine gore Saglik Bakanligi tarafindan diizenlenen, yerel saglik yonetimlerince
onaylanmig, hastalarin ad ve kimliklerini kayit i¢in basilan bir protokol defteri tutmak
zorundadirlar. Bu defterdeki kayitlar, ticretten dogan davalarda sahibi lehine delil sayilabilir.
Su kadar ki, iddiaya kanit olan kaydin dogru olmadig1 belgeler ve diger giivenilir kanitlar ile
kanitlanabilir.”; 73. maddesi ise “Protokol defterinde tahrifat yapan ve gergcege aykir1 bilgi
yazan hekimler, dishekimleri, disgiler ve ebeler TCK 345 inci maddesi uyarinca

cezalandirilir.”

3153 sayili yasanin 5. maddesi, “ Rontgen ve radiyom ve elektrikle tedavi miiesseselerinde
buraya kabul edilen hastalar1 kayda mahsus ve Saglik Bakanligi’'nca hazirlanan 6rneklere
uygun protokol defterleri tutulmasi mecburidir.” ; 6. maddesi ise “ Rontgen ve radiyom ve her
nevi elektrik aletleri ile ancak miiessese miitehassisi tarafindan veya nezareti altinda yapilir ve
her tedavi seansinin bitmesinden sonra her hasta i¢in ayr1 tutulacak bir miisahade varakasina
yapilan tedavinin nevi ve devam miiddeti ve cereyanin kuvveti veya tatbik edilen radiyomun
miktar ve sekli ve tedavi yapilan nahiyenin genisligi ve sair tafsilat kaydedilerek miitehassis

tarafindan imza edilir. Bu miisahade kagitlar1 en az ii¢ sene muhafaza edilir.”

992 Sayili Seriri Taharriyat ve Tahlilat Yapan ve Masli Teamiiller Aranilan Umuma Mahsus
Bakteriyoloji ve Kimya laboratuarlar1 Kanununa Miiteferri Olarak Tanzim Olunan
Yonetmelik’in 16. maddesi.- “Her laboratuarda protokol ve rapor olmak iizere iki nevi defter
tutulmasimi zorunlu kilmistir. Protokol defterinde acilacak hanelere sira numarasi, tarih ve
tahlil edilen maddenin nevi ve cinsi, tahlil ve muayenenin nev’i maddenin ait oldugu sahsin
ismi, muayene ve tahlilin muhtasaran neticesi ve alinan iicret kaydedilir. Rapor defterleri her
nevi tahlile mahsus olmak iizere ayr1 ayr1 veya hepsi i¢in lazim gelen tafsilati muhtevi olarak
bir nevi olmak iizere arzu edilen sekilde tanzim olunur. Bu defterlerin evraki ortasindan
zimbali olarak iki kismindan miirekkep olup bir kismi dip kogani olarak kalir, diger kismi
muayene ve tahlil edilen maddenin neticei tahliline ait rapordur. Dip koganlarin miinderecati
rapor miinderecatin ayni olacak ve raporla ayni zamanda doldurulacaktir.” 17. maddesi.-
“Her nevi tahlilat ve muayenat icin verilen raporlarda tahlil ve muayene edilen maddenin
nev’i, maddenin ait oldugu sahsin ismi, tahlil tarihi ve mufassal olarak tahlil netayici
zikredilecek her rapor bir srra numarasint muhtevi olacaktir. Tahlil edilen madde anasir
miirekkebesinin dozajlar1 yapildig: takdirde her birisi ayr1 ayr1 gdsterilmelidir”. hiikiimlerini

icermektedir.



Saglik Bakani’'nmn 06.11.2001 tarih ve 10588 say1li olurlari Ile yiiriirliige giren Yatakh Tedavi
Kurumlar1 Tibbl Kayit Ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi Madde 1 — Bu YoOnergenin amaci,
yatakli tedavi kurumlarina muayene, teshis ve tedavi amaciyla gelen hastalara, yarallara, acil
ve adli vak’alara ait kayitlar, diizenlenen ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasina ve bu
dokiimanlarin hastalarin daha sonraki basvurularinda veya arastirmacilar veyahut adli
makamlarca her istenildiginde derhal hazir bulundurulmasi i¢in merkezi tibbi kayit ve arsiv
sistemi i¢inde tasnif ve muhafaza edilmesine iliskin usil ve esaslar1 belirlemektir. Madde 11 —
Tabiplerin el yazisi ile yazilmis veya diktafonlara dikte edilmis ¢ikis 6zeti, ameliyat notu gibi
hasta ile ilgili ¢esitli bilgilerin 6zel formlar {izerine doldurularak tibbi sekreterlik¢e yiriitiiliir.
Cumbhuriyet savciliklarindan intikal eden miizekkerelerin takibinden ve cevaplandirilmasimdan

bu bolim sorumludur.

ELEKTRONIK SAGLIK KAYITLARI

Elektronik hasta kayitlari, hasta hakkinda tiim bilgilerin bilgisayar ortaminda toplanmasini ve

gerektiginde kullanilmasini saglayan bir bilgi deposudur (9).

2002 yilinda Washington’da yapilan Diinya Hekimler Birligi (DHB) Genel Kurulu’nda kabul
edilen bildirgede; “Kisisel saglik bilgileri, kigsinin bedensel ya da zihinsel sagligina iligkin

kayit edilmis tiim bilgilerdir” olarak tanimlanmistir.

Elektronik Hasta Kayitlarinin Ozellikleri (7;10)

Avantajlar Dezavantajlar
Bilgi liretim hizi, kalitesi ve miktar1 artar Donanim, yazilim, egitim giderleri gerektirir
Bilgiye erisim hiz1 artar Personelin sistemi 6grenmesi i¢in belli

zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.

Maliyetler azalir Yazilim ihtiyacglara cevap vermeyebilir.

Karar verme hiz1 ve gilivenligi artar Sabit disk hatalar1 nedeniyle kayitlh bilgilerin




¢ogu silinebilir.

Personel verimliligi artar Bilgisayar sistemleri, donanim veya yazilim

hatalar1 yiiziinden kullanim dis1 kalabilir.

Hasta memnuniyeti arttirilir

Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir

Tablo 2 —Elektronik Hasta Kayitlarinin Avantajlar ve Dezavantajlan

MEVZUAT

Ozel hayatin ve buna bagl olarak kisinin kendisine ait saghk verilerinin korunmasi ulusal ve
uluslararas1 mevzuatta acik ve ayrintili olarak diizenlenmistir. Bu diizenlemelerin tamaminda
hastaya ait kisisel saglik verilerinin hasta disindaki kisilerle paylasilmamasi gerektigi bu
durumun 6zel hayatin gizliligi kapsaminda oldugu belirtilmistir. Bu konu ile ilgili uluslararasi

sozlesmelerde 6zel hayatin gizliligi ile diizenlemeler soyledir (11):

Avrupa Insan Haklan Sézlesmesi’nin 8. maddesi:
Madde 8- Herkes, 6zel ve aile yasamina, konutuna, ve haberlesmesine saygi gosterilmesi

hakkma sahiptir.

Insan Haklan Evrensel Bildirgesi’nin 12. maddesi:
Madde 12- Kimsenin 6zel yasamina, ailesine konutuna ya da haberlesmesine keyfi olarak

karisilamaz, seref ve admna saldirilamaz.

9 Aralik 2003 tarihli ve 25311 sayilh Resmi Gazete’de yaymlanan 5013 sayih Kanun ile i¢
hukuk kural haline gelen Biyoloji Ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari
Ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi

Madde 10 - Ozel yasam ve bilgilendirilme hakk1

Herkes, kendi sagligiyla ilgili bilgiler bakimindan, 6zel yasamina saygi gosterilmesini isteme

hakkima sahiptir.




Herkes, kendi saglig1 hakkinda toplanmig herhangi bir bilgiyi 6grenme hakkima sahiptir.

Bununla beraber, bireylerin, bilgilendirilmeme istekleri de gozetilecektir.

Diinya Tabipler Birligi Lizbon Bildirgesi (1981)
Hasta Haklan
d-) Hastanin, kendisiyle ilgili tibbi ve Kisisel bilgilerin gizliliine gereken saygiy1

gostermesini hekimden beklemeye hakki vardir.

Avrupa Hasta Haklarimin Gelistirilmesi Bildirgesi Olarak Amsterdam Bildirgesi (1994)
Mahremiyet ve 6zel hayat

4.1.Hastanin saglik durumu, tibbi durumu, tanisi, prognozu, tedavisi hakkindaki ve kisiye 6zel
diger tiim bilgiler, 6liimden sonra bile gizli olarak korunmalidir.

4.2 Hastaya ait bu bilgiler, yalnizca hastanin ag¢ik izni veya mahkemenin kesin istegi iizerine
aciklanabilir. Hastanin tedavisi ile ilgili diger saglik personeline ihtiya¢ sézkonusu oldugunda
hastanin onay1 oldugu varsayilarak davranilir.

4.3.Hastanin kimligine dair bilgiler korunmalidir. Bu bilgilerin korunmasi usuliine uygun
yapilmalidir.

4.4 Hastalar, tanilar1, tedavileri ve bakimlari ile ilgili kayitlara, diger dosyalara, teknik
kayitlara ve tibbi dosyalaria bakabilme ve kendi dosyalarinin ve kayitlarinin kopyasini
alabilme hakkina sahiptir. Bu hak ti¢iincii kisilerin bilgilerine bakabilmeyi igermez.
4.5.Hastalar, kendileriyle ilgili tibbi ve kisisel bilgilerin uygunsuz, eksik, ¢ift anlamli, eski
olmasi veya tani, tedavi ve bakim amaciyla ilgili olmamasi1 durumunda bu bilgileri yenileme,
daha acik hale getirme, bazi kisimlarini ¢ikarma, tamamlama, diizeltme hakkia sahiptir.
4.6.Hastanin tani, tedavi ve bakimi i¢in gerekli olmadikca ve ek olarak hasta izin vermedikce
hastanin 6zel ve aile hayatina girilemez.

4.7.T1bbi girigsimler ancak kisinin 6zel hayatina saygi gosterilmesi durumunda yapilabilir.
Bunun anlami 6nerilen girisimin hastanin onay1 veya istegine gore ve kisinin ihtiyact
durumunda yapilabilecegidir

4.8.Saglik kurumlarma bagvuran hastalar, 6zellikle saglik personelinin kisisel bakimlarini
veya muayene ve tedavilerini yapacagi durumda kurumlarin 6zel hayatlarinin korunmasini

saglayan fiziksel 6zelliklere sahip olmasini bekleme hakkina sahiptirler.



Bali Bildirgesi (1995)

8.Gizlilik hakki

a. Hastanin saglik durumu, tibbi durumu, tanisi, prognozu , tedavisi ve kisiye 6zel diger tim
bilgiler dliimden sonra bile gizli olarak korunmalidir. Istisna olarak hasta yakmlarmin
kendileri ilgili saglik risklerini 6§renmeleri agisindan bu bilgilere ulasabilme hakki olabilir.
b. Gizli bilgiler sadece hastanin agik izni veya mahkemenin kesin istegi lizerine agiklanabilir.
Hastanin agik olarak izin vermedigi durumlarda bu bilgiler sadece bilgilendirilmesi gereken
diger saglik personeline verilebilir.

. Hastanin kimligine ait tiim bilgiler korunmalidir. Bu bilgilerin korunmasi usuliine uygun

yapilmalidir. Bu tiir verilerin alindig1 insan {iriinleri de ayn sekilde korunmalidir.

Diinya Tabipler Birligi Kalite Bildirgesi (1997)

Hasta Kayitlarimin Gizliligi

13-) Hasta kayitlar1 kalite degerlendirilmesinde kullanilabilir. Kalite degerlendirmesinde
kayitlarin kullanilacagi hastalara haber verilmelidir. Tibbi kayitlar gizli tutulmali ortak
kullanim sekline sokulmalidir ve uygun olmayan kisilerin erisemeyecegi halde tutulmalidir.
Tiim raporlar, fotograflar, video goriintiileri ve karsilagtirmali veriler ilgili hastanin bir

degerlendirme igerisinde belirlenemeyecegi bir sekilde sunulmalidir.

Ozel hayatin gizliligi ile ilgili Anayasa basta olmak iizere ulusal mevzuattaki diizenlemeler ise

sOyledir:

Anayasa Madde 20:

IV. Ozel hayatin gizliligi ve korunmasi

A. Ozel hayatin gizliligi

Madde 20 — Herkes, 6zel hayatina ve aile hayatina saygi gosterilmesini isteme hakkina
sahiptir. Ozel hayatin ve aile hayatinin gizliligine dokunulamaz. .....

(Ek fikra: 7/5/2010-5982/2 md.) Herkes, kendisiyle ilgili kisisel verilerin korunmasim
isteme hakkina sahiptir. Bu hak; kisinin kendisiyle ilgili kisisel veriler hakkinda
bilgilendirilme, bu verilere erisme, bunlarin diizeltilmesini veya silinmesini talep etme ve

amaglar1 dogrultusunda kullanilip kullanilmadigin1 6grenmeyi de kapsar. Kisisel veriler,



ancak kanunda 6ngoriilen hallerde veya kisinin agik rizasiyla islenebilir. Kisisel verilerin

korunmasina iliskin esas ve usuller kanunla diizenlenir.

5237 Sayih Tiirk Ceza Kanunu

Ozel hayatin gizliligini ihlal

Madde 134- Kisilerin 6zel hayatinin gizliligini ihlal eden kimse, bir yildan ii¢ yila kadar hapis
cezasl ile cezalandirilir. Gizliligin goriintii veya seslerin kayda alinmasi suretiyle ihlal
edilmesi halinde, verilecek ceza bir kat artirilir.

(Degisik: 2/7/2012-6352/81 md.) Kisilerin 6zel hayatima iliskin gériintii veya sesleri hukuka
aykiri olarak ifsa eden kimse iki y1ldan bes yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir. ifsa
edilen bu verilerin basin ve yayin yoluyla yayimlanmasi halinde de ayni cezaya hilkmolunur.
Verileri hukuka aykiri olarak verme veya ele gecirme

Madde 136- Kisisel verileri, hukuka aykiri olarak bir baskasina veren, yayan veya ele gegiren
kisi, bir y1ldan dort yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

Nitelikli haller

Madde 137- Yukaridaki maddelerde tanimlanan suglarin;

a) Kamu gorevlisi tarafindan ve gérevinin verdigi yetki kotiiye kullanilmak suretiyle,

b) Belli bir meslek ve sanatin sagladig1 kolayliktan yararlanmak suretiyle, Islenmesi halinde,
verilecek ceza yar1 oraninda artirilir.

Tiirk Tabipleri Birligi Disiplin Yonetmeligi’nde

Uyarma Cezasi

Madde 3.

e) Hasta haklarmna sayg1 gostermemek,

Gegici Olarak Meslekten Alikoyma Cezasi
Madde 5
C) Meslegin uygulanmasi sirasinda ve meslek sebebiyle 6grenilen hastalara ait sirlar1 yasal

zorunluluk disinda agiklamak,

Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’nda;

Sir Saklama Yiikiimliligi

Madde 9- Hekim, hastasindan meslegini uygularken 6grendigi sirlar1 agiklayamaz. Hastanin
Olmesi ya da o hekimle iliskisinin sona ermesi, hekimin bu yilikiimliiliiglinii ortadan

kaldirmaz.



Hastanin onam vermesi ya da sirrin saklanmasinin hasta ya da 6teki insanlarin yasamini
tehlikeye sokmasi durumunda, hastanin kisilik haklarinin zedelenmemesi kosuluyla, hekim bu
sirr1 saklamakla ylikiimli degildir.

Yasal zorunluluk durumlarinda hekimin rapor diizenlemesi de, meslek sirrinin agiklanmasi
anlamina gelmez.

Hekim, tanik ya da bilirkisi olarak mahkemeye ¢agrildiginda olayin meslek sirr1 oldugunu

ileri stirerek bu gorevlerinden ¢ekilebilir.

Hasta Haklar Yonetmeligi’nde ise;

Mahremiyete Saygi Gosterilmesi

Madde 21- Hastanin, mahremiyetine sayg1 gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin
korunmasii agikca talep de edebilir. Her tiirlii tibbi miidahale, hastanin mahremiyetine sayg1
gosterilmek suretiyle icra edilir.

Mahremiyete saygi gésterilmesi ve bunu istemek hakki;

a) Hastanim, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik igerisinde yiiriitiilmesini,
b) Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temas1 gerektiren diger islemlerin
makul bir gizlilik ortaminda ger¢eklestirilmesini,

c) Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakiinin bulunmasina izin verilmesini,

d) Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda bulunmamasmna,
e) Hastaligin mahiyeti gerektirmedik¢e hastanin sahsi ve ailevi hayatina miidahale
edilmemesini,

f) Saglik harcamalarinin kaynagmin gizli tutulmasini, kapsar.

Saglik kayitlarma sadece “hastanin kendisi” ve “hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili

olanlarin” erisimine izin veren Hasta Haklar Yonetmeligi:

Madde 13-Hasta, saglik durumu ile ilgili bilgiler bulunan dosyay1 ve kayitlari, dogrudan veya
vekili veya kanuni temsilcisi vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu kayaitlar,

sadece hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili olanlar tarafindan goriilebilir.

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu madde 3 f) (Degisik: 24/3/2016-6698/30 md.) “Herkesin
saglik durumunun takip edilebilmesi ve saglik hizmetlerinin daha etkin ve hizl sekilde
yuriitiilmesi maksadiyla, Saglik Bakanlig1 ve bagh kuruluslarinca gerekli kayit ve bildirim

sistemi kurulur...” ifadesi yer almaktadir.



Saglik Bilgi Sistemleri Konusunda bugiine dek yayimlanmis tiim Genelgeler (18 Adet
Genelge);

—Bazi1 hiikkiimlerinin uygulanabilirliginin kalmamast,

—Bazi hiikiimlerinin 2010/61 sayili Genelge’de giincellenerek yerini almasi sebebiyle

yiriirlitkten kaldirilmstir (12).

Saglik Bakanligi’nin 2010/61 Sayili Genelgesinin 7. maddesinde “ Kisisel Saglik Verilerinin
Gizlilik, Giivenlik, Biitiinliik, Erisilebilirlik ve Mahremiyetinin Saglanmasi” konusuna

deginilmistir.
Saglik Bakanlig1 2010/61 Sayili1 Genelge

7. Kisisel Saghk Verilerinin Gizlilik, Giivenlik, Biitiinliik, Erisilebilirlik Ve

Mahremiyetinin Saglanmasi

7.1. Kisisel saglik verilerinin gizlilik, giivenlik, biitiinliik, erisilebilirlik ve mahremiyetini
saglamak her kurum/kurulus ve calisanlarin sorumlulugunda olup Anayasa, Yasalar ve diger
alt mevzuata ile Bakanligimizca yayimlanan Bilgi Giivenligi Politika Belgelerine aykiri

davranilamaz.

7.2. Saglik tesislerinde hizmet alimi yoluyla ¢alistirilan ve bilgi sistemindeki kisisel verilere
herhangi bir surette ulagsma ihtimali bulunan hizmet alimi kapsamindaki tiim personel ile
Yiiklenici arasinda siiresiz bir gizlilik sozlesmesi imzalanacaktir. Bu sozlesme ilgili
personelin 6zliik dosyasinda yer alacak, s6zlesmede, calisan personelin iginin geregi olarak
hastalar, kurum personeli ve kuruma ait 6zel niteligi olan verileri yasal gereklilikler haricinde
hicbir surette (yazili, sozli, elektronik ortam dahil) hi¢ kimseyle paylagsmayacagima, aksi
davrandigmmin tespit edilmesi halinde is akdinin feshedilerek hakkinda yasal islem
baslatilacagina, dogacak zararin kendisi tarafindan tanzim edilecegine dair hiikiimlere yer
verilecektir. Kurum saglik personelinin sir saklama ylikiimliligt, ilgili mevzuatinda

bulunmaktadir.

7.3. Tedarik yontemine bakilmaksizin bundan bdyle Saghk Bilgi Sistemi Alicis1 ile Bilgi
Sistemi Tedarikgileri arasinda ayrica Gizlilik Sozlesmeleri diizenlenecektir. Hastane Bilgi
Yénetim Sistemleri Alimi Cerceve Ilkeleri Dokiimani Ekinde bir Gizlilik S6zlesmesi Taslagi

yer almaktadir. Idareler kendi gizlilik s6zlesme metinlerini kendileri de olusturabilirler.



7.5. Kisisel saglik verilerinin sahibi, kisinin bizzat kendisidir. Bu veriler kisinin ya da kanuni
vekilinin iradesi, kendisine sunulacak saglik hizmetinin geregi, adli olaylar ve diger yasal

istisnalar haricinde higbir kisi veya kurumla paylagilamaz (13).

2016/8576 Kisisel Verilerin Otomatik Isleme Tabi Tutulmasi Karsisinda Bireylerin

Korunmasi Sézlesmesi’nde

28 Ocak 1981 tarihinde Strazburg’da imzalanan ve 30/1/2016 tarihli ve 6699 sayili Kanunla
onaylanmas1 uygun bulunan “Kisisel Verilerin Otomatik Isleme Tabi Tutulmas1 Karsisinda
Bireylerin Korunmasi Sozlesmesi’nin onaylanmasi; Dis Isleri Bakanligmin 26/2/2016 tarihli
ve 10553907 sayil1 yazisi tizerine, 31/5/1961 tarihli ve 244 sayili Kanunun 3. Maddesine gore
29/2/2016 tarihinde kararlastirilmistir. Bu S6zlesmede:

Madde 1-Konu ve Amag

Isbu Sézlesmenin amaci, her bir Tarafin iilkesinde, uyrugu veya ikamet yeri ne olursa olsun
her gergek kisinin temel hak ve 6zgiirliiklerini ve 6zellikle kendisiyle ilgili kisisel verilerin
otomatik isleme tabi tutulmasi karsisinda 6zel hayata saygi hakkini giivence altina almaktir

(‘verilerin korunmast’)
Madde 6- Ozel veri Kategorileri

I¢ hukuka uygun giivenceler saglanmadikea, rksal kdkeni, siyasi diisiinceleri, dini veya diger
inanglar1 ortaya koyan kisisel veriler ile saglik veya cinsel hayatla ilgili kisisel veriler,
otomatik isleme tabi tutulamaz. Ayni sey ceza mahkumiyetiyle ilgili kisisel veriler i¢in de

gecerlidir.

Ayrica, heniiz Resmi Gazete’de yayimlanmayan; 24.03.2016 tarih ve 6698 sayili Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanunu’nun yiiriirliige girmesiyle; kisisel verilerin islenmesinde basta
0zel hayatin gizliligi olmak tizere kisilerin temel hak ve Ozgiirliiklerini korumak amaciyla

Kisisel Verileri Koruma Kurumu kurulacaktir (14).
UYGULAMA

T.C. Saglik Bakanligi, Bir elektronik hasta kayit sisteminin tagimasi gereken Ozellikleri su

sekilde siralamastir:

Hasta ile ilgili tiim bilgiler tek bir kayit numarasi ile iliskilendirilmelidir.



Sisteme girilen tiim hasta bilgilerine kurumun her yerinden ulasilabilmelidir.
Hastalarin yakinmalar1 ve tiim saglik bakim siireci kaydedilmelidir. ..
... Verilere kolayca erisim ve kullanma olanagi vermelidir... (9).

Tiirk Tabipler Birligi Kisisel Saglik Verileri Calisma Grubu’nun yaptigi ¢alismada belirttigi
izere kisisel saglik verileri bilgileri; Hekimler, Dis hekimleri, Konsiiltanlar, Diger saglik
calisanlari, Saglik hizmet kurumlar1 idari personel ve yoneticileri, Laboratuarlar ve

caliganlary,... tarafindan kolaylikla izlenilebilmektedir (15).
SONUC

Ilk¢aglardan giiniimiize kadar siiregelen hasta kayitlari, zaman igerisinde yapilan bulus ve
gelisen teknolojiyle birlikte sekil ve boyut degistirmis, yasanilan cagin gerekliligine gore
tutulan kayitlarm gizliligi ilgili mevzuatlarla saglanmaya ¢aligilmigtir. Bu durum giiniimiiz
caginda hasta kayitlarii bilgisayar ve internet tabanli hasta kayit sistemi olarak kendini

gostermistir.

Elektronik Saglik Kayitlari’nin hastanelerde kullanilan hastane otomasyon sistemleri ara
yiizleri sayesinde tutuluyor olmalari, hastane otomasyon sistemine giris yapabilen tiim hastane
calisanlar1 tarafindan hastalarin bilgilerine kolayca erisilmesini saglamaktadir. Bu durumda
hastanin saglik ve kisisel verilerine, saglk sinifinda dahi olmayan personelin ulagsmasi s6z
konusudur ki; tiim saglik calisanlarinin dahi bu bilgilerin tamamma erismeleri uygun
goriilmemektedir. Her ne kadar kisisel saglik verileri Anayasa, Yasalar ve diger alt mevzuat
ile Saglik Bakanligi’nca yaymmlanan “Bilgi Giivenligi Politika Belgeleri’yle ve “Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanunu”yla korunmaya alinmigsa da gerekli diizenlemelerle Elektronik

Saglik Kayitlari’na ulasabilen kisilerin siirlandirilmasi gerekmektedir.
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