Cagimiz bilgi cagidir. Teknolojik gelismeler, ihtiyaglarin g¢esitlenmesi, niifus artigi gibi
nedenlerle orgiitlere yonelik veri/bilgi akisinin artist ve bu verilerin islenmesine, depolanmasina,
sikca geri ¢agrilmasina yonelik talepler gereksinimlerin sadece ofis ¢alisani sayisinin artirilmast ile

pratik ve ekonomik olarak karsilanmasini imkansiz kilmistir.

Bilgisayar kullaniminin olduk¢a hizli bir sekilde yayginlagsmasi cagimizi bilgi c¢agina

doniistiirtirken, bu gelismelerden toplumun her kesimi biiytik 6lgiide etkilenmektedir.

Artik bilgiyi kullanmak ve yeni sonuglar elde etmek bilgi toplumu olmanin kosullarindan biri
olmustur. Bilginin karar verme asamasindaki 6nemi, kuruluslar bilgi sistemlerinin olusturulmasina

yoneltmeye baslamistir

Hastanelerde sunulan saglik hizmetinin en iyi sekilde verilebilmesi, gelir ve giderlerin
izlenebilmesi, gelir kagaklarinin 6nlenmesi, kaynaklarin dogru yonlendirilmesi, hastane yonetimine
stratejik kararlar vermek iizere bilgi saglanmasi amaglartyla hastanelerde bilgi sistemlerinin

kurulmasina ihtiyag vardir.

Hastane Bilgi Sistemi; yazihm, donanim ve gerekli iletisim(ag) altyapisindan olusur. Bu
parcalar birlikte diisiiniilmeli ve biitiinlesik bir sekilde yapilandirilmalidir. Ideal bir bilgi sistemi
kullanict gereklerini karsilayan, kolay kullanilabilir, etkin, giivenilir, kolay glincellesebilir ve

modiiler bir yapida olmalidir.

Veri (data): Insanin yasadig1i ¢evre iginde elde ettigi diizenlenmemis, belirli bir forma

sokulmamus bilgilerdir.

Bilgi : Insanlarin anlayabilecegi ve kullanabilecegi bir bigim verilmis, yorumlanmis

verilerdir. Bilgi, verinin islenmis hali veya yorumlanmis seklidir.

Toplumsal gelisimin kaynagmi bilgi ve onun kullanimi olusturmaktadir. Ham veriler
toplandiktan sonra istenen forma sokulmasi ve kullanima agilmasi halinde karar almada ve
yiiriitmede yararli olacaktir. Gelismis tilkelerin ekonomik giiclerinin ana gostergesi ileri teknolojiye
dayanan endiistri Urlinleri, baraj ve fabrikalar1 degil; tiim bu ileri teknolojilerin dayandig bilimsel,

teknolojik ve kiiltiirel bilgi birikimleridir.
Bilginin ise yarar olmasi ise, baz1 6zelliklere sahip olmasi ile dogru orantilidir.
¢ Bilgi dogru ve kesin olmalidir,

e Bilgi zamanl, yeni ve ge¢erli olmahdir. Sistemin tiim yonlerini kapsayan ayrintilart icermelidir.



e Bilgi dnceden belirlenmis hedeflere yonelik olmalidir. Sadece bulunulan durumu degil gelecege

dontik projeksiyonlarida igermelidir.
e Bilgi saglikli karsilastirmalar yapabilmek i¢in tarafsiz ve titiz hazirlanmahdir.

o Bilgilerin ekonomik olarak uygulanabilir hedefleri icermesi gereklidir. Bilginin pratik olarak

bir degeri olmadig1 zaman, dogru bile olsa yararli bilgi olarak degerlendirilemez.

e Bilgi sade, yorumlanabilir ve anlasilir olmalidir. Detayli bilgiler her zaman yararh

olmayabilir. Bilginin ¢abuk yorumlanabilmesi hiz kazandiracaktir.

e Bir sistemden iiretilen bilgilerin yararli olabilmesi i¢in miimkiin oldugunca benzer formatta
olmasi, anlasilma ve okunma kolaylagi saglayacaktir. Bilgiyi kullanacak kisilere, her defasinda
bilgiyi farkli formatlarda vermek, yoneticiler icin ¢ok 6nemli olan zamanin kaybina neden

olacaktir.

Enformasyon Sistemi (bilgi sistemi), belli konularda bilgi iiretmek icin olusturulan

sistemlerdir.

Yonetim Bilgi Sistemi(YBS), her diizeydeki yoneticiye dogru, zamaninda ve etkili kararlar

verilmesi i¢in gerekli bilgiyi saglayan sistemdir(14).

Yonetim Bilgi sistemi, Yonetimin  orgiitsel faliyetlerin planlanmasi, o6rgiitlenmesi,
yiiriitiilmesi ve denetimi icin gereksinim duydugu dogru, zamanli ve anlamli bilgiyi saglayan ve

gelistiren sisteme denir

Gilintimiizde hizla gelisen sosyal ekonomik ve teknolojik ¢evrede her diizeydeki yoneticinin

hizl1 nitelikli kararlar almas1 zorunlulugu etkin bir YBS’ nin gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.

Tiim bilgi sistemlerinde oldugu gibi; hastane bilgi sistemide ait oldugu iist yapin isleyisi
esnasinda gerek g¢evreden aldig1 ve gerekse kendi i¢ dinamikleri ile irettigi bilgilerin bir model

cercevesinde igleyen ve bunu ilgililere bilgi olarak sunan sistemdir.
HBS’nin temel amaglari sunlar olmalidir;

e Dogru bilginin, dogru zamanda, dogru yerde olmasi,

e Bilgi elde etmede ve veri girisinde en uygun arag¢larin kullanilmasi,

e Miimkiin oldugunca az medya araci kullanilmasi (telefon, fax, vb.),

e Araclara erisim en uygun yerde olmasi,

e Araglarin kullaniminda basit ve miimkiin oldugunca tek diize bir yolun izlenmesi.



Hastanelerde bilgisayar kullanimi, 1960’11 yillarda faturalama, 1970’lerden sonra tibbi bilgi
islem amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Gliniimiizde ise teshisten tedaviye, personelin
egitiminden, yonetimine kadar her alana bilgisayar girmistir. hasta kabul islemleri, randevu
sistemleri, ila¢ takibi gibi ¢ok degisik uygulamalar olusturulmustur, Tiim bu uygulamalar1t HBS

baslig1 altinda diisiinecek olursak asagidaki siniflandirmay1 yapabiliriz(6);
e Medikal bilgi sistemleri,
e Yonetim bilgi sistemleri,

¢ Finansal Bilgi Sistemleri.
Bu sistemler birbirinden bagimsiz diisiiniilmemektedir.
MEDIKAL BILGI SITEMLERI

Medikal bilgi sistemleri, hastanelerde finansal sistemler kadar yaygin kullanilmamakla
birlikte 1980°1i yillardan sonra kullanimi artmistir. Medikal sistemlerin kullanimindaki bu yavas
ilerlemenin nedeni, doktorlarin aliskanliklarini1 degistirmek istemeyislerine, egitim donemlerinde
yeterince bilgisayar egitimi almamalarina ve mesleki kaygilarina baglanmaktadir. Medikal Bilgi

Sistemleri ile ilgili kullanim alanlar1 agagida siralanmigtir.

o Bilgisayar destekli medikal karar alinmasi: Bu amacla tasarlanmis sistemler, hastaya iliskin
verilerin toplanmasi ve bu bilgiler 1s1¢inda hastanin teshis ve tedavisine iliskin olarak doktora

bilgiler verilmesinde kullanilmaktadar.

e Medikal faaliyetlerin yiiriitiilmesinde bilgisayar kullannmi: Medikal faaliyetler yerine
getirilirken, islemlerin kontroliinde, tibbi protokollerin izlenmesinde ve uygulanmasinda ve

medikal kayitlarin tutulmasinda bilgisayarlardan yararlanilmaktadir.

e Laboratuar otomasyonu: Bu tiir sistemler hastaya iliskin verileri alarak, cesitli islemlerden
gecirdikten sonra gerekli sonuclar iiretmektedir. Bu sistemler gerek zaman kazanma ve

gerekse test sonuglarinin dogrulugu acisindan oldukga giivenilir hale gelmislerdir.

e Eczane otomasyon hizmetleri: Tlaclarin dagitimi, stoklanmasi, stok kontrolii ve olusabilecek

teknik hatalardan kaginmak ve siirekli degisen fiyatlarin kontrolii i¢in kullanilmaktadir.

Bunlarin yanisira hemsirelik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde, tip egitimi ve arastirmalarda yaygin

olarak kullanilmaktadir.
Yonetim Fonksiyonlarin Destekleyen Bilgi Sistemleri

¢ Finansal uygulamalar;



e Personel sistemine iligkin uygulamalar,
e Faaliyet planlamasi, haberlesme vb.,

e Ayniyat yonetim sistemleri,

e Ofis otomasyon sistemleri.

HASTANE BILGI SISTEMI PROJELERININ BASARISI ICIN STRATEJIK ILKELER

Ag(Netwokk) Yapisi: Bilgisayarlarin dogrudan kablolarla baglanmasi ile olusturulan aglara
Yerel Alana Aglara (Local Area Networks LAN) denir. Bilgisayar agi, bir ¢cok bilgisayar1 ve ¢evre
cihazlarmi (yazici, tarayict vb.) bir kablo ve diger araglari kullanarak baglayan ve aralarinda
haberlesmeyi saglayan yapiya denir. Hastane otomasyonu projelerinde "Network Kablolamas1"
teknolojisi biiylik 6nem tasir. Bu teknolojide garantiler 10-15 yili kapsayacak sekilde verilmektedir.

Segilen bilesenlerin kaliteli ve glivenilir olmasi biitiin otomasyon projesinin kaderini etkilemektedir.
Server Yapisi(Ana Bilgisayar):

Isletim Sistemi: secilen isletim sisteminin otomasyon projelerinde uzun yillar denenmis ve

giivenilirligini kanitlamis teknolojiler olmasi stratejik bir 6nem tasimaktadir.

Veritabam Yonetim Sistemi: verileri, kaydeden, depolayan ve raporlayan "Veritabam Yonetim
Sistemi” (Database Management System) dir. Eger iyi bir veritabani secilmezse sizin diger

bilesenleriniz ne kadar iyi olursa olsun sonug basarisizlik olur.

Yazihim ve Programlama Dili: Hastane otomasyonu modiilleri olarak bilinen programlar genellikle
veritabani1 teknolojisini kullanan bir dordiincii kusak programlama dili (4GL) uygulamasidir.
Sistemin son teknoloji ile kullanict dostu bir sekilde tasarlanmis olmasi idealdir. Gergek
programcilik kalitesi, sistemin kilitlenmesini engellemek i¢in alinan gériinmeyen 6nlemlerdedir. Bu
nedenle hastane otomasyonu modiillerinin network sistemleri lizerinde kilitlenmeyen modiiller

yazmakta beceri ve deneyim kazanmis programci ustalar tarafindan gelistirilmesi gerekmektedir.

Teknik Destek: 7 giin 24 saat aksamadan ¢alisma durumunda olan bir hastane otomasyon sistemi,
siirekli, dikkatli ve 6zenli bir bakim gerektirmektedir. giivenilir bir hastane otomasyonu sisteminin
arkasinda, gerekli bakim verebilecek, deneyimli ve profesyonel bir uzman kadrosunun olmasi

gerekmektedir.

Kullamicilar: Bir hastane otomasyonu projesinde stratejik bilesenlerde biride Kullamim olarak

goriilmektedir. Programi kullanacak olan personelin iy1 bir sekilde egitilmesi dnemlidir.



HASTANE BiLGI SISTEMi MODULLERI

Tiimiine ihtiya¢ duyulmasa ve satin alinmayacak olsa bile HBS kapsamindaki gereksinimlerin siirekli
degisen ve gelisen bir yapisinin olmasi nedeniyle, gelecekte ihtiyag duyulmasi olasi alanlarin g6z oniinde

bulundurulmasi bakimindan bazi fonksiyonlarin/modiillerin isimleri agagida belirtilmisgtir.
e Danisma Modiilii
e Hasta Kayit/Kabul Modiilii
e Poliklinik Modiilii
e Agiz ve Dis Sagligi Modiilii
e Hasta Yatis, Yatan Hasta Takip ve Hasta Cikis Islemleri Modiilii
e Hemysirelik Hizmetleri Modiili
e Hemodiyaliz Modiilii
e Saglik Kurulu Modiilii
e Ameliyathane Modiilii
o Laboratuar Bilgi Sistemleri(LIS)
¢ Radyoloji Bilgi Sistemi(RIS)
e Tibbi Kayit ve Arsiv
e Niikleer Tip Bilgi Sistemi (NMIS)
¢ Radyoterapi Bilgi Sistemi (RTIS)
e Vezne Modiili
e Eczane Modiili
e Kan Merkezi Modiilii
e Stok Takip, Satinalma ve Demirbas Islemleri Modiilii
e Dodner Sermaye, Muhasebe, Fatura, Finansman Islemleri Modiilii
e Personel Islemleri Modiilii
e Bilgi Yonetim, Istatistik ve Raporlama Islemleri Modiilii
e Diyet Modiilii

e Cihaz Takip Modiili



HBS UYGULAMA YAZILIM GEREKLERI

Bu béliimde, Hastane Bilgi Sistemi yazilim fonksiyonlarina ait bazi bdliimler yer almaktadir.
Hastaneler yapisal ve islevsel bakimdan birbirlerinden biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu sebeple bu
fonksiyonlardan kurumun istek ve ihtiyacglarina uygun olanlar segilebilir, modifiye edilebilir, modiiller farkl
sekillerde gruplanabilir, yapilandirilabilir, tanimlanabilir. Bazi malzemelerin sterilizasyon i¢in; kullanildigi
birimlerle Merkezi Sterilizasyon tinitesi arasindaki gidis donislerinin izlenmesi, Kalite Kontrol ve Takip
Islemleri gibi uygulamalarla, Kiitiiphane gibi birimler icin ihtiya¢c duyulan islevler sartnamelere eklenebilir.

Ozetle, esas olan kurumun istek ve ihtiyaclaridir, sadece buna uygun gerekler sartnamelerde yer almalidir.

Yazilimdan beklenen islevler, analiz ve sistem uyarlama siirecinde 6nemli ol¢lide tamamlanmis
olmalidir. Yazilim, beklentilere cevap verir hale geldikten sonra Kesin Kabul islemlerine baslanmalidir. Isin
baglangi¢ giiniinden itibaren en geg¢ 1(bir) yil i¢inde kesin kabul asamasina gelinmelidir. Aksi halde uygulanacak

yaptirimlar 6nceden belirlenmelidir.

4.1. DANISMA MODULU

Bu modiiliin amaci danisma amagli sorulara siiratle yanit verilmesidir. Bu nedenle; gizlilik ve mahremiyet

esaslarina uyulmak kaydiyla Doktor ve hastane personelinin oda numarasi, Doktor ve hastane personelinin

telefon numarasi, hastalarin miiracaat ettigi servis, miiracaat tarihi, yattig1 servis, yattig1 yer (Blok/Kat/Oda No),
telefon numarasi, yatisin1 yapan doktor, kimlik bilgileri gibi bilgiler konusunda, danismaya miiracaat eden hasta

yakinlarina yardimci olmak ve kisa siirede cevap verilmesini saglamak iizere tasarlanmis olmalidir.

Bu amagla sesli uyar sistemi, ekran, 1sikli pano(board), dokunmatik ekran(touch screen), vb. sistemler

kullanilabilmelidir.

41.1. Ala tarafindan tespit edilecek yerlerde ve sayida asagida belirtilen bilgilerin hasta ve hasta

yakinlarina goriintiilenmesini saglayacak yapi ve mekanizmalar gelistirilmelidir:
a. Randevu, hizmet bilgileri.
b. Hastane, boliim, doktor, hasta ad1 bilgileri.
c. Acil mesaj/uyarilar.
d. Genel bilgilendirmeler.
e. Yer ve yon bilgileri.

f. Zamanlama bilgileri(tahmini bekleme siiresi vb.)



4.1.2.  Gorintilenecek bilgilerin Hastane Bilgi Sistemi Uygulama Yazilimindan gergek zamanli olarak elde
edilmesi, idare tarafindan tespit edilecek yerlerdeki ekranlara kadar iletilmesi, goriintiileme igin gerekli

donanim, iletisim altyapist Satici tarafindan saglanmalidir.

4.1.3.  Goriintiilenecek bilgi olmamasi halinde bu ekrandan da igerigi idare tarafindan belirlenecek ve
girilebilecek olan Hastane, boliim, birim, servis, hizmet, dikkat edilmesi gerekenler hakkinda bilgiler, sagligin

korunmas1 konusunda bilimsel igerikli kisa bilgiler, vb. goriintiilenmelidir.

4.2. HASTA KAYIT/KABUL MODULU
Kuruma ilk defa basvuran, kaydi veri tabanminda bulunmayan hastalara ait genel bilgilerin girisini

yapan ve belirtilen arama kriterlerine gore kayitli hastalarin bilgilerini ekranda gosteren fonksiyondur.
4.2.1. ILK BASVURU VE KAYIT

4.2.1.1. Bu modiilde; miiracaat eden her hastanin genel kimlik bilgileri, adres bilgileri, hasta kurum hastasi

ise hastaya ait sosyal giivenlik ve sevk bilgileri girilmelidir.

4.2.1.2. Kimlik, adres ve kurum bilgilerinin kaydi hastanin hastaneye ilk gelisinde bir kez yapilmali,
sonraki gelislerinde bu bilgiler ayn1 dosya numarasi {izerinden izlenebilmeli, dosya numarasina kolayca ve
degisik sorgulamalarla erisilebilmeli, bu bilgilerin yeniden girilmesine ihtiya¢ olmamalidir. Ancak gerekli

hallerde bu bilgiler i¢in giincelleme yapilabilmelidir.
4.2.1.3. Ayni hasta i¢in birden fazla kayit acilmasin1 énleyecek nitelikte diizenleme yapilmis olmalidir.

4.2.1.4. Hastanin hastaneyi her ziyareti icin; hasta dosya numarasindan ayri bir sira/gelis numarasi
verilebilmeli, Hastanin her ayri1 ziyaretinde bu sira/gelis numarasi ile ilgili poliklinige ve gerekli tiim

birimlere sevk islemi otomatik olarak yapilabilmelidir.

4.2.15. Kayit ve kabul iglemleri yapilan hastalarin poliklinik islemlerini kolaylastirmak icin barkod

destekli sistemler ya da baska ¢oziimler degerlendirilmelidir.

4.2.1.6. Islemleri yapilan hastalara otomatik olarak poliklinik sira numarasi verilebilmeli, poliklinik
hastalar1 i¢in randevu islemleri (randevu verme, iptal, giincelleme, vs.) gerceklestirilebilmelidir. Hasta kayit

ve sira islemleri ile ilgili etiket ya da ¢iktilar alinabilmelidir.
4.2.1.7. Gerekli modiillerle (vezne modiilii vb.) entegre calisabilmelidir.

4.2.1.8. Hasta kaydi gergeklestirilmeden once hastanin mevcut kaydinin olup olmadigr otomatik olarak
sorgulanmalidir. Eger hastanin baska kaydi yoksa, kuruma ilk miiracaatinda verilen kod numaras: ile bir kez
kayit baglatilmali ve ayni numara ile izlenmelidir. Birden fazla kod numarasi verilerek kayit yapilmasi

engellenmelidir.

4.2.1.9. Ayn hastaya birden fazla kod numaras1 verilmisse yetki verilen kisi bu kayitlar: birlestirmelidir.



4.2.1.10. Her hasta icin tek kod numarasi olmakla birlikte her miiracaat i¢in farklh hesap numarasi
olmahdir. Hastanin finansal bilgilerinin taranmasinda hem kod numarasi hem de hesap numarasi

kullanilmalidir.

4.2.1.11. Hastanin daha 6nceki hesap numaralarimin hepsi (yatan, ayaktan, acil) 6zet bazda, borcu olup
olmadigina dair verinin de olacagi sekilde goriintiilenebilmeli; 6nceki hesap numaralar1 gerektiginde detayl

olarak sorgulanabilmelidir.
4.2.1.12. Yapilan kayitlarin hangi kullanici tarafindan yapildiginin kaydi otomatik olarak tutulmalidir.

4.2.1.13. Aramalarda kismi bilgi girilebilmeli, arama sonucu birden fazla kayit bulunursa bunlarin listelenip

gosterilmesi, secilmesi veya sorgunun gelistirilmesi miimkiin olmalidir.
4.2.1.14. Acil servisten hizl kayit yapabilme 6zelligi bulunmalidir.
4.2.1.15. Hastalarin genel kayit bilgilerinin dokiimii alinabilmelidir.

4.2.1.16. Hastanin diger birimlere sevki otomatik olarak yapilmali ve yaptigi her miiracaati ve

miiracaatinda yapilan islemler istendiginde kod ve hesap numaralar1 yardimiyla sorgulanmalidir.

4.2.1.17. Her miiracaat esnasinda ilk miiracaatta alinan allerji, diabet, v.b. kronik hastaliklar ile ilgili

bilgiler otomatik olarak ekrana gelmelidir.

4.2.1.18. Kayitta alinan bilgilerden gerekli olanlar1 ilgili birimlere aktarilabilmelidir.
4.2.1.19. Hasta dosyalar1 i¢in de etiket basilabilmelidir.

4.2.2. TEKRAR GELIS KAYDI VE KAYIT GORUNTULEME iSLEMIi

Basvuran hastalarin bagvuru nedenlerini kaydeden ve belirtilen arama kriterlerine gore, kayitli hastalarin

bilgilerini ekranda gosteren fonksiyondur.

4.2.2.1. Aramalarda kismi bilgi girilebilmeli, arama sonucu birden fazla kayit bulunursa bunlarin

listelenip gosterilmesi, secilmesi veya sorgunun gelistirilmesi miimkiin olmalidir.

4.22.2. Veri tabaninda kaydi bulunan hastalarin oOnceki gelis bilgileri, degistirilemez sekilde

goriintiilenmelidir. Ancak yeni bilgi girisine miisaade edilmelidir.

4.2.2.3. Bagvuru ve cikis tarihleri/saatleri arasinda hastaya yapilan tiim islemler ve kullanilan tiim
malzemeler hastanin elektronik ortamda bulunan dosyasina aninda aktarilmali ve sorgulanarak

goriintiilenmelidir.

4.2.2.4. Hasta/vaka kayitlarindan giinliik, haftalik, aylik ve istenilen tarih dilimleri arasinda dokiimler

alinmalidir.
4.2.3. HASTA CIKIS/SEVK ISLEMI

Muayeneleri sonuglanan hastalarin kayitlarinin kapanmasini saglayan islemdir.



4.2.3.1. Hastanin ¢ikisinin yapilmasindan sonra her hangi bir kullanici tarafindan hasta dosyasinda degisiklik
yapilmasina izin verilmemelidir.

4.2.3.2. Hasta sevk ve ¢ikis kayitlarimin giinliik, haftalik, ayhk ve istenilen tarih dilimleri arasinda
dokiimii alimmalidir.

4.2.3.3. Hastanin laboratuvar ve rontgen gibi birimlere sevki otomatik olarak iletilmeli ve sonuglar da
otomatik olarak goriintiilenmelidir.

4.2.3.4. Ozel fiyat/indirim uygulanmasi icin yetkilendirme yapilmalidir. Bu yetkiyi kullanan sahislar icin
yapilan islem ve tutarlar1 giinliik, haftalik, aylik, yillik raporlar halinde alinmalidir.

4.2.35. Ucretli hastanin iicretini ddemeden tetkik sonuclarim almasi 6nlenmelidir. Ancak veznede
tahakkuku yapilmayan bir iicretli hastaya ait tetkiklerin hangi asamada oldugu goriintiilenmeli ama bakiyesi
kapanmamis oldugundan dolay1 hastanin tetkik sonuglar: sistemde gosterilmemelidir.

4.2.3.6. Hastalar i¢cin yapilan muayene, laboratuvar, rontgen v.b. tiim islemler otomatik olarak hastalara ait
mali kayitlara aktarilmahdir.

4.2.3.7. Hastalarin kontrol kayitlari tutulmal ve ¢esitli istatistiki bilgiler iiretilmelidir.

4.2.4. RANDEVU iSLEMLERi MODULU

Hasta randevularini diizenleyen alt modiildiir. Randevu Girisi, Randevu Arama ve Goriintiileme,
Randevu Onay1 ve Kapatma islemlerini kapsayacaktir. Poliklinik, Klinik, Laboratuvar, Fizik Tedavi,
Radyoloji, Ameliyathane v.b. randevu verilen birimler i¢in tasarlanmis olmalidir.
4.2.4.1. Randevu girisi, randevu goriintiileme ve arama islemleri hem yetkili kisi hem de servis doktoru
tarafindan gerceklestirilebilmelidir.

4.2.4.2. Hastalarin internet, telefon ve dogrudan basvuru ile randevu alabilecekleri ve bu randevularin
aksamadan yiiriiyebilecegi bir randevu sistemi tasarlanmig olmalidir. Bu konuda farkli ¢o6ziimler
gelistirilebilir. Hastalarin internet ortaminda randevu alabilmesi durumunda randevu alinan ekranda kullanict
kolayliklar1 saglanmig olmalidir.

4.2.43. Hastanin gecerli telefon numarasi alinmadan randevu verilmemelidir. GSM numarasi veren
hastalara randevu giliniinden 6nce Kisa Mesaj olarak, sabit telefon verenlere sesli olarak randevulari
hatirlatilabilir.

4.2.4.4. Ogzel, saatsiz randevu alma 6zelligi olmalidir.
4.2.4.5. Doktorlarin izin, ders gibi zamanlarda randevu saatlerini kapatmalari miimkiin olabilmelidir.

4.2.4.6. Randevu girilirken randevu cesitleri (poliklinik, tetkik, check-up, kontrol, konsiiltasyon, fizik
tedavi, laboratuvar, radyoloji vb.) belirtilmelidir.

4.2.4.7. Randevu diizenlerken uygulanacak baslama ve bitis saatleri, muayene siireleri Onceden
belirlenebilecegi gibi atama islemi sirasinda da belirlenebilmelidir.

4.2.4.8. Randevu arama islemleri randevu ¢esitleri, hasta bilgileri, bolim ve/veya tarih araligi girilerek
gerceklestirilebilmeli, kismi bilgi girisi ile de arama yapilmahdir.

4.2.4.9. Giinliik randevu listelerinin dokiimii istenildigi zaman alinmalidir.
4.2.4.10. Hastaya ayni tarih ve saat i¢in farkli birimlerden randevu verilmesi engellenmelidir.

4.2.4.11. (varsa) Semt Poliklinikleri ya da uydu kliniklerle hastane arasinda randevu vermede koordinasyon
olmalidir.

4.2.4.12. Randevunun zamaninda ger¢eklesip gerceklesmedigi, gerceklesmedi ise sebebi takip edilebilmelidir.
4.2.4.13. Hastaneye miiracaat eden hastalarin semt, ilge, il bazinda adres dokiimii ahmmahdar.

4.2.4.14. Muayene odalarina gore randevu igleminin gergeklestirilmesi miimkiin olmalidir.



4.3. POLIKLINIK MODULU
Poliklinik Modiilii; hastanin miiracaatindan muayene olmasina ve hastaneyi terk etmesine kadar olan
siiregteki, polikliniklerde ihtiya¢ duyulan; tiim tibbi ve mali islemlerin elektronik ortama aktarilarak gerekli

kayitlarin tutulmasini ve bu bilgilerin gerektiginde incelenebilmesini amagclar.
4.3.1. POLIKLINIiK KAYIT iSLEMLERI

4.3.1.1. Bu modiil ayn1 zamanda acil servis ve polikliniklerin ihtiyaclarina cevap verebilecek sekilde

diizenlenmis olmali ya da bunlar igin gerekli diizenlenmelerin yapilabilecegi sekilde tasarlanmis olmalidir.

4.3.1.2. Hastalarin hemsireleri ve doktorlari tarafindan hasta dosyalarina islenen tiim muayene ve tedavi
bilgileri, 6zel saglik bilgileri (alerjiler, diyabet, vb.) ve konsiiltasyon bilgileri bu modiilden elektronik ortama

aktarilabilmeli, bu bilgilerden yararlanilip otomatik olarak epikriz diizenlenebilmelidir.

4.3.1.3. Bu modiilden, hastanin doktorlar1 tarafindan, hastaya ait tami kodlarinin Uluslararas1 Hastalik
Kodlamas1 ICD-10’a ya da Saghk Bakanh@i’’min 6nerecegi kodlamalara uygun olarak girilebilecegi

diizenlemeler yapilmis olmalidir.

4.3.1.4. Ucretli hastalar haricinde kalan; memur, 6zel sigortali, SSK’l1, Bagkurlu, yesil kartli, vb. kurumuna
fatural1 hastalarin; muayene ve tedavi bilgileri ile laboratuvar, rontgen vb. tetkik istek islemleri yapilabilmeli
ve tamamlanan islemler hasta faturalarina (mali kayitlarina) otomatik olarak atilmahdir. Ozetle, vezne

yiikii azaltilirken arada olusabilecek kayip ve kagaklar da 6nlenebilecek sekilde diizenleme yapilmis olmalidir.

4.3.1.5. Doktor tetkik isteklerinde tetkiki isteyen klinik, doktor, islem yapan kullanici, istegin yapildigi

tarih ve saat gibi bilgiler istekte otomatik olarak yer almalidir.

4.3.1.6. Poliklinik modiiliinden yapilacak tetkik istekleri laboratuvar modiiliinde dogrudan
goriintiilenebilmelidir. istenen tetkiklerin sonuclar1 da poliklinik modiiliinde goriilebilmelidir. Bu sekilde

hasta dosyasindaki laboratuvar test sonuglari bir arada biitiinliik ve sadelik i¢cinde izlenebilmelidir.

4.3.1.7. Ucretli hastalara ait islemler ve tetkik istekleri, her durumda poliklinik modiiliinden yapilabilmeli,
odeme yapmamus hastalarin kontrolii, 6rnek alma 6ncesinde ya da tetkik 6ncesinde burada kontrol edilmeli

ve engellenmelidir.

4.3.1.8. Yine kurumuna faturali hastalarin dosyalarina islenmesi gereken tibbi malzemeler ve ilaclar da bu
modiilden islenebilmelidir. Kayip ve kagaklara neden olmamasi i¢in acil servis, yogun bakim, ameliyathane
v.b. yerlerin ve tiim kliniklerin ecza ve malzeme depolarmin da stok kontrol islemleri yapilabilmeli, bu

depolardaki malzemelerin iglemleri, yalnizca yetki verilen kisilerce yapilabilmelidir.

4.3.1.9. Hastalarin kontrol muayeneleri icin randevu verilebilmeli, belli siireler iginde gelecek hastalara
ait kontrol muayene islemleri gerceklestirilebilmelidir. Kontrol muayeneleri ve tedavi seanslar1 da hasta

faturalarina gerektigi gibi yansitilmalidir.



4.3.1.10. Polikliniklerde; poliklinik yada doktor bazinda olmak iizere, muayene sirasi almis olan hastalarin
listeleri, poliklinik hemsiresi ya da doktoru tarafindan kolayca goriintiilenebilmeli; bu listeler
gerektiginde “dijital board” lara yansitilabilecek sekilde diizenlenmis olmalidir. Ayni1 sekilde kliniklerde yatan

hasta listeleri de servis hemsireleri ve doktorlar1 tarafindan kolayca goriintiilenebilmelidir.

4.3.1.11. Hastanin herhangi bir andaki fatura bilgileri, istenildigi taktirde bu modiil ekranlarindan

goriintiilenebilmeli ve/veya yazdirilabilmelidir.

4.3.2. DOKTOR ATAMA
Bagvuran hastalarin hangi doktor tarafindan muayene edilecegini belirleyen alt modiildiir.

4.3.2.1. Doktor atama islemi poliklinik ve/veya servis hemsiresi yetkisindeki personel tarafindan

gergeklestirilmelidir.

4.3.2.2. Kullanici, “otomatik” ve “secerek” atama olmak tizere iki sekilde Doktor atama yapabilmedir.
4.3.2.3. Otomatik atamada hasta siradaki en miisait doktora atanmalidir.

4.3.2.4. Otomatik atamaya dahil olacak doktorlar bir atama listesine eklenip ¢ikartilmalidir.

4.3.2.5. Hemgsire veya yetkisindeki personel, her doktor i¢in atanan hastalarin listesini gérmelidir.

4.3.2.6. Doktor, kendisine atanan hastalarin listesinin goriintiilenmesi ve raporlanmasi yetkisine sahip
olmalidir.

4.3.2.7. Doktor, hasta listesindeki hasta isminden tek tusla gegmis vizitlere ulagmalidir.
4.3.2.8. Doktor, atanan hastalar listesinden hastasini secerek tibbi bilgi girisi ekranina gegebilmelidir.

4.3.2.9. Performans puanlar1 ile ilgili islemler bu modiilden de yapilabilmeli, istenen kriterlere uygun
sorgulamalar (verilen zaman araliina, verilen hizmet ¢esidine gore v.b. sorgular) yapilabilmeli ve istenildigi
taktirde raporlarin ¢iktis1 alinabilmelidir.

4.3.3. HASTA TIBBI BILGI GIRIiSI

Yetkili doktorunun hasta ile ilgili anamnez ve tibbi bilgi girisini gerc¢eklestiren alt moduldiir.
Muayene sadece normal poliklinik muayenelerini degil aymi zamanda, kontrol muayenesi, tetkik

degerlendirme, check-up muayeneleri, konstiltasyonlar1 da kapsamaktadir.

4.3.3.1. Tam girisinde en kisa zamanda gerekli diizenlemeler yapilip ICD-10 kodlar1 kullanilmalidir.

4.3.3.2. Doktorun tani kodlarinin disinda da serbest tam kaydi yapabilme imkam olmal ancak girilen bu
taninin ICD-10"daki karsilig1 daima ayni olmalidir.

4.3.3.3. Hastaya ait temel tibbi bilgilerin doktor tarafindan girilmesi ile ilgili serbest bir boliim olmalidir.

4.3.3.4. Bir vakaya, birden fazla tam girisi (6n tani, kesin tani, radyografik tani, kabul, taburcu, primer ve
sekonder tan1 vb.) imkani olmalidir.

4.3.4. HASTA TIBBI BILGI GORUNTULEME
Yetkili personelin hastayla ilgili yapilmis tiim tibbi bilgi girislerini goriintiileyen, raporlayan alt

modiildiir. Hasta dosyas1 goriintiileme, tibbi bilgi goriintiileme islemlerini kapsamalidir.



4.3.4.1. Hastanin tedavi gordiigii tiim birimler ile ilgili tibbi bilgi girislerinin goriintiilenmesini,
raporlanmasini saglamalidir.

4.3.4.2. Kaullanici, hastaya bugiine kadar yapilmis tiim tibbi islemleri gorebilmelidir.

4.3.4.3. Tibbi bilgisi goriintiilenen ve/veya raporlanan hastalarin epizot ve genel bilgilerine gegis kolayca
miimkiin olmalidir.

4.3.4.4. Tibbi bilgi gorlintiilenmesinde ve/veya raporlanmasinda anamnez ve tetkik sonuclarinin gerekli
ekrana/kagida yazdirilmasi otomatik olarak saglanmahdir.

4.3.5. TANI-TARAMA iSLEMIi

Halen tedavi goren ve daha Once tedavi gérmiis hastalar iizerinde tani tarama islemi yapilmasini

saglayan alt modiildiir.

4.3.5.1. Tani-tarama iglemi yetkili doktor tarafindan ger¢eklestirilmelidir.

4.3.6. TIBBI RAPOR HAZIRLAMA
Hastaya ait tan1 ve sonuglarinin raporlandig alt modiildiir.

4.3.6.1. T1ibbi rapor hazirlama islemi, doktorun yetkisinde olmalidir.

4.3.6.2. Tibbi raporlarda kullanilacak tam1 kodlarinin ve rapor sonuglarinin, liste ve ekranlardan segilmesi
miimkiin olmali, serbest rapor yazma imkan1 da bulunmalidir.

4.3.6.3. Standart rapor hazirlanabilme ve kullanilabilme imkani olmalidir.

4.3.7.ILAC VE SARF MALZEME ISTEMI

Ilag ve sarf malzemesi isteklerini ilgili boliime bildirip siireci takip etmek icin kullanilacak islemlerdir.

Ilag ve sarf malzeme istek, arama ve goriintiileme islemlerini kapsamalidir.

4.3.7.1. ilag ve sarf malzemeleri, kodlu listelerden secilerek istekte bulunulmalidir.
4.3.7.2. Istekler iizerine tarama kriterleri girilerek arama yapilabilmelidir.

4.3.8. POLIKLINIK/SERViIS RAPORLAMA

Poliklinik/servis ile ilgili istatistiksel raporlarin hazirlanmasini saglayan fonksiyondur. Servise bagvuran
hastalarin giinliik, haftalik, aylik, yillik sayilari, grup ve sevk eden makam ve maksatlara gore dagilimlari,
hasta akibetleri, poliklinik/servis sarf malzeme raporlari, maliyetleri ve tanimli istatistik raporlari

kapsamalidir.

4.4. HASTA YATIS, YATAN HASTA TAKIP VE HASTA CIKIS ISLEMLERI MODULU
4.4.1. YATIS ISLEMLERI

4.4.1.1. Poliklinik, acil servis ya da dogumhaneden tiim servislere kabul ile ilgili islemler

gerceklestirilebilmelidir.

4.4.1.2. Refakatci islemleri yapilabilmelidir. Refak¢i iicretleri, hastanin elektronik ortamdaki mali

kayitlarina otomatik olarak yansitilabilmelidir.

4.4.1.3. Hastammn yatisiyla ilgili tim islemler (Hasta bilgileri, yatis onay1r bilgileri, vb.)
gergeklestirilebilmelidir.



4.4.1.4. Hasta yatag ile ilgili 6zelliklere gore ticret farklar1 kayitlara otomatik olarak islenebilmelidir.

4.4.15. Yatak atama isleminde bos yataklardan olusan listeden secim yapilarak yatak atamasi

gerceklestirilmelidir.

4.4.1.6. Yatis formu elektronik ortamda tiretilebilmelidir.

4.4.1.7. Hasta yatis onay formlar elektronik ortamda tiretilebilmelidir.

4.4.1.8. Hasta yatista, yatis1 yapan doktor, 6n tan1 ve taburcu zamani goriilmelidir.
4.4.2. YATAN HASTA TAKIP ISLEMLERI

4.4.2.1. Hastalarin hasta yatis kaydi onaylanmahdir.

4.4.2.2. Hastaya verilmesi gereken ve ilgili sevk birimine yazilmas: gereken raporlarin hazirlanmasim

saglamahdir.

4.4.2.3. Hastanin saglik seyriyle ilgili bilgiler, ila¢ dozaj bilgileri, ameliyat bilgileri, v.b. gerektiginde

raporlanabilmelidir.
4.4.2.4. Ameliyathane ve ileri tetkik i¢in randevu istek islemleri gergeklestirilmelidir.

4.4.25. Klinikteki hastalara yapilan hizmetlere gore kismi sorgulama kriterleri verilerek hasta dosyasinin ve

uygulanan her tiirlii hizmetlerin goriintiilenmesi ve/veya raporlanabilmesi saglanmalidir.

4.4.2.6. Klinikte yatan hastalar igin istenen biitin tibbi istekler goriintiilenmeli ve/veya

raporlanabilmelidir.
4.4.2.7. Yatan hastalarin poliklinik bilgilerine ve 6nceki yatis bilgilerine istenilen sekilde ulasilmalidir.

4.428. Numune ve diger gereksinimler icin kullanicinin tasarladigi sekilde hasta bilgileri etiketi

basilmalidir.

4.4.2.9. Kaullanicinin tanimladig: kriterlerde (ilag-ilag etkilesimi, ilag gida etkilesimi, hasta allerjileri, kan ve

kan firiinleri kullanma kriterleri gibi) hekim istem siireci otomatik olarak kontrol edilmelidir.

4.4.2.10. Hekime epikriz ve ameliyat notu yazma imkani saglamali ve hekim onay1 verildikten sonra bu

raporlarin sistemde yer almasi saglanmalidir.
4.4.2.11. Hastanin 6n ve kesin tanisina ulagim saglanmalidir.
4.4.2.12. Bu modiil, Hastalik kodlarin1 (ICD-10) kullanabilmelidir.

4.4.2.13. Yetkilendirilmis kisiler dogrultusunda islem ya da hekim istem iptali ile hasta faturasindan iptal

otomatik olarak yapilmalidir.
4.4.3. HASTA TABURCU iSLEMLERI

4.4.3.1. Belirli tarih araliklarinda taburcu olan hastalarin listesi alinmalidir.



4.4.3.2. Hasta taburcu ve ¢ikisi islemleri ve ilgili bilgilerin girilmesi saglanmalidir.
4.4.3.3. Hastanin klinikten ¢ikiginda diger kurumlara sevk islemleri gerceklestirilebilmelidir.
4.4.3.4. Hastanin yatigina ait her tiirlii bilginin hasta yatig ve taburcu bdliimiine gitmesi saglanmalidir.

4.4.3.5. Hastanin taburcu faturasi saatlendirilerek bu andan sonra yapilacak hizmet girisleri engellenmelidir.
Fatura iptali ya da degistirilmesi yetkilendirilmis kisiler tarafindan yapilmalidir. Her hastanede bu islemler
icin ayr1 bir boliim olugturulmalidir. Boyle durumlarda gerekge yazilabilmelidir. Yapilan bu tiir islemlere ait

kayitlar sistemde tutulmalidir.

4.5. VEZNE MODULU

Ana Vezne, Acil Vezne, Nobetci Veznesi, Yatan Hasta Veznesi, Ozel Hasta Veznelerini kapsayan
modildiir.

45.1. Bir veznede ya da birden fazla veznede yapilan giris/¢ikislarin kayitlari bir arada tutulmalidir.
45.2. Vezne makbuzunun ¢iktisi alinmali ve bu ¢iktida 6denen iicretin ayrintili dokiimii de yer almalidir.

4.5.3. Ucretli hastanin gerekli iicreti 6dedigine dair bilgiler, ilgili hizmet birimine otomatik olarak aninda
aktarilmalidir.

45.4. Vezne modiilii kapsaminda gerceklestirilen tiim tahsilat bilgileri, Muhasebe modiiliine aktarilmalidir.
45.5. Secilen bir sonraki tarihe gore kaydi tutulan kasa miktarinin devri yapilmalidir.
45.6. Belirlenen tarihte kasaya giren, ¢ikan, devir ve kalan sorgulamasi yapilmalidir.
4.6. ECZANE MODULU

lag Cikisi, Eczane Depo Kontrol, Ilag Siparis Verme, Eczane Raporlama islemlerini kapsayacaktir.
Eczanedeki yetkili personel tarafindan kullanilabilecektir. Bu modiiliin amaci hastalara ait ilag taleplerinin,

ayrica tim eczane kayitlarinin, ilag stok ile minimum-maksimum stok seviyelerinin tutulmasidir.

llgili béliimlerde de deginildigi iizere, ilaglarin sistem iginde tutulan kayitlarinmn alt yapisi, uluslararasi
kabul gormiis standart bir kodlama teknigi (6rnegin ATC: Anatomical Therapeutic Chemical

Classification System) ile kodlanmak iizere hazir olmalidir.

4.6.1. ILAC CIKIS iSLEMLERIi

4.6.1.1. Eczaneye gelen hasta ila¢ istemlerinin ve eczanede olmayip recete ile gelen isteklerin yeraldigi
fonksiyondur. Yazilim modiilii, barkod uygulamasini desteklemelidir.

4.6.1.2. Doktorlarin hazirladigi ilag isteklerinin goriintiilenmesi ve bu istekler ilizerinde tarama yapabilme
imkan1 saglamalidir. Sistem; onaylanmig standart hekim istemlerini, iptal edilen istemleri, degistirilen
istemleri, taburcu istemlerini ve gilincellenmis ilag listesinde olmayip recete edilen ilaglari izlemeyi
gergeklestirmelidir.

4.6.1.3. Hekim istem siiresi boyunca; ilaglar ve dozlari, hasta bazinda kullanimi1 durdurulan ve ertelenen
ilaglari, degistirilen ilaglari, mevcut hekim istemlerinin baslangi¢ ve bitis zamanlarini, hastanin allerjilerini
izleyebilmelidir.

4.6.1.4. Kullanicinin giivenlik ve yetki seviyesine bagli olarak bazi etkilesimleri dnemsememe esnekligi
olmalidir.

4.6.1.5. Sistem, ilag etkilesimlerini rapor halinde tiretmelidir.



4.6.1.6. Sistem, otomatik olarak fiyat giincellemesi yapmalidir.

4.6.1.7. Sistem, yatan hastalarin poliklinik siirecinde kullandigi ilaglar1 goriintiilemelidir.
4.6.1.8. Sistem, kesilen ya da iptal edilen ilaglar goriintiilemelidir.

4.6.1.9. Cikis1 yapilan ilag ve malzemelerin otomatik stoktan diisiimiinii ger¢eklestirmelidir.
4.6.1.10. Allerjik reaksiyonlar ve ilag yan etkileri i¢in olusturulan formatta rapor tiretmelidir.
4.6.2. ECZANE DEPO KONTROL iSLEMLERI

Eczane stoklarindaki ilag ve malzemenin miktari, fiyatlar1 ve miyadlarinin gosterimini yapacak

fonksiyondur.
4.6.3.ILAC SIPARIS VERME

Ilgili birimden ilag isteginde bulunulmasini gerceklestiren fonksiyondur. Siparis verilen ilag isteklerini

gosterme ve istekler lizerinde arama 6zelliklerine sahip olmalidir.

4.7. LABORATUVAR MODULU
Ekler 18.Béliimdeki Laboratuar Bilgi Sistemi bashig altinda belirlenen hususlardan en az Tetkik Istem

Yénetimi, Tetkik Istek Goriintiileme ve Hasta/Ornek Etiketleme gereklerini karsiliyor olmalidir.

4.8. RADYOLOJI MODULU
Radyoloji Modiilii 18.Boliimdeki Radyoloji Bilgi Sistemi bagligi altinda belirlenen hususlardan en az

Radyoloji Istem Y&netimi, Randevu Planlama ve Hasta Kabul gereklerini karsiliyor olmalidir.

4.9. STOK TAKIP, SATINALMA VE DEMIRBAS ISLEMLERI MODULU

Sistemin gelistirilmesinde tibbi cihaz ve sarf malzemeler igin uluslararast kabul goéren kodlama

sistemlerinden (6rnegin; Global Medical Device Nomenclature (GMDN) veya benzer bagka bir kod

sisteminden) yararlanilmalidir.
4.9.1. DEMIRBAS TAKIiP MODULU

Demirbas kayitlarinin tutulmasimi ve demirbas islemlerin yapilmasimi amaglar. Bu amaglar

dogrultusunda;

4.10. DONER SERMAYE, MUHASEBE, FATURA, FINANSMAN iSLEMLERi MODULU
Ucretli hastalarin ve Emekli Sandig1, Sosyal Sigortalar Kurumu, Ozel Sigorta, Bagkur,Yesil Kart vb.
Kurumuna faturali hastalarin tiim fatura ve icmal fatura islemleri ile senet takip islemlerini gergeklestirmeyi

amaclar.
18.1.1. FATURALAMA

4.10.8.1. Faturalarda; Madde 1.2.1°de sozii edilen igerik ve kodlamalara riayet edilmelidir. Her hasta i¢in

onceden tarifi yapilmig bir referans numarasi ile “verilen servisler” formu diizenlenmelidir.
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4.10.8.2. Hasta igin yapilan her tiirli operasyon, kullanilan malzeme, ilag vs .bu forma isin tariflenmis

koduna gore yazilmalidir.

4.10.8.3. Kodlarn fiyatlandirilmasi yapilmalidir.

4.10.8.4. Fiyatlarin otomatik revizyonu saglanmalidir.

4.10.8.5. Odeme sekline gore fiyatlandirma yapilmalidir.

4.10.8.6. Faturalarin on-line muhasebeye aktarilmasi saglanmalidir.
4.10.8.7. Faturalarda tahsilat sekli belirtilmelidir.

4.10.8.8. Odenmemis faturalarim takibi yapilmalidir.

4.11. PERSONEL ISLEMLERI MODULU

Personel islemleri modiiliiniin amac1 tiim personel(memur, sézlesmeli, gecici gorevli, vb.) islemlerinin
elektronik ortamda yiiriitiilebilmesi ve yonetilebilmesidir. Bu modiille ilgili istatistik, sorgu ve raporlarin tam
listesi ve detaylart Sistem ve Uyarlama Gerekleri Analizi asamasinda belirlenmelidir. Bu siirecte Saglik
Bakanligi’nin uygulamaya almakta oldugu Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi’ne ait Insan Kaynaklari
Yonetim Sistemi Modiilii'nde kullanilmakta olan model dikkate alinacak ve entegrasyon siirecine hazirlikl

olunmasi saglanacaktir.

4.12. BILGI YONETIM, ISTATISTIK VE RAPORLAMA ISLEMLERI MODULU

Bu modiiliin asil amaci, hastane yoneticilerinin, yonetimsel ve stratejik kararlar verebilmesi
icin; hastanede gerceklesen tiim tibbi ve mali kaynaklar izleyebilmesi, herhangi bir personele sorma ihtiyaci
duyulmadan sorgulayabilmesi, degerlendirebilmesi ve analiz edebilmesidir. Kullanici Bilgileri Girisi, Tetkik-
Hizmet Listeleri, Kurum Genel Bilgi Girisi, Kodlu Bilgi Girisi, Sistem Bilgisi Diizenleme, Rapor Y&netimi

islemlerini de kapsamalidir.
4.12.1. ISTATISTIK ISLEMLERI

Istatistik Raporlama, Hasta Istatistik Raporlama, Poliklinik Istatistik Raporlama, Laboratuvar Istatistik
Raporlama, Tibbi Sarf Malzemesi Istatistik Raporlama ve Mali Tablolar1 Raporlama islemlerini kapsamalidir.
Hizmetlerin istatistiksel olarak izlenmesi ve giinliik, haftalik, aylik, yillik, istenilen tarih dilimleri arasinda;

faaliyetlere ait raporlarin hazirlandigi modiildiir.

4.12.1.1. istenen zaman araliginda laboratuvarlar, acil servis, klinikler ve doktorlarin  performanslari

degerlendirilebilmelidir.

4.12.1.2. Tibbi ve bilimsel aragtirmalar i¢in tutulan kayitlardan gerekli veriler alinabilmeli ve analiz

edilebilmelidir.

4.12.1.3. Resmi kuruluslara gonderilmesi gereken istatistiki formlar ((")rnegin, Form 053, 056, 057, vb.) ve

bildirimler (Ornegin, Bulasic1 Hastaliklar) iiretilmelidir.



4.12.1.4. Giinliik poliklinik hastalar1 listesi, yatan hastalar listesi, refakatgiler listesi kolaylikla alinabilmelidir.

Tiim bu islemler belli tarih araliklari i¢in de yapilabilmelidir.
4.12.1.5. Tam, tedavi, yatis siiresi, doktor ve verilen hizmet bazinda maliyet analizleri yapilabilmelidir.
4.12.2. KULLANICI BILGILERI GIRiSi

HBS’yi kullanacak kisilerin her tiirlii bilgilerinin tanimlanmasini saglayan fonksiyondur.

4.12.2.1. Kullanic1 gruplarina sistemin yazilim ve donanim kullanimlari, bilgi erisim, silme, giincelleme ile

ilgili yetkilendirme islemleri yapilmalidir.
4.12.2.2. Kullanic1 kayitlarindan ¢ikt1 alinmalidir.
4.12.2.3. Sistemde yapilan tiim degisiklikler bir log olarak saklanmalidir.
4.12.3. TETKIK-HIiZMET LiSTELERI GIRiSI
Kurumun, tani/tedavi, tetkik gibi tanim bilgilerinin sisteme kaydedilmesini saglayan fonksiyondur.
4.12.4. KURUM GENEL BIiLGI GiRiSi
Kurum ile ilgili igleyisi saglayan tiim genel tanimlamalarin yapildigi fonksiyondur.

4.12.4.1. Polikliniklerin, servislerin, kliniklerin, laboratuvarlarin, ameliyathanelerin tanitilmasi, adlandirilmasi

ve girisleri yapilmalidir.

4.12.4.2. Kurumun ambulans, oda, yatak vb. persoenel, ara¢, gereg, cihaz vb. bilgilerinin girigini ve

tanimlanmasini saglamalidir.



