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SOSYAL SİGORTALAR KURUMU BAŞKANLIĞI

Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü Tedavi Hizmetleri Ve Maluliyet Daire Başkanlığı

SAYI   :B.13.2.SSK.5.02.06.00/XV-031-63327
KONU: Maluliyet ve İş Kazaları ile 







ilgili Sağlık Kurulu Raporları






GENELGE
   XV-7-EK
Bilindiği üzere Kurumumuz Sağlık Tesisleri 5283 Sayılı Kanun gereğince 19.02.2005 tarihinden itibaren Sağlık Bakanlığı’na devredilmiş olup, devirden sonra sigortalıların ve hak sahiplerinin maluliyet ve sürekli iş göremezlik halleri ile kontrol muayenelerine mesnet teşkil edecek sağlık kurulu raporları Sağlık Bakanlığı Hastanelerince düzenlenmektedir.
Malullük veya iş kazası sonucu çalışamayacak duruma düşmüş sigortalıların bir an önce sağlık yardımlarını alması ve geçimlerini sağlayacak gelire/aylığa kavuşmaları için gerek ilk defa malullük ve sürekli iş göremezlik halinin tespiti, gerekse gelir ve aylık almakta iken kontrol muayenesine tabi olmaları nedeniyle hastanelere sevki yapılan Kurumumuz sigortalı ve emeklilerin işlemlerine öncelik verilmesi, sağlık kurulu raporlarının, Kurumumuzca yapılacak işlemlerin en kısa sürede sonuçlandırılması için gerekli tüm bilgileri ve dayanağı belgeleri içermesi  ve sağlık kurulu raporları ile eklerinin geciktirilmeksizin Kurumumuza intikalinin sağlanması gerekmektedir.
MALULİYET / İŞ KAZASI  SÜREKLİ  İŞ  GÖREMEZLİK  ORAN  TESPİTİ İŞLEMLERİNE  DAYANAK  TEŞKİL  EDECEK  OLAN  SAĞLIK  KURULU  RAPORLARINDA  DİKKAT  EDİLMESİ  GEREKEN  HUSUSLAR: 
Maluliyet/İş Kazası İşlemlerine mesnet teşkil edecek olan sağlık kurulu raporlarının usulüne uygun olarak hazırlanmış (Hekim muayeneleri, tetkikler v.b. işlemler tamamlandıktan sonra el yazısı ile doldurulmuş aslının değil, matbaa harfleri ile -daktilo veya bilgisayar ortamında- yazılmış) ve sağlık kurulunca onayları tamamlanmış, bir nüshasının hastane arşivinde yer aldığı son halinin maluliyet ve iş kazaları dosyalarında yer alması gerekmektedir. Sağlık kurulu raporlarının fotokopisi işleme konulmayacaktır.
Maluliyet derecesini tayin yetkisi Kurumumuza ait olduğundan Sağlık Kurulu Raporlarına maluliyet oranı yazılmayacak, KARAR hanesine “Kurumunca” ibaresi eklenecektir.
Aynı şekilde Sağlık Bakanlığına bağlı hastanelerce düzenlenen “Özürlüler İçin Sağlık Raporları (Sakatlık indiriminden faydalanmalarını sağlamak amaçlı raporlar); Kurumumuzca yapılan maluliyet işlemlerine dayanak teşkil edemeyeceğinden işleme konulmayacaktır.
Sağlık Kurulu Raporlarında;
· Hastane isminin yazılmış olmasına,

· Sigortalının kimlik bilgileri ve T.C. kimlik numarasının eksiksiz yazılmış olmasına,
· Raporun tarih ve numarasının yazılmış olmasına,
· Hastaneye giriş ve çıkış tarihlerinin yazılmış olmasına,
· Boy ve ağırlık ölçülerinin tespit edilerek raporların özel hanelerine kaydedilmesine,
· Sigortalının fotoğrafının yapıştırılmış olmasına,
· Sağlık kurulu raporunun düzenlenme nedeninin [“Bu sağlık kurulu raporu  ……… Sigorta İl / Sigorta Müdürlüğünün  …/…/….. tarih, …… sayılı yazı üzerine maluliyet/iş kazası  durum tespiti için düzenlenmiştir.” v.b.] belirtilmiş olmasına,
· Düzeltme yapmak ihtiyacı doğmuş ise kazıntı, karalama ve daksil ile düzeltme yapmadan, değiştirilmek istenen kelimenin okunabilirlik özelliği kaybolmayacak şekilde tek çizgi ile üzerinin çizilmesine, yanına doğrusunun yazılıp ilgili doktor tarafından imzalanıp kaşelenmiş olmasına,
· Tüm muayene, tetkik ve testlerin; kimlik tespiti yapılarak gerçekleştirilmiş olmasına,
· Tüm sistem muayenelerinin yapılmış olmasına,

· Arıza tespit edilen branş muayenelerinde tanıyı destekleyen tüm tetkikler yapıldıktan sonra, hem tetkik sonuçlarının sağlık kurulu raporuna yazılmasına, hem de asıllarının ekte olmasına, ileri tetkik istenmiş ise tetkikler yapılıp sonuçları değerlendirildikten sonra raporun yazılma aşamasına geçilmesine,
· Sağlık kurulu raporunu düzenleyen hastane ile tanı ve tedavi aldığı hastane aynı ise kişi ile ilgili, işlem tarihinin de yer aldığı tüm epikrizlerin, ameliyat notlarının, patoloji raporlarının, tetkiklerin, v.b. belgelerin aslının veya resmi onaylı fotokopilerinin ekte olmasına,
· Aynı sağlık kurulu raporu içerisinde farklı kliniklerce bildirilen muayene bulgularının birbirleriyle çelişmemesine,
· Tespit edilen patoloji ile ilgili olarak hastalığın başlangıç tarihi, tedavisi ve prognozu ile ilgili olarak ; ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve tıbbi bilgiler çerçevesinde ilgili tüm branş hekimlerinin mütalaasının bulunmasına,

· İlk defa 60 ve daha yukarı yaşlarda işe giren sigortalılar hakkında maluliyet için düzenlenecek sağlık kurulu raporlarında ilk işe girişlerinde olması muhtemel yaşlılığa bağlı hastalık ve arızalar göz önünde tutularak, bu konudaki kanaatin raporda yer almasına,

· Klinik bulgu ve arızaların herhangi bir tereddüde mahal vermeyecek şekilde açık ve noksansız olarak rapora geçirilmesine,
· Tıbbi terimlerin kısaltılmış rumuz olarak değil, tam olarak ve net bir şekilde yazılmasına,

· Sağlık kuruluşlarına sevk edilen sigortalının kimlik tespiti yapıldıktan sonra, tüm belgelerin (sağlık kurulu muayene fişine, sağlık kurulu raporuna, tüm tetkiklerin, film ve traselerin v.b.) üzerine, sigortalının iddiası “malullük” ise “MALULLÜK” kaşesinin, sevk nedeni “iş kazası” ise (iş kazası olduğu tespit edilmiş vakalar)          “İŞ KAZASI” kaşesinin, o günkü tarihin, laboratuar defteri kayıt numarasının, sigortalının adı, soyadı, sigorta sicil numarasının kaydedilerek çeken tabip tarafından imzalandıktan sonra kaşesinin basılmış olmasına,
· Sigortalıyı muayene ederek tanıyı koyan hekimin, mümkün olduğunca sağlık kuruluna dahil edilmemesine,
· Sağlık Kurullarına iştirak etmeyip raporuna bulgu ve mütalaalarını yazan uzmanların (Bakteriyoloji, Biyokimya, Röntgen, Patolojik Anatomi, Fizik tedavi .……. uzmanları) kendilerine ait hanelerin altını imzalamış olmasına,

· Raporların, ilgili uzmanlarca dikkatle okunup varsa imla hataları da düzeltildikten sonra imza edilmesine, kaşelerin eksiksiz olarak basılmasına ve Baştabip tarafından net ve okunaklı bir şekilde mühürlenmek suretiyle tasdik edilmiş olmasına
Dikkat edilecektir.
SAĞLIK  KURULU  RAPORLARINDA  BAZI  HASTALIK  VE  ARAZLARLA İLGİLİ  OLARAK  ÖZELLİKLE  BULUNMASI  GEREKEN  BİLGİLER:
--Göz hastalıklarında arızalarının etiyopatolojisi, bilateral camsız ve en iyi düzeltmeyle görme keskinliklerinin, ayrıntılı gözdibi muayene bulgularının, gerekiyorsa görme alanı muayenesi ve elektrofizyolojik tetkiklerinin (VEP, ERG, simulasyon şüphesi var ise Sweep VEP v.b.), tespit edilen patolojinin görme azlığını açıklayıp açıklamadığı konusundaki görüşü, tıbbi veya cerrahi tedaviden istifade edip etmeyeceğinin raporda yer almasına,

--Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Sistemik Lupus Eritamatozis vb. sistemik hastalıklarda hedef organ hasarları göz önüne alınarak, ilgili tüm branşların muayenesi ile dayanağı tetkiklerin mevcut olmasına,

--Kardiyolojik hastalıklarda ayrıntılı muayene bulgularına ek olarak, tanıyı destekleyen tetkiklerin (EF içeren ayrıntılı EKO-Cor Pulmonale tanısında sağ kalp boşluklarının ölçümlerini ve Pulmoner Arter Basıncının yer aldığı EKO-, Treadmill testi ve /veya miyocard perfüzyon sintigrafisi vb) sağlık kurulu raporuna eklenmiş ve NYHA’ya göre kardiyak efor kapasitesinin bildirilmiş olmasına,

--Akciğer hastalıklarında; hastalığın kronisite kazanıp kazanmadığını, solunum fonksiyon testi ve kanın arterden alınmasına dikkat edilerek 1 hafta arayla ve hasta dinlenmiş durumda, ancak oksijen tedavisi altında değilken iki kez tekrarlanan arteriyel kan gazları analizinin  rapora eklenmiş olmasına,

--Kulak hastalık ve arızaları etiopatolojisi, komplikasyonları (menier sondromu), odiometrik olarak işitme kaybı derecelerinin belirtilmesine ve odyogramın ekte olmasına, hastanın doğuştan sağır-dilsiz olup olmadığı bilgisinin yer almasına,

--Epileptik hastalarda; hastalığın başlangıç tarihi, etiyolojisi, tedavi ile kontrol altında olup olmadığı, kontrol altında olmadığı düşünülen hastalarda, tedavi dozunda uygun antiepileptik kan konsantrasyonu sağlandıktan sonra hastanın nöroloji kliniğinde en az 15 gün yatırılarak gözlenmesi, nöbet geçirip geçirmediği, nöbet geçiriyor ise doktor veya hemşire tarafından gözlemlenen nöbet tipi ve sıklığı, statusa girip girmediği bilgisinin ve kan ilaç düzeylerinin mevcut olmasına,

--Kronik böbrek yetmezliği teşhisi konulan hastalarda;böbrek fonksiyon testlerinin ve kreatinin klirensi değerinin (parametrelerinin ayrı ayrı bildirildiği), diyaliz uygulanıyor ise türünü (CAPD, hemodiyaliz), hem ilk  hemodiyaliz tarihini hem de ilk kez kronik böbrek yetmezliği tanısı aldığı tarihi bildiren belgelerin ve halen uygulanan diyaliz programının rapora eklenmesine,
--Karaciğer hastalıklarında karaciğer fonksiyon testlerinin, hastalığın kronisite kazanıp kazanmadığı  bilgisinin ve tanıyı destekleyen tetkiklerin (varsa biyopsi sonucu, USG v.b.) mevcut olmasına,
--Transplantasyon yapılmış hastalarda ayrıntılı muayene bulgularının, fonksiyon testleri ve gerekli tüm tetkiklerin yapılmış olmasına, transplante organın fonksiyonlarını yerine getirip getirmediğini, fonksiyon kaybı mevcut ise yüzde olarak kayıp oranının ve halen destekleyici bir tedavi alıyor ise ayrıntılı olarak bildirilmiş olmasına,
--Malign hastalıklarda patoloji raporunun ve metastaz mevcut ise destekleyen tetkiklerin (ultrasonografi, sintigrafi vb) rapora  eklenmesine,

--İdrar ve gaita inkontinansı mevcut olan hastalarda yorumuyla birlikte ürodinamik testlerinin, anal sfinkter tonus muayene bulgularının, yapılabiliyor ise anal EMG ve yorumunun mevcut olmasına,

--Kraniektomi mevcut ise santimetrekare cinsinden alanının ve plastikle kapatılıp kapatılamayacağı bilgilerinin bulunmasına, en az iki yönlü craniografinin ekte olmasına,

--Ankilozan Spondilit teşhisli hastalarda ilgili ölçümlerin (Her yöne omurga hareket açıklıklarının Nötral (0) metoduna göre, el-yer, occiput-duvar, çene-sternum, schoberler ve göğüs ekspansiyonu ölçümlerinin vb.) mevcut olmasına ve iki yönlü tüm omurga grafilerinin rapora eklenmiş olmasına,

--Amputasyonlarda; amputasyonun etiyolojisinin bildirilmesine ve  amputasyon güdüğünü net olarak gösteren, uygun dozda çekilmiş direk grafilerin rapora eklenmesine, femur ve alt bacak amputasyonlarında; güdüğü ve kemiğin proksimal sınırını içine alacak şekilde diğer ekstremite ile karşılaştırmalı grafinin mevcut olmasına,
--Kırıklarda; ilgili bölgenin ve varsa cerrahi uygulamayı gösteren direk grafilerinin rapora eklenmesine ve kırıklara komşu eklemlerin hareket açıklıklarının her yöne, aktif ve pasif olarak Nötral (0) metoduna göre ölçümlerinin-goniometrik ölçüm cetveli ekte olması koşulu ile-mevcut olmasına,

--Osteomiyelit tanısı konulan hastada ; osteomiyelitin aktif- akıntılı olup olmadığı bilgisinin mevcut olmasına  ve  aktif- akıntılı ise kültür- antibiogramının yapılarak rapora eklenmesine,
--Ekstremitelerdeki hasarlar sonucunda atrofi ve kısalık oluşmuş ise santimetre  cinsinden ölçümlerinin bildirilmesine,

--Sinir lezyonu mevcut ise lezyon düzeyini de belirten yorumuyla birlikte  ENMG ile teyit edilerek sonucun rapora yazılmış olmasına,

--Yanıklarda yanık derecesi, yanığa bağlı keloid ve hipertrofik skatris alanlarının vücut yüzeyinin yüzde (%) kaçını kapladığı, eklem hareketlerini kısıtlayan kontraktür gelişip gelişmediği ve gelişmiş ise eklem hareket açıklıklarının Nötral (0) metoduna göre ölçümünün bildirilmiş olmasına,
--Dermatolojik hastalıklarda dermal lezyonların vücut yüzeyinin yüzde (%) kaçını kapladığının bildirilmiş olmasına,
--Sinir ve ruh hastalıkları yönünden yapılacak tetkik ve muayenelerde hastalık veya arızanın doğuştan veya sonradan olduğu nörolojik ve psikiyatrik arızaların tedaviye cevap verip vermediği, hastalığın kronik bir mahiyet kazanıp kazanmadığı,

--Mental retardasyon tanılarında IQ derecesinin rakamsal olarak bildirilmiş olmasına,

--Serebrovasküler hadiselerde veya omurga hasarlarında ilgili sınıflandırmaların (Bruunstrom, Aschword, Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırması, Frankel, FIM, kas güçleri ölçümlerinin vb.) raporda yer almasına,
--Maluliyet isteğinde bulunan, kronik alkolik sigortalıların en az altı aylık tedavisi sonunda iyi olmayan komplikasyonlu alkoliklerde (siroz, nöropatiler, psikozlar v.b.) komplikasyon (klinik ve laboratuar) bulgularının ayrıntılı olarak sağlık kurulu raporunda belirtilmesine,
--Hipertiroidilerde; klinik ve Up-take, skanning, test bulgularının tıbbi veya cerrahi tedaviden faydalanıp faydalanmayacağının belirtilmesine,

--Hipertansiyonların etiopatolojisi, klinik belirtileri, kompanse olup olmadığı, göz dibi, eforlu ve eforsuz EKG, telegrafi ve laboratuar bulgularının belirtilmesine,

--Bunların dışında kalan hastalık ve arızalar için de yukarıdaki önerilere uygun, ayrıntılı rapor düzenlenmesine gerekli hassasiyetin gösterilmesi gerekmektedir.
Ayrıca İş kazalarına ait sağlık kurulu raporlarında:
--“Sigortalının çalışır/çalışamaz tarihinin” mevcut olmasına,

--“Bir ay istirahati sonunda çalışır” veya “İki ay istirahati sonunda çalışır” şeklinde verilen kararların sadece, istirahat süresi sonunda kesin olarak şifa bulacağı kanaatine varılan hastalık ve arızalar söz konusu ise kullanılmasına, 
İstirahat süresi sonunda iyileşmesi şüphesi görülen veya bir komplikasyonun ortaya çıkması ihtimali olan hastalık ve arızalarda ise “……...istirahati sonunda kontrolü gerekir” kaydı konularak, kontrol muayenesi sonucuna göre ya istirahatin uzatılmasına yada “çalışır/çalışamaz” kararının verilmiş olmasına,
“…………. tarihinden itibaren çalışır/çalışmaz” kararının bulunduğu istirahat belgesinde (Kurumumuzda bugüne kadar kullanılan C2010-9, C2010-10) ve/veya sağlık kurulu raporunda; istirahatin başlangıç tarihinin iş kazası tarihi olmasına, ve sigortalı farklı sağlık birimlerinde tedavi gördü ise ilgili epikrizlerin/raporların (v.b) mesnet olarak gösterilmesine,
Sigortalının istirahatinin bitip çalışır/çalışamaz tarihinden sonra, yeniden istirahat verilmesi gerekmiş ise bu durumun iş kazasının bir devamı ve/veya nüksü olup olmadığının mutlaka belirtilmesine,

--Arazların iş kazasına bağlı olup olmadığı ve iş kazasında bağlı olanların  her sağlık kurulu raporunda net bir şekilde bildirilmiş olmasına ve bunlara ilişkin ayrıntılı muayene bulguuları yazılmış olmasına, eğer sigortalıda geçirdiği kazaya bağlı olmayan sekeller varsa bunlara ait muayene bulguları ve tanı yazıldıktan sonra iş kazasına bağlı değildir ibaresi yazılarak imzalanıp  kaşelenmiş olmasına,

--Sigortalının iş kazası dolayısıyla tanı ve tedavi süresince hekimin bildirdiği tedbir ve tavsiyelere uymaması veya geciktirmesi yüzünden tedavi süresinin uzamasına, malul kalmasına veya malullük derecesinin artmasına sebep olmuş ise, bu durumun ayrıntılı olarak sağlık kurulu raporunun “KARAR” hanesinde ayrıca bildirilmiş olmasına dikkat edilmelidir.
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