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1.GIRIS

‘Saglik  hizmetleri finansman yoOnetiminin  giiclendirilmesi ve yeniden
yapilandirilmasi i¢in altyap1 gelistirilmesi projesi’ kapsaminda Tepe Teknolojik Servisler
A.S.’den ICD-10-AM egitim ekibiyle birlikte 11.04.2006 - 25.04.2006 tarihleri arasinda
Gaziantep Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Antalya Devlet Hastanesi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
ziyaretlerinde oncelikle bashekim ve bashekim yardimcilar1 olmak iizere klinik sefleri, sef
yardimcilari, hekimler, hastane miidiirleri, miidiir yardimcilari, arsiv sorumlulari, bilgi
islem sorumlulari, hemsireler, tibbi sekreterler ve kodlayicilarla goriismeler yapilmistir.
Bu goriismelerde, hastanelerde kullanilan bilgi sistemlerinin kodlamada kullanilabilirligi,
hasta dosyalarinin yapisi, arsivin yapi ve 6zellikleri, kodlama kalitesinin yiikseltilmesi igin
dokiimantasyon altyapisiyla ilgili yasanan sorunlar tartisilmis ve bunlara yonelik ¢6ziim

Onerileri sunulmustur.

Degisik kliniklere ait basit rasgele oOrneklem yoOntemi ile secilen dosyalar

incelenmis, gozlem ve ¢alisanlarla yiiz ylize goriisme yontemi kullanilmistir.

Bu rapor hastane yetkilileri ve diger ¢alisanlarla yapilan goriismeler ve incelenen
kayit sistemleri ile hasta dosyalarindan elde edilen bilgiler ve edinilen izlenimlere gore

hazirlanmistir.

Raporda hastaneler hakkinda genel bilgiler, hastane yonetiminin kodlama konusuna
yaklagimi, hastanede kullanilan bilgi sistemi, hasta dosyalar1 ve hasta dosyalari arsivinin
yapisina ait sorunlar ve ¢oziimleri, kodlama, kodlama kalitesi ve kodlayiciya ait 6zellikler,

tibbi kayit kalitesine ait sorunlar, ¢c6ziim Onerileri ile genel sonuclar ve oneriler verilmistir.



2. TEMEL KAVRAMLAR

Dokiiman: Insanlarimn ¢esitli alanlarda yapmus olduklar1 ¢alismalardan elde ettikleri

bilgileri kapsamina alan kalic1 bilgi kaynaklarina belge veya dokiiman adi verilir.

Dokiimantasyon: Dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi,
diizenlenmesi, saklanmasi1 ve geregi halinde tekrar hizmete sunulmas ile ilgili islemlerin
hepsine birden dokiimantasyon adi verilir. Dokiiman kalict hale gelmis bilgi veya
belgelenmis bilginin adidir. Dokiimantasyon ise belgelerin elde edilmesi, diizenlenmesi,

saklanmasi1 ve yararlanilmasina yonelik eylem ve islemlerdir.

Tibbi Dokiiman: insan ve toplum saghg ile ilgili konulardaki bilgileri diizenli bir

bicimde kapsamina alan belgelere tibbi dokiiman denir.

Tibbi Dokiimantasyon: Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak
toplanmasi, diizenlenmesi, saklanmasi ve geregi halinde hizmete sunulmasi ile ilgili

islemlerin hepsine birden tibbi dokiimantasyon denir.

Hasta Dosyasi: Saglik kurumlarmma bagvuran kisilerin saglik kurumlarinda
kaldiklar siire igerisinde teshis ve tedavileriyle ilgili olarak yapilan c¢alismalardan elde
edilen bilgileri diizenli bir bigimde igeren belgelerin bilimsel kurallara uygun olarak

diizenlenmesiyle olusturulan belge topluluguna hasta dosyasi denir.

Hasta Dosyalar1 Arsivi: Hasta dosyalarinin bilimsel kural ve standartlara uygun
olarak toplandigi, diizenlendigi ve hizmete sunuldugu birimlere hasta dosyalari arsivi

denir.

Tibbi kayit: Hastanin yasami, saglik ge¢misi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri

tam ve yeterli olarak kapsayan kayitlara tibbi kayit denilmektedir.

Hasta kaydi: Institute of Medicine (IOM) 1991 yilinda yaptig1 bir toplantida tibbi
kayit kavrami yerine hastanin tibbi ve idari biitiin islemlerini kapsayan hasta kaydi
kavramini benimsemistir. Bir hasta hakkinda hasta veya hasta hakkinda kisisel bilgilere
sahip olan yakinlarindan elde edilen, hastanin saghgiyla ilgili bilgilerin saklandigi bir
depodur. Bu bilgiler geleneksel olarak hasta kayitlarinin tutuldugu hasta dosyalaridir.
Hasta kayitlar1 birincil hasta kaydi ve ikincil hasta kaydi olarak ikiye ayrilmaktadir.



3. HASTANELERE AiT DEGERLENDIRME SONUCLARI ve ONERILER
3.1. GAZIANTEP AV. CENGiZ GOKCEK DEVLET HASTANESI

3.1.1. Hastane Hakkinda Genel Bilgiler

Yatak Sayis1 1616

Giinliik Poliklinik Sayis1 : 7.000 (ortalama)

Yillik Poliklinik Sayis1 : 1.500.225

Yillik Yatis Sayisi : 35.309

Glinliik Taburcu Sayist  : 120 (ortalama)

Kapasite Kullanim Oran1  : % 75,8

3.1.2. Hastane Yonetiminin Kodlama Konusuna Yaklasim

Hastane bashekimi, bashekim yardimcist ve hastane miidiir yardimcisi ile yapilan
toplantida degisime ve yenilige acik olduklari, projeyi destekledikleri, kodlama sisteminin
gerekliligine inancin tam oldugu gozlemlenmistir. Hastane yOnetimi tarafindan kayit
sisteminin sorunlar1 hakkinda bir ¢calisma yapildig1 ve hazirlanan bu rapor dogrultusunda
hastane icerisinde yeni bir arsiv binasinin diizenlenmesine karar verildigi, bu amacla
olusturulan komisyonun g¢alismalara devam ettigi ifade edilmistir. Hastane yonetiminin
kodlama ekibine personel destegi saglayamadigi ve ¢alisan personelin yetersiz oldugunu
ifade etmeleri iizerine Gaziantep Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Miidiir Yardimcist ve Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi Bagkani ile
goriisiilmiis ve hastane yonetimi ile liniversitenin isbirligi saglanmistir. Bu dogrultuda
tiniversitenin hastaneye stajyer 6grenci gondermesi konusunda mutabakata varilms; ileriye
doniik olarak bu konuda egitim almis kisilerin istihdam edilebilmesi i¢in altyapi

olusturulmustur.
3.1.3. Hastanede Kullanilan Bilgi Sistemi

Hastanede 6zel bir firma tarafindan gelistirilen yazilim bulunmaktadir. Yazilimda
laboratuvar modiilii aktif olarak kullanilmakta ve demografik veriler kapsamli olarak yer
almaktadir. Ancak kullanicilarin  bu ekranlar1 kullanmadiklari, yeterli bilginin
kaydedilmedigi goriilmektedir. Yazilim, hastanin tiim verilerini tek bir kayit altinda
toplamaya bir baska deyisle elektronik olarak tek dosya olusturmaya uygun bir yapida

degildir. Kullanicilarin program hakkindaki bilgileri smirhdir. Hizmet i¢i egitim



programlariyla bu eksiklik giderilmelidir. Sistemden formlarin o6nemli bir kismi
almabilmekte fakat kullanicilarin verileri girmemeleri nedeniyle yeteri kadar

kullanilamamaktadir.
3.1.4. Hasta Dosyalarina iliskin Sorunlar ve Céziim Onerileri

Hastanede kullanilan dosyalar zarf yapidadir. Radyolojik inceleme bulgular: diger
kayitlarla birlikte bu dosyada saklanmaktadr. Bu sistem dosyalarin siralanmasi ve
saklanmasinda, belgelerin  sistematik olarak diizenlenmesinde onemli  sorunlar

olusturmaktadir.

Coziim Onerisi: Zarf dosya yerine renkli dosyalama sistemine gore tasarlanmus
kapakli dosyalar tercih edilmelidir. Radyolojik inceleme bulgular1 raporlanmali veya
hekimin bulgular1 kayitlarda ilgili yerlere kaydedilmelidir. Ornegin radyolojik inceleme
bulgular1 tibbi muayene ve miisahade kagidinda radyodiagnostik bulgular kismina
kaydedilerek dosyalardan ¢ikarilmalidir. Hastane, film arsivi olusturma politikasi

benimserse ayr1 bir film arsivi kurulmalidir.

Hastanede yalnizca yatan hastalara dosya ¢ikarilmaktadir.  Dosyalarin
numaralanmasinda ve siralanmasinda seri-iinite numaralama sistemi kullanilmaktadir.
Hastaya daha once agilan dosyalarin en son agilan dosyada birlestirilmesi yontemine
dayanan bu sistem sayi olarak yetersiz ve bu konuda egitim almamig arsiv ¢caliganlarinin is

viikiinii artirmaktadir.

Coziim Onerisi: Hastanede seri-iinite numaralama sistemi terk edilerek tinite
numaralama sistemine geg¢ilmelidir. Bu sekilde agilan dosya sayisi azalacak, yer sikintisi
yasayan arsivin daha optimal kullanimina olanak saglanacaktir. Hastanin kayitlar1 tek bir

dosyada tutulacagindan bakimin devamlilig1 ve kayitlarin biitiinliigli saglanmis olacaktir.

Hastanede renkli dosyalama sistemi kullaniimaktadr. Fakat kullanilan renkler ile
renklerin ifade ettigi numaralar arasinda hi¢ bir anlamsal bag bulunmamaktadir.

Dosyalarin 6nemli bir boliimiinde ise tek bir renk kullanilmaktadir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalar renkli dosyalama sistemine uygun olarak yeniden
yapilandirilmalidir. Ayrica c¢alisanlarin da bu sistemin kullanimi konusunda egitimi

gereklidir.



Dosyalar c¢elik raflarda ve yirmi beglik balyalar halinde saklanmaktadir. Hi¢bir
islevsel ozelligi bulunmayan ve arsivleme mantigindan ¢ok depolama mantigina dayanan

bu sistem terk edilmelidir.

Coziim Onerisi: Raflar kapakli dosyalarin siralanabilecegi standart biiyiikliikte
olmalidir. Raflarin genisligi ve yiiksekliginin standart hale getirilmesi daha fazla dosyanin
islevsel olarak saklanmasina olanak saglayacaktir. Boylece yer sorununun siklikla ifade

edildigi hastanede 6nemli 6l¢iide bir alan ac¢ilmis olacaktir.

Hasta dosyalart arsivinde 2000 yilindan onceki dosyalar su baskini nedeniyle

tamamen imha edilmigtir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalar1 arsivinde dosyalarm fiziksel giivenligi
saglanmalhidir. Bu da ancak hastane yoOnetiminin konuya yaklasiminin degismesiyle

miumkindiir.

Servislerde isi biten hasta dosyalar: diizensiz araliklarla arsive gonderilmektedir.
Bu durum dosyalarin servislerde birikmesine, kaybolmasina ya da gecikmeli olarak arsive

gelmesine neden olmaktadir.

Coziim Onerisi: Hasta kabul birimi kurularak tiim yatis ve taburcu islemlerinin bu
birimden yapilmasi saglanmalidir. Bu birimde yatis sirasinda dosyalar agilarak hasta,
dosyasiyla birlikte servise gonderilmelidir. Serviste kullanilan formlar burada ilave
edilmelidir. Taburcu islemleri sirasinda dosya klinikte diizenlenerek hasta kabul birimine
gonderilmelidir. Islemi yapilan dosya burada alikonulmalidir. Arsiv, yazilmmn ilgili
modiiliinden taburcu listelerini alarak bu listeye gore hasta kabul biriminden dosyalari
devralmalidir. Bu sekilde dosyalarin giinliik olarak servislerden inmesi, zamaninda arsive

gelmesi, takibinin kolaylastirilarak kaybolmasinin 6nlenmesi saglanmis olacaktir.

Hasta dosyalarinda tahakkuk cetveli, niifus ciizdani fotokopisi gibi idari belgeler
tbbi belgelerle birlikte bulunmaktadir. Tasnifi yapilmadan dosyalara yerlestirilen bu
belgeler dosyanin hacmini gereksiz olarak artirmakta ve dosyalarin kullaniminda

problemler olusturmaktadir.

Coziim Onerisi: Taburcu olan hastalara ait hasta dosyalarinin diizenlenmesi ilk
olarak klinik sekreterliklerinde yapilmali ve hasta kabul birimine gonderilmelidir. Hasta
kabul biriminden devralinan dosyalar arsive geldiginde eksik dosyalar bdliimiinde
niceliksel analizinin yapilmasi saglanmalidir. Ilgili personel, dosyada bulunmamasi

gereken belgeleri ayiklamali; gereken biitiin  formlarin  ve raporlarin  bulunup



bulunmadigini, olmasi gereken sirada olup olmadigini, dogru ve standartlara uygun olarak
kaydedilip kaydedilmedigini kontrol etmeli; varsa eksikliklerin giderilmesini saglamalidir.

Eksiklikleri giderilen belgeler her bir yatis icin kronolojik olarak diizenlenmelidir.
3.1.5. Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yapisi, Sorunlari ve Coziim Onerileri

Gaziantep Devlet Hastanesi'nde hasta dosyalari arsivi olarak kullanilan alan
merkezi binamn disindadir. Depo goriiniimiinde olan arsivin  havalandirmast ve
wsiklandirmast yeterli degildir, ¢ok fazla nem vardir. Binanin zemin katin altinda olmasi

nedeniyle sik sik su baskini yasandigi soylenmektedir.

Coziim Onerisi: Hastane yonetimi yeni bir arsivin kurulmasi yéniinde karar
alindigin1 ve ¢alismalarin devam ettigini bildirmistir. Kampusun igerisinde, merkezi
binanin hemen alt katinda son derece uygun bir alan arsiv olarak diizenlenebilir. Alanin
Olciileri 15x14 m. ve 16x13 m. boyutunda iki kisimdan olugmaktadir. Bu alan aktif arsiv
olarak kullanilabilir. Halen kullanilan argiv 35x11 m. boyutunda pasif arsiv olarak
degerlendirilebilir. Bu alanlar son derece genis ve hastane i¢in yeterlidir. Hasta dosyalari
arsivi olarak disilintilen alan; eksik dosyalar, kodlama, dosyalama, haberlesme, tibbi
aragtirma boliimii olarak diizenlenebilir. Ayrica istatistik boliimii de hasta dosyalar
arsivine alinmalidir. Hasta dosyalar1 arsivinin merkezi bir yapiya kavusturulmasi denetimi,

koordinasyonu ve iletisimi kolaylastiracaktir.

Hasta dosyalart arsivinde 3 kadrolu, 2 sozlesmeli olmak iizere toplam bes kigi

calismaktadir. Calisanlarin bu konuda egitim almamis olmasi onemli bir sorundur.

Coziim Onerisi: Calisanlarin hizmet ici egitim programlar ile egitim eksiklikleri
giderilmelidir. Universite ile saglanan isbirligi degerlendirilerek her donem stajyer dgrenci

gelmesi saglanmalidir.
3.1.6. Kodlama ve Kodlayiciya iliskin Ozellikler

Hastanede aktif kodlama yapan kisi sayist bestir. Calisanlardan yalnizca birisi tibbi
dokiimantasyon bdlimii mezunudur. Bu kisi diger kodlayicilarin egitiminden ve
kodlamanin yiiriitiilmesinden, birimler arasi koordinasyondan sorumlu olarak

gorevlendirilmistir.

Kodlayict olarak c¢alisanlarin {igii sozlesmeli olarak, biri 657 sayili Devlet
Memurlar1 Kanunu kapsaminda c¢alismaktadir. Kodlama agirlikli olarak hasta dosyalar

lizerinden yapilmakta, elektronik ortamda tutulan kayitlar laboratuvar modiilii disinda



yetersiz kalmaktadir. Kodlama ekibi tarafindan 900 dosya incelenerek kodlanmistir. Egitici
ekiple birlikte yapilan ilk degerlendirmede, kodlama kalitesinin yeterli diizeyde oldugu,

dokiimantasyon kalitesinin artirtlmasina bagli olarak bu kalitenin artacagi gdzlemlenmistir.

Kodlama hasta dosyalar1 arsivinden ayri bir binada yapilmaktadir. Yeniden

yapilandirilacak olan arsiv igerisinde kodlama béliimiiniin de yer almasi saglanmalidir.
3.1.7. Tibbi Kayit Kalitesine Yonelik Sorunlar ve Coziim Onerileri
3.1.7.1. Tek Tammmlayici1 Numara ve Demografik Bilgiler

Tek tanimlayict numara:. Hastanede tek tanimlayict numara kullanilamamaktadir.
Sistemde hasta tanimlayicist olarak dosya numarasi, hastane numarasi, hasta kabul
numarasi olmak tizere ii¢ farkli tanimlayic1 bulunmaktadir. Bakimin devamliligi ve bakim
verenler arasinda koordinasyonun saglanmasi ac¢isindan tek tanimlayict numara
kullanilmast son derece onemlidir. Hastane bilgi sisteminde hastayir tanimlayici tek bir

numara iiretilmeli ve bu numara kagida dayali formlarda da aynen kullaniimalidir.

Hastanin dogum tarihi: giin / ay / yil olarak kullanilmalidir. Sistemde bu yap1
bulunmakta fakat kullanicilarin yalnizca yili kaydetmeleri nedeniyle eksik kayit

olusmaktadir.

Hastanin cinsiyeti, ikametgah bilgileri, medeni durumu, hastanin yetki verdigi
kisiler/takibini yapan yakin ile ilgili bilgiler sistemde bulunmaktadir. Hastanin egitim

durumu ve meslegiyle ilgili veriler cogunlukla kullanilmamaktadir.
3.1.7.2. Klinik Kayitlarin i¢cerigi

Klinik kayitlarda kullanilan formlarin bir kismi yazilim tarafindan bir kismi da
kagida dayali formlardan olusmaktadir. Hastanede kullanilan formlarda standart yoktur.
Kurulacak tibbi kayit inceleme komitesi tarafindan yeniden diizenlenerek standart hale

getirilmelidir.

Klinik kayitlarda hastanin tibbi Oykiisii, sistemik bulgulari, temel sikayeti, goriinen
hastaliginin hikayesi, soy gecmisi bilgileri detayli olarak doldurulmalidir. Doktor istemi
(order) ve ilag kayitlarinda 6zellikle tedavinin tiirii ve/veya tanisal prosediirler, hastanin
varsa alerjik reaksiyonlari belirtilmelidir. Gozlem notlarinda hastaya uygulanan tim
tedaviler ve hastanin bu tedavilere verdigi yanit ve 6zellikle komplikasyonlar yazilmalidir.

Konstiltasyon raporlarinda istenen bilgiler cogunlukla eksik doldurulmaktadir.



Klinik laboratuvar arastirmalar1 ve sonuglari yazilimdan alinabilmektedir.

Kodlayicilarin tiim sonuglara erisim yetkisi saglanmalidir.

Elektroensefalogram, elektrokardiyogram, biyopsi ve patoloji raporlarinin bir
niishasinin dosyada yer almasi saglanmali veya sistemden goriilebilmesi igin gerekli

yetkilendirmeler yapilmalidir.

Hastanenin kendisine ait veya disaridan hizmet alimi yoluyla temin edilen
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi gibi goriintiilemelerin sonuglari

hasta dosyalarinda yer almali veya formlarda ilgili yerlere kaydedilerek imzalanmalidir.

Hastanede anestezi kayitlar1 son derece kapsamli ve yeterli diizeyde
raporlanmaktadir. Uygulanan anestezi icin ASA degerlendirmesi kaydedilmektedir.

Kodlama ag¢isindan yeterli bilgiler bulunmaktadir.

Hastanin yogun bakima gelisinden ayrilisina kadar gozlemlerin kaydedildigi bir
form kullanilmaktadir. Bu formda hastanin durumu, geldiginde ve ayrildigindaki biling
diizeyi, hayati bulgulari, yogun bakimda uygulanan tedaviler kodlama acisindan yeterli

diizeyde kaydedilmektedir.

Ameliyat raporlarinin daha kapsamli ve detayli yazilmasina 6zen gosterilmelidir.

Raporlarin giinliik yazilmasi saglanmalidir.

Cikis dzeti (epikriz) kalitesi klinikler arasinda farklilasmaktadir. Ornegin Ortopedi,
Genel Cerrahi, Uroloji kliniklerinde ¢ok detayl epikrizlere rastlanmistir. Hastanin &n tanist
yazilimdan ICD-10 kodlar1 temel alinarak otomatik olarak epikrize aktarilmakta, benzer
sekilde hastaya yapilan islemler de biitge uygulama talimati kodlarindan otomatik olarak
alinmaktadir. Kodlamalarin hatali olmasi, genel kodlarin kullanilmasi ve kodlama
teknigine uygun kod atanmamasi nedeniyle tanilar hatali olabilmektedir. Bu sorunu
gidermek i¢in tanilarin sistemden otomatik aktarilmasi yerine hekimlerin serbest metin

olarak yazmalar1 saglanmalidir.

Epikrizler konusunda yasanan bir diger sorun, hekimlerin elle yazdig1 epikrizlerin
sekreterler tarafindan sisteme girilmesidir. Sekreterlerin tibbi dokiimantasyon bdoliimii
mezunu olmamalar1 nedeniyle tibbi terimleri okumakta zorlanmakta, kisaltmalarin
acilimlarin1 yanlis yorumlayabilmektedirler. Hastanin dosyasinda sistemden alinan ve
hekimin elle yazdig1 epikrizler yer almaktadir. Sistemden alinan epikrizler de yukarida
anlatilan nedenlerden dolay1 hatalar olabilmektedir. Bu hatalar1 6nlemek ic¢in hekimlerin

epikrizleri sistemi kullanarak yazmalar1 saglanmali veya bu konuda egitim almis tibbi



sekreterler istthdam edilmelidir. Bu kisa vadede saglanamiyor ise kodlama yaparken

hekimin elle yazdig1 epikrizler kullanilmalidir.
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3.2. DR. LUTFi KIRDAR KARTAL EGIiTiM ve ARASTIRMA
HASTANESI

3.2.1. Hastane Hakkinda Genel Bilgiler

Yatak Sayisi 0 673

Giinliik Poliklinik Sayist : 3000

Yillik Poliklinik Sayis1 : 1.031.022

Yillik Yatis Sayisi : 39.062

Giinliik Taburcu Sayist1  : 150 (ortalama)

Kapasite Kullanim Oran1  : % 95,5

3.2.2. Hastane Yonetiminin Kodlama Konusuna Yaklasimi

Hastane bashekimi, bashekim yardimecisi, klinik sefleri ve hastane miidiirii ile
yapilan toplantida yonetimin projeyi destekledigi, elektronik ve kagida dayali kayit
sistemlerinin gelistirilmesi i¢in altyapt ¢alismalarinin devam ettigi, yeni bir binanin insa
asamasinda oldugu ve burada yeni bir arsivin kurulacag: ifade edilmistir. Universite olarak
kendilerine gerekli teknik destegin verilecegi sdylenmistir. Hastane yonetiminin konuya
yaklagimi heyecan vericidir. Yonetimin en ¢ok zorlandigr konu personel yetersizligidir.
Hastanenin giinliik ortalama taburcu sayis1 150°dir. Hastanede aktif olarak iki kisi kodlama
yapmaktadir. Ayrica bir kisi acil serviste calismakta ve acilde goriilen hastalara ait
kayitlarin kodlamasini yaparak ekibe yardimci olmaktadir. Kat sekreterlerinin tibbi
dokiimantasyon ve sekreterlik boliimii mezunu olmamalart nedeniyle dosyalarin
diizenlenmesinde sorunlar yasanmaktadir. Hastane yonetimi yeni dénemde sdzlesmeli
olarak almacak personelin aliminda tibbi dokiimantasyon egitimi almis kisilere yer

verilecegini ifade etmistir.
3.2.3. Hastanede Kullanilan Bilgi Sistemi

Hastanede 6zel bir firma tarafindan gelistirilen yazilim kullanilmaktadir. Yazilimda
laboratuvar  bilgi sistemi aktif olarak kullanilirken diger modiiller fazla

kullanilamamaktadir.

Sistemde demografik veriler kapsamli olarak yer almasina ragmen hastaya ait tek
tanimlayict gelistirilememistir. Hastanede kullanilan formlarin énemli bir kismi sistemde

olmasina ragmen kullanicilarin verileri girmemeleri nedeniyle sorunlar yasanmaktadir.
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Bu sorunu giderebilmek i¢in kullanicilarin beklentilerine uygun yeni diizenlemeler
yapilmali, siirecin bir pargasi olmalar1 saglanmali, sesli kayit, el bilgisayarlar1 vb.
kolaylagtirict ekipmanlarla kullanicilar desteklenmeli, hizmet i¢i egitim programlarinin

diizenlenmesine yonelik ¢aligmalar yaninda 6zendirici 6nlemler alinmalidir.
3.2.4. Hasta Dosyalarina iliskin Sorunlar ve Céziim Onerileri

Hastanede yalnizca yatan hastalara dosya a¢ilmaktadir. A¢ilan bu dosyalar zarf

yvapidadir.

Coziim Onerisi: Dosyalamada kullanilan zarf yapis1 yerine kapakli dosya sistemi
kullanilmalidir. Bu sistemin kullanilmasi tek tanimlayici numara iizerinden iglem yapmaya,
yer sorunu yasayan arsivde daha fazla dosya saklanmasina ve renkli dosyalama sisteminin
kullanilmasina olanak saglar. Sistemin kullanilabilmesi i¢in c¢alisanlarin hizmet igci

egitimden gecirilmesi gereklidir.

Hastanede kullanilan dosyalarda idari evraklar ve tbbi evraklar Dbirlikte
bulunmaktadir. Dogrudan hasta bakimi ile ilgisi olmayan hasta hizmet ekstresi, yesil kart
fotokopisi, hasta sevk kagidi fotokopilerinin hasta dosyasinda yer almasi;,  tibbi
gortintiileme, bilgisayarli tomografi, sintigrafi raporlarimin ash ile birlikte birden fazla
sayida fotokopisinin dosyaya koyulmasi dosya hacminin gereksiz yere biiyiimesine neden

olmaktadir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalarindan idari belgeler ¢ikarilmalhdir. Hastanede hasta
kabul birimi ve resmi yazilar birimi yeniden yapilandiriimalidir. Bu birimler ayr1 ayri
olusturulabilecegi gibi bu islevleri yapacak tek bir birim de kurulabilir. Hasta dosyasina
girmemesi gereken idari belgeler bu birimlerce alinarak hastanin islemleri yapilmali; idari

veya yasal gerekgeler i¢in bu birimlerde saklanmalidir.
Hastaya ait filmlerin dosyalarda saklanmast standart dosya yapisini bozmaktadir.

Coziim Onerisi: Radyolojik incelemeler icin raporlar diizenlenerek hasta dosyasina
koyulmalidir. Raporlanmayan radyolojik goriintiilemeler icin hekimin diisiinceleri
formlarda ilgili yerlere kaydedilmelidir. Filmlerin arsivlenmesi hastanenin bu konudaki
politikasina baghdir. Eger hastane yonetimi radyolojik goriintiilemeleri arsivleme karari

verirse ayri bir film arsivi olusturulmalidir.

Hasta dosyalarinda niceliksel ve niteliksel analiz yapilmamaktadir.
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Coziim Onerisi: Dosyalar hasta dosyalar1 arsivinin eksik dosyalar bdliimiine
geldiginde dosyada olmasi gereken biitlin formlarin ve raporlarin bulunup bulunmadigi,
olmas1 gereken sirada olup olmadigi, dogru ve standartlara uygun olarak kaydedilip

kaydedilmedigi kontrol edilmeli, varsa eksikliklerin giderilmesi saglanmalidir.

Hastanede dosyalarin numaralanmasinda ve siralanmasinda seri numaralama
sistemi  kullanilmaktadir. Hasta dosyalart  yillar itibariyle kronolojik  olarak
arsivlenmektedir. Hastanin ayni yil icinde birden fazla yatisi olmast durumunda her bir
yvatis i¢in ayrt dosya ¢ikarimakta fakat bu dosyalar arsivde birlestirilmemektedir.
Hastanmin farkl: yatiglarina ait dosyalar hekim tarafindan istenildiginde arsivden kliniklere
gonderilmekte ve bu dosyalar kliniklerde birlestirilmektedir. Klinikte birlestirilen bu
dosyalar  tekrar arsive geldiklerinde birbirlerinden ayrilarak farkli  yerlere
yerlestirilmektedir. Bu durum arsiv ¢alisanlarimin ve klinik sekreterlerinin ig yiikiinii

artirmaktadir.

Coziim Onerisi: Hastanede kullanilan seri numaralama sistemi yerine dinite
numaralama sistemine geg¢ilmelidir. Yatisina karar verilen hastanin dosyast merkezi bir
hasta kabul biriminde ac¢ilmali ve hastaya tek tanimlayici bir numara verilmelidir. Bu
numara ayni zamanda hastane bilgi sisteminde de kullanilmalidir. Hastane bilgi sisteminde
tiretilen dosya numarasi ile kagida dayali dosyalarda kullanilan dosya numarast ayni
olmalidir ve hastanin tiim gelislerinde bu numara iizerinden islem yapilmalidir. Hastanin
tim gelislerinde tek bir dosya kullanilacagindan dosya sayisi azalacak, bakimin
devamliligi ve kayitlarda biitiinliik saglanacaktir. Sistemin tiim islemlerde bu numaray1

kullanmasi elektronik hasta dosyasinin olugsmasina altyap1 saglayacaktir.

Hastane genelinde t1bbi kayitlarin siirekli iyilesmesine yonelik ¢alisan bir komite

bulunmamaktadir.

Coziim Onerisi: Hastane genelinde tibbi kayitlarin iyilestirilmesi igin tibbi kayat
inceleme komitesi olusturulmalidir. Komite tibbi kayitlarin diizenli, dogru, eksiksiz ve
zamaninda doldurulup doldurulmadigin1 incelemelidir. Bunun yaninda komitenin
hastanenin farkli birimleri arasinda koordinasyonu saglama, kararlarin alinmasina

boliimlerin katilimi ve kararlarin uygulanabilirligini artirma gibi islevleri de olacaktir.

Hastanede kodlama agisindan yasanan en onemli sorun dosyalarin kliniklerde uzun
stire bekletilmesidir. Bu durum kodlama agisindan son derece kritiktir. Kodlayicilarin fazla

olan ig yiikii bu uygulamayla daha da artmaktadir.
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Coziim Onerisi: Hasta dosyalarinin agilmasi, diizenlenmesi, saklanmasi siireci
yeniden planlanmalidir. Hasta kabul birimi dosyalarin agilmasi ve taburcu islemlerini
yapmalidir. Arsivin eksik dosyalar boliimii giinliik taburcu listelerini yazilimin arsiv
modiilinden almali ve bu listeye gore hasta kabul biriminden taburcu olan hastalarin
dosyalarin1 devralmalidir. Bu sekilde dosyalarin giinliik olarak servislerden inmesi,
zamaninda arsive gelmesi, takibinin kolaylastirilarak kaybolmasinin 6nlenmesi saglanmis

olacaktir.
3.2.5. Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yapisi, Sorunlari ve Coziim Onerileri

Hasta dosyalari arsivi hastanenin alt katindadir. Depo gériiniimiinde olan arsivin
havalandirma ve isiklandirma olanaklar: yeterli degildir. Bir arsivde olmasi gereken

fonksiyonel béliimler yoktur.

Coziim Onerisi: Hastane yonetimi yeni bir binada arsivin kurulmasi yéniinde karar
alindigin1 ve caligmalarin devam ettigini bildirmistir. Bu yeni arsiv tagimasi gereken
mimari Ozellikler dikkate alinarak yapilandirilmalidir. Arsiv igerisinde eksik dosyalar,
kodlama, dosyalama, tibbi arastirma ve haberlesme boliimlerini icerecek sekilde

yapilandirilmalidir.

Hastanedeki hasta dosyalart arsivinin yetersiz olmasi sonucunda onkoloji ve

ortopedi gibi bazi boliimler kendi arsivierini olusturmuslardir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalar1 arsivinin kullanicilarin beklentilerine uygun
olarak yeniden yapilandirilmasiyla bolime 6zgili arsivleme ortadan kalkacak, hastanin

bilgileri bakim verenler arasinda paylasilabilecek ve bakimin devamlilig1 saglanabilecektir.

Hasta dosyalar: arsivi fiziksel kapasite olarak hizmet veremez duruma gelmistir.

Tamamen dolu durumda oldugu icin dosya yerlestirebilecek bir alan bulunmamaktadir.

Coziim Onerisi: Arsivde bulunan dosyalar incelenerek kullanilmayan dosyalar i¢in
bir pasif arsiv olusturulmalidir. Kagida dayali kayitlar siirekli bliylime egilimindedir. Bu
nedenle tibbi kayitlarda elektronik kayitlarin orani artirilmali ve kagida dayali kayitlar
azaltilmahidir. Kullanilan sistem gelismeye acik bir sistemdir. Kullanicilarin ihtiyaglari

dogrultusunda gelistirilmeli ve kullanimi 6zendirilmelidir.

Dosyalarin yerlestirildigi ¢elik raflar degistirilmeli, kapakli dosyalara uygun olarak

yeniden diizenlenmelidir. Bu sayede mevcut arsivde 6nemli 6l¢iide yer agilacaktir.
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Hasta dosyalart arsivinde toplam 3 kisi ¢alismaktadir. Bu sayr arsivin yeniden
vapilandirilacag ve is yiikii giderek artacag diisiiniildiigiinde yetersizdir. Calisanlarin bu

konuda egitim almamis olmasi onemli bir sorundur.

Co6ziim Onerisi: Uzun vadede hasta dosyalar arsivinde bu konuda egitim almus
personel istihdam edilmelidir. Kisa vadeli ¢oziim olarak ise hastane yonetimi arsivde
calismay1 Ozendirecek bazi kararlar alarak burada calismay1 cazip hale getirmeli,
calisanlar1 motive etmelidir. Mevcut calisanlarin hizmet i¢i egitim programlar ile egitim

eksiklikleri giderilmelidir.
3.2.6. Kodlama ve Kodlayiciya iliskin Ozellikler

Hastanede aktif kodlama iki kisi tarafindan yapilmaktadir. Ugiincii kisi acil servis
sekreterliginde calismakta ve buradaki kayitlarin kodlamasini yapmaktadir. Kodlama
yapacak eleman sayis1 son derece yetersizdir. Hastane yonetimi acilen kodlayici sayisin
artirmalidir. Segilecek kodlayicilarin en azindan tibbi terminoloji bilgisine sahip olmasi,

zamaninda ve daha dogru kodlama yapilmasi agisindan 6nemlidir.

Kodlama yapilmasi i¢in tahsis edilen yer hasta dosyalari arsivinden ayri bir
binadadir. Kodlama boliimii su an miimkiin olmamakla birlikte yeni yapilanmada hasta

dosyalari arsivinin i¢inde bir boliim olarak yer almalidir.

Kodlama agirlikli olarak hasta dosyalar iizerinden yapilmakta, elektronik ortamda
tutulan kayitlar laboratuvar modiilii disinda yetersiz kalmaktadir. Yazilimin kullanicilar
tarafindan benimsenerek daha aktif kullanimi saglanmalidir. Kayitlarin elektronik ortama
tasinmasi, kagida dayali kayitlarin azalmasi dokiimantasyon kalitesini dolayisiyla kodlama
kalitesini artiracaktir. Ancak bu degisimin gergeklesmesi i¢in Oncelikli olarak kayit

kiiltiirlinlin olusmas1 gerekmektedir.

3.2.7. Tibbi Kayit Kalitesine Yonelik Sorunlar ve Coziim Onerileri
3.2.7.1 Tek Tanimlayici1 ve Demografik Bilgiler

Tek Tanimlayici: Hastane bilgi sisteminde ve kagida dayali kayitlarda tek
tanimlayict numara (unique identifier) tiizerinden islem yapilmamaktadir. Bakimin
devamliligt ve bakim verenler arasinda koordinasyonun saglanmasi agisindan tek

tanimlayict numara kullanilmasi son derece onemlidir. Hastane bilgi sisteminde hastay1
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tanimlayict tek bir numara iiretilmeli ve bu numara kagida dayali formlarda da aynen

kullanilmalidir.

Hastanin dogum tarihi: giin / ay / yil olarak kullanilmalidir. Sistemde bu yap1
bulunmakta fakat kullanicilarin yalnizca yili kaydetmeleri nedeniyle eksik kayit

olusmaktadir.

Hastanin cinsiyeti, ikametgah bilgileri, medeni durumu, yetki verdigi
kisiler/takibini yapan yakin ile ilgili bilgilere kayitlar lizerinden ulagmak miimkiindiir.

Hastanin egitim durumu ve meslegiyle ilgili verilere genellikle rastlanmamustir.
3.2.7.2. Klinik Kayitlar

Hastane genelinde kullanilan formlarda standart bir yap1 bulunmamaktadir. Ayni1
tiir formlar kliniklere gore farklilasabilmektedir. Klinik kayitlarda yasanan en 6nemli sorun
verilerin kaydedilmemesidir. Ornegin hastanin tibbi dykiisii, sistemik bulgulari, gézlem
notlart gibi hasta hakkinda bir ¢ok verinin kaydedildigi tibbi miisahade ve muayene kagidi

dosyalarda bos veya ¢ok az veri kaydedilmis olarak bulunmaktadir.

Kayitlarda tibbi oOykii ve sistemik inceleme bulgularn yeterince detayl
kaydedilmemekte, doktor istemi ve ila¢ kayitlarinda alerjiler vb. detay bilgiler
bulunmamaktadir. Doktor istemlerinde tedavinin tiirii ve/veya tanisal prosediirler, hastanin
varsa alerjik reaksiyonlar1 belirtilmemektedir. Konsiiltasyon raporlar1 yeterince

doldurulmamaktadir.

Hastanin tiim klinik laboratuvar arastirmalari  ve sonuglart sistemden

aliabilmektedir. Kullanicilarin bu meniileri aktif olarak kullandiklar1 gézlemlenmistir.

Radyoloji, elektroensefalogram, elektrokardiyogram, niikleer tip taramalari,
pulmoner fonksiyon testleri, radyoizotop calismalari, elektromyogram gibi istemler ve
raporlari, biyopsi raporlari, patoloji raporlar1 ve diger viicuttan alinan maternal raporlar

dosyalarda sistematik olarak yer almalidir.

Radyografi, niikleer tip, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi

gibi goriintiilemelerin sonuglar1 hasta dosyalarinda kullanilan formlara kaydedilmelidir.

Hastanede uygulanan radyasyon tedavisi hizmetlerinde, uygulanacak tedavi plani,

tedavinin siiresi, her bir tedavide kullanilacak doz miktar1 detayl1 olarak raporlanmaktadir.

Hastanede anestezi uygulamalar1 kapsamli ve yeterli diizeyde raporlanmaktadir.

Ancak dosyalarin genel yapisinda yasanan problemler nedeniyle bu kayitlarin
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kullaninminda sorunlar yasanmaktadir. Yogun bakim kayitlar1 kodlama agisindan yeterli

bilgiler icermektedir.

Ameliyat siireci preoperatif ve postoperatif tanilari, komplikasyonlari, ameliyat

sonunda hastanin durumunu da igerecek sekilde detayda yazilmalidir.

Kullanilan epikrizlerin biiyiik ¢ogunlugunda klinikler arasinda format ve igerik
agisindan farkliliklar vardir. Ornegin Ortopedi, Genel Cerrahi kliniklerinde gok detayli
epikrizler yazilmaktadir. Bazi epikrizler bilgisayarda kelime islemci programlarinda
yazilirken bazilar1 ise elle doldurulmaktadir. Hastane genelinde epikrizler; hastanin saglik
kuruluguna kabul nedeninden baglayarak muayene ve testlerden alinan 6nemli bulgularin
kronolojik tarifi, hastaya uygulanan tedavi ve islemler, hastanin bu tedavi ve islemlere
verdigi yanit/yanitlar, tedavi sirasinda yapilan istemler ve sonugclari, fiziksel aktivite
diizeyi, diyet, hastanin tedavisinin devamliligini saglayacak oOneriler ve hasta egitimi

bilgilerini icerecek sekilde yeniden diizenlenmelidir.
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3.3. ANTALYA DEVLET HASTANESI
3.3.1. Hastane Hakkinda Genel Bilgiler
Yatak Sayisi : 880

Glinliik Poliklinik Sayis1 : 8000 (ortalama)
Yillik Poliklinik Sayis1 : 1.616.689
Yillik Yatis Sayisi :40.513

Glnliik Taburcu Sayist  : 120 (ortalama)
Kapasite Kullanim Oran1  : % 63,5

Antalya Devlet Hastanesi merkez ve Kepez’deki hastane olmak iizere iki
kampustan olugmaktadir. Kepez’deki hastanede Gogiis Hastaliklari, Kalp-Damar Cerrahisi,
Goz hastaliklari, K.B.B. boliimlerinin klinikleri ve laboratuar yer almaktadir. Kepez’de
ayr1 bir hasta dosyalar1 arsivi bulunmamaktadir. Dosyalar merkezdeki hasta dosyalar

arsivine gelmektedir.

Hastanede istthdam edilmek iizere sirket elemani olarak 100 tibbi sekreter (saglik
meslek liselerinin tibbi sekreterlik boliimii ve yiiksekokullarin tibbi dokiimantasyon ve
sekreterlik bolimii mezunlar1) alinmig fakat 50 kadar tibbi sekreter istifa etmistir. Tibbi

sekreterler kliniklerde istihdam edilmektedir.
3.3.2. Hastane Yonetiminin Yaklasimi

Antalya Devlet Hastanesi’nde bashekim yardimcist ve miidiir yardimcisiyla yapilan
goriismelerde; hastane yonetiminin verdigi destegin kodlamanin kalitesi ve stirekliligi
acisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir. Hastane yonetimine mevcut hasta dosyalar: arsivi
ve hasta dosyalarinin iyilestirilmesine yonelik onerilerde bulunulmustur. Yonetimin bu
konuda yeni bir yapilanmaya gittigi, kodlama ekibine gerekli destegi sagladigi ve
saglamaya devam edecegi goriisii ifade edilmistir. Hastane yonetimi halen kullanilan
yazilimda dokiimantasyon kalitesinin iyilestirilmesine yonelik Onerilere gore degisiklik
yapilacagini, yazilimin daha aktif olarak kullanilmasinin saglanacagini ve buna yonelik

idari kararlarin alinarak ¢alisanlara bir tamimle duyurulacagini belirtmislerdir.
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3.3.3. Hastanede Kullanilan Bilgi Sistemi

27 Ekim 2004 tarihinden itibaren hastanede 6zel bir firma tarafindan gelistirilen
yazilim kullanilmaya baslanmistir. Bu yazilimin arsivde kullanilmaya baglama tarihi Ocak

2005°tir.

Yazilimin kodlama agisindan gerekli modiillere sahip oldugu ancak personelin

yazilimi1 kullanirken zaman zaman sorunlarla karsilastigi gdzlenmistir.

Yazilimin ¢alisanlar tarafindan en iyi sekilde kullaniminin saglanmasi ic¢in gerekli
uyum egitimleri verilmelidir. Sistemde kullanicilarin beklentilerine yonelik degisiklikler
yapilarak kullanicilarin siirecin bir pargasi olmalart saglanmalidir. Bu yapildig: takdirde

sistemin kabullenilmesi ve kullanimi kolaylasacaktir.
3.3.4. Hasta Dosyalarina iliskin Sorunlar ve Céziim Onerileri

Antalya Devlet Hastanesi’'nde yalnizca yatan hastalara dosya agilmaktadir.

Dosyalar seri numaralama sistemine gore numaralanmaktadir.

Coziim Onerisi: Unite numaralama sistemine gecilmesi kayit biitiinliigiiniin
saglanmast agisindan Onemlidir. Hastaya ait birden fazla dosyanin birlestirilmesiyle

kayitlara erisim olanagi artacaktir.

Dosyalar renkli dosyalama sistemine goére basilmistir fakat bu sistem

kullanilmamaktadir.

Coziim Onerisi: Renkli sistemin kullanilmasi hasta dosyasinin bir diizen igerisinde
saklanmasi ve gerektiginde tekrar hizmete sunulmasi agisindan gereklidir. Bu nedenle
renkli sisteme iglerlik kazandirmak ve bu yontemle dosyalar1 siralamak, dosyalari raflardan

daha kolay bulma olanagi saglayarak ulasilabilirliklerini artiracaktir.

Hastane bilgi sistemi tizerinden raporlarin ve formlarin tamami yazilabilir ve ¢ikti
alinabilirken hastane c¢alisanlart formlart ve raporlart daha ¢ok elle yazmayt tercih
etmektedirler. Kayitlarin elle doldurulmas: okunmalarint zorlastirmaktadir. Ayrica

formlara yeterince veri girilmemektedir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyasini olusturan formlarmn standart olmasi ve detayh
olarak doldurulmasi kodlama agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Formlar standart hale
getirilmeli, igerikleri diizenlenmelidir. Bu amagla tibbi kayit inceleme komitesi

kurulmalidir. Formlar1 ve raporlar olabildigince yazilimi kullanarak doldurmak form
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standardin1 saglamak ve el yazisint okuma giicliiglinii ortadan kaldirmak agisindan

Onemlidir.

Taburcu olan hastalara ait hasta dosyasint olusturan belgeler zimbalanmis sekilde
kliniklerden arsive gelmekte ve hasta dosyasi burada olusturulmaktadir. Dosyalar giinliik

arsive gonderilmemektedir.

Coziim Onerisi: Hastaneye hasta kabul birimi kurulmali hastalarin yatis ve taburcu
islemleri bu birim tarafindan yapilmalidir. Hastanin taburcu olma asamasinda, dosyalar
klinik sekreteri tarafindan klinikte diizenlenmeli, taburcu islemleri i¢in hasta kabul
birimine gonderilmelidir. Hasta kabul biriminde taburcu islemleri yapildiktan sonra
dosyalar giinliik olarak arsivin eksik dosyalar boliimii tarafindan devralinmalidir. Eksik
dosyalar boliimii giinliik taburcu listelerini yazilimdan alarak arsive gelen dosyalarla
karsilagtirmali, eksik veya kayip dosya varsa takibini yaparak arsive gelmesini saglamali,
dosyalarin eksiklikleri varsa gidermelidir. Taburcu listelerinde hastanin dosya numarasi,

ad1 ve soyadi, taburcu tarihi bulunmalidir.

Dosyalar iizerinde basili bulunan numaralar yazilima hasta dosyalari arsivinde

girilmektedir. Hastay: tamimlayan birden fazla numara sistemde bulunmaktadir.

Coziim Onerisi: Yazilimda gerekli diizenlemeler yapilarak hastay: tammlayan tek
bir numara iretilmeli ve bu numaranin kagida dayali kayitlarda da kullanilmasi

saglanmalidir.

Yazilimda HIV, HBS gibi enfeksiyonlara iliskin bulgulara yénelik herhangi bir
uyart mekanizmasi bulunmamaktadir. Bu nedenle hastane ¢alisanlarimin hastanin tasidigi

enfeksiyonlar: ogrenme ve gerekli tedbirleri alma olasiliklar: ortadan kalkmaktadir.

Coziim Onerisi: Hastada HIV, HBS gibi bir enfeksiyon tespit edildiginde
kullanicilara bilgi verecek uyari/alarm mekanizmalarinin hem yazilimda hem de kagida

dayali kayitlarda kesinlikle yer almas1 saglanmalidir.
3.3.5. Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yapisi, Sorunlari ve Coziim Onerileri

Hasta dosyalar: arsivi hastane binasi iginde, merkezi yapida orgiitlenmistir. Fakat

poliklinik ve kliniklerle baglantisi yeterince saglanmamistir.

Coziim Onerisi: Yeni kurulmas: tasarlanan hasta dosyalar1 arsivi poliklinik ve

kliniklerle fonksiyonel iliskisi diisiiniilerek merkezi bir yerde yapilandirilmali, insa
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asamasinda olan binada ilerdeki biiyiime ve gelismeler diisiiniilerek yeterli alan

ayrilmalidir.

Hasta dosyalar1 arsivinde 3 kisi ¢alismaktadr. Bu kisilerden biri firma elemant,
diger ikisi devlet memurudur. Calisanlarin sayisi ve egitim durumu arsiv isleyisinin

sorunsuz saglanabilmesi agisindan yetersizdir.

Coziim Onerisi: Arsivde c¢alisan personel sayisi hastanenin is yiikii, yatak
kapasitesi gibi parametreler goz Oniinde bulundurularak acilen artirilmalidir. Bu boliimde

tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik boliimii mezunlarinin istihdam edilmesi saglanmalidir.

Hasta dosyalari arsivinde fiziki kosullar ¢ok yetersizdir. Pasif arsiv olarak
kullanilan boliimde dosyalar torbalara doldurularak saklanmaktadir. Arsivde ¢alisanlar
her ne kadar kliniklerden hastalara ait dosyalar istendiginde bulup génderdiklerini
soyleseler de dosyalarin arsiv igerisinde bulunmas: olanagi olduk¢a azdir. Bu nedenle

hastalara her gelislerinde dosyalarint arsivden istemek yerine yeni dosya agilmaktadur.

Coziim Onerisi: Tek tanimlayici numara ve tek dosya uygulamasina gegilmesi
hastaya birden fazla dosya acgilmasini engelleyecektir. Sanilanin aksine hasta dosyalar
arsivi yeterli biyiikliktedir. Pasif arsiv olarak tabir edilen iic arsiv optimum
kullanilmalidir. Aktif olarak kullanilan arsivin arkasinda bulunan pasif arsiv temizlenmeli,
tim zarf seklindeki dosyalar oraya ve diger pasif arsivlere yerlestirilmelidir. Aktif
arsivdeki hasta dosyalarmin yakin tarihli olmasina 6zen gosterilmelidir. Saklanan tiim
dosyalar renkli dosyalama sistemine uygun olarak raflara yerlestirilmelidir. Boylelikle

hasta dosyalarinin raflardan bulunmasi kolaylagmis olacaktir.

Arsivdeki raflarda daha ¢cok zarf dosyalar mevcuttur. Bu zarflarin iginde hastaya
ait belgeler ve radyolojik goriintiilemeler bulunmaktadir. Agustos 2004 ’ten itibaren zarf
sisteminden vazgegilmis kapakli dosya iginde hastaya ait belgeler saklanmaya

baslanmistir. Radyolojik goriintiilemeler ise ayri olarak iist raflarda saklanmaktadir.

Coéziim Onerisi: Bu diizenlemenin yapilmis olmas1 kapakli dosyalarin islerlik
kazanabilmesini saglamasi acisindan Onemlidir. Boylelikle arsivdeki yer sorununun
¢oziimili i¢in ciddi bir adim atilmigtir. Radyolojik goriintiilemeler icin ayr1 bir arsiv

diizenlenebilir.

Hasta dosyalari arsivinde olmasi gerekli béliimler yapilandirilmamistiv. Temel
islev olarak sadece eksik dosyalar boliimiine 6zgii olan dosya igi evraklart belli bir siraya

koyma islemi kismen yapilmaktadir.
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Coziim Onerisi: Hasta dosyalar1 arsivi eksik dosyalar, dosyalama, haberlesme,
tibbi aragtirma ve kodlama boliimii olarak yeniden yapilandirilmalidir. Boliim olarak
yapilandirilabilecegi gibi boliimler acilmadan da bu islevleri yapacak fonksiyonel bir

yapilanmaya gidilebilir. Dosyalarin niceliksel analizi de yapilmalidir.

Dosyanin hastane icindeki hareketini yani dosyanin nerede oldugunu sistemde
takip etme gsansi bulunmamaktadir. Dosya hareketinin izlenememesi kayiplara yol

acmaktadir.

Coziim Onerisi: Dosyanin hastane igindeki hareketi sistemden takip

edilebilmelidir. Yazilimda bunu i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
3.3.6. Kodlama ve Kodlayiciya iliskin Ozellikler

Kodlama yapilabilmesi i¢in hastane yOnetimi 6zel bir oda tahsis etmistir. Bu oda
hasta dosyalar1 arsivinden uzak bir yerdedir. Antalya Devlet Hastanesi’nin fiziki kosullar
yeterli olmadigindan kodlama birimi ayr1 bir yerde c¢aligmaktadir. Bu nedenle eksik
dosyalar biriminin de kodlama biriminin yaninda olmas1 dosya sirkiilasyonunun azalmasi
acisindan Onemlidir. Bdylelikle eksik dosyalar biriminde siraya koyulan evraklarin
kodlama biriminde kisa siirede incelenmesi ve gerekli kodlama yapilmasi saglanmis
olacaktir. Ayrica taburcu olan hastalarin dosyalar1 ve taburcu listesinin, taburcu isleminin
yapildig1 giin once eksik dosyalar birimine ardindan da kodlama birimine ulagmasi

gerekmektedir.

Hastanede ikisi yedek alti kisi kodlayict olarak istthdam edilmektedir.
Kodlayicilardan biri teknik lise, biri saglik meslek lisesi, biri saglik egitim enstitiisii, ikisi
bliro yonetimi ve sekreterlik ve biri de tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik bolimi

mezunudur. Calisanlardan ikisi devlet memuru, dort tanesi ise sirket elemanidir.

Kodlayicilarin gayretli olduklar1 gdzlenmistir. Fakat ozellikle tibbi terminoloji
konusunda yetersiz olduklarindan kodlama yaparken sikinti yasamaktadirlar.
Kodlayicilarin tibbi terminolojiyle ilgili yetersizliklerinin ortadan kalkmasi i¢in gerekli
destek saglanmalidir. Bu destek egitim ihtiyacinin giderilmesi ya da gerekli egitim-6gretim

materyallerinin kodlayicilara saglanmasi seklinde olabilir.

Kodlama hasta dosyalar1 kullanilarak ve gerektiginde hastane bilgi sistemindeki
kayitlar incelenerek yapilmaktadir. Kayitlarin yetersizligi nedeniyle kodlayicilar sorun
yasamaktadirlar. Kodlayicilarin gerek hasta dosyasindan gerekse hastane bilgi yonetim

sisteminden hasta kayitlarina erisimlerinin saglanmasi kodlamanin saglikli yapilabilmesi
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acisindan ¢ok oOnemlidir. Kayitlardaki eksikliklerin oneriler dogrultusunda siiratle

tamamlanmas1 gerekmektedir.
3.3.7. Tibbi Kayit Kalitesine Yonelik Sorunlar ve Céziim Onerileri
3.3.7.1. Tek Tammmlayic1 Numara ve Demografik Bilgiler

Tek tanimlayici numara: Hastalara tek tanimlayici numara verilememektedir.
Hastaneye her yatista yeni bir dosya a¢ilmasi bunu engellemektedir. Hastaya poliklinige
gelisinde verilen protokol numarasiyla hasta dosya numarasinin sistem arayiizleri
aracilifiyla iliskilendirilmesi ve her yatista ayn1 dosya numarasi ve ayni dosya iizerinden
islem yapilmasi saglanmalidir. Bu saglandiginda hasta hastaneye her gelisinde ayn1 dosya

numarasini kullanabilecektir.

Hastanin dogum tarihi: Kayitlarda dogum tarihinin giin / ay / yil olarak yazildigi

gbzlemlenmistir.

Hastanin cinsiyetine, ikametgah bilgilerine, medeni durumuna, cinsiyetine ve yetki
verdigi kisiler/takibini yapan yakini bilgilerine kayitlarda yer verilmektedir. Incelenen
belgelerde egitim durumuna, simdiki veya daha Onceki meslegine iliskin verilere

rastlanmamustir.
3.3.7.2. Klinik Kayitlar

Hastanin tibbi 6ykiisii ¢ok kisa olarak verilmektedir. Komorbiditelerin ve hastaligin
altinda yatan nedenlerin bilinmesinin kodlama acisindan 6nemli oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda dikkat edilmesi gereken 6zellikli tibbi durumu/durumlari, o an goriilen
hastaligin hikayesini, hastanin ge¢mis tibbi Oykiisiinii, psikososyal durumunu, soy

gecmisini ve sistemik inceleme bulgularini kaydetmek énemlidir.

Gerek kagit ortamda gerekse sistemde doktor istemi (order) ve ilag kayitlarina

iligkin bilgilere ulasilabilir.

Hastaya genel bir bakis olanagi saglayan gozlem notlarina detayli olarak yer
verilmemistir. Hastanin hikayesinde ya da fizik muayenesinde yer almayan bilgilere bu
notlarda yer verilmesi gereklidir. Hastaya uygulanan tiim tedaviler ve hastanin bu

tedavilere verdigi yanit ve komplikasyonlara gézlem notlarinda genellikle rastlanmamustir.

Konsiiltasyonu isteyen boliim genellikle hastanin durumunu detayda belirtmemistir.
Konstiltasyon istenen boliimiin raporlar1 isteyen boliime gore biraz daha detayli oldugu

goriilmiistiir. Fakat incelenen kayitlarda bu raporlarin yeterli olmadig: dikkati ¢ekmistir.
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Hastanede kullanilan yazilim klinik laboratuvar bulgularinin detayli olarak
kaydedilmesine olanak tanimaktadir. Kayitlardaki laboratuvar bulgularinin yeterli oldugu
gozlemlenmistir. Laboratuvar bulgularina kodlayicilarin erisimini saglamak icin gerekli

yetkilendirmeler yapilmalidir.

Incelenen kayitlarda tanisal testlere ait raporlarin detayda hazirlanmadigi dikkati
cekmistir. Bu raporlarin detayda hazirlanmasi ve hasta dosyalarinda yer almasi

saglanmalidir.

Radyolojik goriintiileme raporlarinin ICD-10-AM kodlamasinin dogru yapilmasina
katkis1 géz Oniinde tutularak gerek sistemde gerekse hasta dosyasinda ilgili formlara

kaydedilmesi saglanmalidir.

Terapotik hizmetlerle ilgili herhangi bir bilgiye ulasilamamigtir. Hastanin bakim

epizodunda yer alan her tiirlii terapdtik hizmet kayda alinmalidir.

Hastaya uygulanan anestezi verilerini kaydetmek {izere anestezi formlari

kullanilmaktadir. Bu formlarin titizlikle ve detayli olarak doldurulmasi gerekmektedir.

Antalya Devlet Hastanesi yogun bakim iinitelerinde kullanilmak {izere hasta
tabelast ve hasta takip formu hazirlanmistir. Bu formlarin ve diger belgelerin detayda

doldurulmasi kodlama ag¢isindan son derece 6nemlidir.

Ameliyat raporlariyla ilgili preoperatif taninin ve ¢ok detaya inmeden cerrahi
islemle ilgili agiklayici bilgilerin kaydedildigi gozlemlenmistir. Ameliyat raporlarinin
kodlama yapilmasina kolaylik saglayan bir rapor haline gelmesi i¢in Oneriler dikkate

alinarak detayda doldurulmasi gerekmektedir.

Dogum kayitlarinda anneye ve bebege ait yeterli veri bulunmaktadir. Dogum
eylemi Oncesi annenin durumu ve dogum eylemiyle ilgili verilerin kaydedilmesi tizerinde

biraz daha hassasiyetle durulmasi kodlamanin kalitesini artiracaktir.
Mekanik ventilasyon i¢in gerekli formlarin diizenlenmesi gerekmektedir.

Epikrizler kliniklerde hekim tarafindan yazilmaktadir. Yazilimda epikriz meniisii
mevcut oldugu halde hekimler elle yazmay1 tercih etmektedirler. Hasta taburcu oldugunda
epikriz hekim tarafindan hemen yazilmamaktadir. Sistem {izerinden hasta taburcu
edildiginde geriye doniik olarak epikriz yazmak miimkiin olamamaktadir. Hastanin
epikrizini yazabilmek i¢in sistemde taburcu islemi iptal edilmekte, geriye doniik tarihle

epikriz yazilmakta ve hastanin yeniden taburcu islemi yapilmaktadir. Kodlama acisindan
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epikrizlerin ve diger kayitlarin yeterli olmasi i¢in belirtilen 6nerilere uygun olarak yeniden

gbzden gegirilmeleri gerekmektedir.

Hekim epikrizi yazarken hastaya daha 6nceden verilen ICD-10 kodu 6n tan1 olarak
otomatik gelmektedir. Bu durum epikriz iizerindeki tanilar arasinda uyumsuzluk

dogmasina neden olmaktadir.

Kodlama acisindan epikrizler yeterli degildir. Epikriz kalitesi acisindan klinikler
arasinda farkliliklar mevcuttur. Epikrizlerin hastanin taburcu islemi yapilmadan acil olarak
yazilmasi saglanmalidir. Taburcu islemini yaptirmak {izere hasta kabul birimine gelen
hastanin epikrizinin yazilmis olmasi gerekmektedir. Epikrizlerin sistemdeki epikriz formu
kullanilarak yazilmasi hem hekimlere hem de kodlayicilara kolaylik saglayacaktir. Epikriz
tizerine ICD- 10 tanisinin otomatik olarak gelmesi engellenmelidir. Epikriz iizerindeki
tanilarin hepsini hekim tek tek yazmalidir. Epikriz kalitesi agisindan klinikler arasindaki

farkliliklar acilen giderilmelidir.

25



3.4. ANKARA EGITIiM ve ARASTIRMA HASTANESI
3.4.1. Hastane Hakkinda Genel Bilgiler

Yatak Sayisi : 515

Glinliik Poliklinik Sayis1 : 8000 (ortalama)

Yillik Poliklinik Sayis1 : 1.441.129

Yillik Yatis Sayisi : 35.688

Giinliik Taburcu Sayist  : 150 (ortalama)

Kapasite Kullanim Oran1 : % 118,5

3.4.2. Hastane Yonetiminin Kodlama Konusuna Yaklasimi

Kaliteli bir kodlama yapilabilmesi dokiimantasyon kalitesinin iyilestirilmesine
baglidir. Dokiimantasyon kalitesinin iyilestirilmesi ise hastanede is siireglerinin yeniden
tasarlanmasi, kayit kiltliriiniin olusturulmasi, sisteme veri kaydetmeyi kolaylastiracak
olanaklarin saglanmasi gibi bir dizi yonetsel karar1 gerektirmektedir. Hastane bashekimi ile
yapilan toplantida bu konular tizerinde durulmus, sistemin kurulmasi ve gelistirilmesinde

hastane yonetiminin desteginin 6nemi ifade edilmistir.

Orgiitsel degisimde uygulayicilarin karar siireclerine katilimi esastir. Bundan
hareketle hastane bashekimi, bashekim yardimecilar1 ve klinik seflerinin katilacagi bir
bilgilendirme toplantis1 yapilmasinin yararli olacagi goriisii hastane yonetimi tarafindan
kabul edilmistir. ileri bir tarihte diizenlenen toplantida taraflara projenin amaci detayl
olarak aciklanmis, gelen sorular yanitlanmis, dogru ve detayli kodlama yapilabilmesinin
dokiimantasyon kalitesinin iyilestirilmesiyle miimkiin olacagi o6zellikle vurgulanmistir.
Kliniklerde ve hasta dosyalar iizerinde yapilan c¢aligsmalarin sonuglari hakkinda bilgi
verilmis ve dokiimantasyon kalitesinin iyilestirilmesinde hastane iist diizey yonetiminin ve

klinik seflerinin desteginin 6nemi iizerinde durulmustur.

Hastaneye farkli zamanlarda yapilan ziyaretlerde hastane bilgi islem sorumlusu,
arsiv sorumlusu ve calisanlar1 sistemde goriilen aksakliklar ve yapilmasi gerekenler
konusunda bilgilendirilmistir. Kodlama ekibinin egitim yetersizligini gidermek ve
hekimlerle iletisimi saglamak amaciyla bir hekimin koordinatér olarak gorevlendirilmesi

yoniinde goriis bildirilmistir.
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3.4.3. Hastanede Kullanilan Bilgi Sistemi

Hastanede 2000 yilindan beri farkli firmalara ait ii¢ ayr1 yazilim kullanilmaktadir.
Bu yazilimlar arasinda veri aktarimi yapilamamasi nedeniyle hasta kayitlar1 arasinda bir
biitiinliik saglanamamigtir. Halen kullanilmakta olan yazilim 2004 yilinin Nisan ayinda

kurulmustur.

Her bir yazilimda mevcut olan kayitlara erisebilmek icin hasta dosyalari arsivinde
ic ayn bilgisayar kullanilmaktadir. Yazilimlar arasinda veri entegrasyonunun saglanmast

kayitlarin biitlinligii agisindan énemlidir.

Yazilim idari ve klinik verilerin birlikte kaydedilebilmesine olanak saglamakta,
ancak laboratuvar modiilii disinda aktif olarak kullanilmamaktadir. Kayitlarin elektronik
ortamda dogru ve tam olarak tutulmasi kayit kalitesini dolayisiyla kodlama kalitesinin

artmasini saglayacaktir.

Saglik ekibinin yazilimi1 daha etkin bir bigimde kullanmalar1 6zendirilmelidir.
Kullanicilarin bilgisayar ve yazilimi sorunsuz kullanabilmeleri i¢in gerekli alt yapi

saglanmal ve gerektiginde kullanici egitimleri verilmelidir.
3.4.4. Hasta Dosyalarina Iliskin Sorunlar ve Céziim Onerileri

Hastanede 2000-2003 yillar1 arasinda hem yatan hastalara hem de ayakta tedavi
edilen hastalara dosya ac¢ilmistir. 2003 yilindan itibaren sadece yatan hastalara dosya

acilmaya baslanmistir.

Hastanede  dosyalarin  numaralanmasinda ve  swralanmasinda  seri-iinite
numaralama sistemi kullanilmaktadr. Bu uygulamada hastanin hastaneye her yatisinda
veni bir dosya a¢ilmakta dolayisiyla hastamin yatig sayisi kadar dosyasi bulunmaktadir.
Hasta taburcu olduktan sonra daha onceki dosyalari en son dosyada birlestirilmektedir.
Kullanilan bu sistem ozellikle egitim ve arastirma hastaneleri i¢in uygun degildir. Bu
sistemin en zayif yonii, hekimin hastayr tbbi ge¢cmisi ile birlikte degerlendirememesidir.
Ayrica sayt olarak yetersiz ve bu konuda egitim almamus arsiv ¢caliganlarinin is yiikiinii de

artirmaktadir.

Coziim Onerisi: Seri-iinite numaralama sistemi yerine {inite numaralama sistemine
gecilmelidir. Bu sistemde hastanin ilk yatisinda agilan dosyast daha sonraki yatislarinda
isleme alinacak ve tekrar dosya agilmayacaktir. Bu uygulamada hekim hastasinin diger

yatiglarin1 da ayni dosyada gorebilecektir. Hastanin kayitlar1 tek bir dosyada olacagindan
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hasta bakiminin devamlilig1 ve kayitlarin biitiinliigii saglanmis olacaktir. Ayn1 zamanda

arsivde yerden ve zamandan tasarruf saglanacaktir.

Hastanede yatis ve taburcu islemlerini yiiriiten hasta yatis birimi mevcuttur. Bu
birimde hasta dosyalart ac¢ilmamakta yalmzca belirli evraklarla hastanmin klinige
gonderilmesi islemi saglanmakta, dosyalarimin agilmasi ve takibi ile ilgili herhangi bir
islem yapilmamaktadir. Dosyalarin takibi hasta dosyalari arsivi ve kodlama ekibi

sorumlusu tarafindan yapilmaktadir.

Coziim Onerisi: Hastanin yatis islemlerinin yapildigi sirada dosya acilmasi,
hastaya ait daha onceden agilan dosya varsa bu dosyanin arsivden istenmesi hasta kabul
biriminde yapilmali, gerekli belgeler dosyaya konularak hastanin dosyasiyla birlikte
klinige gonderilmesi saglanmalidir. Taburcu islemi sirasinda yine hasta dosyalari hasta
kabule gelmeli, epikrizlerin yazilip yazilmadigi bu birimde kontrol edilmeli, epikrizi eksik
olan hastanin taburcu igslemi yapilmamalidir. Bu birimde isi biten dosyalar giinliik olarak

hasta dosyalar1 arsivine gonderilmelidir.
Radyoloji filmleri kapakli dosyayla birlikte zarf dosyalarda saklanmaktadir

Coziim Onerisi: Raporlanan radyolojik gériintiilemeler zarftan ¢ikarilmali, sadece
raporlar1 saklanmalidir. Radyolojik goriintiilemelerden raporlanmayanlara ait sonuglar
hekim tarafindan formlardaki ilgili yerlere kaydedilmelidir. Dosyalardan c¢ikarilan
radyolojik goriintiilemeler icin gerek goriiliirse film arsivi olusturularak bu arsivlerde
saklanmalidir. Boylelikle hasta dosyalarin hacim olarak kiigiilmesi dolayisiyla arsivde

onemli dl¢glide yer acilmasi saglanmig olacaktir.

Dosyalar,  klinik  sekreterleri  tarafindan  diizensiz  araliklarla  arsive
gonderilmektedir. Hastanenin taburcu sayisimin fazla olmast dikkate alindiginda
dosyalarin giinliik olarak arsive inmemesi yigilmalara yol agacaktir. Bu durum

kodlamanin yapiimasini zorlastiracak hatta imkansiz hale getirecektir.

Coziim Onerisi: Taburcu olan hastalara ait dosyalarm giinliik olarak hasta kabul
birimine oradan da hasta dosyalar1 arsivinin sirasiyla eksik dosyalar ve kodlama
boliimlerine gonderilmesi saglanmalidir. Boylelikle taburcu isleminden hemen sonra dosya
icerigi diizenlenmis ve hastalik ve islemlerin vakit kaybetmeden kodlamasi yapilmis

olacaktir. Giinliik olarak tekrarlayan bu islemler yigilmalar1 ortadan kaldiracaktir.
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Hasta dosyalari zarflara konularak arsiv tarafindan verilen dosya numarasina gore
raflarda siralanmaktadir. Kapakli dosyalar zarf dosyalara konuldugu icin renkli

dosyalama sisteminin bir onemi kalmamaktadir.

Coziim Onerisi: Zarf dosya uygulamasindan vazgegilereck kapakli dosyalara
islerlik kazandirilmasi durumunda renkli sistem kullanilabilecektir. Renkli sistemin temel
amaci dosya iizerindeki numaranin renklerle ifade edilerek dosyalarin saklanmasinda ve
kullaniminda islevsellik saglamaktir. Bu sistemin kurulmasiyla hasta dosyalar1 arsivi daha

etkin kullanilabilecek, ¢alisanlarin is yiikii azaltilmis olacaktir.

Hasta dosyalarinda kullanilan formlarin icerik ve formatlart klinikler arasinda
farklilagmakta hatta ayni uzmanlk alanindaki kliniklerde bile ayni isimli ama farkl icerik

ve formatta formlar kullanilmaktadir.

Coziim Onerisi: Hastanede kullanilan formlar klinik farkliliklar dikkate alinarak
standart hale getirilmelidir. Bu amagla tibbi kayit inceleme komitesi kurularak kliniklerin

ihtiyaclar1 dogrultusunda yeni bir yapilanma saglanmalidir.
Formlar hasta dosyasina belirli bir diizen i¢inde koyulmamaktadir.

Coziim Onerisi: Formlarin yatislar dikkate almarak tarih sirasina konulacagi, her
bir yatis i¢in tutulan kayitlarin belirli bir sistem igerisinde diizenlenecegi, kayit igerigindeki
eksikliklerin ilgili kliniklerle baglanti kurularak giderilecegi eksik dosyalar bolimi
kurulmalidir. Bu boéliimde kayitlar kodlanabilir duruma gelerek kodlama bdliimiine

gonderilmelidir.
3.4.5. Hasta Dosyalar1 Arsivinin Yapisi, Sorunlari ve Coziim Onerileri

Hasta dosyalar: arsivi iki pasif, bir aktif olmak iizere ii¢ arsivden olusmaktadir.
Hasta dosyalart arsivinin fiziksel alam yeterli biiyiikliige sahip degildir. Onceki yillara ait
dosyalar fiziki olanaksizlar nedeniyle pasif arsivlerde saklanmaktadir. Arsiv faaliyetleri

arsiv sorumlusunun kisisel gayretleriyle yiiriitiilmeye ¢alisilmaktadir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalar1 arsivinin fiziksel alan probleminin ¢oziimii i¢in
oncelikli olarak her hastaya bir dosya agma esasina dayanan {inite numaralama sistemine
gecilmelidir. Mevcut dosyalarda gerekli taramalar yapilarak dosya igeriginde olmamasi
gereken belgeler ayiklanmali ve yeniden diizenlenmelidir. Boylece dosyalarin hacminde
kiiciilme olacak ve raflarda  Onemli bir alan agilacaktir. Bu islem aktif olarak

kullanilmayan dosyalarda da tekrarlanmalidir. Dosyalarin koyuldugu raflar yeniden
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diizenlenmelidir. Unite numaralama sistemine gecilmesiyle agilan dosya sayisi da

azalacaktir.

Egitim ve arastirma hastanesi olan hastanenin hasta dosyalari arsivinde olmasi

gereken boliimlere yer verilmemistir.

Coziim Onerisi: Hasta dosyalar1 arsivi; hasta indeks boliimii, eksik dosyalar
boliimii, dosyalama boliimii, tibbi sekreterlik boliimii, tibbi istatistik boliimii, kodlama
boliimii, aragtirma ve haberlesme boliimii olarak yeniden diizenlenmelidir. Bu bdliimler
fiziksel olarak ayr1 boliimlenebilecegi gibi tek bir alanda islevsel olarak da olusturulabilir.
Calisanlar arasinda bu birimlerin yaptig1 isler paylastirilabilir. Hastanenin 6zellikle egitim
ve arastirma hastanesi olmasi arastirma boliimiiniin  kurulmasini  zorunlu hale

getirmektedir.

Hastanenin  istatistik  birimi  hastaneden uzak bir binada c¢alismalarin

stirdiirmektedir.

Coziim Onerisi: Tibbi istatistik birimi hasta dosyalar1 arsivine bagli bir birim
olarak oOrgiitlenmelidir. Hasta verilerine erismek icin arsivle sik sik baglanti kurmasi
gereken bu birimin arsiv i¢inde veya arsiv yakininda bir yerde ¢alismasi gerekmektedir.
Istatistik calismalarinin tek elden yiiriitiilmesi ve koordinasyonun saglanmasi agisindan bu

konu tizerinde 6nemle durulmalidir.

Hastanenin degisik zamanlarda kullandigi yazilimlar ile mevcut yazilim arasinda
veri aktarimi saglanamadigindan arsiv her bir yazilimin hasta indeksini farkl

bilgisayarlardan takip etmek zorunda kalmakta ve bu konuda sikintilar yasanmaktadir.

Coziim Onerisi: Yazilimlar aras1 veri aktarimi saglanmalidir. Farkli yillara ait
dosya numaralarina, 6zellikle hasta indeksine, tek bir programdan ulasabilme olanagi

saglanmalidir.

Hasta dosyalar: arsivinde ticii devlet memuru, ikisi gegici is¢i statiistinde toplam
bes kisi ¢calismaktadir. Arsiv ¢alisanlarinin sadece biri tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik

egitimi almistir, digerlerinin bu konuda bir egitimi yoktur.

Coziim Onerisi: Arsiv calisanlarmin bu konuda egitim almus kisilerden segilmesi,

bu saglanamazsa hizmet i¢i egitimlerle egitim ihtiyaglarinin karsilanmasi gerekmektedir.

Arsivden istem yapilarak alinan dosyalarin takibi yapilamamakta, dosyanin nerede

oldugu ve son durumu takip edilememektedir.
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Coziim Onerisi: Gerekli yetkilendirmeler yapilarak yazilim iizerinden hasta

dosyalarinin hastane i¢indeki hareketinin arsiv ¢alisanlarinin takip etmeleri saglanmalidir.
3.4.6. Kodlama ve Kodlayiciya iliskin Ozellikler

Kodlama yapilabilmesi i¢in hasta dosyalari arsivinden ayri bir yerde oda tahsis
edilmistir. Bu durum dosya sirkiilasyonunu artiracak, arsivle kodlama boliimii arasindaki

iliskilerde aksamalara neden olacaktir.

Coziim Onerisi: Pasif durumda olan dosyalar diger arsivlere tasmarak alan
acilmali, acilan ve halen mevcut olan alanlarda yeni bir diizenleme yapilarak kodlama

boliimiiniin arsivin asli bir bolimii olmasi saglanmalidir. .

Kodlama ekibinde biri sorumlu digerleri aktif kodlayici olmak iizere toplam alti kigi
yer almaktadir. Bunlardan biri tbbi dokiimantasyon boliimii mezunudur. Ikisi saglik

meslek liselerinin t1bbi sekreterlik boliimii, digerleri ise lise mezunudur.

Coziim Onerisi: Kodlayicilarm tibbi terminoloji, anatomi gibi temel eksikliklerinin
giderilmesi, tibbi kayitlarin eksiksiz gonderilmesi icin kliniklerle koordinasyonun
saglanmasi ve yasanan sorunlarin hastane yonetimine aktarilarak ¢oziimiiniin saglanmasi
icin bir hekimin gorevlendirilmesi konusunda goriis bildirilmistir. Bu 6neri dogrultusunda
hastane yoOnetimi bir pratisyen hekimi kodlama ekibinin sorumlusu olarak

gorevlendirmistir.
3.4.7. Tibbi Kayit Kalitesine Yonelik Sorunlar ve Coziim Onerileri
3.4.7.1. Tek Tamimlayic1 ve Demografik Bilgiler

Tek Tanimlayici: Hastanede hastay1r tanimlayan iki numara kullanilmaktadir.
Bunlardan ilki hasta hastaneye muayene i¢in ilk basvurdugunda Bilgi Islem Birimi
tarafindan verilen “HIS” numarasidir. Bu numara bilgi sisteminin ilk kullamilmaya
baslandiginda (24 Nisan 2004) 1’den baslamis su anda 800.000’lere ulagmistir. Digeri ise
dosya {izerinde basili bulunan ve yatis karar1 verilen hastalarin taburcu islemleri
yapildiktan sonra hasta dosyalar1 arsivi tarafindan sisteme girilen “arsiv kayit
numarast”dir. Hasta islemlerinde fonksiyonel olarak kullanilmayan bu numara yalnizca
arsivde dosyalarin siralanmasinda kullanilmaktadir. Arsiv kayit numarast 2001 yili Mayis
aymda 1°den baslamis su anda 233.000’lere kadar ulagsmustir. HIS numaras ile arsiv kayit
numarasinin iliskilendirildigi bir yap1 mevcut degildir. Ayrica HIS numarasi sisteme

girilirken ‘dosya numarasi’ alani kullanilmaktadir.
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Hastanin dogum tarihi: giin / ay / yil olarak bu bilginin kaydedildigi

gbzlemlenmistir.

Hastanin cinsiyeti, ikametgah bilgileri, medeni durumu ve hastanin yetki verdigi
kisiler/takibini yapan yakini bilgilerine kagit ortam ya da yazilim iizerinden ulagsmak

mumkundiir.

Hastanin egitim durumu, simdiki veya daha onceki meslegi verilerine genellikle

ulasilamamaktadir.
3.4.7.2. Klinik Kayitlar

Klinik kayitlarda belirli bir standart yoktur. Her bolim kayitlar iizerinde kendi
ihtiyaclar1 dogrultusunda birtakim degisiklikler yapmaktadir. Kayitlarin bir bolimi
yazilimda mevcut iken bir boliimii elle doldurulmaktadir. Yazilimdaki modiillerde kodlama
icin gerekli verilerin doldurulabilecegi alanlar mevcuttur. Fakat bu alanlara hastane

calisanlari tarafindan yeterince veri girilmedigi goriilmiistiir.

Tibbi Oykii ve sistemik inceleme bulgulari, doktor istemleri, gozlem notlari,
konsiiltasyon raporlar1 klinikler arasinda farkliliklar olmakla birlikte kagida dayali
kayitlarda ve yazilimda bulunmaktadir. Ayrica yazilimda hastanin alerjileri, sigara
kullanma durumu gibi kodlama agisindan kritik olan verilerin islenebilecegi alanlar

mevcuttur.

Klinik laboratuvar sonuclarina gerek sistemden gerekse kagida dayali kayitlar
tizerinden erigsebilmek miimkiindiir. Kodlama ekibine gerekli yetkilendirme yapilarak bu

verilerden yararlanmalari saglanmistir.

Elektroensefalogram, elektrokardiyogram, elektromyogram gibi istemler ve
raporlari, biyopsi ve patoloji raporlar1 yazilimda yer almakta, bu raporlarin kagit ¢iktilar

dosyalara koyulmaktadir.

Radyoloji ve goriintiileme raporlar1 hem yazilimda hem de dosyalarda detayli
olarak yer almaktadir. Yazilimda kodlayicilarin yetkilendirme ve erisim problemleri
bulunmamaktadir. Yazilimda raporlanmayan grafiler i¢in hekimin diisiincelerini serbest

metinde yazabilecegi ekranlar bulunmaktadir.

Terapotik hizmetlere iligkin verilere erisim yazilim tizerinden veya dosyalardan

saglanmaktadir. Kodlama agisindan yeterli veri bulunmaktadir.
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Anestezi kayitlar1 genellikle kodlama acgisindan yeterlidir. Nadiren anestezi tiiriintin

raporlarda belirtilmedigi dikkati ¢ekmistir. Bu veriler ameliyat raporlar1 ve epikrizlerden

elde edilebilmektedir.

Ameliyat raporlar1 ¢ok detayda tutulmakla birlikte bazi cerrahi kliniklerde bu

raporlarin hasta dosyasina koyulmadigi goriilmiistiir.

Incelenen kadin dogum kayitlar1 kodlama acisindan gerekli klinik bilgilere sahiptir.
Annenin fiziksel muayenesi, menstrual hikayesi, canli dogum sayis1 ve diisiikleri, risk

degerlendirmesi, dogum haftasi, bebegin agirlig gibi bilgiler kaydedilmektedir.

Yenidogan kayitlar1 olduk¢a detaylidir. Kodlama agisindan 6nemli olan mekanik
ventilasyon kayitlar1 tutulmakta ancak incelenen bazi kayitlarda mekanik ventilasyona

baglanma siirelerinin belirtilmedigi gézlemlenmistir.

Sistemden alinan epikrizlerde tanilar ICD-10 kodlar1 kullanilarak iiretilmekte, bu da
kodlama agisinda sakincalar olusturmaktadir. Bu nedenle tanilarin serbest metin olarak
girilmesi saglanmalidir. Epikrizler baz1 boliimlerde elle yazilmakta, bazi bdliimlerde ise
kelime islemci program kullanilmaktadir. Kelime islemci program kullanilarak yazilan
epikrizlerin ¢iktilar1 dosyalara koyulmaktadir. Epikrizlerin formatinda standart bir yap1
yoktur. Bu amagla hastane genelinde bir ¢alisma baslatilmistir. Istenen sonuglarin elde
edilebilmesi icin epikriz formatin1 olustururken kliniklere 6zgili farkliliklar g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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4. SONUC ve ONERILER
4.1. Hasta Dosyalarina Iliskin Sorunlar ve Oneriler

Saghk Bakanhgi’'na bagli hastanelerde yalnmizca yatan hastalara dosya
acilmaktadir. Bu durum bakimin devamliligi ve tibbi kayitlarin biitiinliigii agisindan

sorunlara yol agmaktadir.

Hastaneye miiracaat eden tiim hastalara tek bir tanimlayici iizerinden {inite
numaralama esasina gore dosya acilmasi saglanmalidir. Ancak hastanelerin poliklinik
sayilariin ¢ok yiiksek olmasi, kalifiye eleman sorunu vb. nedenlerden dolay1 kisa vadede

miimkiin gériinmeyen bu sorunun ¢dziimii i¢in ileriye doniik politikalar gelistirilmelidir.

Hasta dosyalart zarf dosya yapisindadr. Zarf dosyalar, belgelerin diizenlenmesi,

raflara yerlestirilmesi, siralanmast vb. sorunlara yol agmaktadir.

Hasta dosyalarinin yapisinda zarf kullannmindan vazgecilerek karton dosyalar
kullanilmalidir. Dosyalar, yipranmayan, uzun omiirlii kartonlardan yapilmal1 ve Olciileri
standart olmalidir. Universite hastanelerinin birgogunda kullanilan bu yapi, kolaylikla

Saglik Bakanlig1 Hastaneleri’nde de kullanilabilir.

Hasta dosyalarinin numaralanmast ve siralanmasinda seri, seri-tinite numaralama
sistemleri  kullamilmaktadwr.  Unite  numaralama  sistemi  kullanan  hastaneye

rastlanmanmustir.

Hastanelerde hasta dosyalarinin numaralanmasi ve siralanmasinda seri, seri-iinite

numarala sistemlerinden vazgegilerek {linite numaralama sistemine ge¢ilmelidir.

Seri numaralama sistemi; hastanin hastaneye her gelisinde yeni bir dosya agilmasi
esasina dayanmaktadir. Bu nedenle hastanin hastanede birden fazla dosyasi bulunur ve her

bir dosya siralanirken farkli bir rafa yerlestirilir.

Seri-linite numaralama sistemi, seri ve linite numaralama sistemlerinin karisimidir.
Hasta hastaneye her geldiginde seri numaralama sisteminde oldugu gibi farkli numaralarla
dosyalar acilir ancak agilan bu dosyalar en son numarali dosyada birlestirilir. Inceleme
yapilan hastanelerin bir kisminda bu sistem kullanilmaktadir. Her iki sisteminde

sakincalar1 bulunmaktadir.
Seri ve seri-lUinite sisteminin sakincalari

» Maliyeti yliksektir
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» Zaman alic1 ve kullanimi1 zor bir sistemdir.

» Dosyalarda kullanilan numaralarin yillik olarak verilmesi ve her yil bu
numaralarin tekrar bastan baglamasi Onceki yillara ait dosyalara erigimi

zorlagtirir.
» Kayitlarin biitiinliigii ve bakimin devamlilig1 agisindan sakincali bir sistemdir.

» Hastaya birden fazla dosya agildigi i¢in hasta dosyalari arsivinde yer sorununa

neden olur.

Unite numaralama sisteminde hasta hastaneye ilk gelisinde bir numara verilerek
dosya agilir ve her gelisinde ayn1 dosya ile iglemleri yapilir. Dolayisiyla hastanin hastanede

tek bir dosyasi bulunur.
» Bakimin devamliligi agisindan 6nemli avantajlar saglar.
» Tibbi kayitlarin biitiinliigii agisindan uygun bir sistemdir.
» Maliyeti seri numaralama sistemine gore daha diistiktiir.

» Hastaya ait tek bir dosya kullanildig i¢in yer sorunu yasanan arsivlerin daha

efektif kullanimina olanak saglar. (Kuehn and Grzybowski, 2001)

Hastanelerde dosyalarin siralanmasinda renkli dosyalama sistemi uygulamalarina
rastlanmistir. Ancak sistemin kullaniminda bazi aksakliklar mevcuttur. Asagida ac¢iklanan

sekilde renkli dosyalama sistemi yeniden diizenlenmelidir:

Renkli dosyalama sistemi dosya numarasinin renklerle ifade edilmesi; bir bagka
deyisle her rakamin bir renk karsiliginin olmasidir. Dosyalar ‘Yatakli Tedavi Kurumlari
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi’nde belirtildigi gibi renkli kod sistemine uygun
basilmali ve buna gore dosyalanmalidir. Boylelikle sistemde hasta dosyalariin
dosyalanmasi ve dosyanin konuldugu raftan bulunarak isleme konulmasi ¢ok kisa siirede

olacak ve hatalar en aza inecektir.

Rakamlarin ifade ettigi renkleri su sekilde kodlamak miimkiindiir:

0 - Kirmiz1 5 - Siyah

1 - Gri 6 - Sar1

2 - Mavi 7 - Kahverengi
3 - Turuncu 8 - Pembe

4 - Mor 9 - Yesil
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Dosyanin sol kenarinda dikey ve uzun olarak bulunan renkli kisim yiiz binleri, alt
kisimda bulunan {i¢ renk ise sagdan sola dogru on binleri, binleri ve yiizleri ifade etmelidir.
Ayrica dosya numaralart yiliz binleri ge¢ip milyonlara geldiginde dikey kenardaki yiiz

binler hanesinin st kismina eklenmelidir.

Hasta dosyalarimin  saklandigi raflar ¢elikten  yapilmistir. Standart kapakl

dosyalarin boyutuna gére biiyiik ve kullanimi sorunludur.

Dosyalarin yerlestirildigi raflarin elli dosya alabilecek genislikte ve standart dosya

yiiksekliginde yeniden tasarlanmasi gerekmektedir.
Hasta dosyalarinin niteliksel ve niceliksel analizi yapiimamaktadir.

Hasta dosyalariin niteliksel analizi, tibbi kayitlarin i¢erigine yonelik olarak yapilan
bir analizdir. Tibbi kayitlarin tutarli ve dogru olup olmadigi, hastaneye yatisin uygun olup
olmadigi, form ve kayitlarin tam olup olmadigi, tibbi kararlarin bulgularla desteklenip
desteklenmedigi, kayitlarin tam ve zamaninda tutulup tutulmadigi incelenmelidir. Bu
analizin temel amaci; hasta bakim hizmetlerinin kalitesini yiikseltmektir Bu gorev

hastanelerde kurulacak tibbi kayit inceleme komitesi tarafindan yiiriitiilmelidir

Hasta dosyalarinin niceliksel yonden analizi, hasta dosyalar1 arsivindeki ilgili
calisanlarin gorevidir. Taburcu olan hastalarin dosyalar1 hasta dosyalar1 argivine
geldiginde, ilgili personel, dosyada olmasi gereken biitiin formlarin ve raporlarin bulunup
bulunmadigini, olmasi gereken sirada olup olmadigini, dogru ve standartlara uygun olarak
kaydedilip kaydedilmedigini kontrol eder; varsa eksikliklerin giderilmesini saglar. Bu

islemler, hasta dosyalar1 arsivinin eksik dosyalar béliimiinde yapilmalidir. (Skurka, 1994)

Tibbi kayitlar belirli bir diizen icerisinde degildir, formlar standart bir yapidan

uzaktir, verilerin girilmesinde sorunlar vardir ve eksiksiz tutulmamaktadir.

Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, tibbi ve idari birimler ile
hasta dosyalar1 arsivi arasindaki iligkilerin daha olumlu sonuglar vermesi ve hasta
bakiminin daha verimli bir bi¢imde kontroliiniin saglanmasi, hastanelerde kurulacak ve
belirli yonergelerle calisacak tibbi kayit inceleme komiteleriyle miimkiindiir. Komitenin
temel gorevi; tibbi kayitlarin diizenli, dogru, eksiksiz ve zamaninda doldurulup
doldurulmadigini incelemek, hasta bakimini degerlendirmek ve kalitesini artirmak igin
faaliyetlerde bulunmaktir. Komitenin bir diger 6nemli gorevi ise tibbi kayitlarda kullanilan
formlarda standardizasyonun saglamak, kayitlar1 siirekli gozden gecirerek kullanicilarin

beklentilerine, ihtiyaglarina ve degisen kosullara uygun hale getirmektir. Bu komite tibbi
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kayitlarin hazirlanmasi, saklanmasi ve kullanilmasina yonelik politikalar1 da belirlemelidir.

Komite incelemelerini hasta dosyalarini kullanarak gergeklestirir.

Tibbi Kayit Inceleme Komitesi hastane bashekimi, klinik sefleri (sorumlu
hekimler), hastane miidiirii, bashemsire veya bunlarin gorevlendirecekleri kisiler ile, hasta
dosyalar1  argiv  sorumlusunun  katilimiyla  olusturulmalidir.  Bashekim  veya
gorevlendirecegi bashekim yardimcisinin bagskanliginda en az ayda bir defa toplanmalidir.

Komitenin sekreteryasini hasta dosyalari arsiv sorumlusu yapmalidir.

Hasta dosyalarimin giinliik olarak arsive gelmesinde sorunlar yasanmaktadir. Bu
amagla hasta dosyasinin agilmast ve hasta yatis-taburcu islemleri asagida belirtildigi

sekilde yeniden diizenlenmelidir:

Poliklinikte muayene olan ve yatisina karar verilen hastanin daha Onceden
hastanede dosyasimnin olup olmadig1 sistemden poliklinik sekreteri tarafindan
sorgulanmalidir. Hastanin daha 6nceden dosyasi varsa bu dosya arsivden istenmeli ve arsiv
tarafindan hasta kabul birimine gonderilmelidir. Hasta kabul biriminde hasta dosyasina
gerekli belgeler koyularak hastayla birlikte klinige gonderilmelidir. Klinikte kullanilan

formlar klinik sekreteri tarafindan dosyaya ilave edilmelidir.

Hastanin hastanede daha onceden agilmig bir dosyast yoksa hasta kabul biriminde
yeni dosya acilmalidir. Hasta kabul birimi hastanin poliklinikten getirdigi yatis kagidina
ilave olarak derece kagidi, hasta tabelasi, tibbi miisahede ve muayene kagidi, hastanin
bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi formu ile gerekli goriilen diger formlar1 kapakl
dosyaya koymali ve dosya lizerindeki numara hasta dosya numarasi olarak sisteme

girilerek hastanin yatig islemleri tamamlanmalidir.

Hastaya taburcu karar1 verilmesi durumunda dosyasi klinik sekreteri tarafindan
diizenlenerek islemleri baslatilmalidir. Hastanin dosyasinda eksiklikler varsa klinik
sekreteri tarafindan hizla giderilmeli, dosya igindeki ayn tiir formlar bir araya getirilerek
igerisindeki gereksiz belgeler ¢ikarilmali; sorumlu hekimin dosyayi kontrol edip epikrizi
imzalamasi saglandiktan sonra hasta kabul birimine gonderilmelidir. Hasta kabul biriminde
hastanin dosyas1 incelenerek eksiklikleri yoksa taburcu islemleri yapilir. Epikrizi
yazilmamig olan hastalarin taburcu islemi yapilmamahidir. Boylelikle epikrizlerin
zamaninda yazilip hasta dosyasinda yer almasi saglanmis olacaktir. Hasta kabul birimi,
kliniklerden gelen dosyalar1 yazilimin arsiv modiiliinden aldiklar1 giinliik taburcu

listeleriyle karsilastirmali ve arsivin eksik dosyalar boliimiine yine giinliik olarak teslim
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etmelidir. Bdylelikle hasta dosyalarinin giinliikk takibi yapilabilecek, kaybolmasi

Onlenecektir.
4.2. Hasta Dosyalar1 Arsivine Iliskin Sorunlar ve Oneriler

Hastanelerin hasta dosyalart arsivinde bulunmasi gereken béliimler ya hi¢ yoktur

veya fonksiyonel olarak yeterli degildir.

Hasta dosyalar1 arsivinde bulunmasi gereken bdliimler hastanenin biiyiikliigline ve
tiriine gore eksik dosyalar boliimii, kodlama bolimi, dosyalama bdoliimii, haberlesme
boliimii, tibbi arastirmalar boliimii olarak diizenlenmelidir. Bu bdliimler ayr1 birer birim

olarak kurulabilecegi gibi birka¢ boliimiin gorevi bir arada da orgiitlenebilir.

Eksik dosyalar boliimii, hasta kabul biriminde giinliik olarak diizenlenen veya
yazilimdan alian giinliik taburcu listeleri ile taburcu edilen hastalara ait dosyalarin arsive
gelmesinden sorumludur. Bu boéliimiin  temel islevi dosyalarin diizenlenmesi ve

eksikliklerinin tespit edilerek sorumlular tarafindan giderilmesinin saglanmasidir.

Kodlama isleminin hasta dosyalari arsivinde yapilmasi temel amag¢ olmalidir.
Kodlama boliimiinde, eksik dosyalar boliimii tarafindan eksiklikleri giderilerek
tamamlanan dosyalardaki hastaliklarin, prosediirlerin ve ilgili saglik sorunlarimin belirlenen
siiflandirma sistemine gore kodlamasi yapilir. Kodlama iglemi bu konuda mesleki egitim

almis kisiler tarafindan yapilmalidir.

Dosyalama boliimiiniin temel gorevi, hasta dosyalarinin arsiv icerisinde belirli bir
sisteme gore siralanmasi ve dosyalarin polikliniklere ya da kliniklere gotiiriiliip tekrar geri

getirilmesini saglamaktir.

Saglik bilgilerinin gizliligi, glivenligi ve mahremiyetinin saglanmas1 giinlimiizde
Oone cikan en Onemli konulardan biridir ve hastane ydnetiminin sorumlulugundadir.
Hastanin tedavisinin bir baska saglik kurumunda devam etmesi veya adli makamlar, aile
doktorlar1, sigorta sirketleri gibi hastanin izin/yetki verdigi kisiler tarafindan hastaya ait
bilgilerin istenmesi durumunda haberlesme bdliimii tarafindan gerekli yasal prosediir takip

edilerek yazigmalar yapilir.

Tibbi aragtirmalar boliimii saglik kurumunda gérev yapan doktor ve diger saglik
calisanlarinin bilimsel arastirma yapmalarina olanak saglar. Tibbi aragtirmalar bdliimii,
dosyalama ve kodlama béliimleri ile yakin bir igbirligi i¢inde ¢alisir. (Artukoglu ve ark.,

2002; Huffman, 1982)
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Hastanelerin hasta dosyalart arsivleri mimari agidan son derece sikintili, binalarin
alt katlarinda, poliklinik ve kliniklerden uzak, dagimik bir yapida ve daha ¢ok depo

gortintimiindedir.

Hasta dosyalar1 arsivinin yeri daha fonksiyonel olarak c¢alismasi agisindan
Onemlidir. Bu nedenle arsiv hastane icinde ve merkezi bir konumda bulunmali ve tiim
birimlerin kolayca ulasabilecekleri sekilde diizenlenmelidir. Havalandirma, aydinlatma ve
1sitmasina gereken 6nem verilmeli, ¢alisanlara rahat ve verimliliklerini artiracak bir ortam

hazirlanmalidir.

Yangin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet ve her tiirlii hageratin zararlarina karsi

gerekli onlemler oncelikli olarak alinmalidir.

Hasta dosyalar1 arsivinde c¢alisanlarin bu konuda egitim almamis olmalari en

onemli sorunlardan birisidir.

Hasta dosyalari arsivlerinde tibbi dokiimantasyon konusunda egitim almig kisiler
calistirilmalidir. Hastanelerin personel aliminda bu konunun Onemle {izerinde durmasi

gereklidir.

Saghk kuruluslarinda tbbi kayitlara yon veren yasal diizenlemeler goézden

gecirilmelidir.

Saglhik Bakanligi’na bagli hastanelerin tibbi kayit sistemleri; ‘Yatakli Tedavi
Kurumlar Isletme Yonetmeligi’ndeki arsivle ilgili bazi hiikiimler, 06.11.2001 tarihinde
yaymmlanan ‘Yatakli Tedavi Kurumlart Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi’ ve
2004 tarihinde ‘Hastane Kayitlarinin Bilgisayar Ortaminda Tutulmasi’ i¢in séz konusu
yonergeye ilave olarak c¢ikarilan ek madde hiikiimlerine gore sekillenmekte ve bu yasal

hiikiimlere gore diizenlenmeye c¢alisilmaktadir.

S6z konusu yasal diizenlemeler incelendiginde; hastanelerde amaca uygun bir tibbi
kayit ve arsiv sisteminin kurulmasini ve diizenlenmesini saglamasi agisindan eksik ve
yetersiz oldugu sdylenebilir. Bu nedenle elektronik kayit sistemini de diizenleyen tibbi
kayit ve hasta dosyalar1 arsiv sistemiyle ilgili bir yonetmeligin ¢ikarilmasi gerekmektedir.
Cikarilan yeni ve amaca uygun bir yonetmelik yukarida belirtilen problemlerin tiim

hastaneler acisindan giderilmesinde etkili olacaktir.
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4.3. Kodlama ve Kodlayiciya iliskin Sorunlar ve Oneriler

Hastanelerin genelinde kodlayict olarak ¢alisan kisi sayisi yetersizdir. Bu kisilerin

bir kisminin saghk ¢alisant olmamast da ayri bir sorundur.

Kodlayict olarak ¢alisanlarin sayisinin  dogru belirlenmesi kodlama kalitesi
acisindan son derece Onemlidir. Kodlayict sayisinin  belirlenmesinde su formiil

kullanilabilir (Bowman, 2001):

Kodlama icin harcanan zaman X Taburcu sayisi

Kodlayicilarin toplam caligma siiresi
Kodlayicinin her bir dosya i¢in harcadigi zaman: 15 dk. (0,25 saat)
Giinliik taburcu sayis1 : 120

Glinliik caligma siiresi: 6 saat (gilinliikk ¢aligma siiresi 8 saatten dinlenme, yemek,

cay molasi diisiilerek hesaplandi)

025x120 _ 4 kisi
6
Hastaneler kodlama islevini tibbi ve idari kararlarda kullanilabilir veri iiretme
politikalarini olusturmalar1 agisindan kalici hale getirmeleri gerektigi bilinciyle hareket
etmelidirler. Kodlayicilarin tibbi dokiimantasyon okulu mezunu olmalar1 saglanmali,

calisanlarin hizmet i¢i egitim gereksinimleri giderilmelidir.
4.4. Tibbi Kayitlarla flgili Genel Sorunlar ve Oneriler
Hastaneler tibbi kayit sistemiyle ilgili temel hedefler ve politikalar belirlemelidir.

Hastanelerin genelinde kayitlar elektronik ortamda ve kagida dayali dosyalarda
tutulmaktadir. Elektronik kayitlara gecilmesiyle kagida dayali kayitlar terk edilmektedir.
Elektronik ortamda verilerin yeterince girilmemesi, yazilimin yetersiz kalmasi,
kullanicilarin  sistemi kullanmamalar1 gibi bir ¢ok nedenle hastaya ait veriler
kaydedilememekte ve Onemli oranda kayiplar yasanmaktadir. Bu ikili yapimnin nasil
yriitiilecegi konusunda politikalar gelistirilmelidir. Hastane yonetimi tibbi kayitlarla ilgili
Saglik Bakanligi’nin diizenlemelerini ve hedeflerini de dikkate alarak politika

olusturmalidir.

Tibbi kayitlarin amaca uygun tutulmasindan tiim saglik personelinin sorumlu

oldugu iizerinde ozellikle durulmalidir.
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Tibbi kayitlarin istenilen standartlara gore tutulmasi i¢in verinin dogru, zamaninda
ve eksiksiz olarak girilmesinin tiim g¢alisanlarin goérevi oldugu konusunda sorumluluk

bilinci verilmeli ve bu konu iizerinde hassasiyetle durulmalidir.
4.5. Kayit Kalitesinin Iyilestirilmesine Yonelik Oneriler
4.5.1. Tek Tamimlayici ve Demografik Bilgilere Yénelik Oneriler

Hasta kayitlar1 tek tanimlayict (unique identifier) tizerinden tutulmahidir. Hastaya
saglik hizmeti almak i¢in geldigi saglik kurulusunda tek tanimlayici numara gelistirilmeli,

elektronik kayitlarda ve kagida dayali kayitlarda bu numara kullanilmalidir.
Hastanin demografik bilgileri asagida verilen ayrintida kaydedilmelidir:
» Hastanin dogum tarihi: giin / ay / y1l olarak kullanilmalidir.
» Hastanin cinsiyeti: Kayitlarda kesinlikle yer almalidir.

> Ikametgah bilgileri: Adres tam olarak, posta koduyla birlikte yazilmalhdir. Bu
bilgi 6zellikle arastirmalarda hastaya ulagmak acisindan 6nemlidir. Adresin tam

olarak yazilmasi kisinin tanimlanmasina ek bir parametre olarak kullanilabilir.

» Medeni durumu: Bu veri sosyal destek sistemi programi igin bireyin saglik
durumunu belirlemede, saglik hizmetlerinden faydalanmasinda en Onemli

faktordir.
» Egitim durumu: Hastanin sosyo-ekonomik durumunu belirlemede énemlidir.

» Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini: Hastanin yetki verdigi
kisiler ya da takibini yapan yakini (kendisi, esi, gocugu, diger) belirtilmelidir.

» Simdiki veya daha Onceki meslegi: Sosyo-ekonomik durumu belirlemede ve

mesleki hastaliklarin belirlenmesinde 6nemlidir.
4.5.2. Klinik Kayitlara Yonelik Oneriler

Kodlama kalitesi hastaya ait verilerin ayrintili kaydedilmesine baghdir.
Hastanelerin genelindeki tibbi kayitlarda igerik, yeterli veri kaydetme konularinda énemli

sorunlar vardir. Asagida kayitlarin icerigine yonelik onerilere yer verilmistir.

Tibbi oykii ve sistemik inceleme bulgulari: Hastanin tibbi dykiisiinde hastanin temel
sikayeti, dikkat edilmesi gereken 6zellikli tibbi durumu/durumlari, o an goriinen hastaligin
hikayesi, gegmis tibbi Oykiisii, psikososyal durumu, ailevi soy ge¢cmisi, sistemik inceleme

sonuglari, fiziksel muayene bulgulari, tiim tanisal veriler kaydedilmelidir.
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Doktor istemi (order) ve ilag¢ kayitlari: Doktor istemlerinde tedavinin tiirii ve/veya

tanisal prosediirler, hastanin varsa alerjik reaksiyonlar1 mutlaka belirtilmelidir.

Gozlem notlari: Gozlem notlar1 hastaya genel bir bakis olanagi saglamali ve
hastanin hikayesinde ya da fizik muayenesinde yer almayan bilgileri igermelidir. Hastaya
uygulanan tiim tedaviler ve hastanin bu tedavilere verdigi yanmit, komplikasyonlar
belirtilmelidir. Hasta taburcu olacagi zaman taburcu istemiyle birlikte hastanin genel
durumu, aktiviteler, diyet ve tibbi tedaviyle ilgili talimatlar1 kapsayan bir son not

yazilmalidir.

Konsiiltasyon raporlari: Konsiiltasyon raporlari zamaninda ve kapsamli bir

degerlendirmeyi igerecek sekilde olusturulmalidir.

Klinik laboratuvar arastirmalart ve sonuc¢lari: Hastanin tiim klinik laboratuvar
testleri hemen yapilmali ve sonuglari raporlanmalidir. Raporda tarih, saat, yapilan test ve

sonucunun yaninda testin normal sinirlarinin referans degerleri de bulunmalidir.

Tanisal testler ve ¢alismalar: Elektroensefalogram, elektrokardiyogram, niikleer tip
taramalari, pulmoner fonksiyon testleri, radyoizotop ¢alismalari, elektromyogram gibi
istemler ve raporlari, biyopsi raporlari, patoloji raporlart kayitlarda/dosyalarda yer
almalidir. Elektronik ortamda bu raporlara erisim saglanabilecegi gibi kagida dayali

kayitlarda da mutlaka raporlar yer almalidir.

Radyoloji ve gériintiileme raporlar:: Niikleer tip, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintilleme ve ultrasonografi gibi goriintiilemelerin raporlar1 kayitlarda yer
almalidir. Raporlanmayan grafilerin sonuglar1 formlarda ilgili boliimlere kaydedilmeli ve

imzalanmalidir.

Radyasyon terapisi: Hastaya uygulanacak tedavi plani, tedavinin siiresi, her bir

tedavide kullanilacak doz miktar1 rapor edilmeli ve radyolog tarafindan imzalanmalidir.

Terapdotik hizmetler: Fizik tedavi, mesguliyet tedavisi, solunum tedavisi, konusma
terapisi vb. terapilerde hastanin genel degerlendirmesi, tedaviye verdigi yanmit, gozlem

notlar1 ve bulgular1 dokiimante edilmelidir.

Anestezi  kayitlari:  Anesteziyle 1ilgili kayitlar anestezi Oncesini, anestezi
uygulamasini ve sonrasini kapsamalidir. Preanestezi notu genellikle gézlem notunda yer
alabilir. Bu kayitta islem plani, anestezi se¢imi ve hastanin muayenesinden elde edilen

veriler, laboratuvar sonuglari, ila¢ hikayesi, hastanin ge¢gmis ya da potansiyel problemleri
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ve anestezi oncesi medikasyonu tartisilmali, preoperatif donemde verilen tibbi bakimin
stiresi, miktar1 ve etkisi kaydedilmelidir. Anestezi kayitlarinda kullanilan anestezi ajaninin
miktarini, kullanim seklini, etkisini ve siiresini, ameliyat/islem siiresince hastanin hayati
bulgularini, kaybedilen kan miktarini, kan transfiizyonunu, intravendz uygulamalarla
verilen sivilar1 belirtecek sekilde hastanin durumu, ameliyat sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar ve varsa anestezi komplikasyonlar1 kaydedilmelidir. Postanestezi notunda
hastanin durumu, komplikasyon gelisip gelismedigi, gelistiyse komplikasyonun yayilimi
ve ne tiir bir komplikasyon oldugu dokiimante edilmelidir. Post-anestezi notu ameliyattan
sonra 24 saat i¢inde tamamlanmali ve anesteziden sorumlu kisi tarafindan imzalanmalidir.

Post-anestezi notu yogun bakim kayitlarinda ya da anestezi raporunda yer alabilir.

Yogun bakim kayitlari: Hastanin yogun bakima gelisinden ayrilisina kadar
gozlemlerin kaydedildigi 6zel bir form kullanilir. Bu form hastanin durumunu, geldiginde
ve ayrildigindaki biling diizeyini, hayati bulgularini, infiizyonlarini, ameliyat bandajlarini,

tiipleri, kataterleri ve direnleri, yogun bakimda uygulanan tedavileri igermelidir.

Ameliyat raporlari: Ameliyat olan her hastanin ameliyat raporu dosyasinda mutlaka
bulunmalidir. Raporun basinda ameliyati yapan cerrah ve varsa asistanlari, ameliyatin
tarihi, seyri ve tiiri yer almalidir. Postoperatif tani mutlaka yazilmalidir. Ameliyat
oncesinde gozlem notunda yer alan preoperatif tami karsilagtirma yapmak acisindan
onemlidir. Raporun gelisme boliimii cerrahi islemle ilgili agiklayici bilgileri, normal ve
anormal bulgulari, incelenen organlari, uygulanan islemleri, ligasyon ve siitur
uygulamalarini, kullanilan span¢ ve direnlerin sayisini, kan transfiizyonunu, intravendz
inflizyon uygulamalarii igermelidir. Ameliyat sonunda hastanin durumu detayli olarak
cerrah tarafindan tanimlanmalidir. Rapor ameliyattan hemen sonra en kisa siirede

yazilmalidir.

Dogum kayitlari: Hastanin hamileligin erken donemini de kapsayan hikayesini,
fiziksel muayenesini, menstrual hikayesini, canli dogum sayisim1 ve distkleri, risk
degerlendirmesini, rutin laboratuvar testlerinin 6tesinde kan grubu ve Rh faktorii, rubella

durumu, servikal sitoloji ve sifiliz taramasi vb. durumlar kaydedilmelidir.
Dogumda anneye ait detaylar ameliyattakine yakin bir bicimde kaydedilmelidir.

Yenidogan kayitlari: Hastanede kalmasina karar verilen bebegin durumu stabil
olana kadar hayati bulgular1 kaydedilmelidir. Mekanik ventilasyona baglanan bebeklerle

ilgili olarak bebegin gram cinsinden dogum agirligi ve kag¢ giinliik oldugu, mekanik
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ventilasyona baglanma siiresi ve hemsire tarafindan yerine getirilen islemler kayit altina

alinmalidir.

Ctkig ozeti (epikriz): Hastanin saglik kurulusuna kabul nedeninden baslayarak
muayene ve testlerden alinan 6nemli bulgularin kronolojik tarifi, hastaya uygulanan tedavi
ve islemler, hastanin bu tedavi ve islemlere verdigi yanit/yanitlar, tedavi sirasinda yapilan
istemler ve sonuglari, fiziksel aktivite diizeyi, diyet, hastanin tedavisinin devamliligini

saglayacak Oneriler ve hasta egitimi bilgilerini icermelidir.

Cikis Ozetlerinde standart bir terminoloji kullanmak, farkli anlama gelebilecek
sozciiklerin kullanimindan kaginmak gereklidir. Hastanin taburculuguyla ilgili tim tanilar
ve uygulanan tiim islemler gerektiginde topografi ve etiyolojiyi de gdsteren standart bir
terminolojiyle kaydedilmelidir. Cikis 6zeti taburcu isleminden sonra en kisa siirede
yazilmahdir. Hastanin bir bagka saglik kurulusuna transferi/nakli durumunda hastanin
aldig1 tedavilerle ilgili bilgiler gonderilmelidir. (Brown, 2004; Skurka, 1994; Teslow and
Wilde, 2001)
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