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OZET

Amag: Tersiyer bir referans hastanesi genel cerrahi anabilim dalinda ameliyat edilmis hastalann
dosyalarnnin retrospektif calismalara uygunlugunun ortaya konmasidir.

Durum degerlendirmesi: Retrospektif. calismalar prospektif calismalara yol géstermesi bakimindan
onemlidirler. Bir retrospektif ¢alismanin yapilabilirigi dosya notlannin dodruluguna ve tamiigina
bagldrr. Hasta notlannin kaydediimesi konusunda hekimin anlayisi cok dnemilidir.

Yoéntem: Bu calisma 1 Ocak 1992 ve 31 Mayis 1992 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
FakUltesi Genel Cerrahi Anabilim Dall’'nda ameliyat edilen hastalara ait 200 adet dosyada yapiimistr.
ilk bes dosya arasinda randomize olarak secilen birinel dosyaden sonra, onu takip eden besinci
dosyalar calsmaya alinmistir. Bulunamayan dosyaninyerine sonraki besinci dosya calismayaralinmistr.
Degderlendirme sirasinda; &ykl, dzgegmis, soygecmis, fizik muayene, rutin ve ileri tetkik sonuglari,
ameliyat bilgileri, ameliyat dncesi ve sonrasi servis takip notlan, epikriz ve taburculuk sonrasi takip
notlar incelenmigtir. Rutin tetkikler disindaki gereksiz tetkik sonuglan degerlendirme digi birakilmigtir,

Cikarimlar: Standart anamnez 164 (%82) ve fizik muayene 186 (%93) dosyada tamdir. Tam kan sayimi
%98’inde (n:196) ve biyokimya %96'inde (n:192), EKG %67.5'Inde (n:135) vardir. Direkt radyolojik
tetkik sonucu %70°inde (N:131) bulunmustur ancak ilerl tetkik sonuclarinda bu oran dismektedir,
Ameliyat notlan %79.5 (n:159), yats sirasinda takip notlan %50.5°'inde (n:101) vardir. Standartiara
uygun bir epikriz %64.5 (n:129), faburculuk sonrasi tedavinin gidislyle ligill bligi %18’inde (n:36) vardir,
Sonug: Asistanlann gerekli sekilde dosya hazirlamaya ézendirimeleri gereklidir, Kidemsiz asistaniar da
yapilan arastirmalara dahil ediimelidir. SGrekli bir denetimle aksamalar vakit kaybetmeden bulunup
dizeltimelidir, Sorumlu &gretim elemanlan araliklaria dosyalarn kontrol etmeli ve dosyalar taburculuk
aninda eksiksiz bir sekilde hazirlanmis olmalidir.

Anahtar kelimeler: Retrospektif calisma, asistan egitimi, hastane kayitlar
SUMMARY

The completeness of patients’ recordsin a department of general surgery of atertiary referral hospital
was evaluated to understand whether the retrospective studies could be performed without any
data loss. Retrospective studies raise questions for further research and the quality of the patient
records determines the success of the study. This study was conducted on hospital records of 200
patients who were freated between January 1¢, 1992 and May 31¢, 1992 at the Hacettepe University
School of Medicine Department of General Surgery. The first patient file was selected randomly
between the first five files. The consequent fifth files were included in the study. In case of missing files.
the consequent fifth file was noted. Present and past medical history, family history, physical
examination, laboratory resulfs, operative records, pre- and postoperative progress records, dis-
charge summary and follow-up records were evaluated. Laboratory results that were not required
in treatment of the patients were not included in the evaluation process.
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Eightytwo percent (n:164) of present medical history and 93% (n:186) of physicalexamination records
were found to be complete. Of the laboratory results: 8% (n:192) of complete blood count, 96%
(n:196) of serological studies and 67.5% (n;135) of ECG were recorded. Operative notes in 79.5%

(n:159), postoperafive progress notes in 50.5%
follow-up records in 18% (n:3¢) of the patients’ fil

(n:101), discharge summaries in 64.5% (n:129) and
es were written in o standard format. Patients’

records must be written carefully by the residents. Junior residents should take place in clinical studies
so that they should understand the importance of keeping records. Continuous monitorisation by the
staff is needed to improve the performance of the residents.

Key words: Refrospective study, resident fraining, hospital records

Hasta dosyalari egitim hastanelerinde asistan-
lartarafindan doldurulmaktadir. Heride yapilacak
calismalarda veri tabani olarak kullanilacak bu
kayitlarinyeterli ve dogruolmalarn cok onemlidir.
Gunimuzde amelivat notlar ve epikrizler genel-
likle bilgisayarla yazilmaktadir. Béylece yapilan
ameliyat ve hastanin tedavisiyle ilgili onemli
noktalarn daha sonra degerlendirmek mumkiin
olmaktadir. Literatiirdeki galismalar dahacok bu
asamalar yani ameliyat veya epikriz.notlarini
degerlendirmeye yoneliktir (1, 2). Oysa yeri gel-
diginde bir rektal tuse dahi son derece yol gos-
tericidir.

Ulkemizde tam deneysel klinik calisma kabul
edilen prospektif randomize caligmalari gercek-
lestirebilmek pek kolay degildir. Butlr caligmalar
pahalidir. Baglatiimasi, yirttulmesi vesonuglan-
dirlmasi asamasinda pek gok teknik zorluklari
vardir. Ayrica genel cerrahi pratiginde bu tir
calismalarin yapiimasi bazi etik sikintilar ne-
deniyle daha da zordur.

Retrospektif calismalar bir hipotez icerme-
mekle birlikte prospektif caligmalara yol goster-
mesi bakimindan énemlidirler. Bir retrospektif
calismanin yapilabilirligi dosya notlarinin dogru-
luguna ve tamligina baglidir. Dosya notlarinin
tam olmasi veri eksikligine bagli dosya kayiplarini
engeller. Ulkemizde tip pratiginde hasta dosyasi
arsiv sistemindeki sorunlara ek olarak hasta not-
larinin kaydedilmesi konusundadabiraz umursa-
maz bir hekim anlayisi oldugunu digtniyoruz.

Bu nedenle bir metropol sehrinde, 3. derece
referans hastanesinin dosya notlarinin kalitesi
arastinlmistir.

AMAC

Bu calismanin amaci tersiyer bir referans
hastanesi genel cerrahi anabilimdalindaameliyat
edilmis hastalarin dosyalarinin retrospektif
calismalara uygunlugunun ortaya konmasidir.
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Bucaligma 1 Ocak 1992 ve 31 Mayis 1992 ta-
rihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda ameliyat
edilen hastalara ait 200 adetdosyada yapilmistir.
ilk bes dosya arasinda randomize olarak segilen
birinci dosyadan sonra, onu takip eden beginci
dosyalar galismaya alinmigtir. Bulunamayan
dosya degerlendirme digi birakilmig ve sonraki
besinci dosya degerlendirilmistir. Dosya numa-
ralari anabilim dalinin bilgisayar kayitlarindan
saglanmistir. Dordiincii yil asistanlar ellerinde
bulunan standart formlara ameliyat edilen has-
tanin dosya numarasi, adi ve soyadi, demografik
bilgileri (yas, cinsiyet, adres), preoperatif ve
postoperatif hastalik tanilari ve kodlar, yapilan
ameliyat ve kodu ile ameliyat ekibinin ad ve
soyadlarinin bag harflerini yazmaktadir. Beginci
yil asistani tarafindan denetlenen haftalik listeler
her pazartesi giinii dordiinci yil asistanlar
tarafindan bilgisayardaki veri tabanina dahil
edilmektedirler. Bu amacla “dbase 1ll PLUSO
version 1.0 IBM/MSDQOS (Ashton-Tate)” veri
tabani programi kullaniimaktadir.

Calismaninyapildigs hastanede taburcu olmus
hastanin dosyasinda sirasiyla servis notlari,
laboratuar sonug kagitlarn, hemsire gozlem
kagitlar, ilag ve sarf malzemelere ait formlar ve
en sonda epikriz formu bulunmaktadir. Her biri
icin ayr formatta kagitlar kullaniimaktadr.

Degerlendirme sirasinda;

* Oyki, 6zgegmis, soygecmis,

* Fizik muayene (genel ve hastaliga 6zel-
lokal),

% Ameliyat oncesi rutin laboratuar tetkik

sonugclar (idrar, tam kan sayimi,
biyokimya, elektrokar-diogram (EKG),
akciger grafisi),

# Daha ileri tetkik sonuglari (direkt radyo-
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lojik tetkikler, kontrasth grafiler,
ultrasonografi, tomografi, sintigrafi,
endoskopi, biopsi),

* Ameliyat bilgileri (preoperatif not,
ameliyat notu),

% Ameliyat oncesi ve sonrasi servis takip
notlari,

* Epikriz ve taburculuk sonrasi takip

notlari, incelenmistir.

Parametrelerden tetkiklerleilgili olan kisimda,
tetkik yapildigina iliskin dosyada not olmasina
ragmen tetkik sonucunun bulunup bulunma-
digina bakilmistir. Mevcut hastahik icin tanida ve
tecavide gereksiz olan tetkikler degerlendirme
dist birakilmustir. b

BULGULAR

Oykii: Standart anamnez bilgileri 164 (%82)
dosyada, 6zgegmis bilgileri 183 (%91.5) dosyada
ve soygecmis bilgileri 163 (%81.5) dosyada
tamdr. i

Fizik muayene: Sistemik muayeneyle ilgili
bilgilerin 186 (%93) dosyada tam oldugu saptan-
mistir. Klinikte rutin kabul edilen rektal tuseyle
ilgili bilgilere dosyalarin %66.5'inde (n:133)
rastlanmamustir. Lokal muayeneyleilgili bilgiler,
lokal muayene gereken (kolelitiazisi olanlardaki
karin muayenesi gibi) 98 dosyanin %84.6'sinda
(n:83) tamdir. Yats anindaki degerlendirme
sonrasi olasi on tanilar 175 (%87.5) dosyada
vardir.

Laboratuar tetkikleri: idrar tetkikiyle ilgili
bilgi dosyalarin %64.5'inde (n:129) vardir. Tam
kan sayimi dosyalarin yalnizca %2’inde (n:4) ve
biyokimya %4'tinde (n:8), EKC %32.5'inde (n:65)
bulunamamustir. Direkt radyolojik tetkik yapildig
halde tetkikin sonucuyla ilgili bilgiye dosyalarin
%70'inde (n:131), kontrastli tetkik sonucuna
%78'inde (n:28) rastlanmistir. Dosyalarda ileri
tetkik sonuclarn incelendiginde, ultrasonografi
%91'inde (n:106), tomografi %60'inda (n:15),
sintigrafi % 12'inde (n:4), endoskopi %73'linde
(n:19) ve biyopsi % 73'linde (n:38) bulunmustur.

Ameliyat bilgileri: Ameliyat 6ncesi hastanin
durumunu 6zetleyen preoperatif not %37.5
(n:75), ameliyatin kapsamini agiklayan ameliyat
notlart %79.5 (n:159) dosyada eksiksiz olarak
vardir.

Hastanin yatisi sirasindaki takibine ait
bilgiler: Dosyalarin sadece %50.5'inde (n:101)
uygun takip notlari vardir.

Epikriz: Standartlara uygun birepikriz %64.5
(n:129) hastanin dosyasinda vardir, %13 (n:26)
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dosyada yoktur, %14'iinde (n:28) standartlara
uygun degildir, %8.5'inde (n:17) gerekli olma-
digindan (yatigi 24 saatten az siren veya poli-
klinikten gelerek yatis yapilmadan ameliyatedilen
hastalar) yazilmamistir.

Taburculuk sonrasi hastanin takibi: Dosya-
larin sadece %18’inde (n:36) tedavinin gidisiyle
ilgili bilgi vardir, %62.5'inde (n:125) yoktur.
Yizde 19.5'inde (n:39) yapilan ameliyatin cinsi
nedeniyle takip notu gerekli degildir.

TARTISMA

Ovykii alma, hastanin 6z ve soygecmisine ait
saglik problemlerinin saptanmasi tip 6grencisi
hastayla ylizylize geldigi andan itibaren 6gretil-
mektedir. Ancak hastalarin hikayelerinin %20’si
optimal degildir. Fizik muayeneye daha fazla
onem veriliyor gibi goriinse de genel cerrrahi
servisinde yapilacak muayenenin mutlak bir par-
casi olan rektal tuge hastalarin %66.5'ine yapil-
mamistir. Stiphesiz 25 yasin altinda ve gastrointes-
tinal sistem bulgusu olmayan hastalarin da dahil
edilmesi bu orani etkilemistir.

Ameliyat 6ncesinde tam kan sayimi ve biyo-
kimya test sonuglari Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dali 6gretim elemanlari tarafindan
degerlendirilmektedir. Akciger grafisi ve EKG
dosyada yazan sekliyle degil ameliyat sorumlu-
lugunu paylasan hekim tarafindan okunarak
degerlendirildigi icin bu rutin tetkiklerin dosya
kayitlarinin olmamasi ¢alisma programini aksat-
mamaktadir. Genel cerrahiigin bazen birakciger
grafisi kadar siklikla istenilen abdominal utra-
sonografi sonuglar 6zellikle acil isteklerde dogru-
dan dosyaya kaydedilmektedir. Ancak elektif
sartlarda yapilan ultrasonografi, tomografi ve
sintigrafi sonuclan ilgili anabilim dali sekreter-
likleri tarafindan kendi formlarina yazilmaktadir.
Bu nedenle cogunlukla zaten dosyada bulunan
sonuglarlaboratuarkagitlarina yazilmamaktadir.
Endoskopi ve biopsi sonuglarinin kaydedilmesi
icin % 73’1tk bir oran bulunmustur.

Preoperatif notlar kidemsiz asistanin hastaya
hakim olmasini saglamak amaciyla istenmektedir.
Ayrica bu not hastanin ameliyat 6ncesi tam
olarak birkez dahadegerlendirilmesine yardimci
olmaktadir. Ancak bu oranin %37.5 olmasi
dustktir. Ameliyat notlar i¢in sadece kidemsiz
asistani sorumlututmak dogrudegildir. Ozellikle
teknigin ve anatominin karisik oldugu girisim-
lerde kidemli asistanin hatta ameliyati yapan
cerrahin mutlaka yardimcr olmasi gereklidir.
Ornegin bir mastektomi tanimlanirken sadece
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insizyonun sekli degil, ciltinsizyonunun basladig
nokta, fleplerin hazirlanisi sirasinda koter veya
keskin diseksiyon yapildigi belirtilmelidir. Ame-
livat notlarinin %79.5%i eksiksiz bulunmustur.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ve
Tirkiye'deki diger hastanelerde hastalarin
taburculuklarisonrasindaki takiplere olan devam-
sizliklariyapilantedavininsonuglarinin degerlen-
diresinde sorun yaratmaktadir. Eger cok spesifik
¢alisma gruplan tanimlanmamissa, genellikle
takip ancak kanser hastalar icin mimkiin ol-
makta, hekimin tedavisinin sonuclarini begenme-
yen birhasta baska birmerkezde ¢oziim aramak-
tadir. Bu sadece Turkiye'nin sorunu degildir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde cefrahlarin bil-
dirdikleri kisisel rekiirren inguinal herni olgulan
arasindaki tutarsizlik vurgulanmaktadir (3).
Klinik seyire fazla dnem verilmemektedir.
Gunlukizlem notlari sadece %50.5 dosyada var-
dir. izlem notlarinin iceriklerini denetlenmesi
zordur. Ozellikle retrospektif yapilacak klinik
caligmalar agisindan bu notlar énemlidir.
Taburculuk aninda yazilan 3-4 satirlk hasta-
nin yatis nedeni, yapilan tedavi ve taburculuk
sonrasindaki onerileri iceren bir taburcu notu
resmiislemlerin tamamlanmasi ve hastanin ayri-
labilmesi icin yeterlidir. Epikriz formu standart
gibi gbrinmekle beraber hastanin adi, soyadi,
dosya numarasi, yatig ve cikis tarihlerini icer-
mektedir. Geri kalan bilgiler sayfanin bos
birakilmis kismina yazilmaktadir. Sorumlu asis-
tanin yillik izinden veya tamamiyle ilisigini kes-
mesinden énce arsive epikriz formlarini teslim
etmesi gereklidir. Bircok yerde uygulanan tabur-
culuk aninda hastaya epikrizin bir érneginin
verilmesi bu klinikte uygulanmamaktadir. Ustelik
kimizaman sayilaribirkagyuzibulanveaylardir
biriken epikrizler bazen izip 6ncesi birkag giinde
tamamlanmaktadir. Yazarken aylar 6ncesine ait
ayrintilar unutulabilir. Hig bir sekilde denetlen-
meleri miimkiin degildir. Oysa dnerilen epikrizin
hastayi bilen bir hekim tarafindan yazilmasi ve
sorumlu konsiltan tarafindan denetlenmesidir
(2). Hastanin taburculugu sirasinda mutlaka
epikriz yazmaya zorlamak bazen ekibi ameliyat-
tayken ayni anda 3-4 yerde bulunmasi gereken
kidemsiz asistani uygun olmayan birepikriz yaz-
maya zorlayacak ve yine denetlenmesini olanak-
sizkilacaktir. Busekilde biran 6nce evine gitmek
isteyen hasta bekletilecek, kimi zaman internler
asistaninsorumlulugunu Ustlenerek epikriz yaza-
caklardir. Gelismis ulkelerin bir ¢ogunda
kullanilan, epikrizlerin teyp kasedine okunarak
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kayit edilmesi ve sonrasinda bir tibbi sekreter
tarafindan yazilmasi asistanin zaman kaybini
azaltacaktir. Ancak denetleme asamasinin iyi
islemesi icin mutlaka 6gretim elemaninin uygun
olduguzamanda epikrizi okumasi saglanmalidir.

Son agama olan taburculuk sonrasi kontrol-
lerse ayri bir sorun olusturmaktadir. Hastalar
gogu zaman arsiden dosyalarini ¢ikartarak poli-
klinige basvurak yerinesiirpriz bir sekilde serviste
kendileriyle yatiglari sirasinda ilgilenen doktoru
bulma egilimindedirler. Bu klinikte mevcut 4
grup ayni poliklinik odasini kullanmakta ve
haftada birer giin poliklinik hizmeti vermek-
tedirler (4). Besinci giinse egitim icin ayrilmistir.
Gruplar sadece kendi hastalarini takip ettikle-
rinden taburculuk sonrasi takip gerektiren sorun-
lar - &rnegin yara infeksiyonu gibi - genellikle
serviste cbziilmektedir. Bu da herhangi bir kayit
olmadan bazen haftalar siiren bir takip ve tedavi
anlamina gelmektedir.

Calismanin yapildigi klinikte dosya notlari 1.
ve 2. yil asistanlan tarafindan yazilmakta ve

" kidemli asistanlar tarafindan denetlenmektedir.

Gece 24:00°den sonra hastanin son 24 saatine
aitbilgiler dosyaya girilmektedir. Devamli bakim
tnitesindeyse gerekli durumlarda yapilan her
girisim ilk uygun zamanda kaydedilmektedir.
Asistan egitimindeilk 2 yil servisislerini ve yatan
hastalaragerekli sekilde yaklagiimasini 6grenerek
gecmektedir. Cerrahiyeaittemel konular égrenil-
mekte ancak teknik ve stratejiyle ilgili konular
daha sonraki yillarda agirhk kazanmaktadir.
Haftada bazen 110-120 saatlerini hastanede cali-
sarak geciren genel cerrahi asistanlarinin is yiiki
hemen her meslek dalina hatta diger bir cok tipta
uzmanhk dalina gore ¢ok agirdir. Giinasiri no-
betle devam eden bu egitim sirasinda, cerrahi
arastirma metodolojisini bu konudasimirl bilgisi
olan ve teorik bilgisini hentiz agirlikla makaleler
yerinereferanskitaplardan alan kidemsiz asistana
kavratmak ¢ok kolay olmamaktadir. Daha sonra
belki kendi adina hig bir yarar saglamayacak
olandosya notlari kimi zaman giinliik calismada
gereksiz gorinmektedir.

Arastirma metodolojisini henliz bilmeyen ve
glinluk islerin arasinda yaptigi isi birazda can
stkict bulan kidemsiz asistan dosya diizeni igin
gerekli énemi gostermemektedir. Sistemin
dizeltilebilmesi icin asistanlar gerektigi gibi
bilgilendirilmeli ve denetlenmelidir. Calisma
sirasinda ortaya ¢ikan beklenmedik bir bulgu da
mevcut dosya numaralarinin bir kisminin ilgisiz
hastalara ait olduklaridir. Klinikte her hafta
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carsamba gunl yapilan haftalik ameliyatlarin
tartisildig toplantida sunulan liste yine anabilim
dalinda kullanilan bilgisayaradaki veri tabanin-
dan alinan ciktiyla hazirlanmaktadir. Toplantida
liste Uzerinde dosya numaralarinin olmamasi
hos karsilanmamaktadir. Az da olsa kimi zaman
poliklinik Gzerinden gelen ve kidemli asistan
tarafindan takip edilemeyen hastalar icin yanlis
dosyanumaralariniyazildigi kanisinavarilimistir.
Bu hastalarin dosyalarina ulasmak mimkin
degildir. .
Retrospektifcalismalarin temelini dosya kayit-
lari olusturmaktadir. Gegmise doniik calismalar
genellikle hastalarin 6zgegmislerinden cikabile-
cek ip uglari veya prospektif calismalarin planla-
masindakullanilirlar. Dosya bilgilerindeki eksik-
liklercalismayaalinan dosyasayisinda azalmaya
neden olacaktir, istatistiksel ‘hesaplamalar bu
nedenle hatali sonug verebilir. Bu calismada
degerlendirilen epikriz yadaameliyatncesinde
yazilan notlarin niteligi veya varhig gelecekte

vapilacak calismalaricin birengel olusturmamak- .
tadir. Birbutun olarak dosya bilgileri degerlendi- -

rildiginde ortaya ¢ikacak sonucu gormek ama-
cryla normal kosullarda klinik retrospektif calis-
malara alinandan daha fazla parametre deger-
lendirmede kullanilmistir.

SONUC

Hastalarin ve yapilacak ¢alismalarin saghig
icinasistanlarin gereklisekilde dosya hazirlamaya
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ozendirilmeleri gereklidir. Kidemsiz asistanlar
dayapilanaragtirmalara dahil edilmelidir. Siirekli
bir denetimle aksamalar vakit kaybetmeden
bulunup duzeltilmelidir. Sorumlu 6gretim ele-
manlari araliklarla dosyalari kontrol etmeli ve
dosyalar taburculuk aninda eksiksiz bir sekilde
hazirlanmis olmalidir.

Retrospektif calismalarin yapilabilirligi tama-
miyle gecmiste tutulan kayitlarin kalitesine bag-
lidir. Mevcut sekilde bir cok degerli bilgi kaybol-
maktadir. Denetim ve 6zendirmeyle bu soruna
bir ¢ctzim getirilmelidir,
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