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Öz
Giriş: Tıbbi kayıtların tam ve doğru tutulması hem klinik hizmetin devamlılığı hem de adli süreçlerde hakkaniyetli kararların verilmesi için kritik öneme sahiptir. 
Eksik veya hatalı belgeler, hasta güvenliği yanında adli raporların hazırlanmasını da olumsuz etkileyebilir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif-kesitsel çalışmada, 2019-2025 yılları arasında 7. Adli Tıp İhtisas Kuruluna intikal eden 47.500 dava dosyası tarandı. Tıbbi 
kayıt eksiklikleri nedeniyle adli değerlendirmesi yapılamayan 1.000 dosya incelendi. Demografik özellikler, hastane türü, branş, eksik belge türü ve eksikliğin 
niteliği analiz edildi. İstatistiksel değerlendirmede Fisher’s exact ve Mann-Whitney U testleri kullanıldı. 

Bulgular: Vakaların %63,6’sı kadın, %36,4’ü erkekti; en sık yaş grubu 36-45’ti. Eksikliklerin %68’i özel sağlık kuruluşlarından, %32’si kamu hastanelerinden 
kaynaklanıyordu. En çok eksik saptanan belgeler epikriz (n=636), ameliyat/işlem notu (n=404) ve takip notlarıydı. Kombinasyonlarda epikriz+ameliyat (n=88) 
ve epikriz+radyoloji (n=76) öne çıktı. Eksiklik niteliği en sık “yokluk” (%63,2), ardından “eksiklik” (%33,2) idi. İki veya daha fazla belge eksikliği, özel sağlık 
kuruluşlarında %34,7; kamu hastanelerinde %15,0 idi (p<0,0001). Branş bazında en yüksek oran Diş hekimliğinde (%25,2), en düşük Pediatri’de (%7,4) idi. 

Tartışma: Bulgular, eksikliklerin özellikle epikriz ve ameliyat notları çevresinde yoğunlaştığını; özel hastanelerde daha sık çoklu belge eksikliğine rastlandığını 
göstermektedir. Bu durum, kurumlar arası şablon ve denetim farklılıkları ile açıklanabilir. Eksiklikler, bilirkişi değerlendirmesini sınırlamakta ve kararların 
hakimin takdirine daha çok dayanmasına yol açmaktadır. 

Sonuç: Eksik veya hatalı tıbbi dokümantasyon, hem klinik kaliteyi hem de adli süreçlerin güvenilirliğini zedelemektedir. Epikriz ve operatif notlar için standart 
şablonlar, düzenli denetim-geri bildirim ve güvenli elektronik arşiv uygulamaları adli değerlendirmelerin sağlıklı yürütülmesi için öncelikli gerekliliklerdir.

Anahtar Kelimeler: Tıbbi kayıtlar, Adli Tıp, Dokümantasyon, Hastane, Tıbbi Hata, Yargı Süreci

Abstract
Introduction: Complete and accurate medical records are critical not only for the continuity of clinical care but also for ensuring fair judicial decisions in 
forensic processes. Missing or incorrect documents negatively affect patient safety as well as the preparation of forensic reports.

Materials and Methods: In this retrospective-cross-sectional study, 47,500 case files referred to the 7th Specialization Board of the Council of Forensic 
Medicine between 2019 and 2025 were reviewed. A total of 1,000 files, in which forensic evaluation could not be completed due to medical record deficiencies, 
were included. Demographic characteristics, hospital type, clinical branch, missing document types, and the nature of the deficiencies were analyzed. Fisher’s 
exact and Mann-Whitney U tests were used for statistical evaluation.

Results: Of the cases, 63.6% were female and 36.4% male; the most common age group was 36-45 years. Deficiencies were more frequent in private healthcare 
institutions (68%) than in public hospitals (32%). The most frequently missing documents were discharge summaries (n=636), operative/procedure notes 
(n=404), and follow-up notes. The most common combinations were discharge+operative notes (n=88) and discharge+radiology records (n=76). The most 
frequent deficiency type was “absence” (63.2%), followed by “incompleteness” (33.2%). Multiple document deficiencies were detected in 34.7% of private 
hospitals and 15.0% of public hospitals (p<0.0001). By specialty, the highest rate was in dentistry (25.2%), and the lowest in pediatrics (7.4%). 

Discussion: Deficiencies were mainly concentrated in discharge summaries and operative notes, with multiple deficiencies being more frequent in private 
hospitals. This may reflect institutional differences in templates and auditing processes. Such gaps limit forensic expert evaluations and increase reliance on 
judicial discretion.

Conclusion: Incomplete or incorrect medical documentation undermines both clinical quality and the reliability of forensic processes. Standardized templates for 
discharge summaries and operative notes, routine auditing-feedback systems, and secure electronic archiving are essential to ensure robust forensic evaluations.
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GİRİŞ

Tıbbi kayıtlar; başvuru şikâyeti, muayene bulguları, 

tanı-tedavi süreçleri ve izlem notlarının yer aldığı, sağlık 

hizmetinin devamlılığını ve sağlık çalışanları arası iletişimi 

sağlayan temel belgelerdir. Kayıtların “tamlık”, “doğruluk”, 

“zamanındalık” ve “okunabilirlik” ölçütlerini karşılaması 

hasta güvenliği ve hizmet kalitesi açısından kritiktir. 

Ayrıca, tıbbi kayıtların iyi tutulması; tıbbi uygulama hatası 

iddialarında hekimlerin ve sağlık çalışanlarının kendilerini 

savunabilmesine doğrudan katkı sunar (1,2).

Tıbbi kayıtlar; muayene notları, epikriz, hekim takip 

notları, ameliyat/işlem notu, hemşirelik notları, laboratuvar-

radyoloji raporları, orderlar, ilaç listeleri, bilgilendirilmiş 

onam ve taburculuk önerileri gibi yapıtaşlarından oluşur 

(3). 

Eksik-yetersiz tıbbi kayıt tutulması; tedavi sürekliliğinin 

bozulması, ilaç hataları, hatalı kararlar ve olumsuz 

hasta sonuçları ile ilişkilidir. Sistematik derleme ve saha 

çalışmalarında, hatalı kayıt tutmanın klinik kararları 

olumsuz etkilediği, buna karşılık iyi tutulan kayıtların 

verilen tıbbi kararları güçlendirdiği gösterilmiştir (4,5). 

Kayıt eksikliklerinin yaygınlığına ilişkin bir çalışmada, 

imza-tarih-saat gibi zorunlu alanların doldurulması 

ve takip notlarının tutulmasında tekrar eden sorunlar 

bildirilmektedir (6).

Eksik veya hatalı dokümantasyon; adli raporların 

düzenlenmesini zorlaştırmakta ve yargılama süreçlerini 

uzatabilmektedir. Adli rapor hazırlanırken, tüm tıbbi 

inceleme ve gözlem belgelerinin birlikte değerlendirilmesi 

gerekir. Kayıtlar arasındaki çelişki ve eksiklikler rapor 

düzenleme sürecini uzatabilir; bu durum dolaylı olarak 

yargılamayı da geciktirebilir (7). 

Öte yandan, sahtecilik ve belge tahrifatı gibi daha ağır 

nitelikli suçlarda da sağlık çalışanlarının üzerine düşen 

sorumluluklar vardır. Hekim ve sağlık çalışanlarının sahte/

tahrif edilen tıbbi kayıtları rutin tıbbi hizmetlerde tanımaları 

ve kendi uygulamalarında bu tür eylemlerden kaçınmaları 

önemlidir. Yakın tarihli bir çalışmada, hekimlerin tıbbi 

raporlarda sahtecilik/tağyirle ilgili bilgi ve farkındalık 

düzeyinin sınırlı olduğu, bu eksikliğin hukukî süreçler 

açısından risk yarattığı belirtilmiştir (8,9). 

Sonuç olarak; tıbbi belge eksikliği/hatası yalnızca 

klinik kaliteyi değil, adli raporların doğruluğunu ve 

yargısal kararların isabetini de etkileyen çok boyutlu bir 

sorundur. Bu çalışmada, 2019-2025 yılları arasında 7. Adli 

Tıp İhtisas Kuruluna intikal eden 47.500 dosya arasından 

tıbbi kayıt eksikliği nedeniyle adli tıbbi değerlendirmesi 

tamamlanamayan 1.000 dosyada; eksik belge türlerinin, 

eksiklik niteliğinin, kurum/branş dağılımının ve iki veya 

daha fazla belge eksikliği ile kurum türü arasındaki ilişkinin 

nicel olarak belirlenmesi amaçlanmıştır.

MATERYAL VE METOD

Çalışma Tasarımı

Çalışma retrospektif-kesitsel bir araştırmadır. 7. Adli 

Tıp İhtisas Kuruluna 2019-2025 yılları arasında intikal 

eden ve bilirkişilik değerlendirmesi talep edilen 47.500 

dosya incelendi. Tıbbi kayıt eksiklikleri nedeniyle adli 

tıbbi açıdan nihai değerlendirme yapılamadığı kaydedilen 

1.000 dosya çalışma kapsamına alındı. 

Değişkenler

Çalışma kapsamında dava dosyalarında yer alan adli ve 

tıbbi kayıtlar incelendi. Vakaların demografik özellikleri 

(yaş, cinsiyet), kurum türü (kamu hastanesi/özel sağlık 

kuruluşu), klinik branş, eksik belge türleri (epikriz, 

ameliyat/işlem notu, takip notu, hemşire gözlem, radyoloji, 

laboratuvar, onam, diğer), eksikliğin niteliği (yokluk, 

eksiklik, muhafaza sorunu, sahtecilik) ve sorumluluk 

(hekim, diğer sağlık çalışanı, idare, çoklu) kaydedildi.
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Çalışma kapsamındaki dosyalar, tıbbi kayıt eksikliği 

nedeniyle adli tıbbi açıdan nihai değerlendirme 

yapılamayan olgulardan oluştuğundan, raporlama 

sürecinde ilgili sağlık kuruluşlarından ek belge talebine 

sıklıkla ihtiyaç duyulmuştur. Ancak talep edilen belgelerin 

dosyaya tam olarak kazandırılamadığı durumlarda, olayın 

klinik seyrinin rekonstrüksiyonu ve tıbbi uygulamanın 

standarda uygunluğunun değerlendirilmesi kısıtlanmış; bu 

nedenle bazı dosyalarda bilirkişi kanaati kesin yönlendirici 

nitelikte ifade edilememiştir. 

Eksikliğin niteliği dört ayrı kategori altında tanımlandı:

(i) Yokluk: Belgenin hiç düzenlenmemiş olması veya 

dosyada bulunmaması,

(ii) Eksiklik: Belgenin mevcut olmakla birlikte 

içerik açısından yetersiz, imzasız veya tarih/saat bilgisi 

içermemesi,

(iii) Muhafaza sorunu: Belgenin düzenlenmiş 

olduğunun bildirilmesine karşın arşiv, saklama veya erişim 

süreçlerinde kaybolması ya da sunulamaması,

(iv) Sahtecilik: Belgenin içerik, tarih, imza veya 

düzenlenme zamanı açısından sonradan değiştirildiğine 

dair dosya içinde resmi tespit veya güçlü bulgu bulunması.

Bu çalışmada ‘sahtecilik’ kategorisi, araştırmacıların/

bilirkişinin bu çalışma kapsamında yaptığı yeni bir tespit 

anlamına gelmemektedir. Sınıflama, yalnızca dosya 

içeriğinde mahkeme kararı, savcılık yazısı, resmi kurum 

inceleme tutanağı veya önceki bilirkişi raporlarında tıbbi 

belgede tahrifat/geriye dönük düzenleme/ içerik değişikliği 

iddiası ya da tespitinin açıkça yer aldığı durumlar için 

yapılmıştır.

Dosya içeriğinde sahtecilik iddiası/tespiti genellikle 

belge tarih-saat uyumsuzluğu, içerik tutarsızlığı, imza/

kaşe uyuşmazlığı veya kurum tarafından yapılan resmi 

inceleme yazıları gibi kayıtlarla gündeme gelmektedir. 

Bu çalışma kapsamında ‘sahtecilik’ olarak sınıflanan 

vakalarda, ilgili iddia/tespitin adli mercilere veya kurum 

içi resmi incelemeye konu edildiğine dair kayıtlar dosyada 

yer almaktaydı; araştırmacılar bu süreçleri yeniden 

başlatmamış ve dosya dışı doğrulama yapmamıştır.

Dosyalar, başvurunun yapıldığı kuruma göre ‘kamu 

hastanesi’ ve ‘özel sağlık kuruluşu’ olarak sınıflandırılmıştır. 

Özel sağlık kuruluşu kategorisi; özel hastaneler, ağız ve 

diş sağlığı merkezleri ve özel muayenehanelerden gelen 

dosyaları kapsamaktadır.

Etik Onay

Çalışma için Adli Tıp Kurumu Eğitim ve Bilimsel 

Araştırma Komisyonu tarafından onay alınmıştır 

(Tarih: 12/08/2025; Karar No: 21589509/2025/948). 

Çalışma, retrospektif dosya incelemesi olup tüm veriler 

anonimleştirilerek analiz edilmiştir.

İstatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics v.26 yazılımı kullanılarak 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiklerin yanı sıra, 

ikili karşılaştırmalarda uygun yerlerde Fisher’s exact ve 

Mann-Whitney U testleri kullanıldı; iki yönlü p<0,05 

anlamlılık sınırı olarak alındı. Fisher’s exact testi, 

beklenen hücre frekanslarının düşük olabileceği kategorik 

karşılaştırmalarda (örn. ≥2 eksiklik var/yok ile kurum 

türü) tercih edildi. Mann-Whitney U testi ise sürekli 

değişkenlerin normal dağılım varsayımını karşılamadığı 

durumlarda iki grup karşılaştırması için kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmaya 1.000 dosya dâhil edildi. Vakaların %63,6’sı 

kadın (n=636), %36,4’ü erkek (n=364) idi. Vakalar arasında 

görülen en sık yaş kategorisi 36-45 (n=228; %22,8) olup 

ardından 26-35 (n=204; %20,4) olarak saptandı. Tıbbi 

kayıt eksikliklerinin %68,0’i özel sağlık kuruluşlarından 

(n=680), %32,0’si kamu hastanelerinden (n=320) 

kaynaklanmaktaydı. Tıbbi kayıt eksikliği en sık görülen 

klinik branşlar incelendiğinde; ilk beş sırada Diş hekimliği 
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(n=252; %25,2), Acil Tıp (n=168; %16,8), Plastik Cerrahi 

(n=148; %14,8), KBB Hastalıkları (n=88; %8,8) ve Genel 

Cerrahi (n=64; %6,4) olarak sıralanmaktaydı (Tablo 1).

En sık eksik saptanan belgeler sırasıyla epikriz (n=636), 

ameliyat/işlem notu (n=404), takip notları (n=144) ve 

radyoloji kayıtları (n=104) idi (Şekil 1). En sık görülen 

tıbbi belge eksiklik kombinasyonlarını epikriz+ameliyat/

işlem notu (n=88) ve epikriz+radyoloji kayıtları (n=76) 

olarak belirlendi (Şekil 2). Eksikliğin niteliği en sık 

‘yokluk’ (%63,2; n=632) ve ‘eksiklik’ (%33,2; n=332) 

olarak sınıflandı; ‘sahtecilik’ %3,2 (n=32) ve ‘muhafaza 

sorunu’ %0,4 (n=4) oranındaydı (Şekil 3). Tıbbi kayıtların 

tutulmasında sorumluluk çoğunlukla hekimde idi (n=972; 

%97,2); kalan n=28 (%2,8) dosyada sorumluluk ‘idare’, 

‘diğer sağlık çalışanı’ veya ‘çoklu’ olarak kodlanmıştı. 

Eksik belge türleri ve kombinasyonları çoklu sayımla 

değerlendirildiğinden, ilgili yüzdeler %100’ü aşabilir. 

Hastane türüne göre birden fazla belge eksikliği 

karşılaştırmasında, ≥2 eksiklik oranı özel ve kamu 

hastanelerinde sırasıyla %34,7 (236/680) ve %15,0 

(48/320) bulundu (Fisher testi p<0,0001, olasılık oranı 

(OR)=3,01; %95 GA 2,13-4,25). Çoklu eksiklikler içinde 

epikriz-ameliyat/işlem notu birlikte eksikliği n=22, 

epikriz-radyoloji birlikte eksikliği n=19 ile öne çıktı. Eksik 

belgenin “epikriz” olarak görülme payı kamu dosyalarında 

daha yüksekti (kamu %63,4, özel %41,8); buna karşılık 

özel hastanelerde eksiklik dağılımında ameliyat/işlem 

notu daha belirgin paya sahipti (özel %36,0, kamu %16,1) 

(Tablo 2).
Tablo 1. Vakaların demografik dağılımı (n=1000)
Değişken Kategori n %
Cinsiyet Kadın 636 63,6

Erkek 364 36,4
Hastane Özel 680 68,0

Kamu 320 32,0
Branş Diş Hekimliği 252 25,2

Acil Tıp 168 16,8
Plastik Cerrahi 148 14,8

KBB Hastalıkları 88 8,8
Genel Cerrahi 64 6,4

Yaş 0-18 160 16,0
19-25 104 10,4
26-35 204 20,4
36-45 228 22,8
46-55 176 17,6
56-65 80 8,0
≥ 65 48 4,8

Şekil 1. Eksik tıbbi belge türlerinin dağılımı 

Şekil 2. Eksik tıbbi belge türlerinin birlikte görülme 
örüntüsü 

Şekil 3. Tıbbi dokümantasyon sorunlarının niteliğine göre 
dağılımı
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Branşlar grupları (Cerrahi, Acil, Diş, Kadın Doğum, 

Pediatri) bazında ≥2 eksiklik oranları sırasıyla %31,7, 

%4,8, %44,4, %42,9 ve %7,4 bulundu (Şekil 4). Hastane 

× Bölüm kırılımında en yüksek oran Özel-Kadın Doğum 

bölümünde (%55,6), en düşük oran Kamu-Acil Servis 

bölümünde (%0) gözlendi.

TARTIŞMA

Bu çalışmada tıbbi kayıt eksikliklerinin %68’inin özel 

sağlık kuruluşlarında, %32’sinin kamu hastanelerinde 

görülmesi; kayıt kalitesinin yalnızca klinisyen davranışına 

değil, kurumsal iş akışları, denetim mekanizmaları ve 

bilgi teknolojileri altyapısı gibi yapısal etmenlere de bağlı 

olduğunu göstermektedir. Uluslararası çalışmalar, özel ve 

kamu hastanelerinin performansının; ülkenin koşulları, 

finansman modeli ve denetim düzeni gibi bağlamsal 

etmenlerden etkilendiğini bildirmektedir (10). Bu nedenle 

bulgularımızdaki farkın, yalnızca ‘özel-kamu’ ayrımıyla 

değil; kurumların standartları, iş akışlarının olgunluğu 

ve bilgi teknolojileri altyapısının düzeyiyle birlikte 

değerlendirilmesi daha uygun olacaktır. Ayrıca, hastane 

içinde yapılan düzenli denetim-geri bildirim ve standart 

ölçütlerle izleme uygulamalarının, dosyaların tamlığını 

belirgin biçimde artırabildiğini, bu da kurum türünden 

bağımsız olarak birim düzeyinde kalite iyileştirmesinin 

gerekli olduğunu desteklemektedir (11).

Tıbbi kayıt eksikliği açısından yapılan branş dağılımında 

Diş hekimliği ilk sıradadır. Diş hekimliğine ait dosyaların 

önemli bir bölümü, ‘özel sağlık kuruluşu’ kategorisi içinde 

yer alan özel muayenehanelerden ve ağız-diş sağlığı 

merkezlerinden gelmektedir. Bu nedenle diş hekimliğinde 

saptanan yüksek eksiklik oranı, özel sağlık kuruluşlarında 

kayıt süreçlerinin daha heterojen olabileceği ihtimaliyle 

birlikte değerlendirilmelidir. Literatürde bu alanda onam 

ve işlem ayrıntılarında kayıt eksikliği bildirildiği için, 

bulgumuz bu çerçevede yorumlanmalıdır (12,13). Bu 

durum, çalışmamızda diş dosyalarının yüksek oranını 

(%25,2) açıklayan güçlü bir arka plan sunmaktadır. 

Acil servislerde, çok yüksek hasta akışı ve zaman 

baskısı nedeniyle tıbbi belgeler çoğu zaman sonradan 

tamamlanmaktadır. Denetim ve yeniden denetim 

çalışmaları, acilde “zaman-imza-tanı-plan” alanlarında 

eksiklik oranlarının yüksek olduğunu göstermektedir. 

Yüksek vaka hacmi ve zaman baskısı, acil servislerde belge 

tamlığını olumsuz etkileyebilecek bir etmen olarak öne 

çıkmakta; bu dinamiğin, serimizde Acil Tıp’ın üst sıralarda 

yer almasına katkıda bulunabileceği değerlendirilmektedir 

(14,15).

Plastik Cerrahi, KBB Hastalıkları ve Genel Cerrahi 

branşlarının üst sıralarda yer alması, perioperatif süreçte 

çok sayıda belgenin üretilmesiyle ilişkili olabilir. 

Operatif/işlem notu, bilgilendirilmiş onam, anestezi 

notu, taburculuk talimatı ve epikriz gibi belgeler hem 

sayıca fazla hem de içerik açısından ayrıntılıdır. Ayrıca 

eğitim veren hastanelerde kayıtların sıklıkla asistanlar 

tarafından hazırlanması, içerik standardı ve okunabilirlikte 

değişkenliğe yol açabilmektedir. Bazı ülkelerde, kayıt 

süreçlerini olumsuz etkileyebilecek finansal ve yönetsel 

Tablo 2.  Hastane bazında eksik belge karşılaştırılması
Değişken Kamu (n=320) Özel (n=680)
Çoklu belge eksikliği 
(%) 48/320 (%15,0) 236/680 (%34,7)

Epikriz eksikliği (%) 203/320 (%63,4) 284/680 (%41,8)
Ameliyat/işlem notu 
eksikliği (%) 51/320(%16,1) 245/680 (%36,0)

Çoklu eksiklik “aynı dosyada ≥2 farklı belge türü eksik” olarak tanımlanmıştır. 
Yüzdeler satır içindeki payları gösterir; yuvarlama nedeniyle toplamlar %100’e 
ulaşmayabilir.

Şekil 4. da Hastane türü ve branş grubuna göre iki veya 
daha fazla belge eksikliği oranları
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teşviklerin varlığı bildirilmiştir (16-18). Ancak bu 

bulgular doğrudan çalışmamızın bağlamına genellenemez; 

bizim verilerimiz yalnızca kayıt eksikliğinin dağılımını 

göstermektedir.

Tıbbi işlemler, hastanın başvurusundan taburculuğa 

kadar uzanan bir süreçtir ve bu süreçte üretilen tüm kayıtlar 

(muayene, izlem, konsültasyon, laboratuvar/radyoloji, 

işlem notları ve epikriz) hem klinik süreklilik hem de 

adli değerlendirme açısından kritiktir. Çalışmamızda 

eksikliklerin özellikle epikriz ve ameliyat/işlem notu 

çevresinde yoğunlaştığı, ayrıca epikriz+ameliyat ve 

epikriz+radyoloji kombinasyonlarının öne çıktığı görüldü. 

Bu örüntünün, yüksek hasta hacmi, zaman baskısı, 

şablon standardizasyonu ve elektronik süreç olgunluğu 

gibi etkenlerle ilişkili olabileceği değerlendirilmektedir. 

Standart şablon-eğitim-geri bildirim uygulamalarının 

eksiklikleri azalttığı bildirilmektedir (19,20).

Takip notlarındaki eksiklik (n=144), klinik sürecin 

zaman çizelgesini zayıflatarak komplikasyon yönetimi, 

konsültasyon yanıtları ve tedaviye yanıtın geriye dönük 

değerlendirilmesini güçleştirebilmektedir. Adli tıbbi açıdan 

bu durum, olayın seyri ile tıbbi müdahaleler arasındaki 

nedensellik bağının kurulmasını zorlaştırarak bilirkişi 

kanaatini sınırlayan önemli bir unsur oluşturur. Takip 

notları, hastanın hangi zamanda hangi klinik bulgulara 

sahip olduğunu, hangi tedavinin ne zaman uygulandığını 

ve klinik kararların hangi gerekçeyle alındığını göstermesi 

bakımından adli değerlendirmede temel kayıtlar 

arasındadır. 

Bu kayıtların eksikliği; gecikmiş müdahale, yetersiz 

izlem veya komplikasyonun zamanında fark edilip 

edilmediği gibi tıbbi uygulama hatası iddialarının 

değerlendirilmesinde belirsizliği artırabilir.

Özellikle radyoloji kayıtlarındaki eksiklikler 

değerlendirilirken, dış merkezli hizmet alımı da önemli 

bir etken olabilir. Birçok sağlık kuruluşunda görüntüleme 

hizmetleri farklı kurumlar tarafından sunulmakta; rapor ve 

görüntülerin ana hasta dosyasına entegrasyonu her zaman 

eksiksiz sağlanamamaktadır. Bu durum, belgenin hiç 

düzenlenmemesinden ziyade kurumsal entegrasyon, veri 

paylaşımı ve arşivleme süreçlerindeki kopukluklara bağlı 

eksikliklere yol açabilmektedir.

Eksikliğin niteliği açısından ‘yokluk’ (%63,2) ilk 

sırada, ‘eksiklik’ (%33,2) ikinci sırada yer almaktadır. 

‘Yokluk’ kategorisi belgenin hiç düzenlenmemiş olmasını; 

‘muhafaza sorunu’ ise belgenin düzenlenmiş olmasına 

karşın arşivleme veya erişim zincirinde sunulamamasını 

ifade eder. Bu iki kategori analizde ayrı tutulmuştur. 

Bununla birlikte, retrospektif dosya incelemesi nedeniyle 

bazı vakalarda ‘hiç düzenlenmeme’ ile ‘düzenlenip 

erişilememeyi’ dosya içeriğine dayanarak kesin ayırmak 

mümkün olmamıştır. Ancak ne olursa tıbbi kayıtların 

yasal süreçte saklanması gerekmektedir. Sağlık kuruluşu 

ya da özel muayenehane ayrımı olmaksızın tıbbi 

kayıtların hukuki süreçlerdeki önemi açıktır. Bu kapsamda 

sağlık çalışanlarının belgeleri usulüne uygun biçimde 

düzenlemesi; sağlık kuruluşlarının ise kayıtların güvenli 

biçimde saklanmasını ve erişilebilirliğini sağlaması temel 

bir yükümlülük olarak değerlendirilmektedir (21).

Sahtecilik/tahrifat oranının %3,2 gibi düşük ama kayda 

değer bir büyüklükte saptanması, sahadaki farkındalık 

verileriyle uyumludur: 2025 tarihli çok merkezli bir 

çalışmada hekimlerin yaklaşık yarısı, tıbbi belgelerde 

sahtecilik/karşıt imzayı “nispeten yaygın” algılamaktadır; 

ana nedenler yetersiz denetim ve maddi motivasyon 

olarak bildirilmiştir. Bu bulgu, kurum içi izleme, eğitim 

ve bildirim mekanizmalarının güçlendirilmesi gerektiğini 

desteklemektedir (22). 

Ayrıca, tıbbi belgede tahrifat iddialarının adli ve idari 

süreçlerle birlikte ele alınması gereken ayrı bir araştırma 

alanı olduğunu düşündürmektedir.

Dosyalarda sorumluluğun çoğunlukla hekimde 
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toplanması, hukuki ve etik çerçeveyle uyumludur. Tıbbi 

kaydın kim tarafından, ne zaman ve nasıl tutulacağı; epikriz 

ve operatif notların sorumlu hekim tarafından onaylanması 

gerektiği yönündeki yerleşik yaklaşımla örtüşmektedir. 

Uygulamada epikriz taslaklarını asistanlar yazsa da nihai 

sorumluluk uzman hekimdedir. Bu bulgu, eğitim ve şablon 

temelli kalite geliştirme programlarını özellikle hekim 

odaklı kurgulamanın yerindeliğini göstermektedir (23).

Çalışmamızda epikriz eksikliği kamu dosyalarında 

%63,4 (203/320) iken özelde %41,8 (284/680); buna 

karşılık ameliyat/işlem notu eksikliği özelde %36,0 

(245/680), kamuda %16,1 (51/320) bulunmuştur. Özel 

sağlık kuruluşlarından gelen dosyalarda iki veya daha 

fazla kayıt eksikliği oranı kamu hastanelerine göre daha 

yüksektir. Bu fark, akreditasyon düzeyi, ESK (EHR) ve 

şablon olgunluğu ile iç denetim yoğunluğu gibi kurumsal 

süreç farklılıklarıyla ilişkili olabilir (24,25). Serbest 

çalışma düzeninin yaygın olduğu merkezlerde kayıt 

süreçlerinde heterojenlik yaşanabildiği bildirilmektedir. 

Zaten çalışmamızda bu örüntü, Tablo 2’deki dağılımla 

örtüşmektedir. Kamu-özel hastane arasındaki farkın bir 

bölümünde, kayıtların saklama ve erişim zincirine ilişkin 

süreçler rol oynuyor olabilir (26); ancak çalışmamızın 

tasarımı bu ilişkiyi nedensel olarak ortaya koymaya 

elverişli değildir. Bazı kamu hastanesi dosyalarında talep 

edilen belgelere erişilemediği ve bunun saklama/erişim 

zincirindeki aksaklıklara (ör. afet, teknik arıza) bağlandığı 

görülmüştür. Ancak bu gözlem sınırlı sayıda dosyaya 

dayandığından genellenebilirliği kısıtlıdır. Bulgumuz ulusal 

ölçekte elektronik arşiv ve saklama standartları gereğine 

işaret eder. Bu nedenle tıbbi verilerin ulusal düzeyde 

bütünleşik bir elektronik sistem içerisinde muhafaza 

edilmesi, güvenli arşivleme ve erişilebilirlik açısından 

öncelikli bir gereklilik olarak değerlendirilmektedir.

Çalışmamızda Hastane×Bölüm kırılımında Özel-Kadın 

Doğum hücresinde çoklu belge eksikliği %55,6 iken 

Kamu-Acil hücresinde %0 olarak saptanmıştır. Çoklu belge 

eksikliklerinin branşlar arasında değişmesi, her branşın 

belge yükü ve standardizasyon düzeyiyle açıklanabilir. 

Kadın Doğum branşında doğum ve operatif süreç boyunca 

partograf/NST, bilgilendirilmiş onam, operatif not, 

anestezi kaydı ve epikriz gibi çok sayıda zorunlu belge 

üretilmektedir. Ayrıca bazı çalışmalarda özel hastanelerde 

sezaryen oranlarının kamu hastanelerine göre daha 

yüksek olabileceği bildirilmiştir (27). Bu durum, operatif 

belgeleme yükünü artırarak Özel-Kadın Doğum hücresinde 

çoklu eksiklik oranının yükselmesini açıklayabilir.

Buna karşılık acil servislerde daha kısa ve görece 

şablonlaşmış akış (triaj formu, standart anamnez/progress 

notu) ile denetim-geri bildirim uygulamaları belge 

tamlığını artırabilir (28). Uluslararası uygulamalarda, 

özellikle yüksek gelirli ülkelerde, tıbbi dokümantasyonun 

adli süreçlerdeki rolü standartlaştırılmış elektronik 

sağlık kayıt sistemleri ve zorunlu alanlar üzerinden 

güçlendirilmektedir. Birçok ülkede epikriz ve operatif 

notlar, yasal geçerliliği olan yapılandırılmış şablonlarla 

düzenlenmekte; belge eksikliği durumunda kurumlara 

yönelik idari süreçlerin işletilebildiği bildirilmektedir. Bu 

sistemler, adli değerlendirmelerde belirsizliği azaltarak 

bilirkişi kanaatlerinin daha nesnel temellere dayanmasını 

sağlamaktadır.

Bu veriler bir arada değerlendirildiğinde, adli tıbbi 

hizmetlerin yürütülmesinde belge temelli önemli boşluklar 

bulunduğu anlaşılmaktadır. Çok sayıda dosyada epikriz, 

ameliyat/işlem notu ve izlem kayıtlarının yokluğu veya 

eksikliği; olayın klinik seyrinin rekonstrüksiyonunu ve 

eylemlerin tıbben uygunluğunun değerlendirilmesini 

güçleştirmektedir. Bu nedenle bazı dosyalarda bilirkişi 

değerlendirmelerinde kesin ve yönlendirici bir kanaat 

oluşturulması sınırlı kalabilmektedir. Bu süreçte dosya 

üzerinden ek yazışma ve belge talebi gereksiniminin 

artabildiği, buna bağlı olarak adli değerlendirme ve 
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yargılama sürecinde gecikmenin ortaya çıkabildiği 

değerlendirilmektedir. Ayrıca eksik kayıtlar, komplikasyon 

yönetimi ve tıbbi gerekçelendirme basamaklarının 

izlenebilirliğini azalttığından, değerlendirme belirsizliğinin 

arttığı görülmektedir. Böyle durumlarda mahkeme 

kararları, kaçınılmaz olarak hakimin takdirine daha fazla 

dayanmakta; bu ise hem sağlık çalışanları hem de hastalar 

açısından hak kaybı ve adaletsizlik riskini artırmaktadır. 

Oysa tam ve izlenebilir kayıtlar var olduğunda sağlık 

çalışanları kendilerini etkin biçimde savunabilir, 

başvuranlar da iddialarını kanıta dayalı sunabilir; sonuçta 

her iki tarafın hakkını gözeten hakkaniyetli karar verme 

imkânı güçlenir. 

Sınırlılıklar

Bu çalışma retrospektif dosya incelemesine 

dayandığından, eksikliklerin kaynağına (belgenin hiç 

düzenlenmemesi mi yoksa düzenlenip arşiv/erişim 

zincirinde kaybolması mı) ilişkin ayrım her dosyada 

kesin olarak yapılamamıştır. Çalışma örneklemi, yalnızca 

tıbbi kayıt eksikliği nedeniyle adli tıbbi değerlendirmesi 

tamamlanamayan dosyalardan oluştuğu için bulgular, 

tüm tıbbi uygulama hatası dosyalarına genellenemez. 

Ayrıca kurumların elektronik sağlık kaydı altyapısı ve 

arşiv süreçlerine ilişkin ayrıntılı sistem değişkenleri dosya 

üzerinden değerlendirilememiştir. 

SONUÇ

Bu çalışma, adli incelemeye konu dosyalarda 

tıbbi dokümantasyon eksikliklerinin özellikle epikriz 

ve ameliyat/işlem notu çevresinde yoğunlaştığını 

göstermiştir. Eksikliklerin büyük bölümü ‘yokluk/eksiklik’ 

niteliğindedir ve iki veya daha fazla belge eksikliği 

özel sağlık kuruluşlarında daha sık görülmektedir. Bu 

kayıt açıklarının, olgunun klinik rekonstrüksiyonunu 

ve standarda uyumun denetlenmesini güçleştirdiği; 

bazı dosyalarda bilirkişinin kesin yönlendirici kanaat 

bildirmesini sınırladığı görülmüştür. Bu nedenle epikriz 

ve operatif notlar için zorunlu alanlı şablonlar, radyolojide 

yapılandırılmış raporlama, düzenli denetim-geri bildirim 

ve güvenli e-arşiv/saklama standartlarının kurumsal 

ölçekte uygulanması önceliklidir. Böylece hem sağlık 

çalışanlarının savunma hakkı hem de başvuranların adil 

yargılanma hakkı güçlenecek; adli tıbbi değerlendirmelerde 

hakkaniyetli ve kanıta dayalı karar verme zemini kalıcı 

biçimde iyileşecektir.

Bildirimler

Bu çalışmada yer alan verilerin herhangi bir kısmı 

daha önce herhangi bir kongre, sempozyum, medya haberi 

veya benzeri bir ortamda sunulmamış, yayımlanmamış 

ve başka bir akademik dergiye değerlendirilmek üzere 

gönderilmemiştir. Çalışma, retrospektif ve dosya 

incelemesine dayalı olup herhangi bir doğrudan insan 

deneyini içermemektedir. Bu nedenle etik kurul onayı 

gerektirmemektedir. Ancak çalışma, 2000 yılında 

güncellenen Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun biçimde 

yürütülmüş; kişisel veriler anonimleştirilmiş ve gizlilik 

ilkelerine titizlikle uyulmuştur.

Çıkar çatışması

Yazar herhangi bir çıkar çatışması bulunmadığını  

beyan etmektedir.
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