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Giris: T1bbi kayitlarin tam ve dogru tutulmast hem klinik hizmetin devamliligi hem de adli siireglerde hakkaniyetli kararlarin verilmesi igin kritik neme sahiptir.
Eksik veya hatal1 belgeler, hasta giivenligi yaninda adli raporlarin hazirlanmasini da olumsuz etkileyebilir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif-kesitsel calismada, 2019-2025 yillari arasinda 7. Adli Tip Thtisas Kuruluna intikal eden 47.500 dava dosyas tarandi. Tibbi
kayit eksiklikleri nedeniyle adli degerlendirmesi yapilamayan 1.000 dosya incelendi. Demografik 6zellikler, hastane tiirii, brans, eksik belge tiirii ve eksikligin
niteligi analiz edildi. Istatistiksel degerlendirmede Fisher’s exact ve Mann-Whitney U testleri kullanildi.

Bulgular: Vakalarin %63,6’s1 kadin, %36,4’1 erkekti; en sik yas grubu 36-45°ti. Eksikliklerin %68’1 6zel saglik kuruluslarindan, %32’si kamu hastanelerinden
kaynaklaniyordu. En ¢ok eksik saptanan belgeler epikriz (n=636), ameliyat/islem notu (n=404) ve takip notlariydi. Kombinasyonlarda epikriz+ameliyat (n=88)
ve epikriztradyoloji (n=76) 6ne gikt1. Eksiklik niteligi en stk “yokluk” (%63,2), ardindan “eksiklik” (%33,2) idi. Iki veya daha fazla belge eksikligi, 6zel saglik
kuruluslarinda %34,7; kamu hastanelerinde %15,0 idi (p<0,0001). Brans bazinda en yiiksek oran Dig hekimliginde (%25,2), en diisiik Pediatri’de (%7,4) idi.

Tartisma: Bulgular, eksikliklerin 6zellikle epikriz ve ameliyat notlar1 gevresinde yogunlastigini; 6zel hastanelerde daha sik ¢oklu belge eksikligine rastlandigini
gostermektedir. Bu durum, kurumlar arasi sablon ve denetim farkliliklar ile agiklanabilir. Eksiklikler, bilirkisi degerlendirmesini sinirlamakta ve kararlarin
hakimin takdirine daha ¢ok dayanmasina yol agmaktadir.

Sonug: Eksik veya hatal1 tibbi dokiimantasyon, hem klinik kaliteyi hem de adli siireglerin giivenilirligini zedelemektedir. Epikriz ve operatif notlar i¢in standart
sablonlar, diizenli denetim-geri bildirim ve giivenli elektronik arsiv uygulamalar adli degerlendirmelerin saglikl yiiriitiilmesi igin dncelikli gerekliliklerdir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi kayitlar, Adli Tip, Dokiimantasyon, Hastane, Tibbi Hata, Yargi Siireci

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+tradiology 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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GIRIS

Tibbi kayitlar, bagvuru sikdyeti, muayene bulgulari,
tani-tedavi siiregleri ve izlem notlarmin yer aldigi, saglik
hizmetinin devamliligini ve saglik ¢alisanlari arasi iletisimi
saglayan temel belgelerdir. Kayitlarin “tamlik”, “dogruluk”,
“zamanindalik” ve “okunabilirlik” &lgiitlerini karsilamasi
hasta giivenligi ve hizmet kalitesi agisindan kritiktir.
Ayrica, tibbi kayitlarin iyi tutulmasi; tibbi uygulama hatasi
iddialarinda hekimlerin ve saglik ¢alisanlarinin kendilerini

savunabilmesine dogrudan katki sunar (1,2).

Tibbi kayitlar; muayene notlari, epikriz, hekim takip
notlari, ameliyat/islem notu, hemsirelik notlari, laboratuvar-
radyoloji raporlari1, orderlar, ilag listeleri, bilgilendirilmis
onam ve taburculuk oOnerileri gibi yapitaslarindan olusur

Q).

Eksik-yetersiz tibbi kayit tutulmasi; tedavi siirekliliginin
bozulmasi, ila¢ hatalari, hatali kararlar ve olumsuz
hasta sonuglart ile iligkilidir. Sistematik derleme ve saha
calismalarinda, hatali kayit tutmanin klinik kararlari
olumsuz etkiledigi, buna karsilik iyi tutulan kayitlarin
verilen tibbi kararlar1 giiclendirdigi gosterilmistir (4,5).
Kayit eksikliklerinin yaygmligina iligskin bir c¢aligmada,
zorunlu alanlarin  doldurulmasi

imza-tarih-saat  gibi

ve takip notlarmin tutulmasinda tekrar eden sorunlar

bildirilmektedir (6).

Eksik veya hatali dokiimantasyon; adli raporlarin
diizenlenmesini zorlagtirmakta ve yargilama siireglerini
uzatabilmektedir. Adli rapor hazirlanirken, tiim tibbi
inceleme ve gozlem belgelerinin birlikte degerlendirilmesi
gerekir. Kayitlar arasindaki c¢eliski ve eksiklikler rapor
diizenleme siirecini uzatabilir; bu durum dolayl olarak

yargilamay1 da geciktirebilir (7).

Ote yandan, sahtecilik ve belge tahrifat1 gibi daha agir
nitelikli suglarda da saglik c¢alisanlarinin iizerine diisen

sorumluluklar vardir. Hekim ve saglik ¢alisanlarinin sahte/

tahrif edilen tibbi kayitlari rutin tibbi hizmetlerde tanimalari
ve kendi uygulamalarinda bu tiir eylemlerden kaginmalari
onemlidir. Yakimn tarihli bir ¢aligmada, hekimlerin tibbi
raporlarda sahtecilik/tagyirle ilgili bilgi ve farkindalik
diizeyinin smirli oldugu, bu eksikligin hukuki siirecler

acisindan risk yarattigi belirtilmistir (8,9).

Sonu¢ olarak; tibbi belge eksikligi/hatasi yalnizca
klinik kaliteyi degil, adli raporlarin dogrulugunu ve
yargisal kararlarin isabetini de etkileyen ¢ok boyutlu bir
sorundur. Bu ¢alismada, 2019-2025 yillar1 arasinda 7. Adli
Tip Ihtisas Kuruluna intikal eden 47.500 dosya arasindan
tibbi kayit eksikligi nedeniyle adli tibbi degerlendirmesi
tamamlanamayan 1.000 dosyada; eksik belge tiirlerinin,
eksiklik niteliginin, kurum/brans dagilimmin ve iki veya
daha fazla belge eksikligi ile kurum tiirii arasindaki iliskinin

nicel olarak belirlenmesi amag¢lanmustir.

MATERYAL VE METOD
Calisma Tasarimi

Calisma retrospektif-kesitsel bir aragtirmadir. 7. Adli
Tip ihtisas Kuruluna 2019-2025 yillar1 arasinda intikal
eden ve bilirkisilik degerlendirmesi talep edilen 47.500
dosya incelendi. Tibbi kayit eksiklikleri nedeniyle adli
tibbi acidan nihai degerlendirme yapilamadigi kaydedilen
1.000 dosya ¢alisma kapsamina alindi.

Degiskenler

Calisma kapsaminda dava dosyalarinda yer alan adli ve
tibbi kayitlar incelendi. Vakalarin demografik ozellikleri
(yas, cinsiyet), kurum tirii (kamu hastanesi/6zel saglik
kurulusu), klinik brans, eksik belge tiirleri (epikriz,
ameliyat/islem notu, takip notu, hemsire gézlem, radyoloji,
laboratuvar, onam, diger), eksikligin niteligi (yokluk,
eksiklik, muhafaza sorunu, sahtecilik) ve sorumluluk

(hekim, diger saglik calisani, idare, ¢oklu) kaydedildi.
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Calisma kapsamindaki dosyalar, tibbi kayit eksikligi

nedeniyle adli tibbi ac¢idan nihai degerlendirme

yapitlamayan  olgulardan  olustugundan, raporlama
siirecinde ilgili saglik kuruluslarindan ek belge talebine
siklikla ihtiya¢ duyulmustur. Ancak talep edilen belgelerin
dosyaya tam olarak kazandirilamadigi durumlarda, olayin
klinik seyrinin rekonstriiksiyonu ve tibbi uygulamanin
standarda uygunlugunun degerlendirilmesi kisitlanmis; bu
nedenle baz1 dosyalarda bilirkisi kanaati kesin yonlendirici

nitelikte ifade edilememistir.
Eksikligin niteligi dort ayri kategori altinda tanimlandi:

(1) Yokluk: Belgenin hi¢ diizenlenmemis olmas: veya

dosyada bulunmamasi,

(i) Eksiklik: Belgenin mevcut olmakla birlikte
icerik acisindan yetersiz, imzasiz veya tarih/saat bilgisi

igermemesi,

Muhafaza sorunu:

(1i1)

oldugunun bildirilmesine karsin arsiv, saklama veya erigim

Belgenin  diizenlenmis

siireglerinde kaybolmasi ya da sunulamamast,

(iv) Sahtecilik: Belgenin igerik, tarih, imza veya
diizenlenme zamani agisindan sonradan degistirildigine

dair dosya i¢inde resmi tespit veya giiclii bulgu bulunmasi.

Bu caligmada ‘sahtecilik’ kategorisi, arastirmacilarin/
bilirkisinin bu ¢alisma kapsaminda yaptig1 yeni bir tespit
anlamina gelmemektedir. Siniflama, yalnizca dosya
iceriginde mahkeme karari, savcilik yazisi, resmi kurum
inceleme tutanagi veya onceki bilirkisi raporlarinda tibbi
belgede tahrifat/geriye doniik diizenleme/ igerik degisikligi
iddiast ya da tespitinin agik¢a yer aldigi durumlar igin

yapilmuistir.

Dosya igeriginde sahtecilik iddiasi/tespiti genellikle
belge tarih-saat uyumsuzlugu, icerik tutarsizligi, imza/
kase uyusmazligi veya kurum tarafindan yapilan resmi
inceleme yazilar1 gibi kayitlarla glindeme gelmektedir.

Bu c¢alisma kapsaminda ‘sahtecilik’ olarak siniflanan

vakalarda, ilgili iddia/tespitin adli mercilere veya kurum
ici resmi incelemeye konu edildigine dair kayitlar dosyada
yer almaktayds;

arastirmacilar bu siiregleri yeniden

baslatmamis ve dosya dis1 dogrulama yapmamustir.

Dosyalar, bagvurunun yapildigi kuruma goére ‘kamu
hastanesi’ ve ‘6zel saglik kurulusu’ olarak siniflandirtlmistir.
Ozel saglik kurulusu kategorisi; 6zel hastaneler, agiz ve
dis sagligi merkezleri ve 6zel muayenchanelerden gelen

dosyalart kapsamaktadir.
Etik Onay

Calisma i¢in Adli Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel
Aragtirma tarafindan

(Tarih: 12/08/2025; Karar No:

Komisyonu onay alinmistir
21589509/2025/948).
Caligsma, retrospektif dosya incelemesi olup tiim veriler

anonimlestirilerek analiz edilmistir.
[statistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics v.26 yazilimi kullanilarak

degerlendirildi. Tamimlayic1 istatistiklerin yan1 sira,
ikili karsilagtirmalarda uygun yerlerde Fisher’s exact ve
Mann-Whitney U testleri kullanildi; iki yonli p<0,05
anlamlilik smir1 olarak alindi. Fisher’s exact testi,
beklenen hiicre frekanslarinin diisiik olabilecegi kategorik
karsilastirmalarda (6rn. >2 eksiklik var/yok ile kurum
tiiri) tercih edildi. Mann-Whitney U testi ise siirekli
degiskenlerin normal dagilim varsayimmi karsilamadigi

durumlarda iki grup karsilastirmasi i¢in kullanildi.

BULGULAR

Calismaya 1.000 dosya dahil edildi. Vakalarm %63,6’s1
kadin (n=636), %36,4’ii erkek (n=364) idi. Vakalar arasinda
goriilen en sik yas kategorisi 36-45 (n=228; %22,8) olup
ardindan 26-35 (n=204; %20,4) olarak saptandi. Tibbi
kayit eksikliklerinin %68,0’1 6zel saglik kuruluslarindan
(n=680), %32,0’si kamu hastanelerinden (n=320)

kaynaklanmaktaydi. Tibbi kayit eksikligi en sik goriilen
klinik branslar incelendiginde; ilk bes sirada Dis hekimligi




Adli Tip Dergisi

Beskog

(n=252; %25,2), Acil Tip (n=168; %16,8), Plastik Cerrahi
(n=148; %14,8), KBB Hastaliklar1 (n=88; %8,8) ve Genel
Cerrahi (n=64; %6,4) olarak siralanmaktaydi (Tablo 1).

Tablo 1. Vakalarin demografik dagilimi (n=1000)

Degisken Kategori n %
Cinsiyet Kadin 636 63,6
Erkek 364 36,4
Hastane Ozel 680 68,0
Kamu 320 32,0
Brans Dis Hekimligi 252 25,2
Acil Tip 168 16,8
Plastik Cerrahi 148 14,8

KBB Hastaliklar1 88 8,8

Genel Cerrahi 64 6.4
Yas 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

En sik eksik saptanan belgeler sirastyla epikriz (n=636),
ameliyat/islem notu (n=404), takip notlar1 (n=144) ve
radyoloji kayitlar1 (n=104) idi (Sekil 1). En sik goriilen
tibbi belge eksiklik kombinasyonlarint epikrizt+ameliyat/
islem notu (n=88) ve epikriztradyoloji kayitlari (n=76)
olarak belirlendi (Sekil 2). Eksikligin niteligi en sik
‘yokluk’ (%63,2; n=632) ve ‘eksiklik’ (%33,2; n=332)
olarak smiflandi; ‘sahtecilik’ %3,2 (n=32) ve ‘muhafaza
sorunu’ %0,4 (n=4) oranindaydi (Sekil 3). Tibbi kayitlarin
tutulmasinda sorumluluk ¢ogunlukla hekimde idi (n=972;
%97,2); kalan n=28 (%2,8) dosyada sorumluluk ‘idare’,
‘diger saglk calisani’ veya ‘coklu’ olarak kodlanmisti.
Eksik belge tiirleri ve kombinasyonlari ¢oklu sayimla

degerlendirildiginden, ilgili ylizdeler %100°1 asabilir.

Hastane tiirtine gore birden fazla belge eksikligi
karsilagtirmasinda, >2 eksiklik orani 6zel ve kamu
hastanelerinde sirasiyla %34,7 (236/680) ve %15,0
(48/320) bulundu (Fisher testi p<0,0001, olasilik orant
(OR)=3,01; %95 GA 2,13-4,25). Coklu eksiklikler i¢inde
epikriz-ameliyat/islem notu birlikte eksikligi n=22,
epikriz-radyoloji birlikte eksikligi n=19 ile dne ¢ikt1. Eksik

belgenin “epikriz” olarak goriilme pay1 kamu dosyalarinda
daha yiiksekti (kamu %63,4, 6zel %41,8); buna karsilik
0zel hastanelerde eksiklik dagiliminda ameliyat/islem
notu daha belirgin paya sahipti (6zel %36,0, kamu %16,1)
(Tablo 2).

Eksik Belge Turleri (Toplam - ¢oklu sayim)

Epikriz

Ameliyat Notu

Takip Notlar

Radyoloji

Belge Tura

Diger

Laboratuvar

Onam

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Say!

Sekil 1. Eksik tibbi belge tiirlerinin dagilimi

Eksik Belge Turleri Birlikte Gorilme (Co-occurrence)

Eksik_Epikriz- 0 1 31 15 0 o 2 30
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Eksik_Ameliyat eIl 1 [ 0 3 2 1
20
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Eksik_Epikriz - ~
Eksik_Onam - o

Eksik_Ameli:
Eksik_Hem:
Eksik_Di

Eksik_Laboratuvar - o

Eksik_Rad!

Sekil 2. Eksik tibbi belge tiirlerinin birlikte gdriilme
oruntusu

Sorun Turlerinin Dagilimi

Sorun

Muhafaza Sorunu

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Sayi

Sekil 3. Tibbi dokiimantasyon sorunlarinin niteligine gore
dagilimi
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Tablo 2. Hastane bazinda eksik belge karsilastirilmasi

Degisken Kamu (n=320) Ozel (n=680)
g/"og‘l“ belge eksikligi ¢35 (9415,0) 236/680 (%34,7)
Epikriz cksikligi (%)  203/320 (%634)  284/680 (%41.8)
Ameliyat/islem notu

e o 51/320(%16,1) 245/680 (%36,0)

Coklu eksiklik “ayn1 dosyada >2 farkli belge tiirii eksik™ olarak tanimlanmustir.
Yiizdeler satir igindeki paylari gosterir; yuvarlama nedeniyle toplamlar %100’e
ulagmayabilir.

Branslar gruplari (Cerrahi, Acil, Dis, Kadin Dogum,
Pediatri) bazinda >2 eksiklik oranlart sirastyla %31,7,
%4,8, %44,4, %42.9 ve %7,4 bulundu (Sekil 4). Hastane
x Boliim kirilminda en yiiksek oran Ozel-Kadin Dogum
bolimiinde (%55,6), en diisiik oran Kamu-Acil Servis

boéliimiinde (%0) gozlendi.

Hastane x Bolim igin =2 Eksiklik Oranlari (%)

50

IS
S

w
=]

Oran (%)

20

czﬂa“\ p o8

W\ (ot
@ oo ~ped®

Brans Grubu
Sekil 4. da Hastane tiirii ve brasns grubuna gore iki veya
daha fazla belge eksikligi oranlari

TARTISMA

Bu ¢aligmada tibbi kayit eksikliklerinin %68’inin 6zel
saglik kuruluslarinda, %32’sinin kamu hastanelerinde
goriilmesi; kayit kalitesinin yalnizca klinisyen davranisina
degil, kurumsal is akislari, denetim mekanizmalar1 ve
bilgi teknolojileri altyapisi gibi yapisal etmenlere de bagl
oldugunu gostermektedir. Uluslararasi ¢aligmalar, 6zel ve
kamu hastanelerinin performansinin; iilkenin kosullari,
finansman modeli ve denetim diizeni gibi baglamsal
etmenlerden etkilendigini bildirmektedir (10). Bu nedenle
bulgularimizdaki farkin, yalnizca ‘6zel-kamu’ ayrimiyla
degil; kurumlarin standartlari, is akislarinin olgunlugu
ve bilgi teknolojileri altyapisinin diizeyiyle birlikte
degerlendirilmesi daha uygun olacaktir. Ayrica, hastane

icinde yapilan diizenli denetim-geri bildirim ve standart

Olciitlerle izleme uygulamalarinin, dosyalarin tamligini
belirgin bi¢imde artirabildigini, bu da kurum tiirtinden
bagimsiz olarak birim diizeyinde kalite iyilestirmesinin

gerekli oldugunu desteklemektedir (11).

Tibbi kayit eksikligi agisindan yapilan brans dagiliminda
Dis hekimligi ilk siradadir. Dig hekimligine ait dosyalarin
onemli bir boliimi, ‘6zel saglik kurulusu’ kategorisi icinde
yer alan 0zel muayenehanelerden ve agiz-dis sagligi
merkezlerinden gelmektedir. Bu nedenle dis hekimliginde
saptanan yiiksek eksiklik orani, 6zel saglik kuruluslarinda
kayit siireglerinin daha heterojen olabilecegi ihtimaliyle
birlikte degerlendirilmelidir. Literatiirde bu alanda onam
ve islem ayrintilarinda kayit eksikligi bildirildigi igin,
bulgumuz bu cercevede yorumlanmalidir (12,13). Bu
durum, caligmamizda dis dosyalarinin yiliksek oranini

(%25,2) aciklayan giiclii bir arka plan sunmaktadir.

Acil servislerde, ¢ok yiiksek hasta akigi ve zaman
baskis1 nedeniyle tibbi belgeler cogu zaman sonradan
tamamlanmaktadir. Denetim ve yeniden denetim
calismalari, acilde ‘“zaman-imza-tani-plan” alanlarinda
eksiklik oranlarmin yiiksek oldugunu gdstermektedir.
Yiiksek vaka hacmi ve zaman baskist, acil servislerde belge
tamligin1 olumsuz etkileyebilecek bir etmen olarak one
ctkmakta; bu dinamigin, serimizde Acil Tip’in {ist siralarda
yer almasina katkida bulunabilecegi degerlendirilmektedir

(14,15).

Plastik Cerrahi, KBB Hastaliklar1 ve Genel Cerrahi
branslarinin {ist siralarda yer almasi, perioperatif siirecte
iliskili ~ olabilir.

¢ok sayida belgenin {iretilmesiyle

Operatif/islem notu, bilgilendirilmis onam, anestezi
notu, taburculuk talimati ve epikriz gibi belgeler hem
sayica fazla hem de igerik acgisindan ayrintihidir. Ayrica
egitim veren hastanelerde kayitlarin siklikla asistanlar
tarafindan hazirlanmasi, i¢erik standardi ve okunabilirlikte
degiskenlige yol acabilmektedir. Bazi iilkelerde, kayit

stireclerini olumsuz etkileyebilecek finansal ve yonetsel
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tesviklerin varhigr bildirilmistir  (16-18). Ancak bu
bulgular dogrudan ¢alismamizin baglamina genellenemez;
bizim verilerimiz yalnizca kayit eksikliginin dagilimini

gostermektedir.

Tibbi iglemler, hastanin basvurusundan taburculuga
kadar uzanan bir siiregtir ve bu siiregte iiretilen tiim kayitlar
(muayene, izlem, Kkonsiiltasyon, laboratuvar/radyoloji,
islem notlar1 ve epikriz) hem klinik siireklilik hem de
adli degerlendirme agisindan kritiktir. Calismamizda
eksikliklerin 6zellikle epikriz ve ameliyat/islem notu
gevresinde yogunlastigi, ayrica epikriztameliyat ve
epikriztradyoloji kombinasyonlarinin 6ne ¢iktig1 goriildi.
Bu Oriintiiniin, yliksek hasta hacmi, zaman baskisi,
sablon standardizasyonu ve elektronik siire¢ olgunlugu
gibi etkenlerle iligkili olabilecegi degerlendirilmektedir.
Standart sablon-egitim-geri

eksiklikleri azalttig1 bildirilmektedir (19,20).

bildirim uygulamalarinin

Takip notlarindaki eksiklik (n=144), klinik siirecin
zaman ¢izelgesini zayiflatarak komplikasyon yonetimi,
konsiiltasyon yanitlar1 ve tedaviye yanitin geriye doniik
degerlendirilmesini gii¢lestirebilmektedir. Adli tibbi agidan
bu durum, olaym seyri ile tibbi miidahaleler arasindaki
nedensellik baginin  kurulmasini zorlastirarak  bilirkisi
kanaatini smirlayan 6nemli bir unsur olusturur. Takip
notlar1, hastanin hangi zamanda hangi klinik bulgulara
sahip oldugunu, hangi tedavinin ne zaman uygulandigini
ve klinik kararlarin hangi gerekceyle alindigini gostermesi
bakimindan  adli temel

degerlendirmede kayitlar

arasindadir.

Bu kayitlarin eksikligi; gecikmis miidahale, yetersiz

izlem veya komplikasyonun zamaninda fark edilip

edilmedigi gibi tibbi uygulama hatasi iddialarmnin
degerlendirilmesinde belirsizligi artirabilir.
Ozellikle  radyoloji  kayitlarindaki  eksiklikler

degerlendirilirken, dis merkezli hizmet alimi1 da 6nemli

bir etken olabilir. Birgok saglik kurulusunda goriintiileme

hizmetleri farkli kurumlar tarafindan sunulmakta; rapor ve
goriintiilerin ana hasta dosyasina entegrasyonu her zaman
cksiksiz saglanamamaktadir. Bu durum, belgenin hig
diizenlenmemesinden ziyade kurumsal entegrasyon, veri
paylasimi ve arsivleme siireglerindeki kopukluklara bagli

eksikliklere yol agabilmektedir.

Eksikligin niteligi agisindan ‘yokluk’ (%63,2) ilk
sirada, ‘eksiklik’ (%33,2) ikinci sirada yer almaktadir.
“Yokluk’ kategorisi belgenin hig¢ diizenlenmemis olmasin;
‘muhafaza sorunu’ ise belgenin diizenlenmis olmasina
karsin arsivleme veya erisim zincirinde sunulamamasini
ifade eder. Bu iki kategori analizde ayri tutulmustur.
Bununla birlikte, retrospektif dosya incelemesi nedeniyle
bazi vakalarda ‘hi¢ diizenlenmeme’ ile ‘diizenlenip
erisilememeyi’ dosya igerigine dayanarak kesin ayirmak
miimkiin olmamistir. Ancak ne olursa tibbi kayitlarin
yasal siiregte saklanmasi gerekmektedir. Saglik kurulusu
ya da o0Ozel muayenchane ayrimi olmaksizin tibbi
kayitlarin hukuki siireglerdeki dnemi agiktir. Bu kapsamda
saglik calisanlarmin belgeleri usuliine uygun bigimde
diizenlemesi; saglik kuruluslarinin ise kayitlarin giivenli
bicimde saklanmasini ve erisilebilirligini saglamasi temel

bir yiikiimliiliikk olarak degerlendirilmektedir (21).

Sahtecilik/tahrifat oraninin %3,2 gibi diisiik ama kayda
deger bir buylkliikte saptanmasi, sahadaki farkindalik
verileriyle uyumludur: 2025 tarihli ¢ok merkezli bir
calismada hekimlerin yaklasik yarisi, tibbi belgelerde
sahtecilik/karsit imzay1 “nispeten yaygin” algilamaktadir;
ana nedenler yetersiz denetim ve maddi motivasyon
olarak bildirilmistir. Bu bulgu, kurum i¢i izleme, egitim
ve bildirim mekanizmalarmin giliclendirilmesi gerektigini

desteklemektedir (22).

Ayrica, tibbi belgede tahrifat iddialarinin adli ve idari
stireclerle birlikte ele alinmasi gereken ayri bir arastirma

alan1 oldugunu diistindiirmektedir.

Dosyalarda  sorumlulugun  ¢ogunlukla  hekimde
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toplanmasi, hukuki ve etik ger¢eveyle uyumludur. Tibbi
kaydin kim tarafindan, ne zaman ve nasil tutulacagi; epikriz
ve operatif notlarin sorumlu hekim tarafindan onaylanmasi
gerektigi yoniindeki yerlesik yaklasimla ortiigmektedir.
Uygulamada epikriz taslaklarini asistanlar yazsa da nihai
sorumluluk uzman hekimdedir. Bu bulgu, egitim ve sablon
temelli kalite gelistirme programlarint 6zellikle hekim

odakli kurgulamanin yerindeligini gostermektedir (23).

Calismamizda epikriz eksikligi kamu dosyalarinda
%63,4 (203/320) iken oOzelde %41,8 (284/680); buna
karsilik ameliyat/islem notu eksikligi ozelde %36,0
(245/680), kamuda %16,1 (51/320) bulunmustur. Ozel
saglik kuruluslarindan gelen dosyalarda iki veya daha
fazla kayit eksikligi oran1 kamu hastanelerine gore daha
yiiksektir. Bu fark, akreditasyon diizeyi, ESK (EHR) ve
sablon olgunlugu ile i¢ denetim yogunlugu gibi kurumsal
stire¢c farkliliklariyla iligkili olabilir (24,25). Serbest
calisma diizeninin yaygin oldugu merkezlerde kayit
siireglerinde heterojenlik yasanabildigi bildirilmektedir.
Zaten calismamizda bu Oriintii, Tablo 2’deki dagilimla
ortiismektedir. Kamu-6zel hastane arasindaki farkin bir
boliimiinde, kayitlarin saklama ve erigim zincirine iligkin
siiregler rol oynuyor olabilir (26); ancak galismamizin
tasarimi bu iligkiyi nedensel olarak ortaya koymaya
elverisli degildir. Baz1 kamu hastanesi dosyalarinda talep
edilen belgelere erigilemedigi ve bunun saklama/erigim
zincirindeki aksakliklara (6r. afet, teknik ariza) baglandigi
goriilmiistiir. Ancak bu gozlem smirli sayida dosyaya
dayandigindan genellenebilirligi kisitlidir. Bulgumuz ulusal
Olgekte elektronik arsiv ve saklama standartlari geregine
isaret eder. Bu nedenle tibbi verilerin ulusal diizeyde
biitiinlesik bir elektronik sistem igerisinde muhafaza
edilmesi, giivenli arsivleme ve erisilebilirlik agisindan

oncelikli bir gereklilik olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda HastanexBoliim kiriliminda Ozel-Kadim

Dogum hiicresinde ¢oklu belge eksikligi %55,6 iken

Kamu-Acil hiicresinde %0 olarak saptanmistir. Coklu belge
eksikliklerinin branglar arasinda degismesi, her bransin
belge yiikii ve standardizasyon diizeyiyle aciklanabilir.
Kadin Dogum bransinda dogum ve operatif siire¢ boyunca
partograf/NST, bilgilendirilmis onam, operatif not,
anestezi kaydi ve epikriz gibi ¢ok sayida zorunlu belge
iretilmektedir. Ayrica bazi ¢alismalarda 6zel hastanelerde
sezaryen oranlarinin kamu hastanelerine gore daha
yiiksek olabilecegi bildirilmistir (27). Bu durum, operatif
belgeleme yiikiinii artirarak Ozel-Kadin Dogum hiicresinde

coklu eksiklik oraninin yiikselmesini agiklayabilir.

Buna karsilik acil servislerde daha kisa ve gorece
sablonlagmis akis (triaj formu, standart anamnez/progress
notu) ile denetim-geri bildirim uygulamalari belge
tamligin1 artirabilir (28). Uluslararas1 uygulamalarda,
ozellikle yiiksek gelirli tilkelerde, tibbi dokiimantasyonun
adli stireclerdeki rolii  standartlastirilmis — elektronik
saglik kayit sistemleri ve zorunlu alanlar iizerinden
giiclendirilmektedir. Bir¢ok iilkede epikriz ve operatif
notlar, yasal gegerliligi olan yapilandirilmis sablonlarla
diizenlenmekte; belge eksikligi durumunda kurumlara
yonelik idari siireglerin isletilebildigi bildirilmektedir. Bu
sistemler, adli degerlendirmelerde belirsizligi azaltarak
bilirkisi kanaatlerinin daha nesnel temellere dayanmasini

saglamaktadir.

Bu veriler bir arada degerlendirildiginde, adli tibbi
hizmetlerin yiiriitiilmesinde belge temelli 6nemli bosluklar
bulundugu anlasilmaktadir. Cok sayida dosyada epikriz,
ameliyat/islem notu ve izlem kayitlarinin yoklugu veya
eksikligi; olaym klinik seyrinin rekonstriiksiyonunu ve
eylemlerin tibben uygunlugunun degerlendirilmesini
gliglestirmektedir. Bu nedenle bazi dosyalarda bilirkisi
degerlendirmelerinde kesin ve yonlendirici bir kanaat
olusturulmasi smurlt kalabilmektedir. Bu siiregte dosya

iizerinden ek yazisma ve belge talebi gereksiniminin

artabildigi, buna bagli olarak adli degerlendirme ve
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Beskog

yargilama siirecinde gecikmenin ortaya c¢ikabildigi
degerlendirilmektedir. Ayrica eksik kayitlar, komplikasyon
yonetimi  ve tibbi gerekcelendirme basamaklarinin
izlenebilirligini azalttigindan, degerlendirme belirsizliginin
artigt  goriilmektedir. Boyle durumlarda mahkeme
kararlar1, kaginilmaz olarak hakimin takdirine daha fazla
dayanmakta; bu ise hem saglik ¢alisanlart hem de hastalar
acisindan hak kaybi ve adaletsizlik riskini artirmaktadir.
Oysa tam ve izlenebilir kayitlar var oldugunda saglik
calisanlar1  kendilerini  etkin  bi¢cimde savunabilir,
bagvuranlar da iddialarini kanita dayali sunabilir; sonugta
her iki tarafin hakkini gézeten hakkaniyetli karar verme

imkani giiclenir.
Sinirliliklar

Bu c¢aligma  retrospektif dosya incelemesine
dayandigindan, eksikliklerin kaynagmna (belgenin hig
diizenlenmemesi mi yoksa diizenlenip arsiv/erigim
zincirinde kaybolmast mi) iliskin ayrim her dosyada
kesin olarak yapilamamistir. Caligma 6rneklemi, yalnizca
tibbi kayit eksikligi nedeniyle adli tibbi degerlendirmesi
tamamlanamayan dosyalardan olustugu i¢in bulgular,
tim tibbi uygulama hatast dosyalarina genellenemez.
Ayrica kurumlarin elektronik saglik kaydi altyapist ve
arsiv siireglerine iligskin ayrintili sistem degiskenleri dosya

tizerinden degerlendirilememistir.

SONUC

Bu c¢alisma, adli incelemeye konu dosyalarda
tibbi dokiimantasyon eksikliklerinin 6zellikle epikriz
ve ameliyat/islem notu ¢evresinde yogunlastigini
gostermistir. Eksikliklerin biiyiik bolimii ‘yokluk/eksiklik’
niteligindedir ve iki veya daha fazla belge eksikligi
6zel saglik kuruluslarinda daha sik goriilmektedir. Bu
kayit agiklarinin, olgunun klinik rekonstriiksiyonunu
ve standarda uyumun denectlenmesini giiclestirdigi;
baz1 dosyalarda bilirkiginin kesin yonlendirici kanaat

bildirmesini sinirladigi goriilmiistiir. Bu nedenle epikriz

ve operatif notlar i¢in zorunlu alanl sablonlar, radyolojide
yapilandirilmis raporlama, diizenli denetim-geri bildirim
ve gilvenli e-arsiv/saklama standartlarinin  kurumsal
Olgekte uygulanmasi oOnceliklidir. Boylece hem saglik
¢alisanlarmin savunma hakki hem de bagvuranlarin adil
yargilanma hakki giiclenecek; adli tibbi degerlendirmelerde
hakkaniyetli ve kanita dayali karar verme zemini kalict

bigimde iyilesecektir.
Bildirimler

Bu calismada yer alan verilerin herhangi bir kismi
daha 6nce herhangi bir kongre, sempozyum, medya haberi
veya benzeri bir ortamda sunulmamis, yayimlanmamisg
ve baska bir akademik dergiye degerlendirilmek iizere
gonderilmemigtir.  Calisma, retrospektif ve dosya
incelemesine dayali olup herhangi bir dogrudan insan
deneyini icermemektedir. Bu nedenle etik kurul onay1
gerektirmemektedir.  Ancak ¢aligma, 2000 yilinda
giincellenen Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun bi¢cimde
yiriitiilmiis; kisisel veriler anonimlestirilmis ve gizlilik

ilkelerine titizlikle uyulmustur.
Cikar catismast

Yazar herhangi bir c¢ikar c¢atigmast bulunmadigini

beyan etmektedir.
Finansal destek

Bu ¢alisma herhangi bir kurum ya da kurulus tarafindan

maddi olarak desteklenmemistir.
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