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Evaluation of medical records in the orthopaedics and traumatology
clinics for medical malpractice
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Tibbi kayitlar, hastalar agisindan 6neminin yani sira, bas-
ta hekimler olmak uzere, diger saglik ¢alisanlar, saghk
kuruluglari, adli tip ve egitim ¢alismalar yoniinden de bii-
yik bir 6neme sahiptir. Tibbi kayit siirecinin yonetimin-
de hedeflenen, tibben kabul edilmis standartlara uygun-
lugun denetim altina alinmasi, tani ve tedavi siirecinde
istenmeyen durumlarin ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesi ve
surecin aksayan yonlerinin iyilestirilmesidir. Tani ve tedavi
asamasinda hekimin meslegini standartlara uygun ola-
rak icra ettigi, ancak tibbi kayitlar araciligiyla ispatlana-
bilir. Tibbi agidan “kayit tutma yikumliligia” dogal bir
tedavi yikiumliligi olarak belirtilebilir. Dolayisi ile, ka-
yit tutmanin birinci amaci tedavi, ikinci amaci ise hizmet
sunanlarin sunduklan hizmetlerdeki sorumluluklarinin
saglanmasidir.

Anahtar sézciikler: tibbi kayitlar; ortopedi; tibbi uygulama hatasi

GENEL BIiLGILER

insanin acilarini azaltmak ve hayatini uzatmak amaci-
ni giiden tip ve tibbin uygulayicisi olan hekim her seyden
once insana zarar vermemekle yiikiimlidiir. “lyilestirme
sanatinin” uygulayicisi; tarihsel gelisimini tamamlaya-
rak “hekim” kimligi ile karsimiza ¢ikar. “Primum nil no-
cere.”, “Once, zarar verme.” sbzii, Hipokrat’in binler-
ce yil 6nce hekimlere 6guitledigi meshur aforizmasidir.
Her hekimin bu prensiple hareket ettigi kabul edilmekle
beraber, tibbi miidahaleler sonucunda istenmeyen ve
zarar ile sonuglanan durumlar ortaya cikabilmektedir.
insan sagligina yararli oldugu siirece toplum iginde say-
ginlik ve takdir géren hekim, zarar verdigi anda hastaya
ve yasadigl topluma karsi sorumlulukla tarih boyunca
yuzlesmistir. Zamanin akisi igerisinde, kusurlu tibbi uy-
gulamalar, doktorlarin sorumlu tutuldugu ve zaman za-
man yasal yaptinmlarla karsilastigi, meslegin degismez

Medical records take an important role in patients’ benefits
but they also bear great importance in terms of physicians,
other health professionals, health institutions, forensic medi-
cine, and educational activities. The aim of the management
of medical registration process is to check compliance with
medically accepted standards, to prevent the occurrence of
undesirable conditions in the diagnosis and treatment, and
to improve the disruptive aspects of the process. It can be
only proved through medical records that the physician per-
forms his profession in accordance with the standards dur-
ing diagnosis and treatment. From the medical point of view,
the “medical records” can be defined as a natural treatment
obligation. Therefore, the first aim of record keeping is the
treatment, and the second is to ensure the responsibilities of
the service providers in the services they provide.

Key words: medical records; orthopaedics; medical malpractice

bir unsuru olarak, yasal diizenlemeler ile giinimiizdeki
halini almistir.l]

Son yillarda, tibbi uygulama hatalan iddiasiyla he-
kimler aleyhine acilan davalanin sayisi hizla artis gos-
termektedir. Hekimin saglik hizmetini sunarken sahip
olmasi gereken mesleki bilgi yaninda, gerek kendisini
gerekse hasta haklarini korumak agisindan yasal dii-
zenlemeleri bilmesi gerekir.

Tanim

Tibbi kayit, dinamik bir siireci tamimlar. Bu siirecte
kullanilan materyallere tibbi belge adi verilir ve tibbi bel-
gelerin bu siirece dahil olmasi ve isleyisi ile ilerler. Tibbi
kayit, genel anlami ile hastanin kisisel bilgilerinin yan
sira, tani, tetkik ve tedavi siireci ile ilgili bilgilerinin usu-
le uygun ortamda muhafaza edilmesidir. Bu belgelerin
tiimu yazili ve/veya elektronik ortamda saklanabilir.
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1219 sayili ve 1928 tarihli Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun Tiirk Saghk
Hukuku mevzuatinin temel kaynaklarindan birini
olusturur. Kanunun 72. maddesinde, saglik hizmeti
sunan bireylerin hizmet verdigi kurumun vasfi go-
zetilmeksizin (bu, kamu veya 6zel sektér olabilir)
“protokol defteri” diizenleme ve saglik hizmeti veri-
len hastalarin tibbi kayitlarinin kayit altina alinmasi
zorunlu kihnmistir. Kayitlarin usuliine uygun olarak
tutulmasi hekimin meslegini 6zenli bir sekilde yerine
getirmesi ile yakindan iliskilidir. “1 Haziran 2005”
tarihinde yirirliige giren Turk Ceza Kanunu’nda,
hekimlerin hukuki ve cezai sorumluluklarinda bir¢cok
yeni tanimlama ortaya ¢ikmistir. Hekimlerin meslek-
lerini icra ederken hukuken sorumlu olduklar gérev-
lerden biri de “kayit tutma yikiamlalugudir”.

Tibbi agidan “kayit tutma yiikiimlilagu” dogal bir
tedavi yukumlulagi olarak belirtilebilir. Dolayisi ile,
kayit tutmanin birinci amaci tedavi, ikinci amaci ise
hizmet sunanlarin sunduklan hizmetlerdeki sorum-
luluklarinin saglanmasidir.

Tibbi Kayitlarin Onemi

Tibbi kayitlar, saglik personeli tarafindan hasta-
larin tedavilerine yonelik alinacak kararlarda temel
arag olarak kabul edilir. Hastalara ait tibbi bilgile-
rin saghk calisanlar tarafindan ayrintih olarak akil-
larinda tutulmasi mimkin degildir. Tibbi kayitlar,
saglik calisanlarinin, hastalarin hastalik siireglerine
ait tim ubbi bilgileri gerektiginde ve zamaninda
ulasmasini saglayarak, hem zaman kazandirir hem
de hastanin tedavi siirecinin hatasiz olarak yonetil-
mesini saglar. Radyoloji ve laboratuvar hizmetleri
gibi disiplinler arasi iletisimin, calisanlarinin birebir
iletisim kurmasi ile saglanmasi imkan dahilinde de-
gildir. Nitelikli ve amacina uygun saglik hizmetinin
saglanmasi, disiplinler arasi uyumlu ¢alisma, tibbi
kayitlarin zamaninda ve dogru sekilde paylasilmasi
ile saglanabilir.[?l Hastalarin tani, tedavi ve bakim
kalitesinin artirlmasi, saglik ¢alisanlarn arasindaki
bilgi alisverisinin en st diizeyde tutulmasi ile sag-
lanir. Elde edilen tibbi verilerin kayit altina alinmasi
ve saklanmasi, saglik hizmetini sunan tim kisilerin
bu bilgilere ulasmasini, dolayisiyla farkh kurumlar-
da calisan saglik calisanlarinin da bu bilgilerden ya-
rarlanmasini saglar.31 Saglik kuruluslarinda sunulan
hizmetin, tani ve tedavi siireglerinin yonetilmesinde
yuksek diizeyde giivenirlilik 6zelligi tasimasi zorunlu-
dur. Tibbi kayit sistemi, saglik kurulusuna ait insan
ve diger kaynaklarin daha verimli kullanilmasina ola-
nak verir.*l Ayrica, hekimler mevcut tibbi bilgilerinin
iyilestirilmesi ve gelistirilmesi amaci ile de tibbi oku-
malara ihtiyag¢ duyarlar.l’]
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Ozet olarak; tibbi kayitlar sayesinde:

- Hastalar icin gereksiz yere tetkik ve tedaviler engel-
lenerek kaynaklar verimli kullanilabilir.

- Uygulanan tedavilerin ve tedavi siireglerinin basa-
nsi hasta dosyalarindaki bilgilerden saglanabilir.

- Kaynaklarin verimli kullanilmasi ile, ekonomik
planlama ve saglikli finansal politikalar belirlene-
bilir.

Tibbi kayitlar gereken durumlarda mahkemelere su-
nulabileceginden, son derece 6nemli belgelerdir. Bu
nedenle, ayrnintili ve diizenli tutulmalarinda yarar var-
dir. Kayit tutma, hukuksal bir zorunluluk olmasinin
yani sira, hekimleri bu davalar karsisinda savunacak
ve tibbi uygulamalarinin hukuka ve tibba uygunlugunu
objektif olarak ortaya koyabilecek yegane unsurdur.
Tibbi uygulama hatalan ile ilgili davalarda kayitlarin
yetersizligi, hekimlerin sunduklan tibbi hizmetlerin ka-
nitlarin yeterince ortaya koyamama sonucunu dogu-
rur. Diger yandan, tibbi kayitlarin yetersizligi, davacilar
agisindan hekimin sundugu hizmetin giivenirliligi tar-
tismasini ortaya cikarir.

Bu anlamda, tibbi kayitlarin 6nemi su sekilde
siralanabilir:

e Yasal belge 6zelligindedir.

e Saglik hizmetini sunanlar korur.

 Gerekli olan bilgilerin toplanmasini saglar.
e Bilginin unutulmasini engeller.

e Bilginin toplanma siireglerini hizlandirir.

e Tibbi bilgileri birlestirerek veya ayrstirarak daha
saglam sonuca ulasilmasini saglar.

e Personelin niteliginin degerlendirilmesini kolaylas-
tirir.

Kayitlarin dogrulugu ve 6zenli tutulmasi, sadece
hukuksal agidan 6nemli degildir; hekimin, hastasinin
tedavi siirecini daha iyi ve rahat degerlendirebilmesine
olanak verecek, teshis, tedavi ve hatta tedavi sonrasi
stirecte hekime 6nemli katkilar saglayacaktir.

HASTA DOSYASINDA BULUNMASI VE
HEKIMLER TARAFINDAN DOLDURULMASI
ZORUNLU EVRAKLAR

- Hasta yatis kagidi

- Tibbi miisahede ve muayene formu
- Aydinlatilmis onam ve riza formu

- Givenli cerrahi kontrol listesi

- Ameliyat notu

- Epikriz (¢ikis 6zeti)
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Hasta Yatis Kagidi (Hasta Kabul ve ilk Giris Formu)

Hastanin saglk kurulusuna basvurmasi ile birlikte,
kurumun kabul birimleri tarafindan tutulan bilgilerdir.
Tedavi amaciyla saglk kuruluslarina miiracaat eden
hastalarin yatarak tedavi edilmelerine karar verilme-
si halinde, ilgili hekim tarafindan kayit altina alinan
formdur. Bu formda, hastanin kimlik bilgileri, acik ad-
resi, ulasilabilecek telefon bilgileri, geregi halinde ulasi-
labilecek hasta yakininin adresi ve telefon numarasi ile
birlikte, yatisi yapan doktorun adi, soyadi ve imza alani
bulunmalidir.

Klinik uygulamada ¢ogunlukla adres ve telefon bil-
gileri yanlis doldurulmakta, 6zellikle telefon numarasi
kaydi, gerektiginde ulasilabilecek alternatif adres ve
telefonlar kayit altina alinmamaktadir. Bu, gerek has-
talarin takipleri siirecinde gerekse de egitim ve ¢alisma
stirecinde sikintilara neden olmaktadir.

Tibbi Miisahede ve Muayene Formu

Tani ve/veya saglik kurulusuna basvuran hastadan
veya yakinindan; saglik durumu, hikayesi, 6zgecmisi,
soy gecmisi ile ilgili elde edilen tiim bilgileri icerir.
Anamnez bu formun temelini ve ilk kismini icerir.
Anamnezin en saglklisi ve en yol gostericisi, bizzat
hastadan alinanidir. Bununla birlikte, hastanin ¢o-
cuk olmasi, demans gibi nedenler veya dil yetersiz-
ligi gibi durumlarda, hastanin bir yakininin bilgisine
basvurulmasi gerekebilir. Hekim anamnez alirken,
mimbkiin oldugunca tibbi terimlerden uzak durarak,
hastanin sosyo-kiiltiirel seviyesine uygun anlatimlar
segmelidir. Anamnez, hekimlikte temel ve en degerli
beceri olarak kabul edilir. Dogru tani igin, hekim ile
hasta arasinda kurulan iletisimin gii¢li olmasi ¢ok
énemlidir.[®]

Anamnez sonrasi, bagvuran hastanin hastalig ile il-
gili aynintili sistemik muayenesi, hastaligin tedavi sey-
rini etkileyebilecek diger sistem muayeneleri de yapilir.
Anamnezin alinmasi ve muayenenin yapilmasi sonra-
sinda, hekimin olasi 6n tanisi ve bunlarn dogrulamak
icin istedigi tetkiklerin de anamnez formuna islenmesi
gereklidir.[4]

Aydinlatilmig Onam ve Riza Formu

Hekimin tiim tani ve tedavi siireglerinde, hastanin
onayinin alinmasi sarttir. Hastanin yeterince bilgilen-
dirilmemesi (aydinlatiimamasi) durumunda ‘aydinlatil-
mis onam ve riza formunun’ onaylanmis olmasi bir an-
lam ifade etmez. Aydinlatilmis onam, kaliteli hekimlik
uygulamasinin 6n kosulu oldugu gibi tip etiginin de en
temel ilkelerindendir. Tip meslegini icra etmenin hukuk-
sal olarak temel sartlan, tip diplomasina sahip olmak
ve hastanin aydinlatilmis onam ve rizasini almaktr.

Aydinlatilmis onam ve niza siireci; hastanin kendisi-
ne uygulanacak tibbi islemlere ait onay verme ya da
reddetme yoniinde karar verebilmesi icin tibbi islem
ile ilgili yeterince bilgilendirilmeyi, bilgiler tzerinde
diistiniilmeyi ve bagimsiz olarak karar verme siirecini
icerir. Kisilere uygulanacak tani ve tedavi yontemlerinin
sekli, beklenen yararlari, olasi istenmeyen durumlari,
alternatif tani ve tedavi yontemleri konusunda, hasta
anlasilir sekilde ve yeterince aydinlatiimalidir. Bilgilerin
yalin ve anlasilir bir sekilde aciklanmasi, bunlarin hasta
tarafindan yeterince anlasilmis olmasi, hastanin goniil-
lii olarak onay vermesi siirecin 6n sartidir. Anilan sart-
larin yerine getirilmesinde tedaviyi yoneten hekimin
dogrudan sorumlulugu bulunmaktadir.l’!

Aydinlatilmis onam siiregleri tibbi standartlara
uygun tip etigi kurallar dahilinde tanimlanmis olup,
Ulkemizde de yasal diizenlemelerle uygulanmaktadir.
Aydinlatilmis onam ile ilgili yasal siireg, 1219 sayili
Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair
Kanun’un 70. maddesinde séyle tanimlanmakta-
dir: Madde 70 (Degisik: 23/1/2008-5728/38 md.)
“Tabipler ve dis hekimleri yapacaklar her tiirlii mi-
dahaleler i¢in hastanin, hasta resit degil ise velisinin
onayini alirlar.”

Aydinlatilmis onam belgesinde, hastanin saghk
durumu ve konulan tani, agik¢a belirtilmeli; 6neri-
len tedavi segenegi ve tasidigi olasi riskler, onerilen
tedaviyi kabul etmemesi halinde hastaliginin yara-
tacagl olasi sonuglar ve riskleri konularinda hasta
aydinlatilmalidir.

Hastanin, hastaligi konusunda bilgilendirilecek
hasta yakinlarini kendisinin belirleme hakki vardir.
Onam, baski ve/veya eksik bilgilendirilme ile alinmis
ise hilkiimsiizdiir. Acil hallerde, hastanin resit olma-
masi veya bilincinin karar veremeyecek durumda ol-
masi durumunda, hastanin yasal temsilcisinin ona-
y1 alinmalidir. Hekim, yasal temsilcinin onay ya da
ret kararinin iyi niyetle alinmadigini dusuniyor ise,
durum adli mercilere bildirilerek onay alinmalidir.
Bunun da mumkiin olmamasi hallerinde, tedaviyi
yapan hekim bir meslektasini bilgilendirerek hasta-
ya gerekli mudahaleleri yapabilir. Acil hallerde mii-
dahale etme takdiri hekime aittir. Hasta, miidahale
edilmemis olmasi sarti ile, vermis oldugu onami geri
alma hakkina sahiptir.l’l Aydinlatilmis onamin temel
bilesenleri su sekilde siralanabilir:

e Tani ve tedavi ile ilgili bilgilerin hastaya tam olarak
aciklanmasi

e Aciklanan bilgilerin hasta tarafindan tam anlasilir
nitelikte ve anlasilmis olmasi

¢ Aydinlatilmis onam belgesinin goniillii olarak im-
zalanmasi
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¢ Hastanin onam verme konusunda yeterlilige sahip
olmasi

¢ Hastanin agiklanan bilgileri anladiginin, bilgilen-
dirmeyi yapan tarafindan onaylanmasi

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

Guvenli cerrahi kontrol listesi, cerrahi 6ncesi siireg-
te hasta giivenligini dogrudan etkileyen uygulamalar
kapsar. Hastanin kimligi ve cerrahi alanin 6zellikle ta-
rafin dogrulanmasi, cerrahi ekip uyelerinin belirtilmesi,
profilaktik antibiyotigin ameliyathanede uygulanmasi,
kanama riskine karsi 6nlem alinmasi, alerjisinin ve kul-
landigi ilaglarin degerlendirilmesi, cerrahi icin gerekli
malzemelerin hazir edilmesi ve cerrahi sonrasi spang ve
aletlerin sayimi gibi bircok 6nemli basamaklar igerir.
Bu sistematik incelemeye ragmen yine de, yanlis tarafa
cerrahi uygulama gibi istenmeyen durumlarla karsila-
silmaktadir.[®]

Ameliyat Notu

Cerrahi olarak tedavi edilen hastanin; adi, soyadi,
yasi, ameliyat 6ncesi tanisi, protokol numarasi, yapi-
lan ameliyat, ameliyat ekibinin adi soyadi ve anestezi
ekibinin bilgilerini icerir.

Ameliyat zamani ve siiresi yaninda, cerrahi uygula-
ma hakkinda ayrintili, anlasilir ve sistematik bilgileri
icermelidir. Cerrahi yaklasimin baslangicindan sonu-
na kadar her asamasindaki 6nemli ayrnintilar notta yer
almalidir. Ameliyat notundaki tibbi kayitlarin ayrinti-
landirlmasi, hekimin meslegini uygularken gosterdigi
6zenin ve tibbi standartlara uygunlugunun en 6nemli
gostergelerinden biridir. Ornegin, kalga protezi cerra-
hisi esnasinda “katlar gegildi femur basi kesilerek ¢i-
karild” seklinde kaydedilen ameliyat notu, cerrahin
uyguladig cerrahide 6zenden uzak durdugu anlamina
gelebilir. “Siyatik sinir korunarak dikkatlice ekarte edil-
di” ifadesi ise cerrahi sonrasi gelisebilecek siyatik sinir
arazinin malpraktis yerine komplikasyon olarak deger-
lendirilmesi sonucuna vardirabilir.

Kullanilan cerrahi malzemeler, bu malzemelerin uy-
gulanmasinda kullanilan cerrahi setler titizlikle kayda
alinmalidir.

Ameliyat sonrasi tani zaman zaman degisebilmek-
tedir; bunlarin “cerrahi sonrasi tani” olarak kaydi son
derece 6nemlidir.

Epikriz (Cikis Ozeti)

Epikriz, saghk kurulusuna basvuran hastaya ilk bas-
vuru anindan taburcu oldugu ana dek yapilan her tiirli
tibbi islem ve uygulama siireglerini belirten; konulan
taniyl, konsiiltasyonlari, uygulanan cerrahi ve diger te-
davi yontemlerinin bilgilerini iceren bir belgedir.!
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Epikrizler tiim dal hekimlerinin anlayacag dilde stan-
dart bir terminoloji kullanilarak yazilmalidir. Hastanin
taburcu olmasi ile birlikte, tiim tani ve tedaviye yonelik
yapilan uygulamalar kayit altina alinmalidir. Hastanin
ayni veya baska bir saglk kurulusuna tekrar basvur-
masi halinde, uygulanan tedavilere yonelik hazirlanan
epikriz ¢ok 6nemlidir.["]

Hekim, epikriz ile hastaya uygulanan tiim tibbi is-
lemleri denetime agmaktadir. idari ve/veya hukuksal
incelemeler daha ¢ok epikriz tizerinde yer alan veriler
tizerinden ilerler. Epikrizlerde, tani ve tedavi siireci asa-
malan belirtilmeli, taniya yonelik tiim laboratuvar tet-
kiklerinin sonuglar, uygulanan cerrahi ve cerrahi disi
tedaviler, ilag ve tibbi malzemelerin siiresi ve uygulanis
sekilleri, hastanin taburcu olma sekli ayrnntili olarak
yazilmahdir.l°]

Epikriz raporunda bulunmasi gerekenler:
e Hastanin kimlik bilgileri

e Yatis aninda ve ¢ikis sonucundaki teshisi (ICD-10
kodu)

e Yatis ve cikis tarihleri

e Hastaya ait anamnez

o Tetkik sonuglan

 Konsiiltasyon istenen dallar ve sonuglari

e Ameliyat yapilmissa yapilis tarihi ve gesidi

¢ Hastanin yattg siire icindeki giinliik takip sonuglan

e Kullanilan sarf malzemelerinin tiirii ve kullanma
gerekgeleri

e Kullanilan ilaglar ve uygulanan doz miktarlan
e Kullanilan kan ve kan bilesenleri

e Tedaviye yonelik yapilan islemler ile Gneriler

SONUC

Tibbi kayitlann amaci, sunulan saghk hizmetinin
kime, ne zaman ve nasil oldugunun ispatlanmasini
saglamaktir. Hasta dosyalar basta olmak tizere tiim
tibbi kayitlar, hastaya sunulan saglk hizmetinin de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir kaynak niteligindedir.
Saglik hizmetini sunan saglik profesyonelleri arasin-
da iletisim saglanmasi ve bilgi alisverisi, tibbi kayit-
lar sayesinde gerceklesir. Bu kayitlar ayni zamanda,
sunulan saghk hizmetlerinin kalitesinin degerlendiril-
mesinde de kullanilir. Saglik egitimleri, hasta, hekim
ve saglhk kuruluslannin yasal haklarinin korunmasi,
tibbi arastirmalar, epidemiyolojik ¢alismalar, maliyet
ve finansal yonetim agisindan, tibbi kayitlar biiyiik bir
6neme sahiptir.
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