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DERLEME MAKALESI

HEKIMLERDE TIBBi HATA SUGLAMALARINA KARSI
SAVUNMACI TIP DAVRANISLARI

Cuma SUNGUR"

0z

Savunmaci tip, sorumluluk endisesi nedeniyle hekimlerin standart tibbi uygulamadan sapmasi
olarak tamimlanmaktadwr. Hekimler iki farkli sekilde savunmaci bir yaklasim ortaya koyabilirler.
Bunlar; pozitif savunmact tip yaklasimi, negatif savunmact tip yaklasimidir. Hastaya ya da hastaliga
porzitif savunmact tip bakis agisyla yaklagsan hekimler kendilerini giivenceye almak igin hastalarin
ihtiyact olmayan saglik hizmetlerini sunabilmektedir. Negatif savunmaci tip yaklasiminda ise hekimler
hastayr tedavi etmeme ya da tedaviyi geciktirme egilimindedir. Hekimleri bu tiirden davranmislara
yonelten baglica nedenler ise tibbi davalara konu olma, tazminat édeme ya da itibar kaybi gibi
endiselerdir. Hekimlere yonelik malpraktis suglamalarina karsi olarak organizasyon diizeyinde klinik
uygulama rehberlerinin  kullanilmasi, kanita dayali tip uygulamalarimin organizasyon diizeyde
yayginlastirilmasi, malpraktis sigortasimin tesviki, ¢cagdas hasta-hekim isbirligi ve tibbi kayitlarin
diizenli tutulmasi konularinda kiiltiirel bir doniisiim saglanabilir. Bu ¢alismanin amact saglk
sektoriinde hekimler arasinda giderek artan bir endise kaynagi olan savunmaci tip konusunu
nedenleri ile birlikte incelemek ve buna dayali olarak birtakim énerilerde bulunmaktir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Hata, Savunmact Tip, Hekim.
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REVIEW ARTICLE

DEFENSIVE MEDICINE BEHAVIORS VERSUS MEDICAL
ERROR OFFENSES IN PHYSICIANS

Cuma SUNGUR"

ABSTRACT

Defensive medicine is defined as the deviation of physicians from standard medical practice due to
responsibility anxiety. Physicians can present a defensive approach in two different ways: Positive
defensive medicine approach, negative defensive medicine approach. Physicians approaching the
patient or disease with a positive defensive medicine approach can provide health services to patient
who does not need them to secure themselves. In a negative defensive medical approach, physicians
can be incapable of treating the patient or delaying treatment. The main reasons for physicians to
behave in this way are concerns about medical disputes, compensation payments or loss of reputation.
Against malpractice offenses towards physicians a cultural transformation can be achieved in use of
clinical practice guidelines at the organization level, dissemination of evidence-based medicine
practices at the organizational level, encouragement of malpractice insurance, ensuring modern
patient-physician cooperation and keeping medical records in a regular manner. The purpose of this
study is to examine the issue of defensive medicine, which is a growing concern among physicians in
the health sector, together with the reasons and make some suggestions based on this.
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I. GIRIS

Saglik hizmeti sunumu 6nemli 6l¢iide takim calismasina dayali olsa da aslinda saglik
sektoriindeki diger calisanlara gore hekimler lizerinde ¢ok daha fazla miktarda yiik ve
sorumluluk bulunmaktadir. Sistem hatalarinin ve elverissizliginin dogurdugu sonuglardan
dolay1r hekimler rahatlikla beceriksiz ve kusurlu olarak suglanabilmektedir (Liang 2002).
Gliniimiizde tibbi hatalardan kaynaklanan hatali uygulama iddialar1 malpraktis tazminat
O6demelerinin ve idari masraflarin biiyiik boliimiinii olustururken genel olarak tiim malpraktis
iddialarindan  %83'tiinde hekim ihmalkarligina dair higbir kanit bulunmamaktadir
(Virapongse et al. 2008). Tiirkiye’de ayni konu iizerinde benzer bir istatistige sahiptir.
Ornegin Tiirkiye’de 2002-2014 yillar1 arasinda hekimlere yonelik yanlis ameliyat, teshis ve
benzeri nedenlerden dolay1 toplamda 4470 dava acilmistir. Bu davalarin %79’u hekimlerin
lehine sonuglanirken, %21’i davaci olan hastalarin lehine sonu¢lanmustir (Yildirim 2015).
Diger taraftan Tiirkiye’de yapilan gesitli calismalarda tibbi uygulama hatalar1 iddialarinda
son yillarda artis oldugu goriilmektedir. Yiiksek Saglik Surasi’na yapilan bagvurulara gore
Tiirkiye’de her 30 hekimden biri yasal sikdyete maruz kalmaktadir. ABD’de ise bu oranin
1/12°dir (Ozer ve digerleri 2015).

Hekimler kendi mesleki uygulamalarinda bir kusurunun ya da ihmalkarliginin olmadigina
ictenlikle inansalar da hastalarin kendilerine dava agip agmayacagini yine de bilemezler
(Hogan 2003). Bu yiizden hekimler olas1 davalara karsi kendilerini korumak igin gerekli
olduguna tam olarak inanmadig: testleri, tedavileri veya ilaglart uygulama egiliminde
olabilirler. Hastalar saglik hizmeti talepleri karsilanmadigi taktirde hekimlere hatal
uygulamalar yapti§1 iddiasinda bulunabilir. Ozellikle antibiyotiklerin regete edilmesi
konusunda benzer bir durum s6z konusudur. Giiniimiizde hekimler bakteriyel enfeksiyonlara
karsi Onemli bir koruma sagladigindan dolay1 siklikla antibiyotik recete etmektedir
(Panthofer 2016). Hekim merkezli bu ve benzeri uygulamalar literatiirde “savunmaci tip
yaklagimi” kavramu ile iligskilendirilmektedir. Savunmaci tip yaklagimi hekimlerin mevcut
sartlar altinda hastaya sunmayi taahhiit ettigi en iyi saglik hizmeti kalitesini olumsuz olarak
etkileyen ve doktor-hasta iliskisinin bozulmasma neden olan bir olgudur (Thirumoorthy
2016).

Bu caligmanin amaci, saglik sektoriinde hekimler arasinda giderek artan bir endise
kaynagi olan savunmaci tip konusunu nedenleri ile birlikte incelemek ve buna dayali olarak
birtakim 6nerilerde bulunmaktir.

1. TIBBi HATA VE SAVUNMACI TIP KAVRAMLARI
2.1. Tibbi Hata

Hata, bir planin veya bir eylemin amaglandig1 gibi tamamlanamamasi veya bir amaca
ulagsmak i¢in yanlig bir planin kullanilmasidir (La Pietra et al. 2005). Tibbi hata ise
doktorlarin kendisinden beklenen yiiksek standarttaki tedavileri kargilamada yetersiz kalmasi
nedeniyle hastalarin yasadigi bir tiir hak ihlalidir (Shapiro et al. 2012). Tibbi hatalar hasta
giivenligi riskini artiran ciddi bir halk saglhigi sorunudur (Grober, Bohnen 2005). Tibbi
uygulamalar i¢in gecerli olan bakim standartlar1 ayni veya benzer kosullar altinda ¢alisan
hekimler tarafindan makul bir Olgiide karsilanmasi gerekirken bazen bu beklentiler
karsilanmayabilmektedir (Shapiro et al. 2012).

Diinyanin her yerinde tibbi hata ile malpraktis terimleri esdeger olarak kabul
edilmektedir, ancak saglik ¢alisanlarinin yaptigi her tibbi hata nedeniyle hastada zarar
meydana gelmeyebilir. Bir ilacin fazla dozda verilmesiyle yapilan hata neticesinde hastada
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herhangi bir zarar olugsmamis olabilir, ama bu yine de tibbi bir hatadir (Karatas, Yakinci
2010). Latince “Male” ve “Praxis” kelimelerinden tiiretilen malpraktiste ise muhakkak bir
zararm olusmasi gerekmektedir (Ozer ve digerleri 2015). Tiirk Tabipler Birligi (TTB)
Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 13.maddesinde malpraktis su sekilde tanimlanmustir:
Malpraktis; bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar gormesi
“hekimligin kotii uygulamas:”dir (TTB 2012). Kisisel, kurumsal veya teknik nedenlerden
dolay1 tibbi cihazlarda meydana gelen arizalara bagli hatalar, iletisim yetersizligi, hastane
enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu, laboratuvar testlerinin yanlis uygulanmasi ya da
yorumlanmas1 gibi durumlar tibbi hatalara 6rnek olarak verilebilir (Karatas, Yakinc1 2010).

Tibbi hatalarin altinda yatan en biiyiikk nedenler tip mesleginin kendine 0zgii temel
faktorleridir. Tip mesleginin oldukga stresli, uzmanlik alanlarinin degiskenligi veya yapilan
islerin karmasiklig1 hekimler {izerinde asir1 strese, is yiikiine ve hekim ile hasta arasinda
iletisim bozukluklarima neden olmaktadir. Bu nedenler arasinda iletisim bozuklugu ve
isbirligi yetersizligi saglik sektoriinde oldukca sik rastlanan sorunlarin baginda gelmektedir.
Bu sorunlar genellikle hekimler ile diger saglik personeli arasinda yiiksek, hemsireler ile
diger saglik personeli arasinda ise orta diizeyde yaganmaktadir (Top ve digerleri 2008).

Tibbi hizmetlerde kaliteyi iyilestirmek i¢in hata ile iliskilendirilen kisileri suclamak
yerine insan hatasinin altinda yatan faktorleri belirlemeye odaklanmak gerekmektedir. Genel
olarak tipta insan hatasinin altinda yatan baslica faktorler sunlardir (Bogner 2018):

Tibbi cihazlarin tasariminin ya da bakiminin yapilmasindaki belirsizlikler,
Kurumsal ortamlardaki fiziksel yogunluk ve asir1 daginiklik,

Cevresel kosullar veya dis ortamdaki ¢evresel faktorler,

Yetersiz bilgi, zihin yogunlugu, uygunsuz eylemler ya da stres,

Asiri fiziksel ya da zihinsel is yiikii,

Verimsiz ve uygunsuz politikalarin varligidir.

Tibbi hatalar; tam hatalari, tedavi hatalar1, koruyucu saglik hizmetlerinin sunumuna bagl
hatalar, dokiimantasyon incelemeye bagli hatalar ve diger hatalar (tam1 ve tedavi disinda
iletisim yetersizligine bagli hatalar, kullanilan ekipmanin yetersizligine bagli hatalar ve diger
sistem yetersizlikleri vb.) olarak siniflandirilabilir (Kog¢ 2014; Yilmaz 2012). Tan1 koyma
asamasinda ortaya ¢ikan hatalara yanlis tani, gecikmis tani, eksik tani, testleri uygulamadaki
basarisizliklar, gilincel olmayan testlerin kullanilmasi, test sonucuna gore hareket
edilememesi, test sonuglarinin dogru yorumlanamamasi Ornek olarak verilebilir. Tedavi
asamasinda ortaya c¢ikan hatalara miidahale siirecinde kaynaklanan hatalar, miidahale ve
testlerin uygulanmasindaki hatalar, tedavi siirecinin yonetimindeki hatalar, uygun olmayan
tedavi yonteminin secilmesi, tedavide gecikme, ila¢ uygulamada doz veya yontem hatalari
ornek olarak verilebilir. Koruyucu saglik hizmeti sunmamaya bagl hatalara koruyucu saglik
hizmeti uygulamalardaki basarisizliklar, tedavi sonrasi hastanin yeteri kadar izlenmemesi ve
tedavi sonras1 miidahalelerin uygulanmasindaki yetersizlikler drnek olarak verilebilir. Son
olarak dokiimantasyon islemlerinden kaynaklanan hatalara ise verinin kaydedilmemesi, kan
transfiizyonu hatalari, laboratuvar 6rneklerinin veya sonuglarin karigtirilmasi 6rnek olabilir
(Y1lmaz 2012).

T1bbi hata tiirleri icerisinde en yaygin ve en kolay tespit edilen hata tiirii ilag hatalaridir.
[lag hatalar1 hastayr olumsuz etkileyen, uygun olmayan ilaglarin regete edilmesine neden
olan ve hastaya zarar veren hatalardir. Bununla birlikte bir ilacin fazla, eksik ya da hatali
kullanilmasi da ilag hatas1 olarak ele alinmaktadir.
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Fazla Kullamm (Overuse): Fazla kullanim ilacin hastalik belirtisini ya da siddetini
asacak sekilde kullanilmasi veya herhangi bir hastalik belirtisi olmamasina karsin bir
ilacin kullanilmasidir.

Hatahh Kullanim (Misuse): Hastaligin semptomuna uygun olmayan ilacin seg¢ilmesi,
uygunsuz dozda tiiketilmesi, uygunsuz ydntemle tiiketilmesi, uygunsuz uygulama ile
tilketilmesidir.

Eksik Kullanim (Underuse): Hastada istenen sonucu elde etmek i¢in kullanilmasi
gereken ilag miktarindan daha az ilag kullanilmasidir (Yilmaz 2012: 217).

Tedavi ile ilgili hatalar potansiyel olarak tani ve onleme hatalarindan daha belirgindir,
clinkii tedaviye iliskin yan etkiler daha ¢abuk ortaya cikmaktadir. Tan1 ve teshis ile ilgili
hatalarin tespiti ise oldukg¢a zor ve karmasik bir siiregtir. Bu tiir hatalar meydana geldiginde
fark edilemedigi gibi aylar ve hatta yillar sonra fark edilebilmektedir. Bunlar arasinda
ozellikle ayakta tedavi hizmetlerinde tibbi hatalarin tespiti daha karmasik ve daha zordur (La
Pietra et al. 2005).

2.2. Savunmaci Tip

Tiirkge literatiirde ayrica “defansif tip” ya da “gekinik tip” olarak da kullanilan savunmaci
tip kavramu (Ayranci 2008; Odabasi, Tiumer 2006), sorumluluk endisesi nedeniyle
hekimlerin standart tibbi uygulamalari1 gerceklestirmemesi ya da gerceklestirememesi olarak
tanimlanabilir. Daha acik bir ifade ile savunmaci tip hekimlerin olumsuz saglik
sonuglarindan kaginmak ve/veya hatali tibbi uygulama iddialarimin 6niine gegmek icin ya
yetersiz saglik hizmeti sunmasi ya da higbir tibbi degeri olmayan ek hizmetleri sunmasidir
(Reisch et al. 2015). Savunmaci tip hekimler arasinda iki genel davranis tirii ile kendini
gostermektedir. Bunlar, pozitif savunmaci tip ve negatif savunmaci tiptir. Pozitif savunmaci
tip hekimlerin malpraktis iddialarina maruz kalmamak i¢in gereksiz veya ek saglik hizmeti
sunumunu iceren bir kisisel ve mesleki glivence davranisi bigimidir. Negatif savunmaci tip
hekimlerin saglik hizmeti sunumunun neden olabilecegi yasal risk kaynaklarindan korunmak
icin saglik hizmeti sunumundan kag¢inma davraniglaridir (Hiyama et al. 2006). Kisaca pozitif
savunmaci tip hekimlerin ek ve gereksiz test veya prosediirleri uygulamasidir. Negatif
savunmaci tip ise hekimlerin yliksek riskli prosediirlerden veya hastalardan kaginmasidir
(Bean 2016). Pozitif savunmaci tip baglaminda hekimler kayitlar1 en dogru ve giincel bir
sekilde tutmaya calisirken, ayrica daha c¢ok sayida tibbi goriintilleme ve laboratuvar
hizmetlerine bagvurmaktadir (Tinica et al. 2017). Bir hekimin tibbi ag¢idan uygun olmasa
dahi hastalarin giivenini kazanmak amaciyla basit soguk alginligi i¢in antibiyotik regete
etmesi, pahali tibbi taramalar yaptirmasi, hafif agri ve acilar i¢in uzman tavsiyelerinde
bulunmas tiiriindeki davraniglar birer savunmaci tip davranisi bigimidir (Hawley 2018).
Pozitif savunmaci tip davraniglarina agsagidakiler 6rnek olarak verilebilir (Catino 2011).

Gerekli olandan daha fazla tani testi,

Gereksiz girisimsel uygulamalar (6rnegin biyopsi yapilmasi),

Gereksiz tedaviler,

Kesinlikle gerekli olmayan ilaglari recete etmek,

Ayakta tedavi i¢in uygun olan hastalarin hastaneye yatisinin gergeklestirilmesi,
Gerekli olmamasina karsin siklikla konstiltasyonda bulunmak,

Yapilmayan klinik uygulamalarin hasta dosyalari ya da tibbi kayitlar iizerinde
yapilmis gibi gosterilmesidir.
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Negatif savunmaci tip davramiglart ise siklikla asagidaki iki davramig tird ile
karakterizedir (Catino 2011):

e Hastalara yarar saglayabilecek riskli prosediirlerden kaginmak,
e Tedavilerde riskli hastalardan kaginmaktir.

Mevcut kanitlar tibbi malpraktis endisesinin tanisal testlerin kullanimina ve ilgili
maliyetlerin artmasina 6nemli Ol¢iide neden oldugunu gdstermektedir. Uygun olmayan
testlerin yapildigini belirlemek zordur, ¢iinkii buna karsi dogrudan Onlemler yetersizdir
(Plebani 2014). Ozellikle yiiksek riskli hastaliklarda hekimler malparaktis suglamalarina
kars1 kendini glivenceye almak icin daha cok sayida ila¢ regete edebilmekte, laboratuvar
testleri isteyebilmekte ve/veya tibbi goriintileme hizmetlerine bagvurabilmektedir.
Hekimlerin bu tutumlarinin altinda yatan en biiylik neden ¢ogunlukla hasta faydasi degil,
kendilerine yonelik olabilecek malpraktis su¢lama risklerini azaltma istegidir. Bazen
hekimler bunu o kadar ¢ok igsellestirmistir ki cogu zaman sorumluluklarinin farkinda dahi
olmayabilmektedir (Bagir 2014).

Savunmaci tip yaklasimi ile saglik hizmeti kullanimu iligkisi Sekil 1°’de sunulmustur.
Teorik agidan ele alindiginda Sekil 1°deki pozitif yonlii ¢izgi hekimler tarafindan algilanan
risklere kars1 olmasi gereken klinik uygulama diizeylerini (yani optimal klinik kararlar ya da
uygulamalar), egrisel cizgiler ise optimal klinik kararlardan ya da uygulamalardan sapma
diizeylerini ve yonlerini temsil etmektedir.

Sekil 1. Savunmaci Tip Yaklasimimin Klinik Kararlar Uzerine Etkisi

1 Klinik Uygulama +
Gereksiz Laboratuvar,
Testleri
Gereksiz Tibbi
Goriintiilemeler
Gereksiz
Gereksiz llag Tedaviler,
g Regete Etmek Riskli Uygulamalardan
) veya
E‘n 0.50 Gereksiz Yatakli Prosedirlerden
5 ! Saghk Hizmetleri Kaginmak
=
< Gereksiz
= Kons iltasyonlar Negatif Yonli
0,25 Tibbi Kayitlarda Riskli Hastalardan
Usulstizlik Kaginmak
Klinik Uygulama -
0 0,25 0,50 0,75 1
Algilanan Klinik Risk
Kaynak: Cournane et al. 2016; Plebani 2014; Catino 2011’nun ¢aligmalarindan

uyarlanmistir.

Hekimler tarafindan algilanan klinik risk seviyesi artik¢a genellikle klinik uygulamalarda
ve miidahalelerde artma, algilanan klinik risk seviyesi azaldik¢a klinik uygulamalarda ve
miidahalelerde azalma olmaktadir (Cournane et al. 2016; Maaten et al. 2008). Fakat 6zellikle
hastayla ilgili hekimler tarafindan algilanan klinik risk ve endiselerin yiiksek oldugu
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durumlarda (acil tibbi miidahaleler hari¢) hekimler daha ¢ok savunmaci tip yaklagimi egilimi
icinde olabilmektedir. Dolayisiyla savunmaci tip yaklasimi hastalarin saglik durumlarina
iligkin hekimlerin daha ¢ok kendilerinden emin olamadig1 ve kuskularinin artig1 durumlarda
ortaya ¢ikabilmektedir. Giiniimiizde hekimlerin tedavi ettigi hastalar ile ilgili algiladig: risk
seviyesinin artmasi kendilerini daha ¢ok tani, tedavi ya da tibbi miidahale yapmaya
yoneltebilmektedir. Boylece hekimler savunmaci tip yaklasimi ile saglik hizmeti kullanim
diizeyini optimalden daha yukar1 bir seviyeye tasiyarak daha yiiksek diizeydeki bir hastalik
riskinde karsilanmasi gereken saglik hizmetlerini hastalarin ihtiyact olmamasina ragmen
onlara ya uygulamakta ya da uygulatmaktadir. Hekim merkezli temel endiseler ayni
olmasina karsin kimi hekimler bunun tam tersi bir tutum i¢inde olabilmektedir. Hekimlerin
hasta ile ilgili algiladig1 klinik risk diizeyinin artmasi normal sartlarda uygulanmasi ya da
verilmesi gereken tami veya tedavi kararlarini giiclestirebilmektedir. Dolayisiyla hekim
hastalarin ihtiyaci olmasina karsin gerekli saglik bakim hizmetlerinin sunulmamasina neden
olabilmektedir.

I1l. HEKIMLERI SAVUNMACI TIBBA YONELTEN BASLICA NEDENLER

Hekimler hasta lizerinde yapacagi ya da yaptigi tibbi miidahalelerden dolay1 birtakim
sorunlar yagama endisesi tasiyabilir ve bu nedenle riskleri en az diizeyde tutacak alternatif
yollar deneyebilirler. Bunun altinda yatan temel neden ¢ogu zaman hasta ile ilgili risk
faktorleridir. Genel olarak hekimleri savunmaci tibba yonelten baslica nedenler agagida ele
alinmustir (Catino 2011; Studdert et al. 2005; Carrier et al. 2010).

3.1. Tibbi Dava Endisesi

Malpraktis ihtimali bazen c¢agdas doktor-hasta iligkisini adeta savag alanina
doniistiirebilmektedir. Pek ¢ok hekim her hastaya olast bir uygulama hatas1 olarak
yaklasirken hastalar ise doktorlarin kendilerini mali tesvik i¢in kullandiklar1 bir arag¢ olarak
gordiigiinii savunabilmektedir. Bu nedenle bazi hastalar saglik hizmeti aldigi hekimlerine
diirlist ya da eksiksiz bilgi vermedigi gibi ayrica hekimlerini yetkili makamlara sikayet
edebilmektedir (Mor, Einy 2012).

Hekimler malpraktis su¢lamalarindan dolayr yogun bir endise yasayabilmektedir
(Thirumoorthy 2016). Asher ve digerleri (2013), kadin dogum doktoru ve jinekologlar
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada hekimlerin %97’ sinin mesleki uygularindaki tibbi ihmallerden
dolay1 kendilerine dava agilabilecegi endisesi yasadigini ortaya koymustur. Fakat endise
nedeniyle saglik hizmetinin sunulmamast her zaman igin koti bir sonu¢ olarak
disiiniilmemelidir. Bazen malpraktis davasi endisesi hekim kaynakli kusurlari/ihmalleri
azaltabilir ve hekimleri giivensiz uygulamalardan caydirabilir (Studdert et al. 2004).

3.2. Malpraktis Deneyimi

Tibbi bakim kalitesi ile hastalarin sikayetleri arasindaki iliski karmasiktir. Olumsuz bir
olay mutlaka bir sikdyete yol agmaz, diger taraftan tibbi bakim standartlar1 saglanmasa bile
herhangi bir sikdyet olmayabilir. Kanitlar olumsuz tibbi sonuglarin ve sikayetlerin
doktorlarin ruh hali {izerinde olumsuz bir etkiye neden oldugunu gostermektedir. Sikayetler
doktorlarin ruh halinin yaninda ayrica hastaya olan giivenini de etkileyebilmektedir.
Olumsuz tibbi sonuglar ve sikayetler hekimlerde 6fke, depresyon, sucluluk ve utanma gibi
duygusal tepkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (Cunningham, Wilson 2011).
Ayrica hekimlerin malpraktis suclamasi ile ilgili yasadigi maddi ya da manevi kayiplar
onlarin hastalarina yaklasimimi etkileyebilmektedir. Catino (2011) tarafindan yapilan bir
calismada hekimlerin %52’sinin daha 6nce herhangi bir sekilde malpraktis suglamasina
maruz kalmalar1 nedeniyle savunmaci tip uygulamalarini benimsedigi ortaya konulmustur.
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3.3. Tazminat Talebi Endisesi

Tazminat taraflardan birinin digerine verdigi zarar nedeniyle ilgili zarara ugrayana
Odenen para ya da parasal karsiligi olan nesnedir. Saglik sektoriinde hatali tibbi miidahale
nedeniyle hekimin cezai ve idari sorumlulugunun yaninda ayrica tazminat sorumlulugu da
vardir. Hekimler kazayla (taksirle) 61diirme ya da yaralama durumlarinda hapis cezas1 yerine
siklikla tazminat sorumlulugu altina girmektedir. Hekimin tibbi miidahale nedeniyle
tazminat sorumlulugu altina girmesinin ise dort temel sart1 vardir (Hakeri 2016).

Hukuka Aykirihk: Baskalarinin gerek malvarligina gerekse sahsi varligma zarar
vermeyi yasaklayan bir hukuk normunun ihlalidir.

Kusur: Hukuk diizeni i¢inde hos goriilmeyen ve kinanan davranig bi¢imidir. Hekimin
tedavi sozlesmesi nedeniyle sorumlu tutulabilmesi i¢in s6zlesme ihlalinin yan1 sira ayrica
kusurlu olmasi gerekir. Hekim kasti ya da ihmali davranislarindan dolay1 kusurlu olabilir.
Herhangi bir endikasyon olmamasina karsin iicret almak i¢in hastaya verilen zarardan
dolay1 hekimler kasttan dolay1 sorumlu tutulmaktadir. Hekimler bilgi, beceri ve deneyim
eksikliklerinden dolay1 ise ihmalden dolay1 sorumlu tutulmaktadir.

Zarar: Sozlesme ihlali veya haksiz fiil nedeniyle bir zarar gelmisse o zararin maddi ve
manevi karsiliginin hekim tarafindan karsilanmasi gerekir.

Nedensellik Bagi: Sozlesmenin ihlali veya haksiz fiil ile meydana gelen zarar arasinda
bir neden sonug iligkisinin olmasi gerekir. Hekimin sadece 6zen yiikiimliliigi yetersizligi
onu sorumlu yapmaz. Bu ihlalin ayni zamanda hastanin yaralanmasina ya da lmesine
sebebiyet vermesi sartt1 aranmaktadir.

Analistler doktorlarin siirekli olarak savunmaci uygulamalara basvurdugunu ve
malpraktis davasi korkusu nedeniyle yogun bir baski hissettiklerini rapor etmektedirler
(Studdert et al. 2010; Carrier et al 2010). Zarar gorme ve tazminat endigesi hekimlerin
hastalarla 6zellikle etkin iletisim kurma konularinda taviz vermesine neden olabilmektedir.
Ozellikle riskli bir ortaminda calisan ve daha yiiksek malpraktis sigortasi prim &demesi
yapan hekimler daha diisiik malpraktis primi 6deyen hekimlere gore daha diisiik kariyer
memnuniyetine sahiptir. Yiiksek malpraktis primi 6deyen hekimlerin daha ¢ok tanisal testler
yapma ve diisiik riskli hastalar1 kabul etme olasiliklar1 daha yiiksektir (Carrier et al. 2010).

3.4. Disiplin Yaptirimlar1 ve itibar Kayb1 Endisesi

Malpraktis konusu iizerinde hekim aleyhine acilan bir dava hekim lehine sonuglansa bile
bu durum hekim ag¢isindan bir itibar kaybina neden olabilmektedir. Malpraktis sigortasi
hekimin 6demek zorunda oldugu tazminatlara karst bir giivence saglamaktadir, fakat itibar
kaybma karsi herhangi bir giivenceden bahsetmek miimkiin degildir (Bernstein 2013).
Hekimler kusur ya da ihmalkarliklarindan dolayi idari agidan kurum ig¢inde maastan kesme,
kademe ilerleme durdurma, lisansim ya da meslegini kaybetme riski ile karsi karsiya
kalabilmektedirler (Resmi Gazete 1965). Bunlarin diginda hekimler mesleki bilgi ve
becerisinden dolay1 kendi meslektaslari, is arkadaslari1 ve hastalari {izerinde kazandigi itibari
bir tibbi hata ya da ihmalkarlik yiiziinden kolayca kaybetme riski ile kars1 karsiyadir.

IV. SAVUNMACI TIBBA KARSI COZUM ONERILERI

Tibbi uygulama hata risklerini azaltmaya yonelik olarak hekim tarafindan verilen veya
verilmeyen her tiirlii karar bir dava konusu olabilmektedir. Savunmaci tibba kars1 birtakim
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¢Oziim Onerilerinin gelistirilmesi saglik bakim sonuglarinin ve kalitesinin iyilestirilmesine
yardime1 olabilir (Frati et al. 2015). Bu baglamda savunmaci tibba karsi asagida ele alinan
hususlarin faydali olabilecegi savunulmaktadir.

4.1. Klinik Uygulama Rehberlerinin Kullanimi

Saglik bakim profesyonelleri ve politika yapicilar tarafindan gelistirilen klinik uygulama
rehberleri uygun saglik bakimin saglanmasina yardimci olacak igerikte hazirlanmali ve
sistematik olarak gelistirilmelidir. Bu rehberler uzman bir kurul tarafindan bilgi, tecriibe ve
degerlendirmelere dayali olarak hazirlandigi zaman daha iyi tibbi uygulama standartlan
belirlenebilir ve tedavi bakim standartlar1 kargilanabilir. Klinik rehberler kanita ve uzlagsmaya
dayali sundugu bilgiler sayesinde doktorlarin en uygun tedavi segenegini belirlemelerine
yardimeci1 olabilmektedir (Toker ve digerleri 2004).

Klinik uygulamalar i¢in hazirlanan rehberler kolay ulasilabilir olmali, kanita dayal
bilgileri icermeli ve amaclanan bi¢imde kullanilmahidir. Bu nitelikleri karsilayan bir
uygulama rehberi savunmaci tibba karsi etkili bir ¢dziim yolu saglayabilir. Fakat belli
alanlarda uygulama rehberlerinin uygulanmasinin gii¢ oldugu da agiktir. Klinik uygulama
rehberleri hastalar i¢in daha iyi tibbi sonuglarin elde edilmesine yardimci olmasinin yani sira
uygun olmayan tibbi miidahalelerden vazgegilmesine, iyatrojenik kazalarin azaltilmasina ve
savunmaci tip yaklasimlarindan 6nemli dl¢lide vazgecilmesine olanak tanimaktadir (Tinica
ve digerleri 2017).

4.2. Kanita Dayah Tip Uygulamalari

Hastaliklarin tani ve tedavi siireglerinde dogru kararlarin verilebilmesi icin nitelikli ve
giincel arastirmalara dayali olarak saglik hizmeti sunumu ile ilgili kararlarin desteklenmesine
kanita dayali tip denilmektedir (Kose 2011) . Tip biliminde hekimlerin hasta ihtiya¢ ve
isteklerinin yaninda ayrica teorik akil yiriitmelerden, klinik uzmanliklardan, yiiksek
kalitedeki arastirma ve gozlemsel ¢alismalardan elde ettigi kanitlar kendilerini daha giivenli,
daha tutarli ve daha uygun saglik bakim hizmeti saglayan entelektiiel bir meslek grubuna
doniistirmektedir (Greenhalgh et al. 2014).

Gunimiizde hekimler kanita dayali bilgiye erisimde Pubmed, Uptodate, Cochrane, MD
Consult ve Medline gibi veri tabanlarini kullanabilmektedir. Bununla birlikte hekimler
arasinda kanita dayal bilgiye erisimi destekleyen mesleki dergiler, kitaplar, klinik uygulama
rehberleri mevcuttur. Kanita dayali tip uygulamalarini geleneksel uygulamalardan farkli
kilan iki temel neden vardir. Bunlardan ilki kanita dayali tibbin saglik hizmeti sunumundaki
acikligi/boslugu doldurarak saglik hizmetlerine 6zgii daha faydali kurallar ve araglar
gelistirilmesini  kolaylastirmasidir. Ikincisi ise kanita dayali tibbin hekimler arasinda
karsilikli 6grenmeyi desteklemesidir. Kanita dayali tip uygulamalarini benimseyen ve
kullanan bir hekim farkli tedavi segeneklerinin birbirine kars1 stiinliiglini ve zayifligim
daha net ve bilimsel bir sekilde karsilastirir, hasta agisindan en faydali olan segenegi tercih
eder. Aynmi sekilde kanita dayali tip hastalara da c¢esitli alternatifler sunmakta ve onlarin
otonomilerini artirmaktadir (Saygili ve digerleri 2013).

Kanita dayali tip hastalarin tercih ve degerlerini dikkate alarak hekimler tarafindan
bilimsel bilginin akillica kullanilmasina, hasta beklentileri ile hekimin mesleki uzmanliginin
en iyi kanitla birlestirilmesine, saglik bakim kararlarimin daha dikkatli, seffaf ve akilecl
verilmesine, sistematik arastirmalarla elde edilen en iyi klinik kanitlarm klinik uzmanliklarla
biitiinlestirilmesine, klinik karar vermede ¢agdas aragtirma bulgularini1 daha kolay bulmaya,
degerlendirmeye ve bunu temel kaynak olarak kullanmaya imkan saglamaktadir (Scalise
2004; Saygili ve digerleri 2013).
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4.3. Hekim Mesleki Sorumluluk Sigortasi (Malpraktis Sigortasi)

Saglik sisteminde yasanan sorunlar malpraktis su¢glamasina bagl ceza ve hukuk davalar
sayisinin artmasina, dava sayisinin artmasi ise hekimler arasinda mesleki sorumluluk
sigortasinin yayginlagsmasma neden olmaktadir. Giiniimiizde hekimler hakli ya da haksiz
bazen suclamalarin bir tarafi olmalarina karsin, hekimlerin buna karsi edindigi sigorta
savunmact tip yaklagimlarii tliimiiyle ortadan kaldirmamaktadir (Kog¢ 2014). Saglhk
sektorlinde calisan hekimler meslegini icra ederken ortaya ¢ikabilecek zarara karst mesleki
koruma giivencesi saglayarak huzur ve giiven icinde saglik hizmeti sunmayi temin etmek
icin ayrica malpraktis sigortas1 olarak da bilinen “hekim mesleki sorumluluk sigortasi” ile
kendilerine koruma saglamaktadir (Yildirim 2015). Bu sigortanin olmamasi hekimlerin hasta
tizerinde medikal uygulamalarla ilgili hata yapma endiselerini artirmaktadir. Bu sebepten
dolay1 bazi hekimler saglik hizmeti sunmaktan vazge¢cmekte bazen de gerekli olmasa dahi
kendini giivenceye almak icin daha fazla saglik hizmeti sunmaktadir. Bunun altinda yatan
nedenler ise ¢ogu zaman tazminat ddemekle karsi karsiya kalma endisesidir. Bu yiizden
hekimler diizenli prim 6demesi yapma karsiliginda malpraktis sigortasina sahip olmaktadir.
Malpraktis sigorta sirketleri hekimlerin malpraktis suclamalar1 ile karsilagtiginda onlari
savunmakta ve onlar adina tazminat 6demelerini gergeklestirmektedir.

Tiirkiye’de 16.03.2006 tarih ve 26110 sayili kanunda hekimler i¢in genel mesleki
sorumluluk sigortast zorunlu degildi. Fakat zamanla tibbi uygulamalardaki kusur ve zararlara
yargl makamlarinin verdigi cezalarin 6denmesi noktasinda birtakim zorluklar yaganmustir.
Bu sebeple tibbi kotii uygulamaya iliskin sorumluluk sigortasi 1219 sayili Kanun’a
21.01.2010 tarihli ve 5947 sayili Kanun ile eklenen Ek 12. Maddesi ile zorunlu hale
gelmistir. Bu kanunla kamuda, 6zel sektorde ve mesleklerini serbest olarak icra eden
hekimlere sigorta yaptirma zorunlulugu getirilmistir (Yalgin, Sahin 2017). Zorunlu mesleki
sorumluluk sigortasinin kapsamini hekimin uzmanlik alani, risk faktorleri ve prim miktar
gibi degiskenler belirlemektedir. Hekimlerin mesleki faaliyetleri neticesinde ortaya g¢ikan
ithmal veya kusurlu davraniglar sigorta kuruluslarina 6denmesi gereken prim miktarini
etkilemektedir (Kog 2014).

4.4. Cagdas Hekim-Hasta isbirliginin Gelistirilmesi

Doktor-hasta iliskisi hastaligin tan1 ve tedavisinde yiiksek kalitede saglik hizmeti
saglanmasi acisindan saglik bakim uygulamalarimin merkezi bir unsuru olarak kabul
edilmektedir. Hasta-hekim iligkisi neticesinde hastanin acilari, egilimleri, duygulari, yanlis
saglik inanglart ile gizli ¢ogu saglik sorunu agiga cikarilabilmektedir. Bu etkilesim hastanin
yasam kalitesini ve saglik durumunu 6nemli 6l¢iide artirabilmekte, dogru tibbi miidahalelerin
gelistirilmesine katki saglayabilmektedir. Hekim ile hasta arasindaki paylasilan degerler ve
hastalik ile ilgili beklentiler ne kadar acgik olursa hastaligin teshisindeki dogruluk payi da
ayn1 sekilde artabilmektedir (Agarwal et al. 2017).

Hastalar saglik hizmetleri sunumunun kapsami ve igerigi hakkinda detayl bilgilere sahip
degildir. Ayrica hastalar tedavilerin sekli ve igerigi hakkinda ¢ogu zaman yonlendirici
konumda degildir. Bu yiizden saglik hizmeti sunumunda hasta ile hekim arasinda vekalet
sOzlesmesi vardir. Vekalet sozlesmesinin olmasi hekimlerin hastalar iizerinde istedigi tiim
tibbi uygulamalar1 6zgiirce yapmasi anlamina gelmemektedir. Hekimler hastalarin kendisine
verdigi onam g¢ercevesinde yasalarm Ongordiigii tim saglik hizmeti beklentilerini
karsilamakla yiikiimliidiir (Yildirim ve digerleri 2009). Bu noktada gelistirilecek ideal hekim
ile hasta etkilesimi birgok acidan saglik bakiminin siirekliligine ve etkili bir saglik bakim
hizmetinin gelisimine katki saglayabilmektedir (Kerse et al. 2004). Cagdas hekim-hasta
iligkisi doktorlarin t1ibbi bilgi ve becerilerine bagl oldugu kadar ayrica hastanin katilimina da
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baglidir. Bu nedenle hekim hasta iligkisinin basarili olmast i¢in hem hekim hem de hasta
kendi kisisel rollerinden haberdar olmali ve onun icin gerekli adimlar1 atmalidir. Bu noktada
hekimlerin hastaliklarin yonetimi ve tedavisi ile ilgili yenilik¢i tedavileri ve alternatifler tibbi
uygulamalar1 arastirmasi gerekmektedir (Chertoff 2015).

4.5. Diizenli Tibbi Kayitlar

Tibbi kayitlarin olumsuz olaylart Onleme ve saglik bakim maliyetlerini azaltma
potansiyelinin yaninda ayrica malpraktis dava risklerini azaltma 6zelligi vardir (Virapongse
et al. 2008). Genelde tibbi uygulama hatas1 ile ilgili mevzuatlar hastalar1 koruyan, standart
dis1 davraniglan engelleyen ve ilgili magdurlara tazminat 6denmesini saglayan 6nemli bir
mekanizma olarak kullanilmaktadir. Tibbi uygulama hatas1 davalarinda bakim standartlarinin
karsilanmas1 kriteri dava sonuglarimi dogrudan etkileyen onemli bir gostergedir. Hasta
dosyalan lizerinde hangi bakim standartlarinin hastalara uygulandigini belirlemek tibbi
uygulama hatasi davalarinda hekimlerin lehine ya da aleyhine karar verilmesinde temel 6l¢iit
olarak kullanilmaktadir (Wegman et al. 2012).

Tibbi kayitlar arasinda kuskusuz en 6nemli belgelerden biri hasta onam (riza) formudur.
Onam formu ile tibbi uygulamalarin her bir asamasi i¢in hasta rizasinin alinmasi sikayet
riskini azaltabilir. Hastanin rizasi alinmadan kendisine yapilan hi¢bir miidahale yasal
degildir. Ayrica alinan bu rizanin miidahalenin riski, basar1 orani, alternatif tedavi yontemleri
hakkinda aydinlatici nitelikte olmasi gerekir. Hastanin yasinin kii¢iik ya da hastanin mahcur
olmasi durumunda velisinden ya da vasisinden riza alinmasi gereklidir. Hastanin velisinin,
vasisinin ya da saglikli karar verme ehliyetinin olmadig1 durumlarda herhangi bir hasta rizasi
aranmaz. Vekalet verilmeyen ancak tibbi miidahale gerekli oldugu bazi durumlarda ise
mahkeme karar1 gerekmektedir. Hastanin durumunun kritik veya hayati tehlikesinin oldugu
durumlarda mahkeme karar1 beklenmeyebilir (Duysak 2018).

Tibbi kayitlar hatali uygulama iddialarina karsi delil niteligindedir. Hekimler
savunmalarini ¢ogu zaman bu delillere dayali olarak yapmaktadir. Ozellikle mahkemelere
intikal eden davalarda ve adli raporlarin hazirlanmasinda tibbi kayitlarin 6nemi biiyiiktiir.
Tibbi kayitlar hekimler i¢in 6nemli oldugu kadar ayrica hastalar i¢in de 6nemli bir husustur.
Hasta iistiinde yapilan medikal islemlerin agik bir sekilde kayit altina alinmasi saglik bakim
kalitesinin gelistirilmesine katki saglar. Bununla birlikte dogru, diizgiin, diizenli ve eksiksiz
tutulan tibbi kayitlar yargisal siirecte taraflarin (hasta ya da hekim) haklilik durumlarinin
aci8a cikarilmasina imkén tanir. Dolayisiyla tibbi kayitlarin dogru ve eksiksiz tutulmasi ve
ayrica uygun sartlar altinda saglik kurumunda muhafaza edilmesi 6nemlidir.

V. TARTISMA

Yapilan ¢ok sayida ¢alismada savunmaci tip modern tibbi bakima karsi bir risk faktorii
olarak degerlendirilmekte ve yine ¢ok sayida rapora gore cogu doktor savunmaci tibb1 ya
uygulamis ya da uygulamaktadir (Zhu, Lang 2018; He 2014). Zhu ve Lang (2018)’a gore
savunmaci tip tek ya da belirli bir iilkenin, ekonominin, ideolojinin veya kiiltiiriin sorunu
degil, diinya ¢apinda bir sorundur. Studdert ve digerleri (2005) ABD’de savunmaci tibbin
yayginhigini saptamak igin 824 hekim iizerinde bir ¢alisma yiiriitmiistiir. Ilgili ¢alismada
hekimlerin %92’sinin tibbi dava korkusu nedeniyle tanisal test istedigi, %43 iiniin ise yiiksek
riskli hastalardan kagindig1 ortaya konulmustur. Ayrica savunmaci tibbi sadece klinik fayda
ya da zarar noktasinda incelememek gerekir. He (2014)’ye gore tibbi hata korkusu
hekimlerin hasta tizerindeki inisiyatif duygusunu en aza indirgeyerek beklenen faydaya karsi
daha biiyiik tibbi maliyetlerle kars1 karsiya kalmaya neden olabilmektedir. Ornegin, saglik
sonuglar agisindan sezaryen ile dogum yontemi ile normal dogum yontemi arasinda dnemli
bir farklilik olmamasina kargin hekim kaynakli nedenlerden dolay1 ¢ogu zaman sezaryen ile
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dogum yontemi tercih edilebilmektedir. Bu durum ise saglik sistemi iizerinde 6nemli bir mali
yiik olusturabilmektedir (He 2014). Jackson Healthcare (2011) tarafindan hekimler tizerinde
yapilan bir ¢calismada ABD’deki hekimlerin savunmaci tip yaklagimu iilkenin toplam saglik
harcamasimin yaklasik %34 iinii olusturdugu tespit edilmistir.

Chiozza ve Ponzetti (2009), savunmaci tibbin yiiksek diizeyde kullanilmasinin baslica bir
sonug olarak kabul edilmemesini, bunun yerine problemin ¢ézlimii i¢in bir hareket noktasi
olarak kabul edilmesi gerektigini, 6zellikle hastalik tani ve tedavi asamalarinda hekimler
tarafindan da hata yapabilecegi gerceginin g6z ardi edilmemesi gerektigini vurgulamaktadir.
Cunningham ve Wilson (2011) ABD, Ingiltere ve Avustralya gibi farkli kiiltiirlerdeki
hekimler iizerinden elde ettigi bulgulardan yola ¢ikarak doktorlarin savunmaci tip ile ilgili
tutumlarmin  altinda yatan gergegin dis faktorlerden ¢ok hekimin kendisinden
kaynaklandigin1 bulmustur. Ayni1 ¢aligmada tibbi hatalarin hekimlerde mesleki agidan
utanma ve yetersizlik duygusunun artmasina neden oldugu saptanmustir. Tibbi hatalarin
hekimlerin kendisinden kaynaklanmasi, problemin kendisinin hekim oldugu anlami
tasimamaktadir. Cok sayida bilimsel bulgu hastalar {izerindeki tibbi hata kaynaklarmin
cogunun mesleki profesyonellesme seviyesinden ¢ok diger faktorlerden (sistemsel ya da
yonetsel nedenler) kaynaklandigini gostermektedir (Karatag, Yakinci 2010; He 2014;
Cunningham, Wilson 2011). Top ve digerleri (2008)’ne gore tibbi hatalar1 azaltmak ve
hekimlerin mesleki agidan daha {ist seviyeye ulagsmasimi saglamak icin tip fakiilteleri
arasinda egitim standartlarmin saglanmasi, hekimlerin iizerindeki is yiiklerinin gdzden
gecirilmesi ve tiikenmislik veya bitkinlik duygularini ortadan kaldiracak maddi ve manevi
Ozendiricilerin harekete gecirilmesi gerekmektedir. Karatas ve Yakinci (2010)’ya gore ise
insan faktorii tibbi hatalarin baglica li¢ temel nedeninden sadece biridir. Yetersiz egitim,
iletisim sorunu ve tartigmaci kisilik yapist gibi kisisel faktorlerin yaninda ayrica
organizasyon yapisi, kurumsal politikalar, idari yapi, kurum iginde personelin yanlis
dagilimi, yoneticilerin kurum ¢alisanlarina kars1 yetersiz ilgisi ve destegi tibbi hatalara neden
olabilmektedir.

VI. SONUC

Tibbi hata ve malpraktis endisesi hekimlerin mesleki deneyim kazanmasini ve bireysel
Ogrenme siirecini giiclestirebilmektedir. Bireysel diizeydeki 6grenme durumlarindaki
yasanan sorunlar sonrasinda orgiitsel 6grenmeyi ve paylagsmayi olumsuz etkileyebilmektedir.
Buna kars1 olarak organizasyon diizeyinde klinik uygulama rehberlerinin kullanilmasi, kanita
dayal1 tip uygulamalarinin saglik kuruluslarinin tiimii {izerinde yayginlastirilmasi, malpraktis
sigortasinin tesviki, ¢agdas hasta-hekim isbirligi ile tibbi kayitlarin diizenli tutulmasi
konularinda kiiltiirel bir donilisiim saglanmalidir. Bu kiiltiirel degisim tiim orgiit iiyelerinin
davranislar1 tizerinde olumlu bir etki olusturabilmesi agisindan Orgiitiin Gist yonetiminden
baslamasi ve desteklenmesi gerekmektedir. Bu baglamda malpraktis konulari {izerine ulusal
diizeyde reformlar saglanarak hem saglik hizmeti kalitesi daha da iyilestirilebilir hem de
tibbi uygulama ve genel saglik hizmetleri maliyetleri diistiriilebilir. Diger taraftan saglik
hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesi igin tibbi hatalar baslica bir neden degil, bir sonug
olarak ele alinmali ve incelemelidir. Ayrica tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in insan faktoriiniin
anlasilmasi, hatalarin altinda yatan yapisal sorunlarin tespit edilmesi gerekmektedir.
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