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OZET

ACIL SAGLIK CALISANLARININ ACIL SAGLIK HiZMETLERINDE
MALPRAKTIS RiSK DEGERLENDIRMESI UZERINE BiR SAHA
ARASTIRMASI

Amac: Bu arastirma, acil saglik c¢alisanlarinin degerlendirmeleriyle acil saglik
hizmetlerinde malpraktis risklerinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Metodolojik ve tanimlayici tiirdeki bu ¢alisma, kolayda 6rnekleme
yontemi kullanilarak, Tiirkiye genelinde 447 acil saglik calisan ile yiirtitilmiistiir.
Veriler, aragtirmacilar tarafindan bu aragtirma kapsaminda gelistirilen “Acil Saglik
Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olgegi” ve demografik bilgiler anketi
kullanilarak ¢evrim i¢i olarak toplanmistir. Verilerin analizi SPSS ve SPSS AMOS
programlar1 kullanilarak yapilmistir. Olgek gelistirme ¢alismasinda, aciklayic1 faktor
analizine gore Olgek; tek boyut 23 madde ile bicimlenmis ve bu yapiya iliskin
dogrulayici faktdr analizi uyum indeksleri X?/sd=3.05, GFI=0.88, CFI1=0.90,
TLI=0.90, RMSEA=0.07 ve RMR=0.07 olarak belirlenmistir. Olgegin Cronbach’s
Alpha degeri 0.931 olarak bulunmustur.

Bulgular: Acil saglik ¢alisanlarinin mesleklerinden orta diizeyde memnun olduklari
ve mesleklerinden memnuniyet diizeyi arttikca, malpraktis riskini daha diisiik
degerlendirdikleri tespit edilmistir. Acil saglik c¢alisanlarinin %22.1°1 meslek
hayatlarinda en az bir defa tibbi hata yaptiklarini, %33.1°1 arkadaslarindan tibbi hata
yapildigin1 duydugunu ve %28.6’s1 tibbi hataya sahit oldugunu belirtmistir.
Demografik ozelliklere gore yapilan degerlendirmelere gore; bekar, 1 yildan az
deneyime sahip, 6zel sektorde, haftada 41 saat ve tizeri, vardiyali ve karma usulde
calisan acil saglik calisanlarinin malpraktis risk degerlendirmesi daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica laboratuvar tekniker/teknisyenlerinin  malpraktis risk
degerlendirmesi; hekim, paramedik ve diger saglik ¢alisanindan daha yiiksek; hekim,
hemsire, ATT ve diger saglik calisanlarinin ise paramediklere gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur.

Sonug: Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olgegi gecerli ve
giivenilir bir 6l¢iim aracidir. Acil saglik ¢alisanlariin tibbi hata risk degerlendirme
puanlarinin orta diizeyde oldugu saptanmistir. Acil saglik hizmetlerinde malpraktis
risklerinin en az seviyeye indirilmesi i¢in risklerin ¢ok iyi belirlenmesi, ¢alisma
kosullarinin iyilestirilmesi faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Malpraktis, Tibbi Hata, Malpraktis Risk Degerlendirmesi, Acil
Saglik Hizmetleri, Acil Saglik Calisanlari.



ABSTRACT

A FIELD RESEARCH ON MALPRACTICE RISK ASSESSMENT IN
EMERGENCY HEALTH SERVICES OF EMERGENCY HEALTH
WORKERS

Aim: This research was conducted to examine the risks of malpractice in emergency
health services with the evaluations of emergency health workers.

Material and Method: This methodological and descriptive study was conducted
with 447 emergency health workers across Turkey using convenience sampling
method. The data were collected online using the "Malpractice Risk Assessment Scale
in Emergency Health Services" and demographic information questionnaire developed
by the researchers within the scope of this research. Data analysis was performed using
SPSS and SPSS AMOS programs. In the scale development study, the scale according
to the explanatory factor analysis; one dimension was formed with 23 items and the
confirmatory factor analysis fit indices for this construct were determined as
X?/sd=3.05, GFI=0.88, CFI=0.90, TLI=0.90, RMSEA=0.07 and RMR=0.07. The
Cronbach's Alpha value of the scale was found to be 0.931.

Results: It has been determined that emergency health workers are moderately
satisfied with their profession and as the level of satisfaction with their profession
increases, they evaluate the risk of malpractice lower. 22.1% of emergency health
workers stated that they made a malpractice at least once in their professional life,
33.1% of them said that they heard a malpractice from their friends and 28.6% of them
said that they witnessed a malpractice. According to the evaluations made according
to demographic characteristics; Malpractice risk assessment was found to be higher in
emergency health workers who are single, have less than 1 year of experience, work
41 hours or more per week in the private sector, and work in shifts and mixed mode.
In addition, malpractice risk assessment of laboratory technicians; higher than
physicians, paramedics and other healthcare professionals; physicians, nurses, ATT
and other health workers were found to be higher than paramedics.

Conclusions: The Malpractice Risk Assessment Scale in Emergency Health Services
is a valid and reliable measurement tool. It is seen that the treatment malpractice risk
assessment scores of the emergency health workers are at a moderate level. In order to
minimize malpractice risks in emergency health services, it may be beneficial to
determine the risks very well and to improve working conditions.

Key words: Malpractice, Medical Error, Malpractice Risk Assessment, Emergency
Health Services, Emergency Health Workers.
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1. GIRIS

Yasama hakki ve saglik hakki, insanin en temel haklaridir. Hukuk kurallarinin
olusturulmasinin temelinde, bu haklar1 korumak ve devamliligini saglamak
yatmaktadir. insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi’nin (1948) 3. maddesinde herkesin
yasamaya hakki oldugu ve 26. maddesinde herkesin kendisi ve ailesi i¢in gerekli tibbi
bakim ve sagligi temin edecek bir hayat seviyesine erigsme hakkinin oldugu ifadeleriyle
bu iki hakkin evrenselligi beyan edilmistir. Bu hususlar T.C. Anayasasi’nin (1982) 17.
maddesinde ise ; “herkes, yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme
hakkina sahiptir. Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazdi haller disinda, kisinin viicut
biitiinliigiine dokunulamaz; rizas1 olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz.”

ifadeleriyle diizenlenmistir.

Bireylerin yasama ve saglik haklarinin korunmasi devletin en temel gorevidir.
Tip bilimi ve bu bilimin uygulayicilari, insanlarin bu temel haklarinin korunmasi
hususundaki en 6nemli bilesenlerdendir. Ancak, tip bilimin uygulayicilari olan hekim
ve diger saglik profesyonelleri, mesleklerini icra ederken, diger meslek gruplarinda
oldugu gibi hata yapma riski ile karsi karsiya kalmaktadirlar. Cok karmasik ve
sistemsel bir yap1 olan insani ve insan sagligini temel alan tip bilimi, saglig1 korumak
ve hastalig1 hafifletmek veya 6nlemek amaciyla sayisiz uygulamayi i¢inde barindiran
onemli bir bilimdir. Her canlida oldugu gibi insan da her biri farkli bir sistemler
bitliniinii olusturur. Tip bilimi literatiiriindeki bilgilerin her insan icin ayri
degerlendirilmesi gerektigi hususu da saglik profesyonellerinin gorev ve
sorumluluklarinin 6nemini vurgular niteliktedir. Yas, cinsiyet, soy, yasanilan bolge,
kronik hastaliklar, agr1 esigi, viicut direnci, ilag direnci, kilo, boy gibi daha birgok
degisken her insanda farklilik gosterdiginden dolayi, her bir tibbi yaklagimi da
degiskenlik gosterebilmektedir. Biitiin bu sistemsel karmagiklik da mesleki ve hukuki

olarak saglik profesyonellerini hata yapma riski ile kars1 karsiya birakmaktadir.

Tip biliminde hata tiirleri, istenmeyen sonug; yan etki (komplikasyon) ve tibbi
hata (malpraktis) olarak ikiye ayrilmaktadir. Ozellikle son yiizyilda saglik ve hukuk
bilimcilerinin ilgilendigi énemli konulardan olan ve birbirinden farkli olarak goriilen

bu iki kavramin, birbirinden ayriminin belirlenmesi ise 6nem teskil etmektedir.



Tip biliminin 6nemli dallarindan birisi olan acil saglik hizmetlerinde de hata
yapma riskleri oldukg¢a fazladir. Terimsel olarak, “ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma
ve benzeri durumlarda olayin meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat iginde tibbi
midahale gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadig:1 veya bagka bir
saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme
riskinin dogacagi kabul edilen durumlar” olarak Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebligi’nde tanimlanan acil haller, tibbi tani, tedavi ve uygulamalarin ¢ok
daha c¢abuk icra edilmesini gerektirmekte ve saglik ekibinin igini daha da

zorlagtirmaktadir.

Malpraktis, 1980°li yillarin basindan bu yana 6zellikle bazi gelismis tilkelerde
ve son yillarda da tiim diinyada tartisilan, etik, hukuki, tibbi, egitimsel ve yonetimsel
yonleriyle ¢ok yonlii, ¢cok boyutlu bir konudur. Tiirkiye’de ise malpraktis, 2000’li
yillarda cesitli boyutlarda tartisilmaya baglanmis olup, halen ¢6ziim arayislarinin

stirdligli dinamik bir siire¢ icerisindedir (Ertem ve ark., 2009).

Bu ¢alismada, acil saglik hizmeti verilen birimlerde acil saglik ¢alisanlarinin
degerlendirmeleriyle malpraktis risklerinin arastirilmasi amaglanmistir. Literatiir
incelendiginde, acil saglik hizmeti verilen birimlerde malpraktis risklerinin
degerlendirildigi bir dl¢iim aracinin bulunmamasi sebebiyle yapilan bu ¢alismayla,
arastirmacilar tarafindan gelistirilen gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aract olan “Acil
Saglik Hizmetlerinde Risk Degerlendirme Olgegi nin literatiire kiymetli bir katki

yapacag diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tammmlar

Saghk: Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 1946 yilinda saglhig “yalmzca hastalik
veya sakatligin olmamasi durumu degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal refah durumu.”
olarak tanimlarken, Tiirk Dil Kurumu (TDK) s6zliiglinde ise kisilerin sosyal, ruhsal ve

fiziksel olarak tam bir iyilik halinde olmasi seklinde ifade edilmistir.

Hastalik: TDK sozliigiinde hastalik, organizmada bazi farkliliklarin meydana

gelmesiyle saglik durumunda bozulma, rahatsizlik, seklinde agiklanmaktadir.

Tip: TDK sozliigiinde tip, rahatsizlik ve hastaliklar1 onlemek, durumlar
hafifletmek veya Oniine gecebilmek maksadiyla bilimsel ve teknik girisimlerin

tamamu, tababet ilmi olarak ifade edilmektedir.

Saghk Hukuku: Tunger (2021) saglik hukukunu, saglik hizmeti sunan ve saglik
hizmeti talep edenlerle, bunlarin devletlerle miinasebetlerini diizenleyen hukuk

kurallari, bi¢iminde ifade etmistir.

Tip Hukuku: Hakeri (2021) tip hukukunu, tip ilminin uygulanmasindan
kaynaklanan saglik personelinin yasal sorumluluklari, hak ve yiikiimliiliikkleri, hasta
haklar1, medikal hukuk, ila¢ hukuku gibi meselelerle ilgilenen, saglik hukukunun bir

dalidir, seklinde agiklamistir.

Komplikasyon: TDK’nin Ilag ve Eczacilik Terimleri Sozliigii’nde (2014)
komplikasyon, bir hastaligin veya saglik probleminin gidisati veya tedavisi esnasinda
baska hastalik veya bozukluklarm ortaya ¢ikmasi, olarak ifade edilirken, Ozer ve ark.
(2015) komplikasyonu, 6zen ve dikkat yiikiimliliigiinin gozetilmesine ragmen

meydana gelen istenmeyen sonug, olarak agiklamistir.

Ilk Yardim: Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin 4. maddesinde ilk yardim,
herhangi bir yasami tehlikeye diisiiren bir olayda veya kaza durumunda saglik
personelinin tibbi miidahalesi saglanincaya kadar mevcut durumun daha kotiye
seyretmesini engelleyebilmek ya da yasamin kurtarilmasi maksadiyla olay yerinde,
tibbi ara¢ gere¢ bakilmaksizin eldeki ara¢ ve gereglerle yapilan ilagsiz tibbi

uygulamalar, olarak agiklanmaktadir.



Acil Tedavi: Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin 4. maddesinde acil tedavi,
saglik kurum ve kuruluslar ile hastanelerde acil tibbi tedaviye gereksinim duyanlara

verilen tibbi hizmetlerin tiimii, olarak agiklanmustir.

Acil Saghk Hizmetleri: Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin 4. maddesine
gore, acil hastalik ve yaralanma durumlarinda, alaninda 6zel tibbi egitim gérmiis
ekipler tarafindan, tibbi arag¢ ve gere¢ yardimiyla olay mahallinde, nakil sirasinda,

saglik kurum ve kuruluslarinda verilen biitiin saglik hizmetlerini ifade etmektedir.

Bakim Standardi: “Bakim standardi, bilimsel ve teknik gelismeler, ortam
kosullar1, uygulamay1 yapan kisinin egitim diizeyi goz oniinde bulunduruldugunda,
ayni ortam kosullarinda ayni yetkinlik diizeyinde bir saglik caliganinin gdstermesi

gereken 6zen.” seklinde ifade edilmektedir (Polat ve Pakis, 2011).

Defansif Tip: “Hekimlerin, tibben herhangi bir gerekliligi olmamasina ragmen
hastalardan ek test ve tetkikler, ek arastirmalar istemeleri ya da yiiksek riskli hastalar

muayeneden ve hatta tedaviden kaginmalarini igeren tibbi davraniglardir.” (Barlioglu,

2018).

Risk: TDK Hemsirelik Terimleri Sozlugi’nde risk, olumsuz olay veya

durumlarin meydana gelme olasiligi, seklinde tanimlanmastir.

Malpraktis: Ertem ve ark. (2009) malpraktisi; “teshis, tedavi, bakim ve bakim
sonrast donemde hekim ve diger hasta ile birebir ilgilenen saglik meslek gruplarinin
sorumlulugunda gelisen, hastanin hayati ve saglik durumuna direkt etki eden,

istenmeyen olaylardir.” seklinde ifade etmislerdir.



2.2. Tibbi Uygulama Hatasi (Malpraktis)

2.2.1. Tibbi Miidahale Kavrami

TDK sozligiinde tip, “hastaliklart iyilestirmek, hafifletmek veya oOnlemek
amaciyla basvurulan teknik ve bilimsel ¢aligmalarin tiimii, tababet” olarak

tanimlanmaktadir.

Tibbi uygulamay1 gergeklestirebilecek kisilerin kim oldugunun bilinmesi
malpraktisten dogan gerek hukuki gerek ise cezai sorumluluk agisindan 6nemlidir.
Zira hatali tibbi uygulamadan s6z edebilmek i¢in bu uygulamayi yapan kisinin

kanunen uygulamay1 yapmaya yetkili olmas1 gerekir (Degdas, 2018).

1219 sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun’un 1.
maddesine gore, Tiirkiye Cumhuriyeti’nde tip biliminin icrasinda ve hasta tedavi
edebilmek i¢in tip fakiiltesi diplomasina sahip olmak, diger bir deyisle hekim olmak
gerekmektedir.

Tip biliminin uygulayicilari olan saglik meslegi mensuplari, 1219 sayili Tababet
ve Suabati San’atlarmin Tarz1 Icrasina Dair Kanun’a gére; tabip, dis tabibi, hemsire,
ebe ile aym1 kanunun ek 13. maddesinde belirtilen “klinik psikolog, fizyoterapist,
odyolog, diyetisyen, dil ve konusma terapisti, podolog, saglk fizikg¢isi, anestezi
teknisyeni/teknikeri, tibbi laboratuvar ve patoloji teknikeri, tibbi goriintiileme
teknisyeni/teknikeri, ag1z ve dis sagligi teknikeri, dis protez teknikeri, tibbi protez ve
ortez teknisyeni/teknikeri, ameliyathane teknikeri, adli tip teknikeri, odyometri
teknikeri, diyaliz teknikeri, fizyoterapi teknikeri, perfiizyonist, radyoterapi teknikeri,
eczane teknikeri, is ve ugrasi terapisti, is ve ugrasi teknikeri, elektronorofizyoloji
teknikeri, mamografi teknikeri, acil tip teknikeri, acil tip teknisyeni, hemsire

yardimcisi, ebe yardimcisi ve saglik bakim teknisyeninden” olugsmaktadir.

Tarih boyunca gecerligini koruyan “iyilestiren daima hakhdir.” durumu
giiniimiizde kabul gérmemektedir. Tip hukukunda, tibbi miidahale igin birtakim

kosullar gereklidir. Bunlar:

a) Tibbi miidahalenin saglik personeli tarafindan yapilmasi,
b) Hastanin tibbi miidahale i¢in aydinlatilmis rizasinin olmas,

c) Tip biliminin gerektirdigi uygun ve gereken tibbi miidahale.



Tibbi miidahale yetkisi esas itibariyle hekime olmak {iizere sadece saglik
personeline (acil durumlar hari¢) verilmistir (Hakeri, 2021). Hastanin yalniz rizasi
oldugu durumlarda tibbi miidahaleye tabi tutulabilmektedir. Bu nedenle hastanin

anlayabilecegi sekilde rizasinin alinmasi, hukuki agidan 6nemlidir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nin 15. maddesinde hasta veya yaralinin kendisine
yapilacak olan tibbi girisimler hakkinda aydinlatilmasi hususuna yer verilmistir. Buna

gore, hasta veya yaraliya;

a) Tibbi durumunun olasi nedenleri ve nasil seyredecegi,

b) Yapilacak olan tibbi miidahalenin nasil, nerede, hangi zaman siiresince ve
kimler tarafindan yapilacag,

¢) Tibbi miidahale siiresince olusabilecek olasi komplikasyonlari,

d) Uygulanacak ilaglarin 6nemli birtakim 6zellikleri,

e) Uygulanabilecek diger tibbi tan1 ve tedavi yontemleri ve olasi risk ve
faydalar,

f) Tibbi miidahaleyi reddetmesi halinde olabilecek olasi risk ve faydalari,

konularinda bilgi verilir.

Hastanin aydinlatilmasi ve rizasinin alinmasinin istisnasi acil durumdur. Acil
durum; cok kisa siirede miidahale edilmedigi takdirde hastanin sagliginin tehlikeye
girecegi, kalic1 hasarlara neden olabilecegi hatta 6liimle sonuglanabilecegi hallerdir
(Hakeri, 2021). Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nin 24. maddesinde bu durum
aciklanmistir: Hasta veya yaralinin rizasinin alinamadigr hayati tehlikesinin ve
bilincinin kapali oldugu acil durumlar ile hasta veya yaralinin bir organinin kaybina
ya da islevini yerine getiremez durumunun olusmasina sebep olacak halin varlig
durumunda, hasta veya yaraliya gereken tibbi bir miidahalenin yapilmasinda hasta
veya yaralinin rizasinin alinmasi sarti aranmamaktadir. Bu hallerde hasta veya yaraliya
gereken tibbi miidahale yapilarak kayit altina alinir. Fakat bu hallerde, miimkiinse
hasta veya yaralinin yaninda bulunan yakini veya kanuni temsilcisi, miimkiin olmadig1
durumlarda da tibbi miidahale sonrasinda hasta veya yaralimin yakinina veya kanuni
temsilcisine bilgi verilir. Bu ifadelerden anlasilacagi itizere acil durum, tibbi
miidahalede saglik personelinin sorumlulugu agisindan 6nemli bir istisnai durumu

ifade etmektedir. Acil miidahalede, hukukun saglik personeline yiikledigi hastanin



veya yakininin/kanuni temsilcisinin rizasi sartt aranmamaktadir. Ciink{i 6nemli olan
hastanin saglik durumunun koétiilesmesinin, organ kaybinin ve hatta Oliimiiniin

engellenmeye caligilmasidir.

Tibbi miidahalenin tip bilimi ve uygulamasina uygun olarak sadakat ve 6zenle
bizzat yapma borcu, hekimlik s6zlesmesinin gereklerindendir. Tibbi uygulama
kapsaminda sadakat borcu, saglik personelinin hastanin yararina uygulamalarda
bulunurken, ona zarar verecek hareketlerden kaginilmasi gerekliligi borcunu ifade

etmektedir (Hakeri, 2021).

Hekimlik sozlesmesiyle anlatilmak istenen, serbest ¢alisan bir hekim ile bizzat
hasta veya yarali ya da kendisinin kanuni temsilcisi arasinda olusturulan ve hekimi bir
icret karsiliginda tibbi teshis, tedavi veya tibbi uygulama yapilmasi maksadiyla
yiikiimlii kilan is gorme s6zlesmesidir (Demir, 2008). Hekimlik s6zlesmesiyle, hekime
so6zlesmeden dogan yiikiimliiliikkleri daha agik bir ifadeyle siralanacak olursa (Yesiller,
2019):

a) Hekimin Hasta veya Yaralmin Oykiisiinii Alma ve Muayene Yiikiimliiliigii
b) Hekimin Teshis ve Tedavi Yikimlalugi

¢) Hekimin Bizzat Ilgilenme Yiikiimliiliigii

d) Hekimin Hasta veya Yaraliy1 Aydinlatma Yiikiimlaliga

e) Hekimin Hasta veya Yaralinin Rizasin1 Alma Yikimlilagi

f) Hekimin Ozen ve Sadakat Yiikiimliiliigii

g) Hekimin Sir Saklama Yikimliligi

h) Hekimin Kayit Tutma Yikimliligi

Hekimin bu yiikiimliiliikleri yerine getirmesi mesleginin bir geregidir. Mesleki
ve etik olarak oldugu kadar bu yiikiimliiliikklere uymamak da hukuken sorumluluk

dogurmaktadir.

2.2.2. Malpraktis Tanim

Ingilizce’deki karsiligi malpractice olan malpraktis terimi, Latince kokenli bir
kelimedir. Male kelimesi: kotii ve praxis kelimesi ise: uygulama, anlami tasimaktadir.
Malpraktis terimi de bu kelimelerden tiiremis olup; hatali, kotii uygulama anlamina
gelmektedir (Tunger, 2021).



Literatiirde malpraktis; uygulama hatasi, hatali uygulama, tibbi hata, hekimin
uygulama hatasi, hekimligin kétii uygulamasi, tibbi yanlis uygulama, tibbi uygulama

hatasi gibi birden ¢ok benzer ifadelerle kullanilmustir.

TDK Bilim ve Sanat Terimleri Sozliikleri’nde malpraktis kelimesinin farkli
tanimlar1 mevcuttur. TDK Tip Terimleri Kilavuzu’nda “kusurlu uygulama” olarak
ifade edilmistir. TDK Hemsirelik Terimleri S6zliigii’nde “tibbi hata” ve TDK Ilag ve
Eczacilik Terimleri Sozligii’'nde ise “hekimin kabul edilmis olan tan1 ve tedavi
yontemlerine uymamasi veya gorevini ihmal etmesi sonucu, hastada gecici saglik
sorunlarina ve hatta 6liime yol agacak hatali islem yapmasi, hatali uygulama.” ifadeleri

yer almaktadir.

44. Diinya Tabipler Birligi Genel Kurulu'nda 1992 yilinda kabul edilen Tipta
Yanlis Uygulama konulu duyurusunda tibbi uygulama hatas1 (malpraktis), “hekimin
tedavi sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi

vermemesi ile olusan zarardir.” seklinde ifade edilmistir.

Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’nin 13. maddesinde
ise malpraktis, “bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar

gormesi.” olarak ifade edilmektedir.

Cokar (2009) malpraktisi, “hekimin mevcut sartlarda makul olan hizmet ve
bakimi basaramamasi, meslekte tecriibeli bir hekimin ayni sartlar altinda
sergileyebilecegi performansi gosterememesi, normal uygulamanin gereklerinden
sapmasi ve standartlarini diisiirmesi, bundan bir zararin dogmus olmasidir.” seklinde

aciklamstir.

Ertem ve ark. (2009) malpraktisi, “teshis, tedavi, bakim ve bakim sonrasi
donemde hekim ve diger hasta ile birebir ilgilenen saglik meslek gruplarinin
sorumlulugunda gelisen, hastanin hayati ve saglik durumuna direkt etki eden,

istenmeyen olaylardir.” seklinde ifade etmislerdir.

Ozer ve ark. (2015) goére tibbi uygulama hatalar1, saglik hizmetinin sunumu
sirasinda saglik personelinin uyguladigt miidahale veya kullandigi tibbi hatali
teknikler neticesinde hastanin hastaliginin istemsiz olarak kotiiye gitmesi, yasam ka-

litesinin diismesi, iyilik hali disinda oldugu diisiiniilen herhangi bir fiziksel veya



psikolojik durum goriilmesi hatta oliimle sonuglanmasi durumu, olarak ifade

edilmektedir.

Hakeri (2021) uygulama hatasini, “tip biliminin standardina ve tecriibelerine
gore gerekli olan 6zenin bulunmadig1 ve bu nedenle de olaya uygun géziikmeyen her

tirli hekim miidahalesi.” olarak tanimlanmaktadir.

Malpraktis kelimesi ilizerine yapilan tiim bu tanimlar g6z oniine alindiginda,
hastaya yapilan tibbi uygulamanin hekim basta olmak iizere yetkilendirilmis saglk
personelinden kaynaklaniyor olmasi sarti ve hastanin durumunun oldugundan daha
kotiiye gidiyor olmast 6n sartt mevcuttur. Bu bilgiler 1s18inda malpraktis, saglik
calisganinin hastaya tibbi teshis, tedavi, uygulama, bakim ve bakim sonrasi
yaklasimlarinda gereken tecriibe, 6zen, yetki, teknik veya bilgi eksikliginin yan1 sira
tibbi donanim, techizat veya ila¢ kusurlari sebebiyle olusabilecek komplikasyon
haricinde hastanin mevcut durumunun daha koétiiye gitmesine veya hastanin 6liimiine

sebep olabilen hatalar, olarak tanimlanabilir.

2.2.3. Malpraktis ve Komplikasyon Ayrimi

Saglik hizmeti uygulamalarinin, diger meslek gruplarindan ayr1 olarak komplike
bir yap1 olan insan1 hedef almas1 birtakim riskleri de i¢inde barindirmasina sebebiyet
vermektedir. Her ne kadar hastalik ya da hastaliklara kars1 tip biliminin kabul géren
bilgi ve standart yaklagimlar1 olsa da, her insanin biyolojik yapisi, hastaliklara veya
ilaglara kars1 direnci, hassasiyeti, cinsiyeti, etnik yapisi, kalitimi, sekonder hastaliklar
ihtiva etmesi gibi bir¢cok farkli sebepten dolayr birbirlerinden ayrilmaktadir. Bu
farkliliklar da hekimin teshis ve tedavisinin seyrini her kisiye gore degerlendirerek
secmesi, degistirmesi, ¢oziimlemesi anlamina gelmektedir. Saglik personelinin bu

karmasik yapiya miidahalesinde de farkliliklar ve riskler kaginilmaz olmaktadir.

TTB Etik Kurulu (2020) Etik Bildirgeleri’ne goére herhangi bir saglik
hizmetinden kaynaklanan hata, hekiminin tibbi bilgisinden veya dikkat ve 6zensiz
davranisindan kaynaklanmmigsa bu durum malpraktis olarak adlandirilmaktadir.
Ancak olusan zarar, herhangi bir kusur veya hataya bagli olmaksizin kabul edilebilir
diizeyde ve saglik hizmetinin olagan riskleri neticesinde ortaya c¢ikmissa
komplikasyon olarak ifade edilmektedir. Komplikasyondan s6z edebilmek i¢in yetkili

saglik personelinin tibbi girisimde bulunmasi, dikkatli ve 6zenli bir sekilde, gerekli ve



olanakl1 bir takim 6nlemlerin alinmis olmasi, meydana gelen zararin da biitiin bunlara
ragmen ortaya ¢ikmasi gerckmektedir. Aksi takdirde ortaya ¢ikan zarar saglik hizmeti

veren kisi ve saglik teskilleri agisindan sorumluluk doguracaktir.

Hekim komplikasyondan dolay1 sorumlu tutulamaz. Hekim, ancak kusurlu bir
tibbi uygulama hatasindan dolay: sorumludur. Tip biliminin gereklerine ve kurallara
uygun davranmasi ve buna ragmen zarar degismiyorsa hekim sorumlulugundan
bahsedilemez. Saglik hizmetlerinde tibbi miidahaleler, izin verilen risk kapsamindadir.
(Hakeri, 2021).

Hekimin esas gorevi, 6zenli tibbi miidahaledir. Hekimin sorumlu tutulmasi i¢in
hastanin iyilesmemis olmasi, zarar gormiis olmasi ya da bir zarar gormiis olmas yeterli
degildir. Isvigre Federal Mahkemesi'nin de bu durumlarla ilgili kararlar
bulunmaktadir; olusan her tiirlii zarardan dolay1 hekimin sorumlu tutulmasi, hekimlik
mesleginin icra edilmesinie engel olusturacagi, kaginilamaz hatalardan dolay1 hekimin

sorumlu tutulmamasi gerektigi ifadelerine yer verilmektedir (Hakeri, 2014).

Ayrica bir tibbi miidahaleden sonra meydana gelebilecek istenmeyen olumsuz
durum Ongoriilebiliyor ya da biliniyor fakat hekim tibbi bilgi ve tecriibesine ragmen
bu durumu engelleyebilecegi halde yapamamis veya yapmamigsa malpraktis durumu
ortaya cikar. Bu ifadelerden hareketle, yetersiz hasta Oykiisii (anamnez) alma, 6n
muayenede ve hastaliga yonelik gereken tibbi tetkiklerde yetersizlik, tedavi
yonteminin se¢iminde hata, miidahalenin yapilmamasi veya ge¢ miidahale, hasta veya
organ karistirilmasi, yanhs ila¢ uygulamasi, tibbi uygulama veya tedavi esnasinda
uygun hijyen kurallarina dikkat edilmemesi, yabanct maddenin hasta viicudunda
unutulmasi, gereken bakim uygulamalarinda eksiklikler ile tedavi ve tibbi miidahale
sonrasinda hastanin yeterince bilgilendirilmemesi, danisma hizmetinin verilmemesi

gibi durumlar malpraktis olarak nitelendirilebilir (Beyaztas, 2001; Barlioglu, 2020).

Malpraktis ve komplikasyon ayriminin net bir ayrimi yapilamasa da Barlioglu

(2020) gruplandirmasina gore;

a) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, 6nlem alinamayacak
durumda ve 6ngoriillemeyen sinifta ise bu olumsuz sonug tesadiif veya kaza olarak

isimlendirilir ve tibbi miidahaleyi yapan saglik ¢alisan1 sorumlu olmaz.
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b) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, 6nlem alinamayacak
durumda ve Ongoriilebilir smifta ise bu olumsuz sonug¢ komplikasyon olarak
isimlendirilir ve tibbi miidahaleyi yapan saglik ¢alisani1 sorumlu olmaz.

c) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, Onlem alinmaya
calisilmis ve Ongoriilebilir sinifta ise bu olumsuz sonug¢ da komplikasyon olarak
isimlendirilir ve ve tibbi miidahaleyi yapan saglik ¢alisan1 sorumlu olmaz.

d) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, 6nlem alinabilir oldugu
halde gerekli Onlem alinmayan ve Ongoriilebilir sinifta ise malpraktis olarak
isimlendirilir ve 6ngoriilebilir ve onlenebilir oldugu halde yeterli 6nlem alinmayan
grupta ise malpraktis s6z konusudur ve tibbi miidahaleyi yapan saglik ¢aligan1 kusurlu
olur.

e) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, tibbi miidahaleyi yapan
saglik calisaninin tibbi bilgi ve beceri eksikliginden kaynaklanan sinifta ise malpraktis
s0z konusudur ve tibbi miidahaleyi yapan saglik c¢alisan1 kusurlu olur.

f) Tibbi miidahale neticesinde olusan istenmeyen sonug, agik bir sekilde tibbi
miidahaleyi yapan saglik calisaninin hastasindan kaynaklanan ve bilirkisiye ihtiyag
gerekmeyen sinifta ise malpraktis s6z konusudur ve tibbi miidahaleyi yapan saglik

calisan1 kusurlu olur.

Tibbi malpraktis-komplikasyon ayriminin gruplandirilmasi Tablo 2.1°de
sunulmustur (Barlioglu’dan, 2020).
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Tablo 2.1. Tibbi Malpraktis-Komplikasyon Ayriminin Gruplandirilmasi

Zararh Sonucun Ozellikleri ~ Sonucun Adi  Sonuctan Sorumluluk

Ongoriilemeyen

Onlenemeyen Kaza, tesadiif Sorumluluk dogmaz
(Beklenmeyen)

Sorumluluk dogmaz (6ngériilebilen
. zararl1 sonug hakkinda hastanin

Ongoriilebilen . )

Onlenemeyen Komplikasyon bilgilendirilmis rizasinin alinmig olmasi

(Beklenen)

ve kusurlu fiillerle zarara sebebiyet

verilmemis olmast sart1 ile)

Ongoriilebilen ~ Onlem alinmaya

Komplikasyon Sorumluluk dogmaz
(Beklenen) ¢aligilmis
Ongoriilebilen  Yeterli 6nlem Saglik personeli kusurlu, sorumluluk
Malpraktis
(Beklenen) almmamis dogar
) Saglik personeli kusurlu, sorumluluk
Beceri eksikligi nedenli Malpraktis
dogar
Bilirkisi raporu almaya bile gerek Saglik personeli kusurlu, sorumluluk
Malpraktis
duyulmayan grup dogar

Mahkemeye intikal eden malpraktis iddiast durumunda, genellikle bir
hukuk¢unun veya hakimin bu konuda malpraktis tespitinde bulunmasi zor olacagindan
bir bilirkisinin bilgisine damisilmaktadir. Adli Tip Kurumu bu konularda bilirkisi
olmasina ragmen bu kurum disinda tiniversitelerin ilgili boliimlerinden 6gretim tiyeleri

de bilirkisi olarak gorevlendirilmektedir (Hakeri, 2014).

Yargitay bu hususla ilgili bir kararinda, malpraktis iddiasinin tespitinin
incelenmesi maksadiyla alaninda uzman kisilerden olusturulacak bir bilirkisi kuruluna

ve gerektigi takdirde Adli Tip Meclisi’nin fikirlerine bagvurmay1 zorunlu kilmistir

(Hakeri, 2014).

Danistay da Yargitay gibi agir hizmet kusurunun tespit edilmesinde Adil Tip

Kurumu’ndan bilirkisi raporu alinmasi hususunu benimsemektedir (Hakeri, 2014).
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Malpraktis-komplikasyon konusunda diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de
siklikla mahkemelere intikal eden olaylar mevcuttur. Yargitay 3. Hukuk Dairesi’ne
intikal eden (2020/3730 Esas No. ve 2020/5604 Karar No.lu) bir olayda, ¢ocuklarinin
uygulanan bir tedavi sonrasinda kisa bir siire sonra ¢ocuklarinin sag bacaginda
uyusukluk meydana gelmesi ve ... Tip Fakiiltesinde yapilan tetkik ve incelemeler
sonucunda problemin tedavi yonteminden ve uygulanan enjeksiyonlardan
kaynaklandigin1 6grendiklerini ileri siiren aile, ilgili tip merkezinden tazminat
talebiyle Asliye Hukuk Mahkemesi’ne bagvurmuslardir. Adli Tip Kurumu ve Yiiksek
Saglik Surasi Karari’'na gore davali doktor ve dava dist hemsirelere kusur
atfedilmemis, olusan patolojinin ise komplikasyon olarak degerlendirildigi

belirtilmistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

Yargitay 3. Hukuk Dairesi’ne intikal eden (2020/5006 Esas No. ve 2021/2376
Karar No.lu) bir baska olayda, Tiiketici Mahkemesi'ne bagvuran davaci, over kisti
rahatsizlig1 sebebiyle ameliyat edildigini, ameliyat esnasinda hekimin kusuruna bagh
olarak kalin bagirsaginin delindigini, bu nedenle bes kez daha ameliyat oldugunu,
ancak karin duvarinda bu ameliyatlara ragmen yirtik bulundugunu ileri siirerek
tazminat talebiyle davaci olmustur. Adli Tip 2. Ihtisas Kurulu raporunda, hastaya
uygulanan cerrahi girisimlerin s6z konusu ameliyatta uygulanan bir yontem oldugu,
hastanin daha once yasadigi bir saglik probleminden kaynakli olarak, s6z konusu
hasarin komplikasyon olarak nitelendirilerek herhangi bir tibbi kusur veya ihmalin s6z
konusu olmadigi ve komplikasyonlari gidermek amaciyla diger ameliyatlarin

yapilabilecegi belirtilmistir (T.C. Yargitay Bagkanligi, 2022).

Malpraktis ile komplikasyon ayriminin ¢ok iyi yapilmasi, saglik personeli ile
hasta agisindan hukuksal ¢cercevede olduk¢a 6nemlidir.

2.2.4. Malpraktis Kavraminin Tarihsel Gelisim Siireci

Insanlik tarihi kadar eski olan hastalik ve hastalia sifa bulma kavramlarimin,

giliniimiiz modern tip bilimine kadar koklii bir gegmise sahip oldugu diisiiniilmektedir.

Tarih boyunca en eski meslek gruplarindan biri olan hekimlik mesleginde,
degisik diizenlemelerle tibbi uygulama hatalarina iliskin kural ve ilkeler ahlakin ve
hukukun konusu olmustur. Hamurabi Yasalari ve Hipokrat Andi olarak bilinen

hekimlik andi1 metinleri, bu konuda akla gelen ilk metinlerdir (Ttrkmen, 2009).
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Yaklasik olarak M.O. 1754’te yazildign kabul edilen ve 282 maddeden olusan
Hammurabi yasalari, halk arasinda kisasa kisas olarak bilinmektedir. Tibbi uygulama
hatalarina ve bu hatalara karsi hekimlere veriler agir cezalara yer verilen yasalarin
bazilari: 215. maddeye gore “bir doktor, ameliyat bicagiyla biiyiik bir kesi yapar ve
onu iyilestirirse veya ameliyat bicagiyla goz lizerinde bir timorii acar ve gozii
kurtarirsa, on sekel para alacaktir. 218. maddeye gore bir doktor, ameliyat bicagiyla
bliyiik bir kesi yapar ve onu oldiirlirse veya ameliyat bicagiyla bir tiimorii agarsa ve
goziinii keserse, doktorun elleri kesilecektir. 219. maddeye gore bir hekim, azatli bir
kisinin kdlesinde biiyiik bir kesi yapar veya 6liimiine sebep olursa, baska bir koleyle
koleyi degistirecektir. 220. maddeye gore ameliyat bicagiyla bir tiimorii agmis ve

g0ziinii gikarmissa, kdlenin degerinin yarisini 6deyecektir” (Yale Law School, 2022).

Giiniimiiz tip biliminin ilk sistemli kurucusu kabul edilen Hipokrat’in (M.0.460-
M.0.359), bugiin dahi hekimlerin yemini kabul edilen metnin orjinalinde, hekimin

sorumluluklarina yer verilmistir.

Hipokrat andinin 6zgiin metninde gecen "Hastalarin bakimini, aklimin ve
gliciimilin yettigince, onlarin yararina olarak yonetecegim. Tiim kotiiliiklerden ve
haksizliklardan kaginacagim. Benden istenmis olsa bile kimseye zehir vermeyecegim
ve boyle bir telkinde de bulunmayacagim. Hicbir kadina diisiik ilac1 vermeyecegim.
Yasamimi diiriist ve temiz gegirecegim; sanatimi bdyle yapacagim. Hangi eve
girersem gireyim, her tiirlii kétiiliikten kagmacagim. Ister 6zgiir, ister kole olsun erkek
ve kadinlarin bedenlerine koétiilik yapmaktan sakinacagim. Her eve hastaya iyilik
amaciyla girecegim. Sanatimi yaparken, gordiiklerimi ve isittiklerimi, sir saklamay1
bir gorev sayarak, kimseye soylemeyecegim. Bu andimi yerine getirdigim takdirde,
yasamimda ve meslegimde mutlu ve yararli olmak, insanlar arasinda saygi gormek
Tanrilarin bana liitfii olsun. Bu andima bagl kalmazsam dilegimin aksi olsun”

ifadeleriyle hekimlik mesleginin etik kurallarinin temelini atmigtir (Ugurlu, 1997).

Bir¢ok kesim tarafindan Hipokrat’in sdyledigine dair yanlis bir kani olsa da, kim
tarafindan s0ylendigi net olarak bilinmeyen, Latince “Primum non nocere”, Tiirk¢e
karsiligi “énce zarar verme” deyimi, 1860 yilma kadar Ingiliz ve Amerikan
kaynaklarda yaygin olarak kullanilmis ve tipta hekime yol gosterici bir slogan olarak

literatiirdeki yerini almistir (Smith, 2005).
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[k defa 1374 yilindaki Ingiltere’de gériilen bir davada doktor sorumlulugundan
ve tibbi uygulama hatasindan s6z edilmistir. Literatiire Stratton V. Swanlond davasi
olarak gecen olayda, Stratton isimli elinden yaralanan bir hastayi ticreti karsiliginda
muayene eden doktorun davalik olmasi anlatilmaktadir. Doktorun muayenesi
sonucunda elinde kalic1 hasar meydana gelen hasta, doktora dava agmistir. Doktor,
mahkemede hakliligin1 ispat etmis olsa da, mahkeme kararinda, kendi hatasi
sonucunda hastaya zarar verilmissse doktorun sorumlu oldugu, eger meslegini
gerektigi Ozenle yaptigt halde tedavide basarili olamadiysa doktorun sorumlu

olamayacagi hususunda goriis bildirmistir (Field, 2011).

Hekim ile hasta iliskileri eski Hindistan’da, “Manu” ve “Zorastre” adli
kanunlarda ifade edilmis ve diizenlenmistir. Bu kanunlara gére, bir hekim mevcut tibbi
tedavi kaidelerini usulune gore, ortaya ¢ikan sonugtan sorumlu olmayacak, eger tibbi
kaidelerin disinda yapacag uygulamalardan dolay: kisiler zarara ugrarsa, kusuruna

bakilmaksizin sorumlu tutulacaktir (Tunger, 2017; Cetinkaya Kilavuz, 2019).

Malpraktis kavraminin giindeme gelisi ¢ok eski yillara dayanmakla beraber,
kavramin ilk kez kullanimi Sir William Blackstone tarafindan, 1768 yilinda
yaymmlanmis olan Commentaries on The Laws of England (Ingiltere Kanunlarina
Iliskin Yorumlar) adli kitapta kullanilmustir. Latince kaynakli olan mala ve praxis
kelimelerinden tiirettigi malpractice kavramini, hekim miidahalelerindeki tibbi hatalari

ifade ederken kullanmistir (Aykin, 2016; Barlioglu, 2020).

Hekimin sorumlulugu kapsaminda, hasta haklarini ilgilendiren ilk c¢aligsmalar
Amerika Birlesik Devletleri’nde baglamigtir. 1969 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde hekim ile hasta iligkileri konularinda calisilmaya baslanmistir. Hasta
haklari ile ilgili yayimlanan ilk belge, 1972 yilinda Amerikan Hastaneler Birligi’nin
yayimladigi Hasta Haklar1 Beyannamesi olarak kabul gérmektedir (Cavusoglu, 2019).
1981 yilinda yayinlanan Diinya Tabipler Birligi Lizbon Hasta Haklar1 Bildirgesi’nde,
hasta haklar1 agiklanirken, kisilerin hastaliginin tanisi, tedavisi ve seyriyle ilgili
anlayabilecegi bir sekilde dogru bir bilgi almaya ve mantiga uygun bir sekilde
kendisine yapilacak uygulama veya tedavi seceneklerinden se¢im yapabilmesine

imkan saglanmasina hakk: oldugu ifadelerine yer verilmistir.
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Yakin tarihe bakildiginda, gelisen diinya ve paralelinde odak noktasinda insanin
oldugu, adil hukuk kurallari, insan haklar1 ve sosyal haklar temelli yaklagimlar
artmistir. Bu durumlar, saglik hizmetlerinin kalitesini olumlu yonde etkilemistir.
Malpraktis konusunda, hasta haklar1 temelli talep ve sikayetlerde oldugu kadar bu

konuda yapilan akademik ¢aligmalarda da artis yasanmustir.

2.2.5. Malpraktis Nedenleri

Tibbi uygulama hatalarinin nedenleriyle ilgili Tiirk Tabipleri Birligi Disiplin
Yonetmeligi’nde 6rnek kabul edilebilecek hiikiimler yer almaktadir. Y&netmeligin 4.

maddesinde bu hususlar belirtilmistir:

a) Acil hallerin disinda 6zel beceri ve bilgi gerektiren uygulama veya
girisimlerde bulunarak hastalara kalici ya da gegici zarar vermek,

b) Aydinlatilmis onami gerektigi kaidelere uygun olarak almadan, tibbi
uygulamada bulunmak,

c) Tam1 ve tedavi uygulamalarinda tibbi standartlarin disinda gecerliligi
kanitlanmamis yontemleri 6nermek ya da uygulamak,

d) Ruhsatsiz ya da kabul gérmeyen her tiirliit maddeyi ilag olarak dnermek,

e) Dikkatsizlik, 6zen ve bilgi eksikligi ile benzeri kusurlarla yanlis veya hatali
girisimlerde bulunmak, tan1 ve tedavi sonucu hastaya zarar vermek,

f) Kendisine veya saglik teskiline bagvuran acil hastalara tani, tedavi ve gerekli
uygulamalar1 yapmaktan kaginmak ya da gerekli saglik teskillerine sevk islemlerini

yapmamak veya bu islemleri geciktirmek.
Madde hiikiimleri incelendiginde genel olarak malpraktisin nedenleri:

a) Hekimin mesleki bilgi, beceri ve yeterlilige sahip olmamasi,

b) Hekimin tibbin kabul géren kurallarina aykir1 girisimlerde bulunmasi,

¢) Hekimin gereken 6zen ve dikkat yiikiimliliigiine uygun davranmamasi,

d) Hekimin acil miidahaleye ihtiyag duyan hastaya miidahale yapmaktan

kaginmasi, basliklar1 altinda toplanabilir.

Malpraktis, hekimin disinda saglik profesyonellerini de kapsayan bir kavram
oldugundan, Karatas ve Yakincit (2010) tibbi hatalarin ii¢ ana nedeni oldugunu

belirtmislerdir:
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a) Insan:

Yorgunluk (yogun c¢alisma kosullari, uzun ndbet siireleri, personel

yetersizligi),

Egitim eksikligi,
Zamansizlik,
Yanlis karar,

Tartismali kisilik.

b) Kurumsal:

Is yeri sartlari,

Politikalar,

Idari yapz,

Yanlig/hatal1 personel dagilima,

Sorun ¢ézmede yetersizlik.

c) Teknik:

Yetersiz otomasyon,

Yetersiz/eksik cihaz.

Literatiir ve mahkemelere intikal etmis yargi kararlari incelendiginde malpraktis

nedenleri su sekilde siralanabilir:

Hatali veya Eksik Teshis,

Hatali veya Eksik Tedavi Uygulamalari,

Hatali veya Eksik Bakim Uygulamalari,

Tibbi Tani, Tedavi ve Uygulamalarda Ozen ve Dikkat Yiikiimliiliigiine

Aykir1 Davranma,

T1ibbi Standartlara Uygun Davranmamak,

Hasta/yaralidan Aydinlatilmis Onam Alinmamasi,

Hasta Mahremiyetine ve Ozel Hayatin Gizliligine Uygun Davranmama,
Hatali, Eksik veya Yanlis Ilag Uygulamalari,

Saglik Personelinin Egitim Eksikligi,

Saglik Personelinin Uzun ve Yogun Calisma Siireleri,

Caligilan Birimde Yeterli Personel Bulunmamasi,
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e Uzun veya Sik Nobet Tutulmast,

e Tibbi Miidahale Siiresince Iletisim Eksikligi,

e Cerrahi Islem Esnasinda Hasta Viicudunda Materyal Unutulmast,
e Kural ve Yonetmeliklere Uymamak/Aykir1 Davranmak,

e Hijyen ve Sterilizasyon Kurallarina Uyulmamasi,

e Yeterli ve Gerekli Tibbi Malzeme ve Tibbi Donanim Eksikligi,

e Tibbi Cihaz Arizalari ile Gerekli Kalibrasyon Eksiklerti,

e Hatali veya Eksik Kayit Tutma.

Tiirkiye’de mahkemelerde malpraktisin nedenleriyle ilgili cesitli olaylar
goriigiilmiis ve karara baglanmistir. Mahkemelerde goriigiilen malpraktis olaylarinda,
mahkemeler genellikle, bilirkisi olarak Adli Tip Kurumu’nu, {iniversitelerin ilgili ana
bilim dallarinca alanlarinda yetkin hekimlerden olusturulan kurullardan aldiklari

raporlar dogrultusunda karar vermektedirler.

Yargitay 3. Hukuk Dairesi’ne intikal eden (2020/10326 Esas No. ve 2021/9514
Karar No.lu) bir olayda, bas agrisi ve nefes alamama sikayetiyle bir hastaneye
bagvuran hasta, kendisine siniizit ameliyati yapildigi, ancak ameliyat sonrasi taburcu
edilmeyip ... Tip Fakiiltesi Hastanesine acil olarak kaldirilip 15 giin kadar yatarak
tedavi gordiigii, koku ve tat duyusunu biiylik oranda kaybettigi iddiasiyla Asliye
Hukuk Mahkemesi’ne bagvurmustur. Mahkeme, TTB Meslek Etigi Kurallar1 26.
maddesine gore, aydinlatilmis onamin diizenlenerek, hastaya tedavi segenekleri ve
olas1 risklerin aydinlatilmasi gerektigi ve rizas1 olmadan ameliyata tabi tutulamayacagi
hiikiimlerine aykir1 davranildigi gerekgesiyle davali tip merkezini ve hekimi maddi ve

manevi tazminat 6demeye hilkkmetmistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

Yargitay 13. Hukuk Dairesi’ne intikal eden (2014/17432 Esas No. ve 2015/8358
Karar No.lu) baska bir olayda, ... Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne cinsel organinin sismesi
rahatsizsligiyla getirilen on bes aylik hasta bebegin, burada siinnet edildikten sonra
alerjik reaksiyon sebebiyle 6ldiigii, siinnet operasyonu esnasinda gereken 6zenin ve
tibbi girisimlerin yapilmamasindan kaynaklandigi iddiasiyla, yakinlari tarafindan
Ticaret Mahkemesi’nde maddi ve manevi tazminat davasi a¢ilmistir. Mahkeme,

davay1 reddetmis, ancak list mahkeme kararin {iniversitelerin ana bilim dallarinda
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secilecek bir bilim kuruluna gonderilerek verilecek karara gore tekrar yargilama

yapilmasina karar vermistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

Bir baska olayda, Yargitay 13. Hukuk Dairesi’ne intikal eden (2019/5220 Esas
No. ve 2020/2331 Karar No.), bel fitig1t ameliyati olmak ic¢in bir hekimin
muayenehanesine giden ve doktorun ilk muayenesi sonucunda bir hastaneye
yonlendirilip, gittigi hastanede ameliyat olup taburcu edilen hasta, ameliyat esnasinda
enfeksiyon kaparak omurgasinda kalic1 hasara neden olundugunu ileri siirerek Asliye
Hukuk Mahkemesi’ne maddi ve manevi tazminat istemiyle basvurmustur. Mahkeme,
Adli Tip Kurumu Genel Kurulu'nun olayi, bu tiir ameliyatlarin sonucunda o6n
goriilemeyen herhangi bir ihmal veya kusurdan kaynaklanmayan durumlarin
komplikasyon olarak ifade edildigi, bahsi gegen komplikasyon durumunun erken
tespit edildiginin ve davali... kisilerin tibbin kabul gérmiis kurallara uygun olarak
davrandiklari... seklinde degerlendirmesi ile davanin reddine karar vermistir. Hasta
tarafindan karar temyiz edilmis, s6z konusu mahkeme karar1 13. Hukuk Dairesi’nin;
“...Universitelerin ana bilim dallarindan konusunda uzman, akademik 3 kisilik bilirkisi
kurulundan, yapilan girisimlerin tibbi agidan degerlendirilerek, tibbi kurallara uygun
yapilip yapilmadigi, gereken 6zen ve dikkatin gosterilip gosterilmedigi, teshis, tedavi
ve cerrahi miidalaler sonrasi bakim hizmetlerinin uygun bir sekilde yapilip
yapilmadigi ile davalilarin bu hususta hata veya ihmallerinin bulunup bulunulmadigina
iliskin ayrintili bir karar vermesi gerekmektedir...” gerekgeleriyle davaci hasta lehine

bozulmustur (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

2.2.6. Defansif Tip Kavram

Son yillarda artan malpraktis iddialari, saglik profesyonellerini daha az risk
almaya yonlendirmektedir. Literatiirde defansif tip kavrami, ¢ekinik tip ya da
savunmaci tip olarak da anlamlandirilmakla birlikte, tibbi uygulamalarda tarih
boyunca siliregelen “Once zarar verme” ilkesinin “Once kendini koru” seklinde

degismesine neden olmustur.

Defansif tip, saglik personelinin malpraktisten kaginmak ve hukuki yaptirimlarla
kars1 karsiya kalmamak maksadiyla, tibbi teshis, tedavi ve bakim siirecinde bir takim

islemlerden kaginmasi veya gereksiz uygulamalara yonelmesi, seklinde tanimlanabilir.
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1970’11 yillarin baslarinda diinyada ve oOncelikli olarak Amerika Birlesik
Devletleri’nde ortaya ¢ikan ve 6nem kazanan defansif tip kavrami, Tiirkiye’de 2005
yilinda yirirliige konulan Tirk Ceza Kanunu’ndan sonra anilmaya baslanmistir

(Cetinkaya Kilavuz, 2019).

Defansif tip uygulamalari, hekimlerin tani koymasindan, hastay1 kabuliine,
tedavi, bakim ve uygulamalara kadar saglik profesyonellerini de icine alan hata

yapmamak i¢in aldiklar1 bir dizi 6nlemi ifade etmektedir.

Hekimin tibben gerekli olmasa da kendisini korumak amaciyla, ek tetkik,
aragtirma istemesi, hastalik durumuna gore tedavi edebilecek durumda olmasina
ragmen olusabilecek risklerden cekinerek bir baska hekime veya saglik kurulusuna
sevk etmesi, gerekli olmadigi halde hasta yatis1 vermesi, yiiksek riskli hastalarda ise

muayene ve tedaviden kacinmasi defansif tip uygulamalar1 arasindadir (Barlioglu,

2020).
Defansif tip davraniglar: siralanacak olursa:

e Tibbi standartlarda gerekli oldugu belirtilenden fazla goriintileme,
laboratuvar gibi tetkik istemek,

¢ Olmasi gerekenden fazla miktarda veya yetersiz sekilde ilag yazmak,

¢ Olmasi gerekenden daha detayli veya gereksiz kayit tutmak,

e Daha fazla bakim hizmeti vermek veya vizite yapmak,

e Hastanin teshis ve tedavisinde fazla veya gereksiz konsiiltasyon istemek,

e Hastaya tibbi standartlarda belirtilenden daha fazla zaman ayirarak hastalik
Oykiistinii almak,

o Komplike, agir veya riskli hastalarin tani, tedavi veya tibbi uygulamalarindan

kag¢inarak, baska bir saglik personeline veya saglik teskiline yonlendirmek.

2.2.7. Malpraktis Konusunda Yapilan Calismalar

Ekim 2018 tarihinde T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidirligi
Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanlig1 tarafindan Giivenlik
Raporla Sistemi (GRS) 2017 Tiirkiye Istatistik ve Analiz Raporu hazirlanmistir. Tibbi
stireglerde hata bildirimlerini toplamak iizere olusturulan sisteme, 2017 y1l1 i¢erisinde

101 841 hata bildirimi yapilmis olup, bu bildirimlerin %84.6’sin1 laboratuvar hatalari
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olusturmaktadir. Zaman araliklarina goére tibbi hatalarin analizinde ilk sirada ise saat

08.01-12.00 araliginda 41 731 hata bildirimi yapildig: belirtilmistir.

Gilindogmus ve ark. (1997) yaptiklar bir calismada, 1991-1995 yillar1 arasinda
Yiiksek Saglik Surasi’nca hekimlerin uygulama hatalarina iliskin goriis bildirilmis 532
olguya ait raporlari1 incelemislerdir. Bu raporlarin neticesinde hekimlerin ortalama
%57 oraninda kusursuz bulunduklari, %34 kusurlu bulundugu, % 6.5 goérevini ithmal
ettikleri, %1.1 Niifus Planlamasi Kanununa aykir1 davranista bulunduklar1 sonucuna

varmiglardir.

Jena ve ark. (2011) yilinda Amerika’da yapmis olduklari ¢aligmada, 1991-2005
yillar1 arasinda doktorlara ait malpraktis verilerini incelemislerdir. Malpraktis
iddiasina maruz kalan doktorlarin branglarina gore oranlarini sirasiyla su sekilde

belirtmislerdir:

e Beyin Cerrahisinde: %19.1,

e (Gogls- Kardiovaskiiler Cerrahide: %18.9,
e Genel Cerrahide: %15.3,

e Aile Hekimliginde: %5.2,

e Pediatride: %3.1,

e Psikiyatride: % 2.6.

Karaca Dedeoglu (2012), Ankara’da bes 6zel hastanede ¢alisan 255 hekimle
yaptig1 c¢alismasinda, c¢alismaya katilan hekimlerin %16.5’inin  mesleklerinden
kaynaklanan bir ceza sorusturmasi gegirdiklerini, tamami tibbi uygulama hatasi
yaptiklarindan dolayr bir hastaya veya yakinina tazminat 0demek durumunda
kalmadiklarini, yaklasik %65.9’unun hekimlik mesleginden kaynaklanan cezai
sorumluluguna iliskin yasal diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi olmadigim
belirtmistir. Hekimlerin %64 tiniin kendilerine dava agilma olasiligi sebebiyle baski
altinda hissettigini ve bu durumun verdikleri tibbi hizmetin olumsuz etkilendigini ifade
etmisler. Ayrica arastirmaya katilan hekimlerin, Tiirkiye’de tibbi uygulama hatalarinin
en sik sebebi soruldugunda yiizdelik sirasiyla verdikleri cevaplar su sekilde

belirtilmistir:

e (ok sayida hasta bakimi: %65.5,
e Yetersiz tip egitimi: %14.1,
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e Hekimlerin mesleki ve kisisel yetersizlikleri: %11.8,
e Yetersiz teknoloji kullanimi: %4.7,

e Hastalarin tutum ve davranislarindan kaynakli: %2.4.

Bostan ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 2004-2009 yillar1 arasinda
Saglik Bakanlhig: Iletisim Merkezi hattina yapilan 34 640 sikdyet incelenmistir.
Merkeze yapilan sikayetlerin sirasiyla; %43.5 oraninda hatali uygulama, %10.2 oranda
kot muamele, %5.4 oraninda mesai saatlerine uymama, %2.7’si gorevi ihmal,

%71°inin ise gorevi suistimal konularini icerdigi tespit edilmistir.

Bonetti ve ark. (2016) italya’da yaptiklari bir galismada, 2004-2012 yillari
arasinda ti¢ biiylik uluslararasi sigorta sirketinin 38 125 tibbi uygulama hatas1 iddias1
verilerini incelemislerdir. Elde edilen verilerin klinik branglarmma gore ilk dort

siralamasinda; Cerrahi (ameliyathane), Acil, Ortopedi, Genel Tip bulunmaktadir.

Cetinkaya Kilavuz (2019) Ankara Sehir Hastanesi’nde 106 hekimin katilimiyla
gerceklestirdigi ¢alismasinda, malpraktis davalarindan 97 hekimin etkilendigini
belirtmislerdir. Calismada bulunan hekimlerin %911, malpraktis davalariin hekimlik
performanslarini olumsuz etkiledigini ifade ederken, bu durumun hekimlerin %88’ini
uzman sinavina girip brang tercihlerini etkiledigini belirtmislerdir. Hekimlerin %72’si
suan bulunduklart durumda bu tip davalar ile karsilagabilecekleri seklinde goriis

belirtmistir.

Klusen ve Piischel (2021), 2007-2017 yillar1 arasinda Almanya’da Hamburg-
Eppendorf Universitesi Tip Merkezi Adli Tip Enstitiisii’'nde yapilan 14 289 6liim
sonrast muayene arasinda Oliimciil tedavi hatalar1 suglamalarini analiz etmislerdir.

Calismada incelenen suglamalarin nedenleri sirasiyla:

e Yanlis tibbi miidahaleler: %26,
Thmal: %24.3,
Tani/tedavi hatalari: %24.1,

Hemsire hatalari: %15.1,

Hijyen, iletisim veya bilgi eksikligi: %5.1.
Suglanan meslek gruplari ise:

e Cerrahlar: %29.5,
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e Dahiliyeciler: %19,
e Hemsireler: %15.8,

e Pratisyen hekimler: %7.8.

La Russa ve ark. (2021) italya’da bulunan bir hastanenin, 2010-2019 yillar
arasinda 567 hukuk davasimi incelemislerdir. Davalarin tip bransglarma gore

dagiliminin ilk bes siralamasini su sekilde tespit etmislerdir:

e Ortopedi ve travmatoloji: %16.6,
o Acil servis: %13.3,

e Genel cerrahi: %11.4,

e Noro cerrahi: %7.7,

¢ Radyoloji: %3.7.

Tarkiainen ve ark. (2021) Finlandiya’da yaptiklar1 bir ¢alismada, 1991-2017
yillar1 arasinda tibbi goriintiileme alaninda 1 054 malpraktis iddiasin incelemislerdir.
Caligmalarinda inceledikleri hasta verilerinin %54.6’sinda hastalarin hak talebinde
bulundugunu, bu hasta taleplerinin de yaklasik %30’unda da tazminat alindigini

belirtmislerdir. Biitiin iddialarin nedenlerini ise sirasiyla su sekilde bulmuslardir:

e Gecikmis tani: %38.3,
e Tibbi uygulama hatasi, enfeksiyon veya komplikasyon: %33.7,

e Yanlis veya yetersiz tant: %16.8.

Watari’nin (2021), Japonya’da 1961-2017 yillarina ait dahiliye kliniklerine
iliskin 419 malpraktis davasi tizerine yapmis oldugu bir ¢alismada, karara ¢ikan dava
oranint %50.1 olarak tespit etmistir. Calismada, davalarin nedenleri ise su sekilde

stralanmustir:

e Tani hatalari: %54,

e Anormallik olmamast: %17.2,

e Iskemik kalp hastaligi: %9.6,

e Maling neoplazm (kotii huylu tiimor): %8.1,
e Sistem hatalari: %45.

Tzoumas ve ark. (2021), Yunanistan’da 1973-2020 yillar1 arasindaki 588 genel

cerrahi ile iligskili mahkeme kararlarini incelemislerdir. Bu arastirmadaki cerrahlar ile
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ilgili davalarin, 27’si taksirle adam Oldiirme, 16’s1 bedensel zararla ilgili ihmal

suclamalarini i¢erdigini ortaya koymuslardir.

Kocakog¢ ve Tuncer (2021) yapmis olduklar1 ¢calismalarinda, 2008-2017 yillart
arasinda Yiiksek Saglik Surasi® tarafindan degerlendiren 1 880 malpraktis olgusunu
incelemislerdir. Arastirmada, hekimlerin %61.7’sinin kusursuz ve %38.3’{iniin ise
kusurlu olduguna karar verildigini saptamislardir. Hekimlerin thmal ve hata tiirlerine

gore dagilimi ile kusur oranlarini sirasiyla belirtmislerdir:

e Operatif hatalar: %25.15,

e Kanunlara aykiri tibbi islem: %10.67,

e Yetersiz operatif ve postoperatif degerlendirme: %10.21,

e Hatal1 ve dikkatsiz tedavi: %8.69,

e Ozen eksikligi, yabanci cisim unutulmasi: %8.38,

e Yanlis tedavi uygulamasi (ilag, kan, dis, s1v1, yanlis hasta, yanls taraf, narkoz,
g6z vb.): %8.23,

e Sevk zincirine bagl hatalar: %7.93,

e Malzeme kullanim hatalari: %7.47,

e Yetersiz teshis: %5.34,

e Yetersiz Onlem ve tedavi: %4.27,

e Yetersiz muayene ve gozlem, eve erken gonderme: %3.66.

Ayni sekilde hekim dis1 saglik profesyonellerinin ihmal ve hata tiirlerini kusur

oranlarina gore sirasiyla ifade etmislerdir:

e Yetersiz Onlem ve tedavi: %42.19,

e Yasalara aykiri tibbi iglem: %18.75,

e Ozen eksikligi: %12.50,

e Yanlis tedavi uygulamasi (ilag, kan, siv1, narkoz vb.): %10.94,
e Hatal1 ve dikkatsiz tedavi: %7.81,

e Malzeme kullanim hatalar1: %7.81.

! Yiiksek Saglik Surasi, 1931 yilinda Saglik Bakanlhig: biinyesindeki bir kurul olarak olusturulmus ve
saglik profesyonellerinin mesleklerinden kaynakli olarak meydana gelen hukuksal konularda ilgili
mahkemelere goriis verme, bilirkisilik yapma gorevlerini barindirmigtir. 2018 yilinda kabul edilen
Kanun Hitkmiinde Kararname ile kaldirilmistir.
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Hekim dis1 saglik profesyonellerinin meslek gruplari ile kusur oranlarina gore

sirastyla bulduklar1 sonug:

e Hemsire: %62.50,
Saglik Teknisyeni ve Teknikeri: %18.75,
Ebe: %10.94,

Saglik Memuru: %7.81 seklinde belirtilmistir.

Ayrica brans bazinda ise kusur oranina gore siralandiginda ilk bes bransi

siralamiglardir:

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum: %22.56,
Genel Cerrahi: %15.85,
Pratisyen Hekim: %10.82,

Ortopedi ve Travmatoloji: %9.6,

Beyin ve Sinir Cerrahisi: %5.64.

Oreng (2021) Istanbul ilinde dzel bir hastanede gorev yapmakta olan 169 saglik
calisani ile yaptig1 calismada, Tiirkiye’de tip alaninda olusan hatalarin nedeni olarak

vermis olduklar1 cevaplar su sekildedir:

e Saglik sisteminin yetersizliklerinden kaynaklanir: %50.3,
e Hekim ve saglik ¢alisanlarinin hatalarindan kaynaklanir: %19.5,

¢ Hastalarin tutum ve davranislarindan kaynaklanir: %16.

Katilimcilara yoneltilen Tiirkiye’de yapilan tibbi hatalarin en sik nedenleri

sorusuna verdikleri yanitlar su sekildedir:

e (ok sayida hasta bakimi: %40,

Saglik calisanlarinin yetersizlikleri: %21,

Hastalarin davranis ve tutumlari: %14,

Yetersiz tip egitimi: %13,

Yetersiz teknoloji kullanimi: %12.

Arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin %86.4°1i, ¢alisma siireleri boyunca hig

tibbi hata yapmadigini ifade etmistir.

25



Kahyaoglu Khalil (2022) 2015-2020 yillar1 arasinda Tiirkiye’de Yargitay’a
intikal etmis 124 malpraktis davasini inceledigi ¢alismasinda, malpraktis tiirlerini su

sekilde bulmustur:

Tedavi hatasi: %66.4,
[hmal: %18.4,

Teshis hatasi: %11.2,
Diger: %4.

Calismada malpraktis dava dosyalarinin branglara gore dagilimda ilk bes sira ise:

Kadin Dogum Hastaliklari: %17.2,
Acil Servis: %10.5,

Genel Cerrahi: %9.7,

GOz Hastaliklar1: %8.2,

Ortopedi ve Travmatoloji: %7.5 seklinde ifade edilmistir.

2.2.8. Saghk Calisanlarinin Malpraktis Boyutunda Hukuki Sorumluluklari

Tunger (2021), hekimin tibbi miidahaleden dogan sorumluluklarini su sekilde

stralamistir:

a) Medeni hukuk sorumlulugu

e Sozlesmeden dogan sorumluluk

e Haksiz fiilden dogan sorumluluk

e Vekaletsiz isgérmeden dogan sorumluluk
b) Ceza hukuku sorumlulugu

¢) Idare hukuku sorumlulugu

d) Tibbi etik sorumlulugu
Hakeri (2022) ifadesiyle de, saglik ¢alisanlarinin isleyebilecegi suglar:

a) Kasten 6ldiirme ve yaralama,
b) Thmal sonucu kasten dldiirme,
) Taksirle 6ldiirme ve yaralama,
d) Cinsel saldiri,

e) Insan iizerinde deney,
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f) Organ veya doku nakli,

g) Cocuk diisiirtme,

h) Kisirlagtirma,

1) Hadimlastirma,

J) Kisiyi hiirriyetinden yoksun birakma,
k) Ozel hayatin gizliliginin ihlal edilmesi,
I) Sir saklama yilikiimliiliigiiniin ihlal edilmesi,
m) Dolandiricilik,

n) Belgede sahtecilik,

0) Cocugun soybagini degistirme,

p) irtikap sucu,

q) Riisvet sugu,

r) Gorevi kotiiye kullanma,

s) Kamu gorevlisinin ticareti sugu,

t) Sugu bildirmeme,

u) Yetkisiz kisilere veya ruhsatsiz saglik hizmeti verdirme.
Saglik ¢alisanlarinin isleyebilecekleri kabahatler ise:

a) Yetkisiz miidahale (hekimlik, dis hekimligi vb),
b) Birtakim kurallara aykir1 davranma,
) Saglik meslek mensubu gibi unvanini kullanmak veya c¢alismak,

d) Hastanin rizas1 olmadan tibbi girisimlerde bulunmak, olarak agiklanmustir.

Agiklanan bu suglar sadece tip mesleginin getirdigi suglar ya da kabahatler degil,
ayn1 zamanda bir meslegin icrasi, kamu veya 6zel sektor ¢alisan1 olma gibi daha genel

kapsamda degerlendirilmistir.

Malpraktisle ilgili hukuki boyut, yasalarda, uluslararasi anlagsmalarda, mesleki

kurulus ya da orgiitlerin kararlarinda ele alinmaktadir.
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2.2.9. Tiirkiye’de Malpraktisin Hukuki Boyutu

Tiirkiye’de malpraktis konusunda detayli olarak hazirlanan 6zel bir yasal
diizenleme bulunmamaktadir. Bu hususlarla ilgili genel ve 6zel hukuki mevzuat
hiikiimlerince hareket edilmektedir. Saglik bilimini, saglik ¢alisanlarinin tip bilimini

uygulayisini, hasta haklarini ve malpraktisi igeren yasal diizenlemeler ise su sekildedir:

2.2.9.1. 1982 Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi

Saglik hukukunun temel kaynagi olan anayasamizin, 17. maddesinde “herkes,
yasama, maddi ve manevi varligim1 koruma ve gelistirme hakkina sahiptir. Tibbi
zorunluluklar ve kanunda yazdi haller disinda, kisinin viicut biitiinligline
dokunulamaz; rizasi olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz.” ifadeleriyle
kisiler devlet tarafindan giivence altina alinmistir. Anayasanin 56. maddesinde herkes,
saglikli bir sekilde yasama hakkina sahiptir. Devlet, beden ve ruh sagligi i¢inde
herkesin hayatin1 silirdiirmesini saglamak, gereken isbirligini gergeklestirmek
maksadiyla tek bir merkezden saglik kuruluglarini planlayip hizmet edilmesini saglar
ve bu gorevini bu kamu ve 6zel kurumlar1 denetleyerek yapar, seklinde sagligin ve bu

husustaki devletin gorevi aciklanmstir.

Saglik hakkina iliskin yasal giivenceler, anayasanin 40. maddesinde kisilerin,
resmi gorevliler tarafindan haksiz islemler sonucu ugradigi zarar, kanun hiikiimlerince
devletce karsilanir ifadeleri ile 125. maddesinde belirtilen, idarenin her ¢esit eylem ve

islemlerine kars1 yargi yolunun agik olmasi durumu seklinde ifade edilmistir.

2.2.9.2. Turk Medeni Kanunu

Tiirk Medeni Kanunu’nun 2. maddesinde herkesin diirtitliik kurallarina uygun
olarak, haklarm kullanmasi ve borglarin1 yerine getirmesi gerektigi ve agikca bir
hakkin kotiiye kullanilmasi durumunda bu davranislarin  hukuk diizeninde

korunmayacagi aciklanmustir.

Kanunun 3. maddesinde “kanunun iyiniyete hukuki bir sonu¢ bagladigi
durumlarda, asil olan iyiniyetin varhigidir. Ancak, durumun gereklerine gore
kendisinden beklenen 6zeni gostermeyen kimse iyiniyet iddiasinda bulunamaz.”

ifadeleri de saglik hukuku ile baglantilidir.
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Kanunun 28. maddesinde “kisilik, cocugun sag olarak tamamiyla dogdugu anda
baslar ve 6liimle sona erer. Cocuk hak ehliyetini, sag dogmak kosuluyla, ana rahmine
diistigi andan baslayarak elde eder.” ifadeleri, dogum ve 6liim zamanini belirleme
hususlarinda hekimin belge diizenleme sorumlulugu ve uygulamalarindan kaynakli

olarak saglik hukukuyla yakindan iligkilidir.

2.2.9.3. Tiirk Bor¢lar Kanunu

Tirk Borg¢lar Kanunu, hasta ve hekim arasinda kabul edilen sézlesmenin
kurulmast ve soOzlesmeden dogan bor¢ ve yiikiimliliiklerin belirlenmesi ve

diizenlenmesi agisindan hiikiimler igermektedir.

Hakeri (2021), saglik personelinin malpraktis sebebiyle sorumlulugunun iki
nedene dayandigim ifade etmektedir. Bunlar s6zlesme veya haksiz fiildir. Kisilerin
s0zlesmeye aykir1 zarar verici, viicut biitiinliigiine kars1 yapilan tiim miidahaleler, ayni

zamanda haksiz fiile de sebep olmaktadir.

Borglar Kanunu’nun 1. maddesinde sozlesmenin nasil kurulacagindan
bahsedilmistir. Bu maddeye gore sézlesme, taraflarin birbirine uygun ve karsilikli

sekilde iradelerini agik veya Ortiilii agiklamalariyla olusturulur.

Kanunun 49. maddesinde “kusurlu ve hukuka aykiri bir fiille baskasina zarar
veren, bu zarar1 gidermekle yiikiimliidiir. Zarar verici fiili yasaklayan bir hukuk kurali
bulunmasa bile, ahlaka aykir1 bir fiille baskasina kasten zarar veren de, bu zarari
gidermekle yiikiimliidiir. " hususlari ile kanunun 50. maddesinde zarar goren kisi veya
kisilerin gordiigli zarar1 ve zarar vereni agik bir sekilde ispat etmek zorundadir. Tam
olarak ispat edilemediginde hakim hakkaniyet kosuluyla bu zarar belirler. Bu hususlar

1s181nda hukuka aykirilik ve kusur kavramlarina isaret edilmistir.

Kusur, hukukta uygun goriilmeyen, kinanan davraniglar1 ifade etmektedir. Kast
ya da ihmal seklinde olabilir. Kast, pek rastlanmayan bir durum olsa da bilerek zarar

verme durumunu anlatmakta, ihmal ise 6zen eksikligi anlaminda kullanilmaktadir.

Kanunun 63. maddesinde bir fiil zarara yol agsa bile kanunun verdigi bir yetkiye
dayaniyorsa eger hukuka uygun sayilmaktadir. Bu madde ile tibbi standartlara uygun
ve gerekli bilgi ve 6zenle yapilan miidahaleler sonucu meydana gelen istenmeyen

durumlar agiklanmistir.
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2.2.9.4. Tirk Ceza Kanunu

Saglik meslek mensuplart malpraktisten kaynakli davranislarindan dolay1 Tiirk

Ceza Kanunu’nun ilgili hiikiimlerince suglu bulunabilir veya cezalandirilabilirler.

Tiirk Ceza Kanunu’nda genel hiikiimler incelendiginde kusurlu davraniglar: kast
ve olas1 kast, taksir ve bilingli taksir seklinde siniflandirildig1 goriilmektedir. Tiirk
Ceza Kanunu’nun kusurluluk durumunu dort farkli bi¢imde incelemesinin nedeni
gelisen olaylarda kusurun farkli nedenlere bagl olarak islenmesinden dolayidir. Tiirk
Ceza Kanunu’nda yer alan 6zel hiikkiimler, saglik personelinin ceza sorumlulugu
kapsamini ve saglik personelinin hatasinin hangi cezai sorumluluga neden olacaginin

tespiti ¢ercevesinde dnem arzetmektedir.

Tiirk Ceza Kanunu’nun 81. ve 82. maddeleri “kasten dldiirme”, 83. maddesi
“kasten 6ldiirmenin ihmali davranigla islenmesi”, 84. maddesi “intihara yonlendirme”,
85. maddesi “taksirle 6ldiirme”, 86. ve 87. maddeleri “kasten yaralama”, 88. maddesi
“kasten yaralamanin ihmali davranigla islenmesi”, 89. maddesi “taksirle yaralama”,
90. maddesi “insan {izerinde deney”, 91. maddesi “organ ve doku ticareti”, 94. ve 95.
maddeleri “iskence”, 96. maddesi “eziyet”, 99. ve 100. maddeleri “¢ocuk diisiirtme”,
101. maddesi “kisirlagtirma”, 102. maddesi “cinsel saldir1”, 105. maddesi “cinsel
taciz”, 109. maddesi “kisiyi hiirriyetinden yoksun birakma”, 134. maddesi “6zel
hayatin gizliligini ihlal”, 155. maddesi “giiveni koétiiye kullanma”, 157. ve 158.
maddeleri “dolandiricilik”, 166. maddesi “bilgi vermeme”, 204. maddesi “resmi
belgede sahtecilik”, 250. maddesi “irtikap”, 252. maddesi “riigvet”, 257. maddesi
“gorevi kotiiye kullanma”, 258. maddesi “goreve iliskin sirrin agiklanmasi”, 260.
maddesi “kamu gorevinin terki veya yapilmamasi”, 276. maddesi “gercege aykiri
bilirkisilik”, 280. maddesi “saglik meslegi mensuplarinin sugu bildirmemesi”, 287.
maddesi “genital muayene suglar1’”, kanunun saglik personelinin malpraktisten

kaynaklanan davranislariyla iliskilendirilebilecek cezalar1 agiklamaktadir.

2.2.9.5. Umumi Hifzissthha Kanunu

Oncelikle salgin hastaliklarla ve salgin hastaliklarda devlet teskilinin agik
planlamasi ve gorevleri hakkinda hiikiimler bulunan Umumi Hifzisthha Kanunu’nun
154. maddesinde, anne ve bebekte dogumu takiben gereken tedbirlerin alinmis olmasi

sarti ile meydana gelebilecek istenmeyen sonuglardan dolayr hekim sorumlu
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tutulamayacag1 ifadesi, komplikasyon-malpraktis ayrimina isaret edilmistir. Ayni
maddedeki; hiikiimet ve belediye hekim ve ebeleri yoksul kadinlarin dogumunu
ticretsiz yapmak zorunda olduklar1 ifadesi ve 219. maddesinde hekim bulunmayan
yerlerde 6liilerin muayeneleri diger saglik personeli veya bu is icin yetistirilmis veya
gorevlendirilmis memurlar tarafindan yapilabilecegi agiklamasi, saglik personelinin

belirli miidahalelerde gorev ve sorumluluklarina deginilmistir.

2.2.9.6. Saghk Hizmetleri Temel Kanunu

Saglik hizmetleriyle alakali temel hususlar1 diizenleme maksadiyla olusturulan
kanunun 11. ek maddesinde “Olaganiistii durumlarda meslegini icraya yetkili kisilerce
acil saglik hizmeti ulagana ve saglik hizmeti devamlilik arz edene kadar verilecek olan
saglik hizmeti harig, ruhsatsiz olarak saglik hizmeti sunan veya yetkisiz kisilerce saglik
hizmeti verdirenler, bir yildan {i¢ yila kadar hapis ve yirmi bin giine kadar adli para
cezast ile cezalandirilir.” ve “Saglik Bakanliginca belirlenen acil hastaya miidahale
esaslarina; personel, tibbi cihaz ve donanim, bina ve hizmet birimleri, malzeme ile ilag
standartlarina uyulmamasi héllerinde bir dnceki aya ait briit hizmet gelirinin yiizde
besine kadar idari para cezasi uygulanir.” ifadeleri malpraktisten veya saglik

personelinin yetki ve sorumluluklariyla iliskilendirilebilecek 6rnek maddeleridir.

2.2.9.7. Hususi Hastaneler Kanunu

Tiirkiye’de hastanelerin a¢ilma, kullanma ve kapanma sartlariyla ilgili hiikiimler
igeren Hususi Hastaneler Kanunu’nda hekimlerin bir takim hareket tarzi hususlar1 ve
cezai miieyyideler bulunmaktadir. Kanun’un 8. maddesinde, bu kanunda belirtilen sart
ve esaslar disinda hekimler veya diger sahislar hasta yatirmak i¢in bir yer acamaz veya
muayenehane veya oturduklar1 yerin bir boliimiinii bunun i¢in tahsis edemezler,
hiikmii yer almaktadir. Kanun’un 44. maddesinde “Tedavisini iistiine aldig1 hastalari,
yerine vekil birakmadan izinsiz olarak kendi arzulariyla terkederek bu hastalarin
tedavisiz kalmalarina sebep olan, 11. maddede yazilan miitehassis tabiplere ikibin
Tiirk Liras1 idari para cezasi verilir. Eger bu suretle tedavisiz birakilmak neticesi olarak
hasta kisinin hastaliginin agirlasmasi veya 6lmesi halinde mes’ul miitehassis tabip
hakkinda Tiirk Ceza Kanunu’nun ilgili maddeleri tatbik olunur.” seklinde belirtilen

hususlar 6rnek olarak gdsterilebilir.
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2.2.9.8. Hasta Haklar1 Yonetmeligi

Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi ile diger hukuki
metinlerde belirtilen hasta haklarini1 agiklamak, kabul edilebilir biitiin saglik hizmeti
verilen kurum ve kuruluslarda, insani diizeyde herkesin bu haklardan
yararlanabilmesine, her tiirlii ihlalden korunabilmesine ve ihlalden dogabilecek hukuki

yollarini kullanabilmesine iligskin konular1 diizenlemek amaciyla olusturulmustur.

Yonetmeligin 4. maddesinde saglik hizmetlerinin sunumu esnasinda uyulmasi

gereken esaslara yer verilmistir:

a) Saglik hizmetlerinin sunumunda higbir kimsenin veya mercinin ortadan
kaldiramayacag1 sekilde, herkesin yasama, maddi ve manevi varligin1 koruma ve
gelistirme hakkinin oldugu bilinerek insan haysiyetine yakisir muamelede
bulunulmalidir.

b) Saglik hizmetlerinin sunumunda cinsiyet, 1k, dil, din, felsefi inang, siyasi
diistince, sosyoekonomik durum gibi farkliliklar dikkate alinmadan herkesin
ulasabilecegi sekilde saglik hizmetleri planlanir.

c) Saglik hizmetlerinin sunumunda kisilerin bedeni, ruhi ve sosyal yonden tam
bir iyilik hali iginde yasama hakki, her daim g6z 6niinde bulundurulur.

d) Kisinin rizast olmaksizin (kanunda yazili haller ve tibbi zorunluluk durumu
disinda) viicut biitlinliigiine ve haklarina dokunulamaz, arastirmalara tabi tutulamaz,

aile ve 6zel hayatinin gizliligine dokunulamaz.

Yonetmeligin 2. bolimiinde yer verilen saglik hizmetlerinden yararlanma
haklar1 belirtilmistir:

e Adalet ve hakkaniyete uygun olarak faydalanma (6. madde),
¢ Bilgi isteme (7. madde),

e Saglik kurulusunu segme ve degistirme (8. madde),

e Personeli tanima, segme ve degistirme (9. madde),

e Oncelik sirasmin belirlenmesini isteme (10. madde),

e Tibbi gereklere uygun teshis, tedavi ve bakim (11. madde),
e Tibbi gereklilikler disinda miidahale yasagi (12. madde),

e Otenazi yasagi (13. madde),
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e Tibbi 6zen gosterilmesi (14. madde).

Hasta haklari ihlallerinden kaynakli olarak saglik profesyonelleri, idari, hukuki

veya cezai yaptirimlarla karsi karsiya kalabilirler.

2.2.9.9. Tibbi Deontoloji Nizamnamesi

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi’nde, hekim ve dis hekimlerinin, deontoloji
bakimimdan uymak zorunda olduklar kural ve esaslara yer verilmistir. Deontoloji
kelimesinin anlami, TDK Tip Terimleri Klavuzu’'nda “meslek ahlaki” olarak
tanimlanirken, TDK Ila¢ ve Eczacilik Terimleri Sozliigii’nde “mesleklerin gdrev
bilinci ve kurallar1 iginde yiiriitiilmesi ile 1ilgili davraniglar biitiinii” olarak

tanimlanmistir.

Nizamname’nin 3. maddesine gore hekim, gerekli bakimin saglanamadigi acil
vakalarda gorevi ve alani ne olursa olsun, miicbir sebep olmadik¢a ilk yardimda
bulunur. Dis hekimi de kendi alaninda bu kurala tabidir. 6. maddesine gore hekim ve
dis hekimi, Sanat ve meslegini icra ederken vicdani ve mesleki kanaatine gore hareket
eder, uygulayacak oldugu tedaviyi segmekte 6zgiirdiir. 7. maddesine gore hekim ve
dis hekimi sanat ve mesleginin icrasit disinda dahi olsa, meslek ahlakina uygun
davranir. 11. maddesinde, tecriibe kazanmak maksadiyla insan tizerinde higbir cerrahi
miidahale yapilamaz, biyolojik, fiziksel veya kimyasal herhangi bir tedavi de
uygulanamaz ibaresi yer almaktadir. 14. maddesine gore hekim ve dis hekimi,
hastalarina gereken sthhi 6zeni ve itinay1 gosterir, sagligin1 korumanin veya hayatini
kurtarmanin miimkiin olmadigt durumlarda ise acisim1 azalmaya c¢aligmakla
sorumludur. Bu 6rnek ifadelerden de anlasilacag: iizere hekim ve dis hekimlerinin
gorev ve sorumluluklart belirlenmistir. Bu hususlardaki eksiklik ya da hatalarin
hekimlerin veya dis hekimlerinin davraniglari, malpraktis kapsaminda

degerlendirilebilecegi 6nemlidir.
2.2.9.10. Tiirk Tabipleri Birligi’nin Mevzuat ve Kararlari

2.2.9.10.1. Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu

1953 yilinda yiirtiliige giren 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu’nun, 1.

maddesinde “Tiirkiye sinirlari igerisinde meslek ve sanatlarini icraya yetkili olup da
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sanatini serbest olarak yapan veya meslek diplomasindan istifade etmek suretiyle
resmi veya Ozel gorev yapan tabiplerin katildigt TTB; tabipler arasinda mesleki
deontolojiyi ve dayamigmay1 korumak ve meslek mensuplarinin hak ve yararlarim
korumak amaciyla kurulmus kamu kurumu niteliginde mesleki bir kurulustur.”
ifadesiyle TTB’nin kurulus amact agiklanmigtir. Kanun’un 38. ve 39. maddelerinde,
birligin biinyesinde kurulan Haysiyet Divani’nin odaya girmeyen veya kanunun
kendilerine verilen sorumluluklar yerine getirmeyenler hakkinda verilebilecek cezalar

hakkinda bilgi verilmistir. Bu cezalar:

e Yazil ihtar,

e O yil ki en yiiksek yillik {iye aidatinin ii¢ katindan az, bes katindan fazla
olmayan para cezasi,

¢ On bes giinden alt1 aya kadar gegici olarak sanat icrasindan meni,

e Bir mintikada {i¢ defa sanat icrasindan meni cezasi almig olanlari o mintikada

caligmaktan meni, seklinde siralanmistir.

2.2.9.10.2. Saghk Hizmeti Kaynakh Zarar Bildirgesi

TTB’nin 2019 yilinda kabul ettigi Saglik Hizmeti Kaynakli Zarar Bildirgesi’de,
malpraktis-komplikasyon ayrimina dikkat ¢ekilmis ve saglik hizmetlerinin
sunumundan kaynaklanan zararlarin tanzim edilmesi gerektigi ifade edilmistir. Saglik
hizmetlerinden kaynaklanan zararlarin engellenmesi amaciyla tip egitimi ve saglik
politikalarinin gelistirilmesine y&énelik Saglik Bakanlhigi’na ve Yiiksek Ogretim

Kurumu’na onerilerde bulunulmustur.

2.2.9.10.3. Hekimlik Meslek Etigi Kurallar:

TTB’nin 1999 yilinda yayimladigi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’nin 6.
maddesinde, hekimin gérevini yerine getirirken yararli olma, zarar vermeme, adalet
ve Ozerklik ilkelerine uymalar1 gerektigine yer verilmistir. 9. maddesinde ise
hekimlerin hastalara iligkin sir saklama yiikiimliilikleri, 13. maddesinde malpraktis
(hekimligin k&t uygulanmasi) agiklanmistir. 21. maddesinde, hekim hastalarinin
sagliklariyla alakali kararlar alirken hasta haklarina, bilgilenme hakkina, aydinlatilmis
onam hakkina, tedaviyi kabul edip etmeme hakkina saygi géstermek zorunda oldugu

ifade edilmistir. Bu ifade ile hekimlerin gérevleri ve hasta muayene ederken dikkat
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etmeleri gereken kurallar agiklanmistir. Disiplin kovusturmasinin agiklandigi 46.
maddeye gore, agiklanan kurallar biitiinii hiikiimlerine aykir1 davraniglarda
bulunmalari durumunda hekimler, 6023 Sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu uyarinca
tabip odalar1 yonetim kurullari vasitasiyla onur kurullarina sevk edilirler. Bu madde
igeriginde belirtilen etik kurallara uymayan hekimlere disiplin sorusturmasi
yapilabilecegi gibi hukuki ve cezai islemin de yapilmasina engel teskil etmeyecegi

belirtilmistir.

2.2.9.11. 663 Sayih Saghk Alaninda Bazi Diizenlemeler Hakkinda Kanun

Hiikmiinde Kararname

11 Ekim 2011 tarihli “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname” adi 02 Temmuz 2018 tarihli ve
703 sayili KHK ile “Saglik Alaninda Bazi Diizenlemeler Hakkinda Kanun Hiikmiinde
Kararname” olarak degistirilmistir. 1930 yilinda yiiriirliige giren 1593 sayili Umumi
Hifzissthha Kanunu ile kurulan ve 2011 tarihli KHK’de gorev ve yetkileri belirtilen
Yiiksek Saglik Surasi, 2018 tarihli KHK degisikligiyle kaldirilmigtir.

2011 tarthli KHK’de gorev, yetki ve sorumluluklar: belirtilerek teskil edilen ve
2018 tarihli KHK ile yeniden agiklanan Saglik Meslekleri Kurulu’nun gorevleri
KHK’nin 6. maddesinde agiklanmustir:

¢ Yeni bir saglik meslegi veya dali olusturulmasinda goriis bildirmek,

e Saglik meslekleri etik ilkelerini belirleyip, egitim miifradat: ile ilgili goriis
bildirmek.

e Saglik calisanlarinin etik, mesleki yeterlilik ve hasta haklar1 egitimi almasina
ve egitimlerin igeriklerini belirlemek,

e Saglik ¢alisanlarinin meslekten gecici veya siirekli ¢ikarilmasina ve saglik

engeli olanlarin meslege devam edip edemeyecegi kararlarin1 vermek.

KHK’nin 7. maddesinde kurul, saglik calisanlarindan mesleki yetersizligi
olanlarla dikkat ve 6zen eksikligi sebebiyle viicut fonksiyon kaybina ya da oliime
sebebiyet verenlerin mesleki yeterlilik egitimi almalarina karar verir. Bu egitimde
basarisiz olanlar sinava tabi tutulup, basarili olanlar mesleklerine devam ederken

basarisiz olanlar meslekten men edilir. Ancak men edilenler miitekip yapilan egitim
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ve/veya siavlardan basarili oldugu takdirde mesleklerine devam edebileceklerdir.
Etik ilkelere veya hasta haklarina aykir1 davranip ikiden fazla yazili ikaz ya da disiplin
cezasi alan saglik ¢alisan1 bu konuda olusturulan egitime tabi tutulur. Ayrica bu
maddede; tibbi hata sebebiyle bir kisinin agir derecede olmayan bir engelliligine neden
olan saglik calisani {i¢ ile bir yil aras1 meslekten men edilir, bu fiilin bes yil i¢inde
tekrar etmesi durumunda ise cezalar alt ve iist sinirlarin iki kat1 seklinde uygulanir.
T1ibbi hata sebebiyle bir kisinin agir engelliligine ya da 6liimiine neden olan saglik
caligsanlari bir ile bes y1l aras1 meslekten men edilir, bu fiilin bes yil i¢inde tekrar etmesi

durumunda ise meslekten siirekli men edilir.

Bu KHK ile olusturulan Saglik Meslekleri Kurulu'nun, saglik ¢alisanlarina
malpraktis sebebiyle yaptirim uygulamada yetkili oldugu goriilmektedir.

20 Mart 2023 tarihinde 2/5006 esas no. ile TBMM Kanun Teklif Komisyonu’'na
sunulan ve goriisiilmekte olan “Saglik alaninda diizenlemeler iceren Ispenciyari ve
Tibbi Miistahzarlar Kanunu ile Bazi Kanunlarda ve 663 Sayili Kanun Hiikmiinde
Kararnamede Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun Teklifi” igeriginde; saglik
calisanlarinin malpraktis davranislar1 sebebiyle idarece Odenecek tazmitanlarin,
sigorta sirketlerince 6denmesi hususu vardir. Ayrica saglik ¢alisaninin meslek icrasi
esnasinda 6liime veya engellilige sebep olmadan bir kisinin sagligiin kisa siireli ve
gegici olarak bozulmasina neden olmasina da yaptirim uygulanmasi hususu Saglik

Meslekleri Kurulu’nun gorevlerine eklenmek istenmektedir.

2.2.9.12. Saghk Meslek Mensuplarimn Tibbi Islem ve Uygulamalar:
Nedeniyle Sorusturulmasma ve idarece Odenen Tazminatin Riicu Edilmesine

Dair Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmelik

T.C. Resmi Gazete’de 15 Haziran 2022 tarihinde yayimlanan yonetmeligin
amact; Yiksekogretim Kanunu’nun 53. maddesinde belirtilen personelin disindaki
saglik calisanlarinin saglik meslegi kapsamindaki icra ettikleri tedavi, islem ve
uygulamalar1 sebebiyle idarece ddenen tazminatin, gorevin gereklerine uyulmadan
yaptigi veya gorevi kotliye kullandigi ceza mahkemesi karariyla kesinlesmesi
durumunda riicu edilmesine iliskin olusturulan Mesleki Sorumluluk Kurulu’nun

¢alisma usul ve esaslarini diizenlemektir.
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Yonetmeligin 5. maddesinde Mesleki Sorumluluk Kurulu’nun Saglik Bakani
tarafindan belirlendigi toplam yedi iiyeden olustugu ifade edilmistir; bakan yardimcisi,
Saglik Hizmetleri, Kamu Hastaneleri, Yonetim ve Hukuk Hizmetleri genel miidiir
veya yardimecilari, profesor veya dogent {invanli dahiliye ve cerrahi branslarinda iki

hekim bu kurulun iiyeleridir.

Mesleki Sorumluluk Kurulunun goérevleri, yonetmeligin 6. maddesinde bes

baslik altinda belirtilmistir:
a) Sorusturma izni verilmesine dair gorevleri:

Yiiksekdgretim Kanunu’nun 53. maddesinde yer alan sorusturma usuliine tabi
olanlar disindaki saglik ¢alisanlarinin tibbi islem ve uygulamalar1 sebebiyle 6n
inceleme yapmak veya yaptirmak, gerekirse tekrar 6n incelemeyi tekrar yapmak veya
yaptirmak, sorusturma iznine karar vermek ve bu karar1 yetkili mercilere bildirilmesini

saglamaktir.
b) Riicuya dair gorevler:

Idarenin tazminata hiikmedildigi mahkeme kararinin, saglik c¢alisanlarimn
meslek gereklerine aykir1 hareket ederek gorevin kotiiye kullandigini belirten ceza
mahkemesi kararinin ve diger evraklarin eksiksiz olarak Kurul’a sunulmasini
saglamaktir. idarece yapilan 6demeye sebep olan durumun, ceza mahkemesi karari ile
tespit edildigi hallerde, gerektigi takdirde saglik calisanini, zarar géreni veya kanuni
temsilcisini dinlemek, ceza mahkemesi karar1 konunun gerektiginde uzman bilirkisiye
inceletmek, kesinlesmis mahkeme karari tarihinden bir yil icinde karara baglamak ve

ilgililere bildirmektir.

c) Uzman ve teknik goriis hasil oldugu zamanlarda ihtisas komisyonlari

olusturmak veya bilirkisi hizmeti alinabilecek kurum ve kuruluslardan goriis almak.

¢) Yapilan iglemlerde ilgili kisiler hakkinda 6698 sayili Kisisel Verilerin

Korunmasi Kanunu ve ilgili mevzuatinin gerektirdigi tedbirleri almak.
d) Kurul aldig1 kararlari yasal g¢er¢eve belirtilerek bildirilmesini saglamak.

Kurulun gorev, yetki ve kapsami incelendiginde Yiiksekdgretim Kanunu
kapsaminda degerlendirilen saglik ¢alisanlar1 disinda diger kamu kurum ve

kuruluslariyla devlet tniversitelerinde calisan biitiin saglik c¢alisanlarinin saghk
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meslegi icrasinda yaptig1 eylemleri kapsamaktadir. Eger eylemlerinde kusur veya
ithmal ile gorevi kotliye kullanma yani malpraktis, ceza mahkemesince kesinlestigi
takdirde Kurul, ilgili personeli sorusturmaya, idarenin 0dedigi zarari personele

Odetilmesine karar vermeye yetkilidir.

Kurul, sucun 6grenildigi tarihten itibaren en fazla altmis giin i¢inde sorusturma
izni konusundaki kararini vermek zorundadir. Zorunlu hallerde bir defaya mahsus bu

siire otuz giin uzatilabilmektedir.

Yonetmeligin 13. maddesinde geregince saglik calisaninin tibbi iglem ve
uygulama sebebiyle tazminat 6denmesi maksatli dava agilan idare, davayir saglik
calisanina, saglik calisan1 da mesleki mali sorumluluk sigortasi var ise eger sigortasina
bildirir. Riicu istemi i¢in, hatali tibbi islem ve uygulamanin saglik ¢alisam tarafindan
kasten yapildigina dair mahkeme karariyla kesinlesmis olmasi ve kurul tarafindan,
idarece 6denen tazminatin kusur oraninda saglik calisani tarafindan 6denmesinin talep

edilmesidir.

Yonetmelikte riicu istemi, saglik calisaninin ancak kasten tibbi hatasinin
mahkeme karariyla kesinlesmis olmasina baglanmasi saglik c¢alisanlari acisindan

Onemli bir husustur.

2.2.9.13. Diger Kanun, Yonetmelik ve Mevzuatlar

Saglik personelinin ¢alisma usullerini, mesleki kural ve Kkaidelerini,
sorumluluklarini ve aykir1 davranislarinin malpraktise yol agabilecegi diger hususlar

belirleyen kanun, yonetmelik ve mevzuati ise su sekildedir:

e Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun,

e Hemsirelik Kanunu,

e Adli Tip Kurumu Kanunu,

e Organ ve Doku Alinmasi Saklanmas1 Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun

e Saglik Meslek Mensuplar1 Ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek
Mensuplarinin Is ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik,

e Aile Hekimligi Kanunu,

e Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun,

e Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi,
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e Zorunlu Mesleki Sorumluluk Sigortasi Yasast,

e Saglik Bakanligi ve Bagh Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hilkmiinde Kararname,

e Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi,

e Uremeye Yardimci Tedavi Uygulamalar1 ve Uremeye Yardimci Tedavi
Merkezleri Yonetmeligi,

e Radyasyon Giivenligi Yo6netmeligi,

e Kan ve Kan Uriinleri Y 6netmeligi,

e Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y®énetmelik,

e Farmasotik Miistahzarlarin  Biyoyararlannm ve Biyoesdegerliliginin
Degerlendirilmesi Hakkinda Yonetmelik,

e Genetik Hastaliklar Degerlendirme Merkezleri Y 6netmeligi,

e Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin
Sunulmasina Dair Yonetmelik,

e Tipta Uzmanlik Tiizigu,

e Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiriitiilmesi ve
Denetlenmesine Iliskin Tiiziik,

e Kordon Kan1 Bankacilig1 Yonetmeligi.

Ayrica, 20 Temmuz 2020 tarihinde Tirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’ne sunulan
“Tibbi Hizmetlerin K&tii Uygulanmasindan Dogan Sorumluluk Kanun Teklifi” ile
tibbi hizmet, tibbi hizmetlerin verilisinde ortaya ¢ikabilecek sorunlar, sorumluluklar
ve bu durumlarda yapilacaklar diizenlenmesi amag¢lanmakta ise de bir siire goriistilmiis

olmasina karsilik teklif geri ¢cekilmistir.
2.2.10. Diinyada Malpraktisin Hukuki Boyutu

2.2.10.1. Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi

Birlesmis Milletler Genel Kurulu’nda 1948 yilinda kabul edilen Insan Haklari
Evrensel Beyannamesi, tiim uluslar ve halklar igin ortak hiikiimler igermektedir.
Insanca yasama haklariyla, saglik, tibbi bakimin ve tibbi yardimin onemi de
vurgulanmistir. Beyanname’nin 25. maddesinde, herkesin yeterli standartlarda iyi ve

saglikl bir sekilde yasama hakkinin oldugu belirtilmistir. Bu haklarin kapsaminda ise,

39



beslenme, tibbi bakim, giyim, konut ile gereken toplumsal hizmetler ve giivenlik
haklar1 bulunmaktadir. Anne ve ¢ocuklar i¢in ayrica 6zel yardim ve bakim haklarinin
oldugu ve tiim ¢ocuklarin ayrim yapilmaksizin ayni toplumsal korumadan yararlanma
hakkinin oldugu ifadelerine yer verilmistir. Bu hiikkiimler geregince saglik
hizmetlerinin planlanmasi, herkes i¢in saglik hizmetlerinin temini, saglik politikalar
gibi birgok yiikiimliiliik gerek devletlerin gerekse de saglik profesyonellerinin temel

sorumluluklari niteligindedir.

2.2.10.2. Hekimlik Ahlaki Uluslararas:1 Yasasi

1949 yilinda Londra’da Diinya Tabipler Birligi tarafindan kabul edilen bu yasa,
saglik hukuku alanindaki evrensel hukuk metinlerindendir. Yasada, hekimlerin genel
olarak gorevleri, ahlak disi davranislar, hekimlerin hastalara ve birbirlerine karsi

gorevleri aciklanmistir.

2.2.10.3. Tokyo Bildirgesi

1975 yilinda Diinya Tabipler Birligi (DTB) 29. Diinya Tip Kurulu tarafindan
Tokyo’da benimsenmis olan Tokyo Bildirgesi, “Gézaltinda ve Mahk{imiyette Iskence
ve Diger Zalimane, Insanlik Dis1 ya da Asagilayict Muamele veya Cezalar Konusunda
Hekimler i¢in Kilavuz” adiyla yayimlanmigtir. Bildirgenin giris boliimiinde insanlar
arasinda hicbir ayirim gozetilmeden hekimin sagligi korumak ve tedavi etmenin yani
sira, higbir tibbi bildinin insanlik yasalarina aykiri sekilde kullanilmamasi hususu

agiklanmustir.

Bildirge’nin 2. maddesinde hekimlerin, insanlik dis1, asagilayici, iskence ya da
zalimane davraniglari destekleyen her ¢esit imkani saglamamasi (bilgi, arag, madde vb
temini) hususlarina yer verilirken 6. maddesinde ise bu tiir islemlerde hekimlerin yer
almamas1 gerektigi Dbelirtilmistir. Bu ibareleriyle bildirgede, tibbin Kkotiiye

kullanilmamasina ve hekimlik mesleginin onurunun korunmasina dikkat ¢ekilmistir.

2.2.10.4. Lizbon Hasta Haklar1 Bildirgesi

34. Diinya Tabipler Birligi Genel Kurulu’nda 1981 yilinda kabul edilen
bildirgede, hasta haklarina iliskin kararlar alinmistir. Bildirge’de, hastanin hekimi

Ozgiirce se¢me, tedavi Oncesi yeterli bilgi alma, kendisine hekim tarafindan onerilen
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tedaviyi kabul etme veya reddetme, kisisel gizliliginin korunmasi ve bu saygiy1

hekimden beklemeye hakki oldugu hususlarina yer verilmistir.

Ayrica bildirgede her hastanin onurlu bir sekilde 6lme hakki ile istedigi dini,

manevi veya ruhi teselliyi kabul etme hakkinin oldugu belirtilmistir.

2.2.10.5. Tipta Yanhs Uygulama (Malpraktis) Bildirgesi

44. Diinya Tabipler Birligi Genel Kurulu’nda 1992 yilinda kabul edilen Tipta
Yanlis Uygulama (Malpraktis) Bildirgesi, malpraktis konusundaki en onemli
uluslararas1 belgelerdendir. Bildirge’de tibbi yanlis uygulama davalarinin artis

nedenleri siralanmaistir:

e Tibbi bilgilerin artmasi ve teknolojik gelismeler, hekimleri riskli uygulamalara
yonlendirmesi,

e Tibbi hizmetlerin artan maliyetlerinin hekimlere baskisi,

e Saglik hizmetlerine ulagma hakki ile garanti edilemeyen saglikli olma/kalma
hakkinin karistirilmasi,

e Medyanin olumsuz tutumlariyla hasta-hekim iliskilerinin zedelenmesi,

e Hekimlerin defansif tibba yonelmesinin davalara sebep olmasi.

Bildirge’nin 2. maddesinde malpraktis-komplikasyon ayrimina yer verilmis, 3.
maddesinde, tibbi zarar gérmiis hastalarin zararlarinin karsilanabilmesi i¢in iilkelerce
yapilabilecek Oneriler ifade edilmis ve 4. maddesinde ise ulusal tabip birliklerine hasta

ve hekimlerle ilgili uygun ortam saglama ytikiimliiliikkleri ve onerileri ifade edilmistir.

2.2.10.6. Avrupa Hasta Haklarimin Gelistirilmesi Bildirgesi

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Biirosu tarafindan 1994 yilinda Amsterdam’da
kabul edilen bildirgede, saglik hizmetlerinde hastalarin; insan haklar1 ve degerleri,
saglik uygulamalarinda hastalarin bilgilendirilme ile ilgili haklan, her tiirli
miidahalede hastadan onay alinmast ile ilgili haklari, mahremiyet ve 6zel hayatlar ile
ilgili hususlar1 agiklanmustir. Bildirge’nin 5. boliimiinde hastalarin bakim ve tedavi

haklarina ayrintili olarak yer verilmistir.

Ayrica 6. bolimiinde, bildirgenin dnceki boliimlerinde ifade edilen haklarin

uygulanmasinda, insan haklar1 belgeleri hiikiimlerine uyulmasi gerektigi anlatilmistir.
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Hasta haklarinin korunmasinda, hastalarin bagvurabilecegi bagimsiz mekanizmalarim
olmasi ve hastalarin bu mekanizmalardan bilgi alma, hareket tarzlarimi danmisma
imkanlarinin olmasi gerekmektedir. Bu mekanizmalar hasta adina yardim ve savunma
imkan1 saglamalidir. Hastalar, kendilerine hasta haklarina uygun davranilmadigi
durumlarda, bagvurularinin tam ve etkili bir sekilde ilgilenilerek degerlendirilmesine

ve sonuglar1 hakkinda bilgi alma haklarina sahiptir.

2.2.10.7. Bali Hasta Haklar Bildirgesi

Diinya Tabipler Birligi tarafindan 1995 yilinda Bali’de kabul edilen bildirgede
ifade edilen ilkeler: “kaliteli tibbi bakim hakki”, “kendi kaderini belirleme hakki”,
“secim yapma Ozgiirligii”, “gizlilik hakkr”, “onur hakki”, “bilinci kapali hastalara ve
yasal ehliyeti olmayan hastalara yapilacak islemler”, “hastanin istegi dogrultusunda
yapilan islemler”, “bilgilendirme hakki”, “saglik egitimi hakki” ve “dini destek hakk1”

basliklar altinda agiklanmistir.

Bildirge’de hekimlerin, saglik calisanlarinin ve ilgili saglik birimlerinin
belirtilen haklarin taninmasi1 ve desteklenmesi hususunda ortak yiikiimliiliiklerinin
oldugu belirtilirken, bu haklarin hiikiimet, yasa veya diger kurumlarca kabul
edilmemesi durumunda ise hekimlerin gerekli tedbirleri almalar1 gerektigi
aciklanmigtir.  Bildirge’nin genelinde hastalarin  her zaman yararmma uygun

davranilmasi gerektigi vurgulanmistir.

2.2.10.8. Tibbi Hizmetin Standardi icin Mesleki Sorumluluk Karari

48. Diinya Tabipler Birligi Genel Kurulu’nda 1996 yilinda kabul edilen bu karar
hekimlere, hastalarina kapsamli saglik hizmeti verme, mesleki ve kisilik olarak yeterli
olma sorumlulugunu agiklamaktadir. Kararda “Diinya Tabipler Birligi, hastalardan
gelen sikayetlerle ya da hastalara verilen zararlarin tazmini ile ilgili olarak isletilen
stirecler sirasinda hekimin eylemlerini arastirirken iyi niyet temelinde uzaklasilmasini
ya da hekimin meslekdaslarinin yapacagi her tiirlii ihmali kinar. Bu yaklagimlar
hastalara saglanacak, tibbi hizmetin niteliginin belirleyicisi olacaktir.” ifadeleriyle

malpraktis hususlarinda yaklagim tarzlar1 agiklanmistir.
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2.2.10.9. Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi

Avrupa Konseyi tarafindan 1997 yilinda kabul edilen s6zlesme, insan haklar1 ve
temel Ozgiirliikklerin  korunmas1 ve devamliligi, biyoloji ve tibbin Kkotiiye
kullanilmamasi ve bu hususlardaki gelismelerin insanligin iyiligi i¢in kullanilmasinin
vurgulanmasi amaciyla olusturulmustur. S6zlesme’nin 4. maddesinde mesleki standart
kavramina yer verilmistir; mesleki yiikiimliilikler ve standartlara uygun tibbi
arastirma ve tibbi miidahalelerin yapilmasi gerektigi ifade edilmistir. S6zlesme’de,
tibbi girisimler dncesinde riza alinmasi hususu, 6zel yasam ve gizliligi, bilgilendirme
hakki konular1 agiklanmistir. Sozlesme’nin 24. maddesinde ise hatali bir tibbi
miidahale sonucu zarar goren kisilerin, adilane bir tazminat isteme hakkinin oldugu
belirtilmistir. Bu ifadede malpraktis durumunlarinda uygulanacak tazminat

yaptirimindan sz edilmistir.
2.2.11. Tiirkiye’de ve Diinyada Malpraktis Uygulamalari

2.2.11.1. Tiirkiye

Tiirkiye’de son yillarda 6nem kazanan malpraktis konusuyla ilgili kapsamli ve
0zel bir mevzuat bulunmamaktadir. Malpraktis iddialarina ve davalaria iliskin stiregte
ozellikle Yargitay kararlari, Tiirk Ceza Kanunu, Tiirk Borglar Kanunu ve ilgili diger

mevzuatlarin hiikiimleri dogrultusunda hareket edilmektedir.

Tiirkiye’de malpraktis hususunda T.C. Saglik Bakanligi’na ait istatistiksel bir
acik kaynak veritabani bulunmamaktadir. Resmi iletisim kanallarina aktarilan hasta

sikayetleri verileri paylasilmadigindan giincel bilgilere ulagilamamaktadir.

Malpraktisten dogan zararlarin karsilanmasi maksadiyla 2010 yilindan itibaren
hekimlik sigortast yaptirma zorunlulugu getirilmistir. 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarz1 icrasina Dair Kanun’un 12. ek maddesi geregince “Kamu ve 6zel
saglik kurum ve kuruluslarinda galisan ve mesleklerini serbest olarak icra eden hekim,
dis hekimi ve tipta uzmanlik mevzuatina gére uzman olanlar tibbi kotii uygulama
nedeniyle kendilerinden talep edilebilecek zararlar ile kurumlarinca kendilerine
yapilacak riiculara karsi sigorta yaptirmak zorundadir.” hekim ve dis hekimleri ile

uzmanlarinin yiiksek mali sorumluluklardan korunmasi amaglanmistir. Ancak saglik
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alaninda benzer risklere sahip, hekim haricinde ¢alisan saglik ¢alisanlar1 bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

2.2.11.2. isve¢

Isveg’te 1975 yila kadar goniillii olan ancak 1997 yilinda degistirilen Hasta
Sigortas1 Yasasi’na hiikiimleri geregi iilke genelindeki her saglik kurulusu, kendi
saglik ¢alisanlarinin malpraktis sigortasini yaptirmakla miikelleftir. Yasa kapsaminda
biitiin saglik ¢alisanlarinin bir saglik risk sigortasi bulunmasi zorunludur (Johansson,

2010).

Isve¢’te kamuda calisan ve 6zelde calisan hekim ve dis hekimleri i¢in farkli
sigorta uygulamasi vardir. S0yle ki kamuda calisan hekim ve dis hekimlerinin sigorta
O6demelerini county councils denilen bolgesel idare meclisleri yapmakta olup, 6zelde
meslegini icra eden hekim ve dis hekimleri, sigorta 6demelerini kendileri tarafindan
patient compensation insurance diye adlandirilan hasta tazmin sigortasina
odemektedirler (Ekmen, 2008).

Isvec’te, hekimlere karsi yoneltilen malpraktis iddialari, The Medical
Responsibility Board diye isimlendirilen Tibbi Sorumluluk Kurulu’nca incelenmekte
ve incelemenin neticesinde eger gerekiyorsa ilgili saglik ¢alisanina disiplin yaptirimi
uygulanmaktadir. Hasta ve/veya yakinlarindan bir sikdyet oldugu takdirde ya da
Ulusal Saglik ve Refah Kurulu'nun ilettigi durumlar neticesinde Tibbi Sorumluluk
Kurulu, malpraktis kaynakli davranis sergileyen hekimlere cezai yaptirim
uygulayabilmektedir. Hatta kurul, ilgili hekimlere meslek icrasindan men
edebilmetedir (Ekmen, 2008).

2.2.11.3. ingiltere

Ingiltere’de farkli bir sistem mevcuttur. Buna gore, Ulusal Saglik Sistemi (NHS)
kurumlari, malpraktis kaynakli olusan zararlardan dolayi, saglik personellerinin
sorumluluklarini kendileri tistlenerek sonucunda olabilecek tiim tazminat 6demelerini
yapmaktadirlar. Ayn1 zamanda iilkede malpraktis sonucu hekimin, General Medical
Council ad1 verilen Genel Tip Konseyi araciligiyla meslek icrasi durdurulabilir ya da

meslek icrasinin iptali cezasinin verilmesi s6z konusu olmaktadir (Ekmen, 2008).
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2.2.11.4. Amerika Birlesik Devletleri

ABD’de on dokuzuncu yiizyilda ve yirminci yiizyilin ilk yarisinda, eyaletlere
bagl jiiriler ve yargiglar tibbi uygulama hatasi iddialarina karar vermistir, ancak bugiin
¢ogu tibbi uygulama hatasi iddiasi jiiri odasindan ziyade miizakere masasinin etrafinda

¢Oziilmustiir (Vidmar, 2009).

On dokuzuncu yiizyildan gilinlimiize kadar hasta-hekim iligkileri degismistir. On
dokuzuncu yiizyilin ortalarindan Once, doktorlar ameliyat eder ve genellikle
yardimsever toplum sifacilar1 olarak algilanirdi. Hekimler daha ¢ok ticari aktorler
olarak goriilmeye baslandik¢a orta ve is¢i sinifimn farkli sekillerde deneyim ve
beklentileri olusmustur. Hekimler, yardim severligin disinda etkili hizmet sunmasi
gereken calisanlar olarak goriilmeye baslamis, bu durum da malpraktis davalarinda

artiga sebep olmustur (Dobson-Wainwright, 2021).

ABD’de malpraktis konulari mevcut sistemde mahkemeler aracilifiyla
goriisiiliip karara baglanmaktadir. Mahkeme sonucunda hastaya/ hasta yakinina
tazminat 6demesi ise hekimlerden tanzim edilmektedir. Hekimler de 6zel sigorta

sirketleri araciligiyla malpraktisten korunmak amaciyla sigorta yaptirmaktadir.

Malpraktis olgularinin ABD’de fazla goriiliiyor olmasi sebebiyle, malpraktis
sigortaciligt ileri diizeyde uygulanmaktadir. Malpraktis iddiasiyla agilan davalarin
coklugu ve davalarin yliksek tazminatlarla sonu¢lanmasi, sigorta primlerinde de artisa
neden olmustur. Acil servisler, ABD’de malpraktis sebebiyle ortaya ¢ikan durumlarin

en sik gergeklestigi birimlerden birisidir (Saatcioglu, 2009; 194).

Diinya Bankast (2013) “Diinyanin Her Yerinde Tibbi Hatali Uygulama
Sistemleri” arastirma yazisina gore, Amerikan Tabipler Birligi’nin devlet nezninde
tibbi hatalar1 kontrol edecek ve ¢O6ziim getirecek devlet saglik kurullarinin
olusturulmas énerilmistir. Oneride maddi durumu iyi olmayan vatandaslar i¢in saglik
teskillerinde hukuk danigmanlik birimlerinin olusturulmasi, meydana gelebilecek
zararlarin tutarliligini ayarlama gibi maddeler sunulsa da bu sistem uygulanabilirlik

agisindan kabul gérmemistir.
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2.2.11.5. Finlandiya

Finlandiya’da her saglik c¢alisaninin bir sorumluluk sigortasinin yapilmasi
gereklidir. Soyle ki, saglik ¢calisan1 sigortasiz oldugunda ve hasta kisi bir hak talebinde
bulundugunda, Hasta Sigorta Merkezi (The Finnish Patient Insurance Centre) hastaya
o6deme yapmakta ve ardindan artan primi (normal primin on kat1 kadar) ilgili saglik
calisanindan tahsil etmektedir. Devlet, toplam kamu sigorta primlerinin %]1.5’ini
kendisi 6deyip, geri kalan kismini ise niifusa orantili olarak saglik merkezlerine

paylastirmaktadir (Diinya Bankasi, 2013).

Hasta Sigorta Merkezi, Saglik Bakanligi biinyesindeki Hasta Magduriyet
Kurulu’nca denetlenmektedir. Bu merkez, malpraktis iddialarin1 incelemekle ve
sorusturmakla gorevlendirilmistir. Finlandiya’da her malpraktis olay1 kendine 6zgii bir
yapida incelenip degerlendirmeye alinmaktadir. Malpraktis neticesinde meydana
gelen ufak dereceli rahatsizliklar i¢cin herhangi bir tazminat demesi yapilmamaktadir.
Herhangi bir olay vuku buldugunda, saglik ¢alisan1 yaptig1 hatasini fark ederse eger,
bu calisan herhangi bir suclamaya maruz kalmayip, kendisine karsi dava acilma
durumuyla karsi karsiya kalmamaktadir. Finlandiya, “no-guilt system” olarak

adlandirilan yani suglu olmama sistemi basariyla uygulamaktadir (Ekmen, 2008).

2.2.11.6. Japonya

Tibbi uygulama hatalari ile ilgili iddialar davalarda goriistildiigii gibi, bir mesleki
sorumluluk programi olan Japan Medical Association (JMA), kendisine iletilen
malpraktis iddialarin1 degerlendirerek herhangi bir tibbi hata tespiti halinde
mahkemeye intikal ettirilmeden daha hizli ¢6ziim sunmaya ¢alismaktadir (Saatcioglu,
2009). Oyle ki son elli yilda mahkemeye intikal eden malpraktis vaka sayis1 yiizii
gecmemektedir. Kurumsal sorumluluk sigortalari, hem hastanelerin hem de
hastanedeki saglik calisanlarinin  malpraktisten dogan tazminat bedellerini

O6demektedir (Glingor ve ark., 2012).

2.2.11.7. Almanya

1975 yilindan itibaren Eyalet Tabip Odalari’’nin Bilirkisi Komisyonlar1 ve

Uzlastirma Biirolar1 malpraktis konusunda hasta ile hekim arasindaki sorunlari
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degerlendirmekle gorevlidir. Hasta ve hekim bu birimlerde anlasamazlar ise yargi

yoluyla ¢6zlim arayabilirler.

Almanya’daki bu sistem yargi ve mahkemelerin dosya yiikiinii azaltarak, hukuki
stireclerin uzamasina engel olunmustur. Hastalarin malpraktisten dogan zararlar
olustugunda ise hekimlerin mesleki sorumluluk sigortalar araciligiyla tatmin edici bir
sekilde ve hizli olarak karsilanmasi, mevcut sistemin basarili bir sekilde
yuriitiildiigiinii gostermektedir. Hekimlerin malpraktis iddialarina kars1 sigortalandigi
gibi saglik kurumlar1 da bu konularda sigortalanarak, yliksek tazminat risklerine karsi

korunmaktadirlar (Gilingér ve ark., 2012).

2.3. Acil Saghk Hizmetleri ve Malpraktis

Acil hasta, kendisine miidahale edilmedigi takdirde sakat kalabilme veya 6lme
olasiligi olan hastalar1 ifade etmektedir. Acil hastalara miidahale, olay yerinde
baslamakla beraber, ambulansla nakil esnasinda, hastanelerin acil servislerinde olmak
tizere bir dizi miidahalenin yapilabildigi komplike bir sistemi igerir. Ayrica acil servis

miidahalesi sonrasinda ameliyathane veya hasta yogun bakim siireclerini de icerebilir.

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin 4. maddesinde acil saglik hizmetleri:
“Acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda 06zel egitim almis ekipler
tarafindan, tibbi ara¢ ve gerec destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda, saglik kurum

ve kuruluslarinda sunulan tiim saglik hizmetleri” olarak ifade edilmektedir.

TDK Hemsirelik Terimleri Sozliigii’'nde acil saglik hizmetleri: “Acil hastalik ve
yaralanma hallerinde, bu konuda 6zel egitim almis ekipler tarafindan, tibbi arac ve
gereg destegi ile saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan tiim saglik hizmetleri” olarak

tanimlanmuistir.

Acil saglik hizmetleri, beklenmeyen durumlarda ortaya ¢ikmasindan ve derhal

miidahale edilmesi gerektiginden dolay1 24 saat kesintisiz olarak stirdiiriilmektedir.

Acil saglik hizmetlerine ¢ok ¢esitli durumlarda hasta/yarali miiracaat etmektedir.
Arag kazalari, yaya kazalari, yaniklar, donmalar, is kazalari, solunum ve kardiyak
rahatsizliklar, cerrahi hastaliklar, travmalar, hayvan/bocek 1siriklari, yliksekten diisme,
zehirlenme, elektrik ¢arpmalari, intihar girisimleri, siddet, istismar, cinsel saldirilar,

madde veya alkol bagimliliklari, delici/kesici alet yaralanmalar1 ile atesli silah
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yaralanmalar1 gibi pek cok acil vakaya miidahale edilmektedir. Bu vakalarin bir

cogunlugu ise adli olarak degerlendirilmektedir.

Acil durumlarin yaninda bir¢ok poliklinik hastalar1 da acil saglik hizmetlerine
bagvurmaktadir. Bu hastalar acil saglik hizmet birimlerinin yogunlugunu

artirmaktadir.
2.3.1. Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihgesi

2.3.1.1. Diinyada Acil Saghik Hizmetlerinin Gelisimi

Insanlik tarihinde oldukga eski zamanlardan beri gelisen tip ilmi, acil
durumlarda da ¢ok eski zamanlardan beri uygulanmaktadir. Ozellikle tarihte kazalar,
afetler ve savaglar esnasinda veya sonucunda gesitli tibbi girisimler uygulanmistir.
Giliniimiizden yaklagik 5 000 yi1l 6ncesinde Misir’da, sonrasinda ise Yunan ve Roma
uygarliklarinda acil miidahalelerde bulunuldugu bilinmektedir. ilk ambulans benzeri
hasta/yarali tasima araglari, Ispanyollar tarafindan 1487 yilinda Malaga kusatmasi

esnasinda, savas alanindan giivenli bolgelere tasima amaciyla kullanilmistir

(T.C.MEB, 2011).

Ik askeri tibbi birlik, Prusya seferi esnasinda Napolyon tarafindan kurulmus,
1793 yilinda at arabali ambulanslar kulanilmistir. Ingiltere ve iskogya’da 1881-1882
yillarinda kiliselerin yardim orgiitleri tarafindan, ilk yardim konularinda Kralige
Victoria’dan teskilatlanma izni alinmistir. 1897 yilinda ise Londra’da tam zamanli ilk

ambulans servisi kullanilmaya baslanmistir (T.C.MEB, 2011).

Birinci ve Ikinci Diinya Savaslari’nda yaralilara acil miidahaleler yapilmus, ugak,
helikopter, tren ve kara ambulanslariyla da revir ve hastanelere tasima islemleri
gergeklestirilmistir (T.C.MEB, 2011).

1960 yilindan sonra ABD ve Fransa’da ambulanslarda hekim ve paramedikler
gorevlendirilerek acil saglik hizmetlerinin kalitesi artirllmaya c¢alisilmistir. 1970
yilinda ABD Cincinnati Universitesi’de ilk kez Acil Tip ana bilim dali agilmistir
(T.C.MEB, 2011)

Acil saglik hizmetlerine ulasimda ABD, 911 numarasini itfaiye, polis, ambulans

gibi biitlin acil durumlara erisimde ortak numara olarak uygulamaktadir. Avrupa
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Birligi ise tiye ve liyelik basvurusunda bulunan tilkelerine 6neride bulundugu ve biitiin
acil durumlarda kullanilmak iizere belirledigi 112 numarasini, Isveg, izlanda, Malta ve

Hollanda gibi tilkeler kullanmaktadirlar (T.C.MEB, 2011).

2.3.1.1.1. Diinyada Acil Tip Sistemleri

Diinyada, acil saglik hizmetlerinin organizasyonunda ve acil saghk
hizmetlerinin uygulanmasinda iki tiir model benimsenmistir: Anglo-Amerikan Modeli

ve Franko-German Modeli.

2.3.1.1.1.1. Anglo-Amerikan Modeli

Anglo-Amerikan Modelinde hasta/yaralilarin daha kaliteli hizmet alabilmeleri
i¢in hastanelere nakil edilmesi benimsenmektedir. Bu modelde acil bakim teknikerleri
(paramedik) ve acil tip teknisyenleri (ATT), olay yerinde acil saglik hizmetini
baslatarak, durumu ciddi hasta/yaralilari, ambulanslarda da saglik hizmetini devam
ettirmek suretiyle hastanelerin acil servislerine nakil ederler. Acil tip uzmant hekimler

ise acil servislerde getirirlen hasta/yaralilara ileri acil saglik hizmeti verirler
(T.C.MEB, 2011).

Anglo-Amerikan modelini uygulayan veya uygulamaya calisan ilkelerden
bazilar: Kanada, ABD, Ingiltere, Tiirkiye, izlanda, israil, Hollanda, Giiney Kore,
Hollanda (T.C.MEB, 2011).

2.3.1.1.1.2. Franko-German Modeli

Franko-German Modelinde, acil hekimleri (genellikle anestezistler) hastane
oncesinde acil saglik hizmetlerini yiiriitmektedirler. Acil hekimleri, gereken teknolojik
cihazlarla hasta/yaralinin bulundugu alana giderek acil saglik hizmetini verirler.
Hasta/yaralilar bu modelde, gereken tedavileri yapildiktan sonra dogrudan yatakl

servislere yatirilirlar (T.C.MEB, 2011).

Franko-German modeli uygulayan veya uygulamaya ¢alisan iilkelerden bazilart:
Isveg, Isvicre, Fransa, Finlandiya, Almanya, Norveg, Portekiz, Rusya (T.C.MEB,
2011).
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2.3.1.2. Tiirkiye’ de Acil Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

1868 yilinda Osmanli Devleti’nde savaslar esnasinda hasta/yarali askerlere acil
saglik hizmeti de dahil olmak iizere yardim etmek maksadiyla, Osmanli Yarali ve

Hasta Askerlere Yardim Cemiyeti (Tiirk Kizilay1) kurulmustur (Tiirk Kizilayi, 2022).

Daha sonra Hilal-i Ahmer Cemiyeti adin1 alan Tiirk Kizilayi, 1911 yilinda
Aksaray’da ¢ikan bir yangina miidahale etmek amaciyla ilk yardim ekipleri
gondermistir (Demirbilek ve Hatik, 2020).

Tirkiye’de acil saglik hizmetleri, Cumbhuriyetin kurulmasindan sonraki
donemlerde profesyonel teskilatlanmaya baglamigtir. Tirkiye’de acil saglik
hizmetlerinin kronolojik tarihsel gelisimi, Tablo 2.2’de sunulmustur (Simsek ve

ark.’dan, 2019; Demirbilek ve Hatik’den, 2020).
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Tablo 2.2. Tirkiye’de Acil Saglik Hizmetlerinin Kronolojik Tarihsel Gelisimi

Yil Gelisme
1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu ile belediyelerin, ilk tibbi imdat ve yardim

1930 teskilatinin kurulmasinda vazifelendirilmesi

1955 Istanbul’da ilk bolgesel acil saglik sisteminin 15 cankurtaran araciyla kurulmast

1985 Gezici asmbulans hizmetlerinin baglamasi

1986 077 Hizir Acil Servis ekiplerinin 24 saat usuluyle Ankara, Istanbul ve Izmir illerinde goreve
baglamasi

1991-1992 112 acil saglik hizmetleri numarasinin kullanilmaya baglanmasi

1993 Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi programimin agilmasi (Dokuz Eyliil Universitesi)

1994 Acil Tip Uzmanlik egitiminin baglamasi

1995 Il Saghk Miidiirliikleri nezdinde Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Subelerinin
olusturulmasi

1996 Saglik Meslek Liselerinde Acil Tip Teknisyenligi boliimlerinin agilmasi

2000 Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin yayimlanmasi
Ambulanslar ile Ozel Ambulans Servisleri ve Ambulans Hizmetleri Y6netmeligi’nin

2001 yayimlanmasi

2007 Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’'nde degisiklik yapilarak ambulanslarda doktor
olmadan paramediklerin vazifelendirilmeye baslanmasi
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Caligma Usul ve

2009 Esaslarina Dair Teblig”in yayimlanmasi

2018 Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Tebligde Degisiklik Yapilmasma Dair Teblig’in yayimlanmasi

2021 Tiim acil yardim numaralarinin 112 numarasi altinda birlestirilmesi

Tiirkiye’ de acil saglik hizmetleri T.C. Saglik Bakanligi’na bagli olarak Acil
Saghik Hizmetleri Genel Midiirligii tarafindan yiiriitiilmektedir. Acil Saglk

Hizmetleri Genel Miidiirliigii’nlin gorevleri, 2011 tarihli 663 sayil1 “Saglik Bakanligi

ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri KHK” 9. maddesinde belirtilmistir:

e Ulke genelinde acil hallerde ve afetlerde saglik hizmetleri ile hastane ncesi
acil saglik hizmetlerini teskil etmek, hastane acil servisleriyle koordineli calismalarini
saglamak,

e Hizmet birimlerinin nitelik, personel, arag, gere¢ ve hizmet standartlarin1 ve

calisma esaslarini belirlemek,
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e Acil saglik araglar1 ile ambulanslarin ¢alisma usil ve esaslarini tespit ederek
standartlar olusturmak, ambulans hizmeti veren resmi ve 6zel kuruluslar1 bu hususlar

cercevesinde denetlemek.

Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin teskilat yapilanmasi Sekil 2.2°de
gosterilmistir (T.C. Saglik Bakanligi’ndan, 2022).

112 Acil Saglik
— Hizmetler1 Daire
Baskanhg

Afet ve Acil Durum
— Yonetimi Daire
Baskanhg

|| Idari ve Mali Isler Daire
Baskanhg

Acil Saghk Hizmetleri Genel Midir
Genel Mudiulaga Yardumcilig:

Lojistik ve Teknik
— Hizmetler Daire
Baskanhg

| | Egitim ve Projeler Daire
Baskanhg

Izleme Degerlendirme
Daire Baskanhg

Sekil 2.2. Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Teskilat Semasi

2.3.1.3. Acil Saghk Hizmeti Birimleri

Acil saglik hizmeti birimleri, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin 7-17
maddeleri arasinda belirtildigi tlizere; temel hizmet ve destek hizmet birimlerinden

olusmaktadir.

a) Temel Hizmet Birimleri:

e Acil Saglik Hizmetleri Sube Miidiirliigi,

e Hastane Acil Servisleri,

e [l Ambulans Servisi Bashekimligi.

b) Destek Hizmet Birimleri:

e Saglik Hizmetleri veren Kamu Kurum ve Kuruluslar

¢ Birinci Basamak Saglik Kuruluslari,
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e Yatakli Tedavi Kurumlari,

e Acil Saglik Hizmeti veren Ozel Kuruluslar ve Sahislar.

Tiirkiye’de acil saglik hizmetleri iki grupta uygulanmaktadir. Bunlar; hastane

oncesi Ve hastane acil saglik hizmetleridir.

2.3.2. 112 Acil (Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri)

Hasta veya yaraliya, alaninda 6zel egitim almig saglik personeli ekibiyle, olay
yerinde, 6zel donanim ve ilaglarla yapilan ilk tibbi miidahaleler ile hasta veya yaralinin
6zel donanimli ambulanslarla tibbi uygulamalara devam edilerek hastane acil
servislerine ulastirilincaya kadar gegen siireg, hastane oncesi acil saglik hizmetlerini

ifade etmektedir.

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’'nin 9-12. maddeleri arasinda agiklandigi
iizere Tiirkiye’de il diizeyinde hastane oncesi acil saglik hizmetleri I Ambulans
Servisi Baghekimligi’nce, komuta merkezleri ve istasyonlar aracilifiyla

yuriitiilmektedir.

2.3.2.1. Il Ambulans Servisi Bashekimligi
Il Ambulans Servisi Bashekimligi’nin gérevleri:

e Il diizeyinde ambulans hizmetlerinin organizasyonunu, ydnlendirmesini,
planlamasini yapmak,

e Merkez ve istasyonda gorev yapan personelini idare etmek, hizmet ici
egitimlerini planlamak ve idare etmek,

e Merkez ve istasyonlarda bulunan biitim donanim, arag, gereglerin temin,
bakim ve onarimlarini saglamak,

e Acil saglik hizmetine katilan kurum ve kuruluslar arasinda is birligi yapmak.

2.3.2.2. Komuta Merkezi

Bashekimlige bagli olarak calisan komuta merkezleri, ilin niifusu, istasyon
ozellikleri, personel, teknik donanim, altyapi ile beraber uygun fiziki yapilarda
kurulur. Komuta merkezlerinin gorevleri Acil Yardim Hizmetleri Ydnergesi’nin 9.

maddesinde ag¢iklanmaistir:
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e Acil ¢agrilan degerlendirmek; yeterli diizeyde ara¢ ve ekibi, gerekli oldugu
durumlarda olay mahalline yonlendirmek,

e Kendi sorumluluk alaninda bulunan her tiirlii acil yardim ve hizmet aracinin
sevkini ve idaresini yapmak,

e Hizmet esnasinda kurum ve kuruluslar ile hastaneler arasindaki gerekli irtibat
ve koordinasyonlar1 kurarak, sevk sisteminin isleyisini dogru ve etkin bir sekilde idare
etmek,

o Afetlerde ve olagan dist durumlarda kamu ve 6zel ambulans sevk ve

idarelerini yapmak.

2.3.2.3. istasyonlar

Ihtiyaglar gdz 6niinde bulundurularak, acil saglik hizmeti verilmesi ve tibbi
miidahalede bulunulmasi maksadiyla il saglik miidiirliigiiniin verdigi teklif ve valiligin

onaylamasi ile kurulan teskillerdir.
Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi'nde istasyonun gorevleri:

+ Saglik Bakanligi’nin belirledigi usul ve esaslar ¢ercevesinde merkezin yaptigt
yonlendirmelerle acil saglik hizmetini vermek, hizmetle alakali kayitlar1 dogru ve

eksiksiz bir sekilde tutmak,

* Hizmet tasitlart ile donamimlarint her daim kullanima hazir olarak

bulundurmak, bakimi veya onarimi hasil oldugu durumlart merkeze iletmek,

o Istasyona dogrudan gelen cagrilari merkeze bildirerek merkezin

degerlendirmesi sonu uygun hizmeti saglamak.
Verilen hizmet tiiriine gore {i¢ tip istasyon kurulabilir:
a) A Tipi Istasyon:

Bu istasyonlar, 24 saat boyunca kesintisiz hizmet vermektedirler. Ambulans ve
acil miidahale ekibi sayisi ihtiyaca yonelik belirlenmektedir. Acil miidahale ekibinin
icerisinde hekim bulunuyorsa “Al tipi istasyon”, hekim calismiyorsa “A2 tipi

istasyon” seklinde isimlendirilir.
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b) B Tipi Istayon:
Birinci, ikinci ve tigiincii basamak saglik kuruluglarinin biinyesinde hizmet veren
istasyonlardir. Acil servislerin biinyesinde bulunan istasyonlar “B1 tipi istasyon”

olarak adlandirilirken, birinci basamak saglik teskilleri biinyesinde ¢alisanlar “B2 tipi

istasyon” olarak isimlendirilirler.
¢) C Tipi Istasyon:

Calisma saatleri, ihtiyaca gore belirli siire zarflarinda olmak kaydiyla ve sadece

ambulans hizmetini kapsayan acil saglik istasyonlaridir.

T.C. Saglik Bakanligi’'nin 2020 yili Saglik Istatistikleri Y1llig1 verilerine gore,
2002 yilinda 481 olan acil yardim istasyon sayis1 2020 yilinda 3 050’ye yiikselmistir.
2020 y1l1 i¢in acil yardim istasyonu basina diisen niifus sayis1 27 415°tir. Acil yardim
istasyonu basina diisen olay sayisi ise 2020 yil1 i¢in 2 428°dir.

2.3.2.4. Ambulanslar

Ambulanslar; hasta ve yaralilara yetkili saglik personelinin ulagtirilmasi,
icerisinde gerekli tibbi miidahalenin yapildigi, 6zel isaret ve alarm sistemleri ile

haberlesme sistemlerini barindiran, 6zel donanima sahip sedyeli araglardir.

Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi’nde
ambulans tiirleri, kullanim alanlar1 ve donanimlar1 belirtilmistir. Yonetmelige gore

ambulanslarin “ulagim tiiriine” gore siniflandirmasi belirtildigi gibidir:

e Kara ambulansi,
e Hava ambulansi,

e Deniz ambulansi.

Kara ambulanslarinin ise “kullanim amacina gore” siniflandirmasi su sekildedir:

e Acil yardim ambulansi,
e Hasta nakil ambulansi,
¢ Yogun bakim ambulansi,

e Ozel donanimli ambulanslar.

T.C. Saghk Bakanhgi’nin 2020 yili Saglik Istatistikleri Yilligi verilerinde
belirtildigi sekliyle, 2020 yilinda acil yardim ambulansi sayis1 5 711, diger tip
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ambulans sayist 735°dir. Kar paletli ambulans 240, yogun bakim ambulans1 91,
motosiklet ambulansi 62, 4 sedyeli ambulans 62, snow track ambulansi 21, helikopter
ambulansi 17, deniz ambulansi 6 ve ucak ambulans 3 adettir. 2020 yilinda acil yardim

ambulansi basina diisen niifus sayist 14 641°dir.

2.3.2.5. Personel
a) Mesul Miidiir

Ambulans servislerinin ¢agri merkezlerinde; idari islerden bizzat sorumlu
olmakla beraber, tibbi islemlerden de hekim ve diger saglik personeliyle birlikte
sorumlu olan personeldir. Ambulans servisinin isleyisi, personel, ikmal, altyapi,

malzeme, ndbet sistemleri vb. gorevlerden sorumludur.
b) Ambulans ve Acil Saghk Personeli

Acil yardim ambulanslarinda gérev yapan en az ii¢ ¢alisan bulunmaktadir. Bu
ekibin igerisinde en az bir hekim veya bir paramedik veya bir ATT ile diger bir saglk
personeli ve ara¢ soforii bulunmaktadir. Hekimin bulunmadigi ekipte en az bir
paramedik c¢alisan, hasta veya yaraliya tibbi miidahale etmek amaciyla ekipte yer

almak zorundadir.

Hekimler ile saglik personeli, ambulans hizmetlerinde nobet usulii
calismaktadirlar. Nobet aralarindaki siireler arasinda en az 48 saat olmasi

gerekmektedir.

Ambulans servislerinde hekimler; hasta veya yaralilara uygulanan tibbi islemler
ile bu islemlere ait kayitlarin diizenli olarak tutulmasindan, hasta/yaralilarin dosyasina
islenmesinden sorumludur. Ayrica hekim bulunmayan ambulanslarda gorevli
paramediklere tibbi danigmanlik yapmak, ¢agri merkezinde goérevli olan hekimlerin

sorumlulugundadir.

Ambulans servilerinde paramedikler, hekim bulunmayan ambulanslarda
hasta/yaralilara uygulanan tibbi iglemler ile bu islemlere ait kayitlarin tutulmasindan

ve hasta/yaralilarin dosyasina iglenmesinden sorumludur.
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2.3.4. Acil Servis (Hastane Acil Saghk Hizmetleri)

Hasta veya yaralilar, tibbi acil hizmet alabilmek i¢in ayaktan, aragla veya kamu
ve Ozel ambulanslarla hastanelerin acil servislerine gelmektedirler. Acil servis, kamu
ve Ozel saglik kuruluslarinda olusturulmus, amaci acil saglik hizmeti vermek olan

yatakli saglik tesisleridir.

Acil servislerin, ulasim sartlari, fiziki konumlar ile altyapilar1 bakimindan
belirli standartlara sahip olmalar1 gerekmektedir. “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil
Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig” gore bu
standartlar:

e Hastanelerin ana binalarindan ayri bir girise sahip olmasi gereken acil
servislerin, anayola yakin, ambulanslarin rahatca girebilecegi, en fazla %8 egime sahip
sedyelerin kolaylikla gecebilecegi rampasinin bulunmasi, giris katinda; ameliyathane,
laboratuvar, rontgen, goriintiileme, yogun bakim iinitesi ile morga ulasiminin kolay
olmasi gerekmektedir.

e Teckerlekli sandalye ile sedyeler icin, acil servis girislerinde ayri bir alan
olusturulmasi gereklidir.

e Acil servislerde ayaktan gelen hasta veya yaralilar ile ambulans ve hasta nakil
arac girisleri icin ayr1 girisler kullanilir.

e Acil servislerin seviyesine uygun ve asgari standartta; ilk muayene, miisaade
ve miidahale odalari, hasta bekleme salonu, caligmalar1 aksatmayacak sekilde
kesintisiz siireli hizmet veren kafeterya, ¢alisanlar i¢in soyunma ve dinlenme odalart,
lavabo ve tuvalet bulunur.

e Acil servis bina girislerine tebligde belirtilen dzelliklerde “ACIL SERVIS”

ibareli ve 1s1kl1 tabela asilir.

Acil servisler; acil hasta kapasitesi, acil vakalarin branglara gore dagilimi ve
orani ile tibbi donanim kapasitesi, bulundurulan malzeme, personelin nitelikleri, saglik
hizmet biriminin statiisii vb. kistaslarma goére “l., Il. ve I1ll. seviye” olarak
derecelendirilir. Acil servislerin seviyeleri ve nitelikleri “Yatakli Saglik Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig”e gore Tablo

2.3’te gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Acil Servislerin Seviyeleri ve Nitelikleri

l. Seviye

1. Seviye

I11. Seviye

Nobet¢i uzman hekim
gbzetim ve denetiminde
pratisyen hekimlerce
saglik hizmetinin
yuritiildiigii ve daha
¢ok ayakta, stabil
hastalarin muayene ve
tedavilerinin yapildig1
acil servis seviyesi

Tanim

Miisahede Odas1 Yatak

Sayis1 4-6

Muayene alanlar1
Resiisitasyon odast
Miisahede odast
Miidahale odas1

Bulundurdugu Birimler

112 istasyon birimi

Dahili ve cerrahi
branglardan en az birer
uzman hekim
sorumlulugunda, acil
hastalarin pratisyen
hekimler tarafindan
karsilandig1 acil servis
seviyesi

6-12

I. seviyeye ilave
olarak;

Triyaj
(Hemsire/ATT/Sagl
1k Memuru
diizeyinde)

Primer tedavi odasi
Goriintiileme {initesi

e Izolasyon/Dekonta

Kamu 1-2
Hekim/Asistan
Ozel 1-2
Hemsire/ATT/ 1-2
Saglik Kamu
Memuru Ozel 1-2

minasyon odast

2-4

1-2

2-7

1-2

Dahiliye, Genel Cerrahi,
Cocuk Hastaliklari,
Ortopedi, Beyin
Cerrahi, Kardiyoloji,
Anestezi, Noroloji
branglarinda uzman
hekim diizeyinde acil
saglik hizmeti

12-20

I. ve Il. seviyeye ilave

olarak;

o Triyaj (Hekim
diizeyinde)

e Travma odast

®  Yogun bakim
iinitesi
Her brans icin
muayene odasi

4+

1-2

7+

1-2

2.3.4.1. Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi

“Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve

Esaslar1 Hakkinda Teblig” gore acil servise gelen hasta veya yaralilara ilk olarak triyaj

uygulamasi yapilmaktadir. Triyaj; tiirkge anlami 6nceliklendirme olan Fransiz kokenli

bir kelimedir. Tibbi uygulama veya tedavinin Onceliginin saptanmasi1 maksadiyla,

hasta veya yaralilarin durumlarinin aciliyetine ve yapilmasi gereken miidahalelerin

tipine gore siiflandirma sistemidir.
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Triyaj uygulamasini acil servislerde hekim, paramedik, ATT, hemsire gibi

profesyonel saglik ¢alisanlar1 yapmaktadir.

Triyaj uygulamasinda kirmizi, sar1 ve yesil olmak iizere {i¢c renk kullanilir.
Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Teblig’e (2009) gore kullanilan renk kodlamalar1 Tablo 2.4 te gdsterilmistir.

Tablo 2.3. Renk Kodlamasi

Renk Alan ve Vaka Niteligi

Ayaktan bagvuran, ayaktan tedavi edilebilecek basit saglik sorunlari

el ile durumu stabil olan hasta/yaralilar

Kategori 1: Uzuv kaybi riski, hayati tehdit riski olasilig1 olan

durumlar
Sar1
Kategori 2: Orta ve uzun donem belirtileri olan ve ciddi hal
potansiyeli tagiyan durumlar
Kategori 1: Hayati tehlikesi olan ve acil olarak es zamanh
degerlendirmeye ve tedaviye ihtiya¢ duyulan durumlar
Kirmizi

Kategori 2: Hayati tehlikesi yiiksek olasilikli olan ve tibbi miidahale
ve tedavinin 10 dk. igerisinde yapilmasi gereken durumlar

2.3.4.2. Acil Servis Personeli

Hastanelerin acil servislerinde gorev yapan saglik ¢alisanlarinin kimler oldugu,
“Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari
Hakkinda Teblig’nde belirtilmistir:

e Acil Servis Sorumlusu: Acil tip uzmani var ise sorumlu acil tip uzmani olup,
yoksa eger bastabip yardimcisi veya bir uzman hekim ya da bir hekim acil servis
sorumlusudur.

e Acil Tip Uzmani Hekim,

e Pratisyen Hekim,

e Hemsire,
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e Paramedik
o ATT
e Diger saglik calisanlari.

2.3.4.3. Acil Servislerin Biinyesinde Bulunan Alanlar ve Birimler

e Hasta Muayene Alanlar1: Ayaktan acil servislere basvuran hasta ve
yaralilarin muayene ve tedavilerinin yapildig: alandir.

e Miisahede Odasi/Alam: {1k miidahale, muayene ve tedavileri yapilan hasta
ve yaralilardan, taburcu edilmeyen ya da yatis1 yapilmayanlarin 12 saate kadar tedavi
ve bakimlarinin yapildigi oda/alandir.

e Miidahale Odasi/Alam: Kiigiik cerrahi islemlerin yapildig1 oda/alandir.

e Resusitasyon Odasi: Kanamasi, solunum problemi, travmasi, kardiyak
arresti olan ya da olma siipesi olan ile suuru kapali olan ve zehirlenme nedeniyle gelen
hasta veya yaralilarin ilk miidahalesinin yapildig1 odadir.

e Tedavi Odasi/Alani: Acil serviste hasta veya yaralilarin tan1 ve tedavilerinin
yapildig: tiim alan/odalardir.

e Travma Odasi/Alani: Problemin kaynagina bakilmaksizin travma sonucu
zarar goren hasta veya yaralilarin ilk miidahalelerinin ve tedavilerinin yapildigi
yerlerdir.

e Bekleme Alami: Hasta veya yaralilarin yakinlarmin bekledigi, oturma
diizeninin olusturdugu alandir.

e Triyaj Alam: Acil servise bagvuran hasta/yaralilarin karsilanarak, tedavi
onceliginin belirlendigi, tedavinin hangi alan veya boliimde yapilacaginin saptandigi
birimdir.

e Kritik Hasta Bakim Birimi: Bslangic tedavisi yapilan fakat hala durumu
stabil olmayan hastalarin en fazla 24 saat siire zarfinda miidahalelerinin yapildig:
alandir.

e Goriintilleme Unitesi: Hasta/yaralilara 24 saat hizmet veren, sabit veya
mobil rdntgen, bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG) gibi tibbi

donanimlara sahip birimdir.
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e Dekontaminasyon (Arindirma) Odasi/Alani:

Kimyasal,

biyolojik,

radyoaktif ve niikleer maddelere maruz kalan hasta/yaralilarin, bu maddelerden

arindirildig1 (dekontaminasyonlarinin saglandigi) alan/odalardir.

2.3.4.4. Acil Servislerin 112 Komuta Kontrol Merkezi ile Koordinasyonu

Acil servis hizmetlerinin etkili ve koordineli yiiriitiillmesi maksadiyla hasta veya

yaralilara ait bilgilerin ilgili birimlerce paylasilmasi gerekmektedir. Olusturulan ortak

kayit sistemi, Acil Servisler ile 112 komuta merkezleri ile iletisim saglamakta, bu

iletisimin organize edilmesini ise il diizeyinde kurulan il “Acil Saglik Hizmetleri

Koordinasyon Komisyonu (ASKOM)” ile saglanmaktadir.

Acil servislere getirilen hasta veya yaralilara ait bilgilerin, istenildigi zaman

Bakanliga, miidiirliige ve 112 komuta kontrol merkezine bildirilmesi zorunludur.

2.3.4.5. Acil Servis Akis Semasi

Hastane acil servislerinin akis semasi

Hastanesi’nden, 2022).

Sekil 2.3’te sunulmustur

(Gazi

Hastanin
acil saghik

Hasta

basvurusu personeli/
112/ayaktan paramedik
tarafindan

acile
alinmasi

:

Triyaj

[ ]

yesil

sari

2

kirmizi

b1 4 4

Yatis Taburculuk Exitus
karari karari

Sekreterlikten
HBYS

kaydinin
yapilmasi

Tani, tedavi,
izlem ve bakimin
degerlendirilmesi

Kendi istegiyle

hastaneden g¢ikig karari

T

Dis kuruma
sevk karari

IE

Takip ve
tedaviye
cevabin

izlenmesi

Gerekli
durumlarda

konsiiltasyon
talebi

Gerektiginde
tahlil, tetkik ve
konsiiltasyon
tekrari

Sekil 2.3. Acil Servis Akis Semasi
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2.3.5. Acil Saghk Hizmetlerinde Risk Kavram

Is Saglhig1 ve Giivenligi Risk Degerlendirmesi Y&netmeligi (2012) ifadeleriyle
risk, istenmeyen ya da kabul edilemeyen olaylarin veya durumlarin meydana ¢ikma
olasiligidir. Risk, tehlikeli bir durumdan veya olaydan kaynaklanabilecek yaralanma

ya da bir takim zararli sonuglarin ortaya ¢ikma ihtimalidir (Tarim, 2013).

2.3.5.1. Risk Yonetimi

Risk yonetimi; yonetim politikalarinin, prosediirlerinin ve uygulamalarinin
riskleri tanimlama, analiz etme, degerlendirme ve tedavi etme gorevlerine sistematik
olarak uygulanmasidir (Hodges, 2000). Risk yonetimi, olabilecek risklerin sistemli
sekilde degerlendirilerek, zararlar1 en aza indirebilecek dogrultuda, karar alma siirecini

ifade etmektedir (Tarim, 2013).

Risk yoOnetiminde; risklerin belirlenmesi ve tanimlanmasi, sorumluluklarin

paylastirilmasi, uygulama ve takip-kontrol basamaklarini igermektedir (Tarim, 2013).

2.3.5.2. Malpraktis Risk Yonetimi

Saglik hizmetlerinin karmagik yapisi hata yapma risklerini de beraberinde
getirmektedir. Ayrica hi¢bir insan davranisi risksiz degildir, riskin olmamasi igin
eylemsizlik gereklidir (Tirkmen, 2009). Bu durumda saglik hizmetleri ¢alisanlarin
yaptig1 her eylem risk olasiligin1 da beraberinde getirirken, yapilan uygulamalarin

insan viicuduna direk etkisinden dolay1 da bu olasilik artmaktadir.

Malpraktis iddialari, acil servis hekimleri ve saglik sistemi igin rasyonel ve etkili
bir sekilde ele alinmasi gereken 6nemli bir sorundur. Bu sorunun ¢dziimiinde iddia
analizi, risk faktorlerini ve risk alanlarini belirlemenin ve risk yonetimi tavsiyelerini
detaylandirmanin en iyi yolu gibi goriinmektedir. Acil saglik hizmet birimleri, yiiksek

risk altindaki alanlardan biridir (Bianchin ve ark., 2018).

Saglik hizmetlerinde risk yonetiminde amag; saglik ¢alisanlarinin ve hastalarin
zarar gormesini engellemek, malpraktise sebep olabilecek etkilere yonelik gereken
tedbirleri almak ve en aza indirgemek ile olusabilecek tazminat 6demelerine engel

olmaya ¢alismaktir (Tarim, 2013).
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Malpraktis risk ydnetiminde {i¢ temel unsur énem arz etmektedir. Ilk unsur,
saglik calisanlarimin faaliyetlerinden kaynaklanabilecek risklerin tespit edilmesi,
Onlemlerin alinmasi, belirli araliklarla egitim almalarinin ve bilgilerinin giincel
tutulmasinin saglanmasini icermektedir. Ikinci unsur, risk siirecinin tecriibeli kisilerce
takip edilmesi, etkilerinin ve neden olan unsurlarin saptanarak malpraktise neden olan
etkenlerin engellenmesi, raporlama sistemlerinin olugturulmasi siirecidir. Son unsur
ise meydana gelebilecek malpraktis kaynakli zararlarin tazmininde malpraktis

sigortalar1 yaptirmaktir (Barlioglu, 2018).

Saglik hizmetlerinde riskler klinik riskler ve klinik olmayan riskler olmak tizere
siniflandirilabilir. Saglik hizmetlerinde risk altinda olan unsurlar; saglik ¢alisanlari,
hastalar, her tiirlii cihaz, arag-gereg¢, binalar, malpraktis sonucu tazminat talebiyle
goriilen hukuki davalar ve kurumlarin sayginliklar1 olarak siralanabilir (Gokmen ve

Giileg, 2010).

Saglik hizmetlerinde risk yonetiminde izin verilen risk yani komplikasyon ile
malpraktis ayriminin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir. Ciinkii tip biliminin dogasi

geregi risk her zaman olacaktir.

Gokmen ve Giileg (2010) vyaptiklart arastirmalarinda, risk yonetimi
uygulamalarinin saglik hizmetlerinde tam ve dogru sekilde uygulanmasi ile risklerin
azalabilecegi ve bununla birlikte malpraktisin zararli neticelerinin azalma gosterecegi

degerlendirilmektedir.

2.3.6. Acil Saghk Hizmetlerinde Malpraktis Konusunda Yapilan

Calhismalar

Killberg ve ark. (2015) Isveg’te Isve¢ Ulusal Kurumu'nun Lex Maria isimli veri
tabanindaki kayit verilerini kullanarak acil servislerde malpraktis {izerine yaptiklari

calismalarinda, hatalara katkida bulunan faktorleri sirasiyla su sekilde bulmuslardir:

e Insan hatasi: %28,

e Acil servis ortami: %24,

e Takim ¢alismasi hatasi: %17,
e Hasta faktorleri: %13.5,

e Hastane ortami: %7,
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e Triyaj: %4.5,

e Dis sistemler ve acil servis erisimi: %4.

Bostan ve Unal (2017), Trabzon ilinde hastane éncesi acil saglik hizmetleri
tizerine 459 saglik personeli araciligiyla yaptiklart bir ¢alismada, 112 acil saghk

hizmetlerinde yasanilan sorunlar1 iki baslikta tespit etmislerdir:

e Mevcut yol, altyapi, bina ve ekonomik olanaklarin toplumsal gelisme ve

yapilanmaya sebep oldugu kisithiliklarin acil saglik hizmetlerine olumsuz etkileri,

e Toplumsal kiiltiir, egitim ve zihniyet problemleri.

Biskin ve Cebeci (2017) acil servislerde hemsirelerin ilag uygulama hatalar
lizerine yaptiklart ¢aligsmalarinda, acil servislerde en fazla ilag uygulama hatasinin
yapildigim1 ve yapilan bu hatalarin; yanlis hasta, yanhs ilag ve hatali uygulama

tekniginden kaynaklandigini belirtmislerdir.

Kim ve ark. (2019) Kore’de 2007-2016 yillarinda acil servis hastalarinin 269
sikayetini inceledikleri caligsmalarinda, malpraktis sikayetinden %75’inin gece
nobetlerinde meydana geldigini tespit etmislerdir. Malpraktis nedenlerini tespit

ettikleri sirasiyla dort grupta siniflandirmislardir:

e Tani hatalari: %40,

e Muayene hatalari: %32,

e Tedavi hatalar: %22,

e Aciklama hatalari/eksiklikleri: %6.

Wong ve ark. (2021) ¢alismalarinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001-
2015 yillan arasindaki acil servislerde ve acil bakim ortamlarinda, 135 490 tibbi

mesleki sorumluluk olarak adlandirilan hatali uygulamalar incelemislerdir.
6 779 talebin branslara gore yiizdelik siralamasini su sekilde bulmuslardir:

o Acil tip: %33.5,
Dahiliye: %12.4,
Aile hekimligi: %9.6,
Radyoloji: %7.3,

Genel cerrahi: %7.1.
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Yetiskin acil servislerinde veya acil bakim ortamlarinda taleplerde belirtilen ilk

bes tibbi durumu belirtmislerdir:

e Kardiyak arrest,

e Akut miyokard enfarktiisi,
e Aort anevrizmasi,

e Akciger embolisi,

e Apandisit.

2.3.7. Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetlerinde Malpraktis Konusunda Verilen

Yargi Karan Ornekleri

Yargitay 12. Ceza Dairesi’ne intikal eden (2014/9296 Esas No. ve 2015/5790
Karar No.lu) bir olayda, ates, ishal ve kusma sikayetiyle ... Devlet Hastanesi’ne
getirilen 18 aylik bir bebek hasta muayenesi yapilip recete yazilarak evine
gonderilmistir. Ancak bir giin sonra rahatsizligi gegmeyen bebek hasta tekrar ...
Devlet Hastanesine gotiiriilmiis, orada da ... Dogumevi acil poliklinigine basvuru
onerisinde bulunulmustur. Aile hekimi olarak gdrev yapan ve ... Bakimevi’nde acil
ndbeti tutan bir hekime nobeti esnasinda getirilen bebek hastaya uygulanan tedavi ve
tetkiklerden sonra evine gonderildigi, ancak rahatsizligimin devam etmesi sonucu
hastaneye gotiirtilirken yolda 6ldiigii, ailenin de Asliye Ceza Mahkemesi’ne
basvurdugu belirtilmistir. Mahkeme, ... Thtisas Kurulu ve ... Tip Fakiiltesi ... Ana
Bilim Dal1 kararlar1 da dikkate alinarak, dogru tan1 konulmadig, yalnizca dogru tani
konulup uygun goriilen tedaviye baslanmis oldugu takdirde oliimiin gergeklesmesi
durumunun komplikasyon olarak degerlendirilebilecegi, bu sebeple olayin

(13

“malpraktis* olarak degerlendirilerek, hekime “taksirle 6ldiirme “ sugundan ceza

verilmesine hitkmetmistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

Yargitay 12. Ceza Dairesi’ne intikal eden (2019/12324 Esas No. ve 2021/8408
Karar No.lu) bir diger olayda, iizerine sicak su dokiilen 15 aylik bir bebek, ... Devlet
Hastanesi Acil Servisi’ne getirilmis, ilk miidahale yapildiktan sonra havale gegirdigi
icin, ... Bolge Egitim ve Aragtirma Hastanesi’ne ambulansla sevk edilmistir. Burada
yatist yapilip ilk miidahalesinden sonra doktor ve hemsirelerin pediatri doktorlarina
telefonla ulasamadiklari, belirli bir zaman sonra gelen doktorlarin tedaviye

basladiklar1 ancak durumu kétiilesen hasta bebegin 6lmesi sebebiyle ailesi Asliye Ceza
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Mahkemesi’ne bagvurmuslardir. Taksirle o6ldiirme suguyla yapilan basvuruda
mahkeme, su¢ bulamamis, ancak 12. Ceza Dairesi ihmal sebebiyle karar1 bozarak

tekrar yargilama yapilmasini hitkkmetmistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).

Yargitay 4. Hukuk Dairesi’ne intikal eden (2019/1573 Esas No. ve 2021/1966
Karar No.lu) bir olayda ise; ... Devlet Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran bir hastaya
hekim tarafindan yanlis teshis konularak dliimiine sebebiyet verdigi iddiasiyla hasta
yakinlan tarafindan idare Mahkemesi’'nde tazminat davasi agilmistir. Mahkeme,
yanlis teshis koyulmasaydi 6liimle sonuglanmayacaginin tam olarak bilinemeyecek
olmasi, hastane ortamindaki is yogunlugu ve calisma kosullarimin agirligr gibi
hususlar1 da goz Onilinde tutarak hakkaniyetli bir indirim yapilmak suretiyle,

hastanenin tazminat 6demesine karar kilmistir (T.C. Yargitay Baskanligi, 2022).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli

Acil saglik hizmetlerinde malpraktis risklerinin acil saglik hizmetleri
calisanlarimin  demografik ve mesleki Ozelliklerine gore degisiklik gosterip
gostermediginin arastirmada gelistirilen Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk
Degerlendirme Olgegi (ASHMRDO) ¢ercevesinde tespit edilmesi amaciyla Sekil

3.1°de gosterilen modelleme yapilmastir.

) 4 ) 4 N

Acil Saglik Acil Saglik
Hizmetleri Hizmetlerinde Acil Saglik
Calisanlart Malpraktis Hizmetlerinde
. > Risk > Malpraktis
(Demografl_k Degerlendirme Riskleri
ve Mesleki w .
Olgegi

Sekil 3.1. Arastirmanin Modeli

Calismanin ana hipotezi Hy yontemiyle olusturulmustur:

Hi: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin malpraktis risk degerlendirmesi yiiksek

diizeydedir.

Calismanin bagimsiz degiskenler hipotezleri Ho yontemiyle olusturularak

asagiya yazilmistir:

H>: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin cinsiyetlerine gore malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Hs: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin yas gruplarma gore malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Ha: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin medeni durumlarina gore malpraktis

risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Hs: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin egitim durumlarina gore malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.
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He: Acil saghik hizmetleri calisanlarinin mesleklerine gore malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

H7: Acil saglik hizmetleri c¢alisanlarinin meslek yilina gore malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Hs: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alistigi birime goére malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Ho: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alistigi is yerine goére malpraktis risk

degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

Hio: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin haftalik ortalama g¢aligma siirelerine

gore malpraktis risk degerlendirmesi farklilagmamaktadir.

Hi1: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alisma durumlarina gére malpraktis

risk degerlendirmesi farklilagmamaktadir.

Hi2: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin mesleklerinden memnuniyet diizeyleri

ile malpraktis risk degerlendirmesi arasinda iligki yoktur.

Hiz: Acil saglik hizmetleri calisanlarinin son bir yil i¢inde hatali tibbi
uygulamaya sahit olma durumlarmma gore malpraktis risk degerlendirmesi

farklilagmamaktadir.

His: Acil saghk hizmetleri c¢alisanlarinin son bir yil iginde c¢alisma
arkadaglarindan hatali tibbi uygulama yapildigin1 duyma durumlarina gore malpraktis

risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.

His: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin meslek hayatlar1 i¢cinde hatali tibbi
uygulama yapma  durumlarma goére malpraktis risk  degerlendirmesi

farklilasmamaktadir.

Gelistirilen hipotezler, arastirma sonucunda elde edilen veriler dogrultusunda

analiz edilmis ve sonuglara ulagilmistir.
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3.2. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS programi ile 6ncelikle giivenirlik analizine
tabi tutularak Cronbach’s Alpha degeri bulunmustur. Arastirmaya goniilliiliik esasina
gore katilan ve anketleri dolduran acil saglik ¢alisanlarindan elde edilen veriler
15181nda bu arastirmada gelistirilen ASHMRDO’nin Aciklayici Faktdr Analizi (AFA)
yapilmig, KMO ve Bartlett'in Kiiresellik Testi uygulanmigtir. Ayrica SPSS AMOS
programi ile Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) yapilmstir. Olgege son hali verilerek,
ankette bulunan acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin demografik bilgileri ve mesleki
ozellikleri ile 6l¢ek arasindaki baglantilarin tespit edilmesi igin parametrik testlerden

uygun olan t-testi, One-Way ANOVA testi ve kolerasyon analizi uygulanmistir.

Istatistiki testlerin uygulanmasinda Merkezi Limit Teoremi temel alinmistir.
Merkezi Limit Teoremi, 6rneklemin yeterince biiyiik olmasi durumunda (n=30+),
degiskenlerin dagilimina bakilmaksizin ortalamalarin 6érnekleme normal bir sekilde
dagilacagini, normal dagilim ihlalinin anlamli bir probleme neden olmayacagini ileri
siirmektedir. Orneklem biiyiik oldugunda garpiklik normalden ciddi derecede sapma
gostermemektedir. Orneklem biiyiikliigiiniin 100’iin {izerinde pozitif basiklik, 200’iin
tizerinde Orneklem biiylikliigiinde ise negatif basiklik kaybolmaya baglamaktadir
(Field, 2013). Bu bilgilere 1s18inda 447 6rneklem biiytikliigliniin olmasi sebebiyle
degisken verilerin dagiliminin normal dagildig: kabul edilerek analizlerin parametrik

istatistiki analizlerle yapilmasina karar verilmistir.

3.3. Arastirmanin Yontemi

Calisma, nicel arastirma yontemlerinden anket teknigi ile yiiriitiilmiistiir. Anket;
caligmaya goniillii olarak katilan katilimcilarin, belirli bir yap1 ve diizende olusturulan
ifadelere yanit vermesiyle veri elde edilmesi yontemidir. Anketler yiiksek sayida
kisiye ulasmak gerektiginde, bilgisayar destekli analiz programlarina uygun olmasi ve
uzak kisilere ulasilmasina imkan saglamasi sebebiyle oldukga ideal bir veri toplama

aracidir (Coskun ve ark., 2019).

Elektronik ortamda ¢evrim i¢i hazirlanan anket, acil saglik hizmetleri
calisanlarinin  kendilerinin whatsapp numaralarina ve bagli olduklar1 meslek

gruplarina gonderilerek ulagilmaya ¢alisilmistir.
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3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, ¢evrim i¢i olusturulan anket formu ile ulasilabilen,
Tiirkiye genelinde kamu ve 6zel sektorde, acil saglik hizmeti sunan birimlerde galisan
hekim, hemsire, paramedik, ATT, laboratuvar teknisyeni/teknikeri ve diger saglik

personeli olugturmaktadir.

Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinde g¢alisan kisi sayisina ait bir veri yoktur.
Ancak Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2022 yilinda yaymladig1 T.C. Saglik
Bakanligi, tiniversite ve 6zel sektorde calisan saglik personel sayisi istatistigine gore
2020 yilinda; 171 259 hekim, 227 292 hemsire ve 206 103 diger saglik personeli (dis
hekimi, ebe ve eczaci hari¢) toplam 604 654 saglik calisan1 bulunmaktadir. Biitiin
calisanlarin 5/1 ile 10/1 oraninda acil saglik hizmetlerinde ¢alistig1 diisiiniilecek olursa
60 000-120 000 arasinda yani yaklasik 100 000 acil saglik ¢alisaninin olabilecegi
tahmin edilebilir. Bu durumda arastirmanin evreni 100 000 acil saglik ¢alisani olarak
kabul edilebilir.

3.5. Orneklem Teknigi

Arastirma kolayda 6rnekleme teknigi kullanilarak yiiriitiilmiistiir. Bu yontemde
amag, isteyen ve goniillii olan herkesin Ornekleme dahil edilmesidir. Kolayda
ornekleme yontemini segme nedeni, diger 6rnekleme tekniklerine gore daha kolay,

daha ucuz ve hizli veri toplamaya imkan sagliyor olmasidir (Selamzade ve ark., 2020).

3.6. Orneklem Biiyiikliigii

Arastirma kapsaminda ¢evrim i¢i olusturulan anket araciligiyla sahadan en az
Olcek ifade sayisinin bes kati veri toplanmast planlanarak, 447 acil saglik calisanina

ulagilmastir.

Aragtirmanin baslangicinda 36 ifadelik hazirlanan 6l¢ek i¢in bu 6rneklem sayisi
(6l¢ek madde sayisinin 10 katindan fazla) arastirma verilerinin analizi i¢in oldukga
yeterli bir sayidadir. Soyle ki, 30 ile 500 arasinda 6rneklem biiyiikliigliniin ¢ogu
arastirma i¢in uygun oldugu, ¢cok degiskenli analizler i¢in ise caligsmadaki ifade
sayisinin birkag¢ katinin yeterli oldugu, tercihen ise 10 kat1 ve {lizeri olmasi gerektigi

belirtilmektedir (Roscoe, 1975; Sekaran, 2003).
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Ayrica segilen 6rneklem sayisinin evreni temsil edebilmesi gerekmektedir. Bu
sebeple 6rneklem biiylikliigliniin hesaplanmasinda Tablo 3.1’de sunulan “belirli
evrenler i¢in kabul edilebilir 6rneklem biiyiikliikleri” tablosu (Sekaran’dan, 2003)
kullanilmistir. Arastirmanin evreninin 100 000 olarak kabul edildigi i¢in 447 acil
saglik calisani, kabul edilebilir oOrneklem biiytikligi araligm (382-384)

karsilamaktadir.

Tablo 3.1. Belirli Evrenler i¢in Kabul Edilebilir Orneklem Biiyiikliikleri

N S N S N S N S N S N S
10 10 85 70 220 140 440 205 1200 291 4000 351
15 14 90 73 230 144 460 210 1300 297 4500 354
20 19 95 76 240 148 480 214 1400 302 5000 357
25 24 100 80 250 152 500 217 1500 306 6000 361
30 28 110 86 260 155 550 226 1600 310 7000 364
35 32 120 92 270 159 600 234 1700 313 8000 367
40 36 130 97 280 162 650 242 1800 317 9000 368
45 40 140 103 290 165 700 248 1900 320 10000 370
50 44 150 108 300 169 750 254 2000 322 15000 375
55 48 160 113 320 175 800 260 2200 327 20000 377
60 52 170 118 340 181 850 265 2400 331 30000 379
65 56 180 123 360 186 900 269 2600 335 40000 380
70 59 190 127 380 191 950 274 2800 338 50000 381
75 63 200 132 400 196 1000 278 3000 341 75000 382

80 66 210 136 420 201 1100 285 3500 346 1000000 384

N: Evren biiytikligii, S: Kabul edilebilir 6rneklem biiytikligii

3.7. Anket Formu I¢erigine Dair Bilgiler

Arastirmanin anket formu, iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde
aragtirmaya katilan acil saglik personelinin demografik bilgilerini iceren 14 madde

bulunmaktadir. Ikinci boliimde ise ASHMRDO 36 maddelik bir ifade havuzu

olusturulmustur. Olgek maddelerinin yapilandirilmasi icin arastirmacilar tarafindan
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ilgili literatiir taranmis ve saha ¢alisanlariyla goriisiilmiistiir. Olusturulan ifadeler bes
akademisyen ile paylasilmistir. Akademisyenlerden gelen goriisler dogrultusunda
gbzden gegirilerek veri toplama asamasina gegilmistir. Anket formu, ¢evrim igi olarak
olusturulmus ve katilimcilara whatsapp iizerinden kendilerine ve bulunduklart meslek
gruplara gonderilmistir. Olgekte bulunan 36 maddenin igerisinden, 17., 23. ve 24.
maddeleri ters madde olarak hazirlanarak, katilimcilarin anketi dikkatle okuyup
okumadiklar1 degerlendirilmistir. Ters maddeler, 6l¢ek puanlari degerlendirilirken
puanlar 5=1, 4=2, 3=3, 2=4, ve 1=5 seklinde doniistiiriilerek arastirmada
kullanilmigtir. Ankette biitiin ifadelere yanit verilmesi zorunlu tutuldugundan, anket

maddelerinde bos veya gecersiz madde bulunmamaktadir.

3.7.1. Acil Saghk Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olcegi
(ASHMRDO)

Literatiirde acil saglik hizmetlerinde malpraktis risklerini 6lgmek igin herhangi
bir 6lcek bulunmadigindan dolayi, “Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk
Degerlendirme Olgegi” gelistirilerek 6lcek iizerinden acil saglik ¢alisanlarmin acil
saglik hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirmeleri tespit edilmeye g¢alisilmistir.
Olgek, besli likert tipi bir dl¢ek olarak hazirlanmustir. Likert dlgek; adini gelistiricisi
Rensis Likert’ten aldig1, kategori sayist 5, 7, 9 ve 11°li seklinde olabilen ve maddelere
verilen cevaplarin katilip katilmama derecesinin belirtilmesininin istendigi 6lgek
tipidir (Coskun ve ark, 2019). Katilimcilar her maddeye katilma diizeylerini (1-
Kesinlikle Katilmiyorum, 2-Katilmiyorum, 3-Kararsizim, 4-Katiliyorum, 5-Kesinlikle
Katiliyorum) seklindeki segeneklerden tercih yaparak belirlemislerdir. Arastirmanin
baslangicinda 36 madde olarak olusturulan 6lg¢egin gecerligini 6lgmek maksadiyla,
SPSS ve SPSS AMOS veri analiz programlariyla Agiklayici Faktor Analizi (AFA) ve
Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) yapilmistir. Analizler sonucunda 6lgek 23 maddeye

diisiiriilerek son hali verilmistir.

Olgek, acil saglik hizmetleri igerisindeki hasta tiirleri, meslek gruplari, ¢alisma
donemleri, iletisim, fiziki durumlar ile tibbi hata tiirlerinde malpraktis risk diizeylerini

Olgmek tlizere hazirlanmastir.
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3.7.2. Olgegin Giivenirlik Analizi Sonuglar:

Olgegin giivenirligi Cronbach’s Alpha ydntemiyle test edilerek olgek
olusturulmustur. Sosyal ve beseri bilimlerde giivenirlik, anket veya test sonuglarinin
uygulandigi farkli zaman dilimlerinde benzer sonuglar1 verebilme olasiliginin yiiksek
olmasi durumunu ifade etmektedir. Istatiksel giivenirlik, yapilan arastirmada ¢ikan

sonuclarin sansa bagli olmadigini gosterir (Sencan, 2005).

Cronbach’s Alpha katsayisi, 6l¢ek ifadelerinin i¢ tutarliliginin bir 6l¢iisii olarak,
Olcek ifadelerinin homojen yapisin1i agiklamak maksadiyla kullanilmaktadir.
Cronbach’s Alpha katsayist 0 ile 1 arasinda bir deger ile ifade edilir. Katsay1 1’e
yaklastik¢a giivenirlik de artmaktadir. Cronbach’s Alpha katsayisi araliklar1 asagidaki
sekilde ifade edilmektedir (Uzunsakal ve Yildiz, 2018):

0.00<0:<0.40 ise glivenilir degil,

0.40<0<0.60 ise diisiik giivenilirlik,

0.60<0<0.80 ise oldukg¢a giivenilir,

0.80<0<1.00 ise yiiksek giivenilirlik.

Arastirma anketi ile 447 katilimciya yonlendirilen ve AFA ile DFA
yontemleriyle son hali verilen 6lgekte, 23 madde tizerinden Cronbach's Alpha degeri,
0.931 olarak bulunmus ve Tablo 3.2’de sunulmustur. Bu deger yiiksek giivenirlik

diizeyinde olup, 6l¢ek oldukca giivenilirdir.

Tablo 3.2. Guvenirlik Analizi

Cronbach's Madde
Alpha Degeri Sayisi

0.931 23

73



3.7.3. Olgegin Aciklayica Faktor Analizi (AFA) Gegerlik Sonuclar

Olgegin gecerligi icin AFA yontemi kullanilmistir. AFA, dlgekte bulunan
ifadeler yani degiskenler arasindaki iligkilere yonelik olarak herhangi bir fikir
bulunmamast nedeniyle degiskenler arasindaki olasi iligkiyi bulmak amaciyla

yapilmaktadir (Coskun, Altunisik ve Yildirim, 2019).

Orneklem yeterligini anlamak i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri 0.931
olarak bulunmus ve 6rneklem biiyiikliigiiniin AFA i¢in yeterli oldugunu gostermistir.
KMO degeri 0.5-1.0 degerleri aras1 kabul edilebilir olarak degerlendirilmektedir.
Ancak aragtirmacilarca uygun goriilen KMO degeri 0.7—1.0 arasinda bir degerdir (Hair
ve ark., 1998; Coskun, Altunisik ve Yildirim, 2019).

Bartlett’in Kiiresellik Testi, bir 6l¢ekteki maddelerin birbirleriyle iliskisinin var
olup olmadigini 6lgmektedir (Ozdamar, 2017). Burada olasilik degeri olan ingilizce
karsilig1 significant (sig.=p value) degerine bakilir. Olasilik yani anlamlilik degerinin,
p<0.05 oldugunda sonuglar arasinda anlamsal bir farklilik oldugunu, p>0.05
oldugunda ise sonuglar arasinda anlaml bir farklilik olmadigini ifade eder. Olgiim
tekrarlandiginda bile %95 ihtimalle ayn1 sonuglar elde edilir (Sencan, 2005). Olgegin
gecerlik analizinde Bartlett'in Kiiresellik Testi sonucu p=0.000 bulunmus olup, p<0.05
oldugundan maddeler arasinda anlamli bir farklilik vardir sonucuna ulasilmaktadir.

KMO ve Bartlett’in Kiiresellik Testi sonuglar1 Tablo 3.3’te sunulmustur.

Tablo 3.3. KMO ve Bartlett'in Kuresellik Testi

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Degeri 0.931
Ki-Kare 5329.733

Bartlett'in Kiiresellik
Testi df (serbestlik derecesi) 253
Sig.(Anlamlilik degeri) 0.000

Olgek maddelerine yamit veren 447 katilimcinin ifadeleri dogrultusunda,

gegerlik ve gilivenirlik seviyesi artirilmak istendiginden 3 madde ters madde olarak
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yerlestirilmis (m17, m23, m24), bu maddeler 1=5, 5=1, 2=4, 4=2, 3=3 scklinde
diizenlendikten sonra analize dahil edilmistir. AFA ile 36 madde olarak hazirlanan
Olgekten faktor yiikleri 0.30 degerinin altinda olan 13 madde (m11, m12, m13, m14,
m17, m18, m19, m20, m22, m25, m26, m27, m29) c¢ikarilmistir. Faktor yiik degeri,
maddelerin Olgekte bulunan faktor veya faktorlerle olan iligkilerini agiklayan bir
katsay1 degeridir. Faktor yiik degerinin yiiksek olmasi beklenir. Bu deger ne kadar
ylksekse, maddelerin birlikte s6z konusu yapiy1 6l¢tiigii anlamina gelir. Bu konuda
arastirmacilar tarafindan kabul edilen genel kani1 faktor yiik degerinin 0.30 degerinden
yiiksek olmasi gerektigidir (Cokluk, Sekercioglu ve Biiyiikoztiirk, 2021). Olcege ait

6l¢ek maddeleri faktor yiikleri Tablo 3.4°te sunulmustur.
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Tablo 3.4. Olgek Maddeleri Faktor Yiikleri (Frekanslarr)

Olcek Maddesi

Faktor Yiikii
1.Bebek ve cocuk hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 537
2.Geng ve yetigkin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .608
3.Yagsl1 hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .631
4 Erkek hastalarda tibbi hata yapma riski yliksektir. .700
5.Kadin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 714
6.Hekimlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir. .693
7.Hemsirelerin tibbi hata yapma riski yliksektir. 753
8.Paramedik / ATT ’lerin tibbi hata yapma riskleri yiiksektir. 751
9.T1bbi sekreterlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir. .598
10.Laboratuvar teknikeri/teknisyeninin tibbi hata yapma riski yiiksektir. 122
15.Giindiiz yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .650
16.Gece yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 573
21.Acil tibbi miidahale siireglerinde hasta yakinlarmin olumsuz tavir veya davranislar tibbi
hata yapma riskini artirir. 368
23.Acil servislerin olumsuz fiziki kosullar (yetersiz 151k, yiiksek ses, havasiz ortam, yetersiz
sedye vb.) tibbi hata riskini artirir. 440
24 Hasta yogunlugu tibbi hata yapma riskini artirir. 318
28.ilag uygulamalarinda tibbi hata (uygulama yeri, dozu, uygulama sekli, yanlis ilag vb.)
yapma riski yiiksektir. o1
30.Enfeksiyon hastalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .652
31.Kadin dogum hastalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .688
32.Zehirlenme vakalarinda tibbi hata yapma riski ytiksektir. 732
33.Kazalara miidahalede (trafik, ev, is vb.) tibbi hata yapma riski yiliksektir. 124
34.Hasta/yarali nakli siirecinde (diisme vb.) tibbi hata yapma riski yiiksektir. .735
35.Kan transflizyon uygulamalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir. .680
36.Acil servislerde tibbi hata yapma riski yiiksektir. 696

Analiz sonucunda 6l¢egin yapisal olarak 23 maddeden ve tek alt boyuttan (tek

faktor) olustugu goriilmektedir. Olgekte kalan maddeler ile dlgegin son hali Ek 4°te

sunulmustur.

Olgekte agiklanan toplam varyans %41.014 olarak bulunmustur. Varyans,
Olctimsel veri topluluklarinda kullanilan en 6nemli dagilim o6lgiimlerindendir. Tek
faktorli Olgeklerde agiklanan toplam varyansin %30 ve tlizeri degerin Yyeterli

goriilebilmektedir. Cok faktorlii Olgeklerde ise agiklanan toplam varyansin daha
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yiiksek olmasi beklenir (Cokluk ve ark., 2021). Bu nedenle dl¢ekte agiklanan toplam

varyans yeterli diizeydedir. Olgek maddeleri ile ilgili agiklanan toplam varyans Tablo

3.5’te gosterilmistir.

Tablo 3.5. Agiklanan Toplam Varyans

ilk Ozdegerler Kare Yiiklerin Cikarma Toplamlari

Olgek " Lo Toplam Lo

Maddesi  Toplam Yiizde Kiimiilatif Toplam Varyans Kiimiilatif

(%) (%) (%)

(%)

1 9.433 41.014 41.014 9.433 41.014 41.014
2 1.675 7.282 48.296
3 1.337 5.815 54,111
4 1.159 5.040 59.151
5 0.972 4.225 63.376
6 0.885 3.848 67.224
7 0.756 3.286 70.511
8 0.699 3.038 73.549
9 0.676 2.939 76.487
10 0.645 2.803 79.290
11 0.539 2.344 81.634
12 0.492 2.141 83.775
13 0.487 2.117 85.892
14 0.468 2.036 87.927
15 0.430 1.870 89.797
16 0.397 1.725 91.522
17 0.383 1.666 93.188
18 0.336 1.461 94.649
19 0.309 1.342 95.991
20 0.297 1.290 97.281
21 0.239 1.039 98.320
22 0.225 0.979 99.298
23 0.161 0.702 100.000
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3.7.4. Olcegin Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) Sonuclari

Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA), gozlenen (observed) degiskenler ile gizli
(latent) degiskenler arasindaki iliskiyi 6lgebilen yapisal esitlik modelinin (YEM) bir
tiiridiir (Brown, 2006). DFA, bir ¢alismada daha 6nceden ortaya konan bir iliskinin
dogrulugunun test edilmesi maksadiyla yapilir (Coskun ve ark., 2019). Calismada
literatlirde bulunan arastirmalarda en sik kullanilan uyum iyiligi indeksleri

kullanilmistir. DFA’ya iliskin gegerlik modeli Sekil 3.2’de sunulmustur.

Sekil 3.2. Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) Gegerlik Modeli
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Analiz sonras1 1-2, 2-5, 9-10 ve 10-11 maddeler arasinda modifikasyon
indekslerinde iyilestirme yoluna gidilmis ve uyumu azaltan degiskenler belirlenerek,
arttk degerler arasinda kovaryansi yiiksek olanlar i¢in yeni kovaryanslar

olusturulmustur.

DFA’da kullanilan belirli indeksler vardir. Bu arastirmada kullanilan
indekslerden X?/Sd (Diizeltilmis Ki-kare Istatistigi), bir uyum indeksi olup X? tek
basina degerlendirilemediginden sd (serbestlik derecesi) ile orant1 kurularak
degerlendirmeye aliir. Orneklemin biiyiik oldugu durumlarda bu degerin 3’iin altinda
olmast mitkkemmel uyumun oldugunu, 5’in altinda olmasinin ise orta diizey uyumun
oldugunu gostermektedir (Cokluk, Sekercioglu ve Biiyiikoztiirk, 2021). Calismada bu
deger 3.05 bulunmus olup orta diizey uyum gostermistir. GFI (Uyum lyiligi Indeksi)
0.88 olarak belirlenmis, AGFI (Diizeltilmis Uyum lyiligi Indeksi) 0.85 olarak
bulunmus, CFI (Karsilastirmali Uyum Indeksi) 0.90 ve TLI (Tucker-Lewis indeksi)
0.90 degerini alarak, bu uyum indeks degerlerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu
goriilmistiir. RMSEA (Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii) ve ayni sekilde RMR
(Artik Kareler Ortalamasinin Karekok) degeri 0.07 belirlenmistir. Bu degerin 0.08’den
kiiciik olmast1 iyi uyumu gostermektedir (Ozdamar, 2017).

DFA’ya iliskin uyum iyiligi kriterleri ve analiz sonuglar1 Tablo 3.6’da

sunulmustur.

Tablo 3.6. Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) Indeks Degerleri ve Analiz Sonuglar

Indeks Normal Deger** Kabul Edilebilir Deger** AS H.M RD.O
Degerleri
X?/Sd* <2 <5 3.05
GFI* >0.95 >0.85 0.88
AGFI * >0.95 >0.85 0.85
CFI* >0.95 >0.90 0.90
TLI* >0.95 >0.90 0.90
RMSEA* <0.05 <0.08 0.07
RMR* <0.05 <0.08 0.07

*X?/Sd: Diizeltilmis Kikare Istatistigi, GFI: Uyum lyiligi Indeksi, AGFI: Diizeltilmis Uyum lyiligi
Indeksi, CFI: Karsilastirmali Uyum Indeksi, TLI: Tucker-Lewis Indeksi, RMSEA: Yaklasik Hatalarm
Ortalama Karekokii, RMR: Artik Kareler Ortalamasinin Karekok.

** Kaynaklar: (Stimer, 2000; Simsek, 2007; Schumacker and Lomax, 2010; Waltz, Strcikland and Lenz
2010; Wang and Wang, 2012; Tabachnick ve Fidel, 2013; Kline, 2016).
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Analiz sonuglari, dogrulayici faktor analizi ile hesaplanan uyum istatistiklerinin
Olcegin daha dnce belirlenen faktor yapisi ile kabul edilebilir diizeyde uyumlu oldugu

saptanmistir.

Standardize edilmis katsayilar incelendiginde faktor yiiklerinin yiiksek, standart
hata degerlerinin diislik, t degerlerinin anlamli oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar
onceden belirlenen faktdr yapisina iliskin yap1 gecerligini dogrulamaktadir.

Standardize edilmis faktor yiikleri, t degerleri Tablo 3.7°de sunulmustur.

Tablo 3.7. Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) Faktor Yiikleri

Maddeler ve Faktorler B Std. p S.Hata t*
M23 Fi 1.000 0.549

M22 Fi1 1.066 0.626 0.103 10.339
M21 Fi 0.806 0.522 0.088 9.115
M20 F1 1.021 0.662 0.095 10.719
M19 Fi 0.957 0.553 0.101 9.501
M18 Fi1 1.044 0.694 0.095 11.033
M17 Fi 1.009 0.699 0.091 11.083
M16 Fi 0.958 0.569 0.099 9.692
M15 Fi1 0.979 0.656 0.092 10.655
M14 Fi 0.969 0.644 0.092 10.533
M13 F1 1.028 0.709 0.092 11.179
M12 Fi 1.076 0.711 0.096 11.193
M11 Fi 0.951 0.664 0.089 10.733
M10 Fi 0.958 0.667 0.089 10.756
M9 Fi 1.020 0.687 0.093 10.969
M8 Fi 0.968 0.580 0.099 9.826
M7 Fi 0.826 0.544 0.088 9.395
M6 Fi1 0.722 0.451 0.089 8.157
M5 Fi 0.923 0.598 0.092 10.028
M4 Fi 0.880 0.609 0.087 10.150
M3 Fi 0.934 0.641 0.089 10.497
M2 Fi 0.813 0.589 0.082 9.927
M1 Fi1 0.981 0.598 0.098 10.023

*p<0.001, F1: Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olcegi.
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3.7.5. Olgegin Ayirt Edicilik t-testi Sonuglar:

Olgegin asir1 ugtaki iki grubu (Alt ve Ust %27°lik gruplar) birbirinden agik¢a
ayirt etmesi beklenir (Tezbasaran, 2008). Madde analizinde kullanilan diger yontem,
dlcek toplam puanmin Alt%27 ile Ust%27 olarak gruplara ayrilarak gruplar arasinda
anlamli (6nemli) farkin belirlenmesidir. Iki grup arasinda fark olmasi ayirt ediciligin
gostergesidir. Iki grup arasinda fark olmamasi en diisiik ve en yiiksek puan araliginin

kiiciik oldugunu gostermektedir.

Olgeginin Alt%27 ile Ust%27 gruplari arasinda anlamli farkhilik gosterdigi
saptanmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore 6l¢egin ayirt edecek hassas dlgiim yaptigi
saptanmustir. Olgek Puanlarmin Alt-Ust %27 gruplarina gére farklilasma durumu

Tablo 3.8’de sunulmustur.

Tablo 3.8. Olgek Puanlarinin Alt-Ust %27 Gruplarina Gore Farklilasma Durumu

Alt %27 Ust %27
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Olgek Genel 2,475 0,411 4277 0,270  -40,357 0,000

t: t-testi, Ss: Standart Sapma, Ort: Ortalama, p: Anlamlilik degeri

3.8. Dahil Edilme Kriterleri

Acil saglik hizmeti sunan birimlerde aktif olarak c¢alisiyor olmak (hekim,
hemsire, paramedik, ATT, laboratuvar teknikeri/teknisyeni, diger saglik personeli),
calismaya katilmak i¢in goniillii olmak ve acil saglik hizmeti sunan birimlerde ¢alisan
personel igin alt yas sinir1 18 yas olarak diislinlilmiis olup, ¢alismaya katilmak i¢in 18

yas ve lizerinde olmak kriterleri esas alinmistir.

3.9. Dislanma Kriterleri

Acil saglik hizmeti sunan birimlerde ¢alismayan saglik ¢alisanlari ile aktif olarak
acil saglik hizmeti birimlerinde ¢alismayan saglik ¢alisanlar1 (emekli vb), 18 yasin

altinda olan ve goniillii olmayan kisiler ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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3.10. Arastirmanin Simirhhklari

Calismanin smurliligi, ¢alismaya katilmaya goniillii olup ¢evrim i¢i olusturulan
anket araciligryla ulasilabilen acil saglik hizmeti sunan saglik personeli ile yiirtitiilmiis
olmasidir (112 veya acil servis). Ayrica acil saglik hizmetlerinin yogunlugu ve
kendisine 6zgii yapisi sebebiyle kendisine ulasilabilen her saglik ¢alisani aragtirmaya

katilmamustir.

3.11. Arastirmamn Kisithiklari

Literatiirde acil saglik hizmetlerinde tibbi uygulama hatalar ile ilgili yapilan
aragtirmalarin yeterli diizeyde olmamasi ve acil saglik hizmetlerinde malpraktis risk
degerlendirmesi iizerine bir calisma ile oOlgegin bulunamamasi arastirmanin
kisitliliklarindandir. Bu sebeple aragtirmanin tartisma kisminda konu ile ilgili
arastirmalarin sonuglarinin karsilastirilmasinda yetersizlik yaratmaktadir. Bu durum
kisitlilik  olarak  diisiiniilebildigi  gibi, bu arastrmanin  Ozglinligini  de

desteklemektedir.

3.12. Arastirmanin Etik ilkeleri

Aragtirmanin yapilabilmesi ig¢in 29 Eyliil 2021 tarihinde 2021/208-217 no.’lu
karar say1li Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii Yonetim Kurulu

karariyla (EK 1) tez onerisi kabul edilmistir.

Arastirmanin gergeklestirilebilmesi igin 06 Ekim 2022 tarihinde 2022-186 no.’lu
karar say1l1 Ordu Universitesi Rektorliigii Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirmalar1 Etik

Kurulu’ndan (Ek 2), gerekli etik kurul izni alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, ¢alisma kapsaminda olusturulan hipotezler ile ¢alismada elde
edilen verilerin analiz sonuglar1 ve degerlendirmelerine yer verilmistir. Calismaya
katilan acil saglik personelinin demografik bilgilerinin  ylizdelik dagilimlart ile
degiskenlerin karsilastirildig: t-testi, Anova ve korelasyon testlerinin sonuglar
aciklamalariyla birlikte sunulmustur. Elde edilen veriler istatistiksel olarak p=0.05

anlamlilik diizeyine gore degerlendirilmis ve yorumlanmustir.

4.1. Demografik Veriler

Arastirmaya katilan 447 acil saglik ¢alisaninin %52’si erkek, %28.4’1 “26-30
yas grubuna” dahil, %50.3’1 evli, %59.5°1 lisans mezunu olup, %22.4’linii hekim ve
%33.6’s1m1 hemsire ¢alisanlar1 olusturmaktadir. Meslek yili olarak “13 yil ve tizeri”
calisan sayist %31.1’lik kism1 olustururken, %80.5°1 acil servislerde ve %86.1°1 ise
kamuda ¢alismaktadir. “41 saat ve ilizeri” ¢alisan %54.4’liik bir dilimi, nébet usulii
calisanlar ise %40’lik bir oran1 kapsamaktadir. Demografik Bilgi Formu Ek 3’te
verilmis olup, biitin demografik verilerin say1 ve yiizdelik oranlart Tablo 4.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olgegi
Demografik Ozellikleri

Kisisel Ozellikler Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
o Kadin 201 45
Cinsiyet
Erkek 246 55
18-25 98 21.9
26-30 127 28.4
Yas 31-35 83 18.6
36-40 69 154
41 ve tizeri 70 15.7
) Evli 222 49.7
Medeni Durum
Bekar 225 50.3
Lise/Onlisans 123 275
Egitim Durumu Lisans 266 59.5
Yiiksek Lisans/Doktora 58 13
Hekim 100 224
Hemsire 150 33.6
Paramedik 81 18.1
Meslek
ATT 33 7.4
Laboratuvar Tek./T. 30 6.7
Diger Saglik Personeli 53 11.9
1 yildan az 64 14.3
1-3 74 16.6
Meslek Yili 4-7 107 23.9
8-12 63 141
13 y1l ve lizeri 139 31.1
112 Acil 87 195
Cahstigimz Birim . .
Acil Servis 360 80.5
Cal i Kamu 385 86.1
alistigimiz Isyeri
e W Ozel 62 13.9
Haftalik Ortalama Caliyma  1-40 saat 204 45.6
Siireniz 41 saat ve lizeri 243 54.4
8-16 Mesai 86 19.2
Vardiyali 59 13.2
Calisma Durumunuz
Nobet 179 40
Karma 123 27.5
Toplam 447 100
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Besli likert tipindeki maddelerin puanlar1 hesaplanirken aritmetik ortalama
alinarak maddeye verilen yanitlarin toplami1 1-5 arasinda puan alip
degerlendirilmektedir. Puan hesaplanmasinda; Dagilim araligi= En biiyiik deger- En
kiigiik deger/ Derece sayist formulii kullanilmistir. Maddenin puan araligi 1.00-2.33
aras1 “disiik”, 2.34-3.66 arasinda “orta” ve 3.67-5.00 araliginda ise “yliksek” olarak

degerlendirilmektedir.

Acil saglik ¢alisanlarinin %33.1°lik kism1 mesleginden memnuniyet diizeyinde
kararsiz olduklarint ve %30.6’lik kism1 memnun olduklarint belirtmis, bu ifadeye
verilen toplam yanitlarin aritmetik ortalamasina bakildiginda ise 3.32 degeri bulunmus
olup “orta” diizeyde bir memnuniyet oldugu goriilmektedir. Frekans ve yiizdelik

degerleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Meslekten Memnuniyet Diizeyleri

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Hi¢ Memnun Degilim 35 7.8
Memnun Degilim 59 13.2
o . Kararsizim 148 331
Meslegniaden Memnuniyet ey 137 306
Cok Memnunum 68 15.2
Toplam 447 100
Ort (min-max) Standart Sapma
3.32 (1-5) +1.12

Ort: Ortalama, min: Minimum deger, max: Maksimum deger

Acil saglik calisanlarmin %28.6°’lik dilimi son bir yil iginde hatali tibbi
uygulamaya sahit oldugunu belirtmis ve evet yanitini verenlerin %47.3’liikk kismi1 3 ve
daha fazla hatali tibbi uygulamaya sahit olduklarini ifade etmislerdir. Bu maddeye

iliskin veriler Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Son Bir Y1l I¢inde Sahit Olunan Hatali Tibbi Uygulama Durumu

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Son bir yil i¢inde hatal1 tibbi uygulamaya sahit Hayir 319 71.4
oldunuz mu? (n=447) Evet 128 28.6

1 27 211
Evet ise kag tane? (n=128) 2 40 31.6

3 ve daha fazla 61 47.3

Acil saglhik calisanlarinin %33.8’lik dilimi son bir yil ig¢inde ¢alisma
arkadaglarindan hatali tibbi uygulama duydugunu ifade etmis ve evet yanitini
verenlerin %49.7°’lik kismi 3 ve daha fazla hatali tibbi uygulama duydugunu

belirtmistir. Bu maddeye iliskin veriler Tablo 4.4’de sunulmustur.

Tablo 4.4. Son Bir Yil Iginde Calisma Arkadaslarindan Duyulan Hatali Tibbi

Uygulama Durumu

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Son bir yil iginde galisma arkadaslarinizdan hatali Hayir 296 66.2
tibbi uygulama yapildigini duydunuz mu? (n=447) Evet 151 33.8

1 40 26.5
Evet ise kag tane? (n=151) 2 36 23.8

3 ve daha fazla 75 49.7

Acil saglik calisanlarina meslek hayatlarinda hatali tibbi uygulama yapip
yapmadiklarina iligkin yoneltilen maddeye %22.1°lik dilimi evet olarak ifade etmis ve
evet yanitini verenlerin %43.9’luk kismi 1 kez hatali tibbi uygulama yaptigini

belirtmistir. Bu maddeye iliskin elde edilen veriler Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Meslek Hayati I¢inde Hatali Tibbi Uygulama Yapilma Durumu

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Meslek hayatiniz i¢inde hatali tibbi uygulama Hayir 348 77.9
yaptiniz m1? (n=447) Evet 99 221

1 43 43.9
Evet ise kag tane? (n=99) 2 31 31.6

3 ve daha fazla 25 24.5
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4.2. Acil Saghk Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olcegi

Katihim Yiizdeleri ve Onem Araliklari

ASHMRDO maddelerinden katilimcilarin en ¢ok katildigi maddeler; madde 13
(Acil tibbi miidahale siireglerinde hasta yakinlarinin olumsuz tavir veya davranislari
tibbi hata yapma riskini artirir), madde 14 (Acil servislerin olumsuz fiziki kosullari
(yetersiz 151k, yiiksek ses, havasiz ortam, yetersiz sedye vb.) tibbi hata yapma riskini
artirir) iken en az katildiklari maddeler ise; madde 11 (Giindiiz yapilan tibbi
uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir) ve madde 4 (Erkek hastalarda tibbi
hata yapma riski yiiksektir) olmustur.

Katilimcilarin 6lgek ifadelerine katilim yiizdeleri ve onem araliklart Tablo

4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.6. Katilimeilarin Olgek Ifadelerine Katilim Yiizdeleri ve Onem Araliklar

E E g g c E 2
s . o s 5 S £ g £ g
Acil Saghik Hizmetlerinde Malpraktis Risk 2= ES 2 S % S Z
Degerlendirme Olgegi T E E s = €= £
g g v/ 3 F 3 2
2 2 = 2 2 5

= 2 = 2 = 3 = 2 = =2
=S z z > > 0
g 8 5§ 5 & & F &5 & & 4

> > > > >

;ﬁz:ﬁti‘r/e yetiskin hastalarda tibbi hata yapma riski 49 110 132 295 158 353 70 157 38 85 281
3.Yaslh hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 28 63 82 183 128 286 142 318 67 150 3.30

4. Erkek hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 79 177 133 298 135 302 64 143 36 81 265
5.Kadin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir. 64 143 113 253 133 298 01 204 46 103 2.87

6.Hekimlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir. 44 98 105 235 116 26 112 251 70 157 3.13
7.Hemsirelerin tibbi hata yapma riski yiiksektir. 38 85 97 217 117 262 128 286 67 150 3.19
8.Paramedik / ATT’lerin tibbi hata yapma riskleri

o el 35 7.8 81 181 129 289 130 291 72 161 3.27

9.Tibbi sekreterlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir. 59 132 99 221 121 271 107 239 61 136 3.02
10.Laboratuvar teknikeri/teknisyeninin tibbi hata
yapma riski yiiksektir.

11.Giindiiz yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata
apma riski yiiksektir.

49 110 103 23.0 119 266 9 215 80 179 312

94 210 138 309 124 277 48 10.7 43 96 257

16.1la¢ uygulamalarinda tibbi hata (uygulama yeri,
dozu, uygulama sekli, yanlis ila¢g vb.) yapma riski 17 3.8 71 159 108 24.2 124 27.7 127 284 361

yiiksektir.
;;k]ilglfzimyon hastalarinda tibbi hata yapma riski 30 67 89 199 167 374 105 235 56 125 3.5
}lfiklzzl((itlﬁ- dogum hastalarinda tibbi hata yapma riski 33 74 71 159 155 347 121 271 67 150 3.26

19.Zehirlenme vakalarinda tibbi hata yapma riski 29 65 71 159 130 291 124 277 93 208 3.40

yiiksektir.
20.Kazalara miidahalede (trafik, ev, is vb.) tibbi hata

yapma riski yiiksektir.

21.Hasta/yarali nakli siirecinde (diisme vb.) tibbi hata
yapma riski yiiksektir.

2.2i(I.(an trarf;ﬁizyon uygulamalarinda tibbi hata yapma 29 65 87 195 108 242 117 262 106 237 3.41
riski yiiksektir. : : : ' : :

24 54 67 150 93 208 148 331 115 257 3.58

26 58 66 148 98 219 128 28.6 129 289 3.59

- Yiiksek diizeyde risk
Orta-yiiksek diizeyde (6nem araligi=3.01-3.66) risk
Orta-diisiik diizeyde (6nem araligi=2.34-2.99) risk

Arastimaya katilan acil saglik ¢aliganlarinin, 6lgek maddelerine gore acil saglik

hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirmeleri, yiiksek diizeyde risk (6nem
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aralig1=3.67-5.00), orta-yiiksek diizeyde risk (6nem araligi=3.01-3.66) ve orta-diisiik
(6nem araligi=2.34-2.99) diizeyde risk icerdigi seklinde {i¢ kisimda incelenebilir.
Katilmeilarin -~ distik  risk  igerdigini  belirttikleri  bir  6lcek  maddesi ise

bulunmamaktadir.

Yiiksek diizeyde risk oldugu degerlendirilen maddeler en yiiksek riskten

baslayarak sirasiyla;

e Acil tibbi miidahale siireglerinde hasta yakinlarinin olumsuz tavir veya
davraniglar1 tibbi hata yapma riskini artirir,

e Acil servislerin olumsuz fiziki kosullar1 (yetersiz 151k, yliksek ses, havasiz
ortam, yetersiz sedye vb.) tibbi hata yapma riskini artirir,

e Hasta yogunlugu tibbi hata yapma riskini artirir,

e Acil servislerde tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Bebek ve ¢ocuk hastalarda tibbi hata yapma riski ytiksektir,

e Gece yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski ytiksektir.

Orta-yliksek diizeyde risk oldugu degerlendirilen maddeler en yliksek riskten

baslayarak sirasiyla;

e ilag uygulamalarinda tibbi hata (uygulama yeri, dozu, uygulama sekli, yanlis
ilag vb.) yapma riski ytiksektir,

e Hasta/yarali nakli siirecinde (diisme vb.) tibbi hata yapma riski ytiksektir,

e Kazalara miidahalede (trafik, ev, is vb.) tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Kan transfiizyon uygulamalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Zehirlenme vakalarinda tibbi hata yapma riski ytiksektir,

¢ Yasli hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Paramedik / ATT lerin tibbi hata yapma riskleri ytliksektir,

e Kadin dogum hastalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Hemsirelerin tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Enfeksiyon hastalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Hekimlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Laboratuvar teknikeri/teknisyeninin tibbi hata yapma riski yiiksektir,
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Orta-disiik diizeyde risk oldugu degerlendirilen maddeler en yiiksek riskten

baslayarak sirasiyla;

e Tibbi sekreterlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Kadin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir,

e Geng ve yetiskin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir,
e Erkek hastalarda tibbi hata yapma riski ytiksektir,

¢ Giindiiz yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

4.3. Hipotezlerin Analiz Sonuclari

Arastirmada kapsaminda olusturulan verilerin analiz edilmesi maksadiyla

demografik degiskenler ile ASHMRDO arasinda baglantilara bakilmistir.

Calismanin ana hipotezi Hy yontemiyle olusturulmustur. Buna gore kabul edilen

hipotez kazanim olarak degerlendirilmistir:

“Hi: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin malpraktis risk degerlendirmesi yiiksek
diizeydedir.” hipotezi “ASHMRDO Puan Ortalamas1” alinarak c¢alisanlarin acil saglik
hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirmesine yonelik; aritmetik ortalama, standart

sapma ve minimum-maksimum diizeyleri Tablo 4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7. Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olgegi Puan

Ortalamasi

n Ort Ss Min. Maks.

ASHMRDO

Puan Ortalamasi 447 3390 0.737  1.260 5.000

n: Kisi sayist, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger

Olgekten alinabilecek minimum puan 1 iken maksimum puan 5’tir. Arastirmaya
katilan 447 acil saglik ¢alisaninin ASHMRDO ortalama puani 3.390+0.737 olarak
saptanmis olup, bu puan acil saglik hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirme
diizeylerinin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu sonuca gore, H1 hipotezi

reddedilmistir.
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Caligmanin bagimsiz degiskenler hipotezleri Ho yontemiyle olusturularak
asaglya yazilmistir. Buna gore reddedilen hipotezler kazanim olarak

degerlendirilmistir:

“Hz: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin cinsiyetlerine goére malpraktis risk
degerlendirmesi  farklilasmamaktadir.”  hipotezi  “t-testi” analizi yapilarak

sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. ASHMRDO Puani Ortalamasmnin Cinsiyete Gore Degisimi (T-testi)

Ortalama Standart

Cinsiyet Say1 Puan Hata t Anlamhhk
ASHMRDO Kadin 201 3.434 0.734
Puani 1.145 0.253
Ortalamasi Erkek 246 3.354 0.739

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin cinsiyetlerine gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermemektedir. Bu nedenle,

H: hipotezi dogrulanmistir.

“Ha: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin yas gruplarina gore malpraktis risk
degerlendirmesi farklilagmamaktadir.” hipotezi “ One-Way Anova testi” analizi

yapilarak sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.9’da sunulmustur.

Tablo 4.9. ASHMRDO Puan: Ortalamasimin Yasa Gére Degisimi (One-Way Anova
testi)

Ortalama  Standart Anlamh
Yas Sayt " blan Hata F Anlambbik Bk
18-25 98 3.510 0.658
) 26-30 127 3.400 0.758
ASHMRDO
Puam 31-35 83 3.452 0.776 2.062 0.085 -
Ortalamasi
36-40 69 3.213 0.815
41 ve tizeri 70 3.303 0.650

91



Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin yaslarma gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermemektedir. Bu nedenle,

Hs hipotezi dogrulanmstir.

“Ha: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin medeni durumlarina gére malpraktis
risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.” hipotezi “t-testi” analizi yapilarak

sonuclarindan elde edilen veriler Tablo 4.10’da belirtilmistir.

Tablo 4.10. ASHMRDO Puani Ortalamasinin Medeni Duruma Goére Degisimi (T-
testi)

Medeni Ortalama Standart

Durum Say1 Puan Hata t Anlamhhk
ASHMRDO Evli 222 3.254 0.750
Puani -3.935 0.000
Ortalamasi Bekar 225 3.524 0.701

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢aliganlarinin medeni durumlarina
gore malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik géstermektedir. Bu nedenle,
Hs hipotezi reddedilmistir. Katilimcilardan bekar calisanlarin, evli ¢alisanlardan

malpraktis risk degerlendirmesi daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.

“Hs: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin egitim durumlarina gore malpraktis
risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.” hipotezi “One-Way Anova testi” analizi

yapilarak sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4.11. ASHMRDO Puani Ortalamasmnin Egitim Durumuna Gére Degisimi (One-

Way Anova testi)
. Ortalama Standart Anlamh
Egitim Durumu Say1 Puan Hata F  Anlamhhk Farkhlik
3 Lise/Onlisans 123 3.427 0.732
ASHMRDO
Puani Lisans 266 3.403 0.771 1274 0.281 -
Ortalamasi

Yiiksek lisans/Doktora 58 3.248 0.564
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Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin egitim durumlarina
gore malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farkliik gostermemektedir. Bu

nedenle, Hs hipotezi dogrulanmstir.

“He: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin mesleklerine gore malpraktis risk
degerlendirmesi farklilagmamaktadir.” hipotezi “One-Way Anova testi” analizi

yapilarak sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.12’de sunulmustur.

Tablo 4.12. ASHMRDO Puani1 Ortalamasinin Mesleklere Gore Degisimi (One-Way

Anova testi)

Anlamh
Meslek Say1 Orgz';:na Star:::” F Anlamhlik  Farkhlik
(Tukey, LSD)
Hekim? 100 3.401 0.692
Hemsire? 150 3.540 0.705
ASHMRDO Paramedik® 81 2.940 0.681 5>1, 1>3, 2>3,
Puani . 9.619 0.000 4>3,5>3, 6>3,
Ortalamast ATT 33 3453 0.838 oog

Laboratuvar tek/t® 30 3.751 0.656

Dr;ggojg};k 53 3386  0.604

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin mesleklerine gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermektedir. Bu nedenle, Hs
hipotezi reddedilmistir. Malpraktis risk degerlendirmesi laboratuvar tek/t.lerinin
hekim, paramedik ve diger saglik personelinden daha yiiksektir. Hekim, hemsire, ATT
ve diger saglik personelinin malpraktis risk degerlendirmesi paramediklere gore daha

yuksek diizeydedir.

“H7: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin meslek yilina gére malpraktis risk
degerlendirmesi farklilagmamaktadir.” hipotezi “One-Way Anova testi” analizi

yapilarak sonuclarindan elde edilen veriler Tablo 4.13’de sunulmustur.
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Tablo 4.13. ASHMRDO Puani Ortalamasimin Meslek Yilina Gore Degisimi (One-
Way Anova testi)

Ortalama Standart Anlamh
Meslek Yili Sayi "5 on Hata F  Anlamhihk  Farklihk
(Tukey, LSD)
1 yildan az! 64  3.391 0.731
‘ ) 1-32 74 3.591 0.668
ASHMRDO
Puami 478 107 3655 0673 10266 0000 oL 2434
1>5, 2>5, 3>5
Ortalamast
8-12 63  3.264 0.799

13 yil ve iizeri® 139 3.134 0.702

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin meslek yilina gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermektedir. Bu nedenle, Hrz
hipotezi reddedilmistir. Malpraktis risk degerlendirmesi mesleklerinin “4-7 yil”
arasinda olanlar; “1 yildan az”, “8-12 yiI” ve “13 yil ve lizeri” ¢alisanlardan daha
yiiksek diizeydedir. “1-3 y1l” calismakta olan katilimcilar; “8-12 y1l” ve “13 yil ve
tizeri” ¢alisanlardan daha yiiksek seviyede malpraktis risk degerlendirmesi yapmustir.
Ayrica “1 yildan az” siiredir ¢alisanlarin, “13 y1l ve lizeri” ¢alisanlara gore malpraktis

risk degerlendirmesinin daha yiiksek diizeyde oldugu sonucuna varilmistir.

“Hg: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alistig1 birime gore malpraktis risk
degerlendirmesi  farklilagmamaktadir.”  hipotezi  “t-testi” analizi yapilarak

sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.14’te sunulmustur.

Tablo 4.14. ASHMRDO Puani Ortalamasinin Calisilan Birime Gore Degisimi (T-
testi)

Calisilan Ortalama Standart
Birim Say1 Puan Hata t Anlamhhik
ASHMRDO 112 Acil 87 3.253 0.798
Puam -1.926 0.055
Ortalamasi  Acil Servis 360 3.423 0.719
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Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alistig1 birime gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farkliik gostermemektedir. Bundan

dolay1, Hs hipotezi dogrulanmstir.

“Ho: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alistigi is yerine gore malpraktis risk
degerlendirmesi  farklilasmamaktadir.”  hipotezi  “t-testi” analizi yapilarak

sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.15°te sunulmustur.

Tablo 4.15. ASHMRDO Puani Ortalamasinin Calisilan Is Yerine Gére Degisimi (T-
testi)

C?llSlk‘ln Sayr Ortalama Standart t Anlamhilik
Isyeri Puan Hata
ASHMRDO Kamu 385 3.334 0.751
Puani -4.077 0.000
Ortalamast Ozel 62 3.738 0.719

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin galistig1 is yerine gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermektedir. Bundan dolayi,
Ho hipotezi reddedilmistir. Kamuda ¢alisanlarin, 6zelde ¢alisanlara gore malpraktis

risk degerlendirmesinin daha diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir.

“Hio: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin haftalik ortalama ¢alisma siirelerine
gbre malpraktis risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.” hipotezi “t-testi” analizi

yapilarak sonuclarindan elde edilen veriler Tablo 4.16’da sunulmustur.
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Tablo 4.16. ASHMRDO Puani Ortalamasinin Haftalik Ortalama Calisma Siirelerine
Gore Degisimi (T-testi)

Haftahk
Ortalama Ortalama Standart
Calisma Sayt Puan Hata t Anlamhilik
Siiresi
ASHMRDO  1-40 saat 204 3.334 0.798
Puani 41 saat 6.428 0.000
Ortalamasi saatve 543 3.738 0.719

uzeri

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin haftalik ortalama
calisma siirelerine gore malpraktis risk degerlendirmesi anlamlhi bir farklilik
gostermektedir. Bundan dolay1, Hio hipotezi reddedilmistir. Haftada “41 saat ve
lizeri” arast c¢alisanlarin, “1-40 saat” calisanlara gore malpraktis risk

degerlendirmesinin daha yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir.

“Hu1: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alisma durumlarina goére malpraktis
risk degerlendirmesi farklilagmamaktadir.” hipotezi “One-Way Anova testi” analizi

yapilarak sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. ASHMRDO Puani Ortalamasinin Calisma Durumlarina Gore Degisimi
(One-Way Anova testi)

Ortalama Standart Anlamb
Calisma Durumu  Sayi Puan Hata F  Anlamhhk  Farkhhk
(Tukey, LSD)
8-16 Mesai' 86 3.226 0.826
ASHMRDO Vardiyali? 59 3.647 0.555 251 451, 253,
Puani 7.930 0.000 43
Ortalamasi Nobet? 179 3.268 0.749
Karma®* 123 3.558 0.668

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin ¢alisma durumlarina
gore malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermektedir. Bu nedenle,

Hi1 hipotezi reddedilmistir. Malpraktis risk degerlendirmesi “vardiyal” olarak

96



calisanlarin; “8-16 mesai” ve “nobet” seklinde calisanlara gbére daha yiiksek
diizeydedir. Ayrica “karma” sekilde calisanlarin; “8-16 mesai” ve “nobet” seklinde
calisanlara gore malpraktis risk degerlendirmesinin daha ytiksek diizeyde oldugu tespit

edilmistir.

“Hiz: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin mesleklerinden memnuniyet diizeyleri
ile malpraktis risk degerlendirmesi arasinda iliski yoktur.” hipotezi “korelasyon”

analizi yapilarak sonug¢larindan elde edilen veriler Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. ASHMRDO Puam Ortalamas: ile Meslekten Memnuniyet Diizeyi

Ortalamas1 Korelasyon Analizi

Meslekten -
Memnuniyet Asgl\r/g?rgzuan
Diizeyi Ortalamasi
Meslekten Pearson Korelasyon 1 -0.152**
Memnuniyet A ik 0.001*
Diizeyi
Ortalamasi Say1 447 447
) Pearson Korelasyon -0.152** 1

ASHMRDO
Puan Ortalamast Anlamlilik 0.001*

Say1 447 447

*, p<0.05; **, Korelasyon Analizi

Korelasyon analizi sonucuna gore, meslekten memnuniyet diizeyi ortalamasi ile
ASHMRDO Puan Ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve
diisiik diizeyde iliski oldugu tespit edilmistir. Bu sonuca gore, Hiz hipotezi
reddedilmistir. Calisanlarin memnuniyet diizeyi arttik¢a, malpraktis risk

degerlendirmesi diisiik 6l¢iide azalmaktadir.

“His: Acil saglik hizmetleri c¢alisanlarinin son bir yil iginde hatali tibbi
uygulamaya sahit olma durumlarmma goére malpraktis risk degerlendirmesi
farklilasmamaktadir.” hipotezi “t-testi” analizi yapilarak sonuglarindan elde edilen

veriler Tablo 4.19’da sunulmustur.
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Tablo 4.19. ASHMRDO Puani Ortalamasmin Son Bir Yil I¢inde Hatali Tibbi
Uygulamaya Sahit Olma Durumlarina Gére Degisimi (T-testi)

Sahit Olma Ortalama Standart

Durumu Say Puan Hata t Anlamhhk
ASHMRDO Hayir 319 3.361 0.744
Puani -1.279 0.201
Ortalamasi Evet 128 3.460 0.717

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin son bir yil i¢inde
hatali tibbi uygulamaya sahit olma durumlarina gére malpraktis risk degerlendirmesi

anlamli bir farklilik gostermemektedir. Bu sebeple, His hipotezi dogrulanmistir.

“His: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin son bir yil i¢inde c¢alisma
arkadaglarindan hatali tibbi uygulama yapildigin1 duyma durumlarina gére malpraktis
risk degerlendirmesi farklilasmamaktadir.” hipotezi “t-testi” analizi yapilarak

sonuglarindan elde edilen veriler Tablo 4.20°de sunulmustur.

Tablo 4.20. ASHMRDO Puani Ortalamasmin Son Bir Yil I¢inde Hatali Tibbi
Uygulama Yapildigin1 Duyma Durumlarina Goére Degisimi (T-testi)

Duyma Ortalama Standart
Durumu  Savt Puan Hata t Anlamlihk
ASHMRDO Hayir 296 3.376 0.775
Puani -0.549 0.564
Ortalamasi Evet 151 3.416 0.659

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin son bir yil i¢inde
calisma arkadaslarindan hatali tibbi uygulama yapildigin1 duyma durumlarina gore
malpraktis risk degerlendirmesi anlamli bir farklilik gostermemektedi. Bu sonuctan

dolay1, Hi4 hipotezi dogrulanmistir.

“His: Acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin meslek hayatlar1 i¢inde hatali tibbi

uygulama yapma  durumlarina gore malpraktis risk  degerlendirmesi
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farklilasmamaktadir.” hipotezi “t-testi” analizi yapilarak sonuglarindan elde edilen

veriler Tablo 4.21’de sunulmustur.

Tablo 4.21. ASHMRDO Puam Ortalamasinin Meslek Hayatlar1 Icinde Hatali Tibbi
Uygulama Yapma Durumlarina Gore Degisimi (T-testi)

Yapma Ortalama Standart
Durumu Say Puan Hata t Anlamhhik
ASHMRDO Hay1r 348 3.291 0.741
Puanm -5.484 0.000
Ortalamasi Evet 99 3.737 0.612

Analiz sonucuna gore, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin meslek hayatlar
i¢cinde hatali tibbi uygulama yapma durumlarina gére malpraktis risk degerlendirmesi
anlaml bir farklhilik gostermektedir. Bu sonuca gore, His hipotezi reddedilmistir.
Acil saglik calisanlarindan meslek hayatlar1 icinde hatali tibbi uygulama yapmis
olanlarin, yapmamis olanlara goére malpraktis risk degerlendirmeleri daha yiiksek

diizeydedir.
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5. TARTISMA

Aragtirmanin bu boliimiinde, arastirma bulgular ile literatiirde bulunan benzer

calismalarin bulgular karsilagtirilarak tartigilmistir.

Arastirmalar neticesinde, yapisi itibariyle acil saglik hizmetlerinin malpraktis
risklerini barindirdirdigr goriilmektedir. Birgok neden acil saglik hizmetleri de
malpraktis riskine sebebiyet verebilir. Hekim ve hemsireler, acil servisin karmagik
calisma kosullar1 nedeniyle tibb1 hataya sebebiyet verdigini belirtmislerdir (Schenkel
ve ark., 2003). Isve¢’te Isve¢ Ulusal Kurumu'nun Lex Maria isimli veri tabanindaki
kay1t verilerini kullanarak acil servislerde malpraktis lizerine yapilan bir ¢alismada,
hatalara katkida bulunan faktorlerin en yiiksek ikinci sirasinda %24 oraninda acil
servislerin fiziki ortamindan kaynaklandigi belirtilmistir (Kéllberg ve ark., 2015).
Séyiik ve Arslan Kurtulus (2017), Istanbul’da bir egitim arastirma hastanesi acil
servisinde calisan 25 acil saglik personeliyle yaptiklari ¢aligmalarinda; acil servis
calisanlarina, acil servislerde calisan personel konusunda yasanan en Onemli
sorunlarin ve acil servislerde isleyis acisindan yasanan en 6nemli sorunlarin neler
oldugu ifadelerine aldiklar1 cevaplar arasinda, hasta sayisinin ve is yiikiiniin fazla
oldugu sonucuna ulagsmislardir. Bu ¢aligmada, literatiir incelenerek olusturulan
giivenilir ve gecerli bir 6lgek araciligiyla, acil saglik calisanlarinin malpraktis risklerini

degerlendirmeleri neticesinde dnemli sonuclara ulasildig: diistintilmektedir.

Saglik uygulama birimleri igerdikleri malpraktis risklerine gére dort risk kismina
ayrilarak gruplandirilmigtir. En diisiik risk grubu birinci grup olurken, dérdiincii grup
en yiiksek risk grubu seklinde ifade edilmistir. Bu kapsamda Acil Tip (ilk ve acil
yardim) ve Cocuk Acil, en riskli belirlenen doérdiincii risk grubunda yer almaktadir.
Dolayisiyla acil saglik hizmetleri en yiiksek risk i¢eren bdliimlerden birisidir (Tibbi
Kétii Uygulamaya Iliskin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasinda Kurum Katkisina
fliskin Usul ve Esaslara Dair Teblig, 2010). Bu dogrultuda yapilan g¢alismalar
incelendiginde, Wong ve ark. (2021) ¢alismalarinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde
2001-2015 yillan arasindaki acil servislerde ve acil bakim ortamlarinda, 135 490 tibbi
mesleki sorumluluk olarak adlandirilan hatali uygulamalari incelemis ve 6 779 talebin
ilk sirasinda Acil Tip’mn bulundugunu belirtmislerdir. Bonetti ve ark. (2016) Italya’da
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 2004-2012 yillar1 arasinda ii¢ biiyiik uluslararasi sigorta
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sirketinin 38 125 tibbi uygulama hatas1 iddias1 verilerini incelemislerdir. Elde edilen
verilerin klinik branglarina gore siralamasinda ikinci en yiiksek bransin Acil Tip
oldugunu bulmuslardir. La Russa ve ark. (2021) Italya’da bulunan bir hastanenin,
2010-2019 yillart arasinda 567 hukuk davasini incelemislerdir. Davalarin tip
branglarina gore dagiliminin ikinci sirasinda Acil Servis’in bulundugu sonucuna
varmiglardir. Buna benzer olarak Temel (2022), Tiirkiye’de malpraktis konusunda
Danistay’da karar verilmis 564 dosyanin incelendigi calismasinda, sikayete konu
branglarin dagiliminda Acil Tip’1 %15.4 oranla ikinci sirada riskli bulmustur. Kasap
ve ark. (2015), 2009-2013 yillar1 arasinda malpraktis riski yiiksek olan tipta uzmanlik
dallariin hekimler tarafindan tercih edilme onceliklerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
ise dordiincii risk grubunda yer alan acil saglik hizmetleri uzmanlik dallarinin tercih
edilme durumunun giderek azaldigini bulmuslardir. Bunun sebeplerinden birisinin,
icerdigi yliksek malpraktis riskinin oldugunun diisliniilebilecegini ifade etmislerdir.
Pakis (2006) calismasinda, malpraktisten dolay1 dava riski yliksek uzmanlik dallar
siralamasinda ilk sirada Acil Tip’in bulundugunu belirtmistir. Acil servisin ortamu,
genel olarak orta diizeyde hatali uygulama riskini temsil eder (Ferguson ve ark., 2018).
Bu calismada da, yapilan ¢alismalara paralel olarak acil saglik ¢alisanlarinin, acil
saglik hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirme diizeylerinin orta diizeyde oldugu

belirlenmistir.

Acil saglik calisanlarimin demografik ve bazi mesleki ozelliklerine gore
malpraktis risk degerlendirme oOlgek puanlart kiyaslandiginda; bekar acil saglik
caliganlarinin, evli olanlara gére malpraktis risk degerlendirmesi daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Yapilan arastirmalarda bu bulgulara benzer sonuglar mevcuttur. Giileg
(2014) ¢alismasinda, bekar hemsirelerin ilag uygulamalarinda tibbi hata egilimlerinin
evli hemsirelerden daha fazla oldugunu saptamistir. Intepeler ve ark. (2014)
caligmalarinda, bekar hemsirelerin evli hemsirelere gore daha fazla tibbi hata
egilimlerinin bulundugunu tespit etmislerdir. Bu durum, evli saglik calisanlarinin,
evliligin getirdigi daha fazla sorumluluk alma aligkanliklarinin mesleklerini de
etkileyebilecegi, calisma ortamlarinda daha fazla sorumluluk almakta olabilecekleri ve
islerinde daha titiz ve 6zenli davranabildikleri seklinde degerlendirilebilir. Literatiirde
bu durumlardan farkli sonuglara ulasilan arastirmalar da vardir. Alaman (2018)

caligmasinda evli hemsirelerin bekarlara gore tibbi hataya yaklasimlarinin daha yiiksek
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diizeyde oldugunu bulmustur. Liang ve ark. (2022) Cin’de 1 031 hekim ve hemsire
tizerine yaptiklar calismalarinda, evli saglik calisanlarinin daha yiiksek tibbi hata
yapma korkusuna sahip oldugunu bulmuslardir. Hwang ve Yu (2021) Kore’de
hemsireler iizerine yaptiklar ¢aligmalarinda, evli hemsirelerin bekarlara gore uyku
sorunlarina kars1 daha savunmasiz olduklarin1 tespit edip, bu durumun da ilag hatas,
hasta durumlarini degerlendirme hatasi ve igne yaralanmalari gibi malpraktis riskini
artirdifi sonucuna varmiglardir. Bu g¢alismalarda bulunan farkli sonuglarin bir¢ok
sebebi olabilir. Calisma kosullar1, farkli cografi kiiltiir, olanaklar, 6rnekleme dahil olan
saglik calisanlarinin  nitelikleri gibi bu farkliliklara sebebiyet verebilecegi

diistintilebilir.

Bu ¢alismada, malpraktis risk degerlendirmesi, mesleklerinin “4-7 y11” arasinda
olanlar; “1 yildan az”, “8-12 y11” ve “13 yil ve lizeri” c¢alisanlardan daha yiiksek
diizeydedir. “1-3 yil” calismakta olan katilimecilar; “8-12 yiI” ve “13 yil ve iizeri”
calisanlardan daha yiiksek seviyede malpraktis risk degerlendirmesi yapmistir. Ayrica
“1 yildan az” siiredir ¢alisanlarin, “13 yil ve lizeri” ¢alisanlara gore malpraktis risk
degerlendirmesinin daha yiiksek diizeyde oldugu sonucuna varilmistir. Bunun sebebi
1 yildan az ¢alisan, yani mesleki deneyimi daha az olan saglik ¢alisanlarinin yaptiklari
tibbi uygulamalarinda daha deneyimsiz olabildikleri i¢in tibbi hata risk
degerlendirmelerinin daha yiiksek oldugu diisiiniilebilir. Arastirmanin sonuglar1 genel
olarak degerlendirildiginde ise mesleki deneyim artiginda malpraktis risk
degerlendirmesinin azaldig1 sonucuna ulasilabilir. Literatiirde bu sonu¢ dogrultusunda
benzer ¢alismalar mevcuttur. Pham ve ark. (2011) 2000-2005 yillar1 arasinda 592
hastanenin acil servisinde rapor edilen 23 863 ila¢ hatasim1 inceledikleri
calismalarinda, gecici gorevlendirilen acil servis ¢alisanlarinin kalici ¢alisanlara oranla
daha fazla tibbi hata yaptig1 bulunmustur. Diger bir deyisle acil serviste mesleki
deneyimi daha fazla olan saglik ¢alisanlari, daha az deneyime sahip olanlara gore daha
az tibb1 ilag hatasi yapmistir. Ertem ve ark. (2009) Tiirkiye’de 2000-2007 yillar
arasinda gazete haberlerini inceledikleri ¢aligmalarinda, tibbi hatalarin %49.9’unun
mesleki deneyimsizlikten-bilgisizlikten kaynaklandigi belirtmislerdir. Benzer sekilde
bir arastirmanin sonuglarinda, hemsirelerin mesleki deneyimi arttikga malpraktis
egiliminin azaldig1 goriilmiistiir (Ozen ve ark., 2019). Yalniz, arastirmalar arasinda

mesleki deneyimin artiginda malpraktis riskinin de arttigini sdyleyen ¢alismalar da
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vardir. SOyle Ki; yapilan bir ¢alismada, Kavuran ve Cetinkaya (2022) arastirmalarina
katilan hekimlerin, mesleki deneyimleri arttik¢a tibbi hata algilarinin da arttigini
sOylemektedirler. Carlson ve ark. (2018), 1 029 acil hekimini igeren ¢alismalarinda,
acil hekimlerinin mesleki deneyim yili arttikga malpraktis riskinin de artis gosterdigi
sonucuna varmislardir. Harbest ve ark. (2021) Norveg’te 2011-2018 yillar1 arasinda
hekimlerde malpraktis iizerine yaptiklari calisma bulgularina gore; hastanelerde en ¢ok
disiplin cezasini deneyimli hekimler (1000 hekimden 17.0’1) alirken, deneyimsiz
hekimler ise 2.7 kat daha az (1000 hekimden 6.4°1i) malpraktis kaynakli disiplin cezasi

almastir.

Arastirmada, meslek gruplar1 arasinda yapilan malpraktis risk degerlendirmesine
gore laboratuvar teknisyen/teknikerlerinin risk degerlendirmesi; hekim, paramedik ve
diger saglik personelinden daha yiiksek bulunmustur. Ulasilan bu sonucun, laboratuvar
tekniker/teknisyenlerinin ¢alisma kosullarinin acil servis sartlarinda hizli tetkik
inceleme durumlariyla hatalara sebebiyet verebilecegi gibi cihazlarin yetersiz bakim
ve kalibrasyonlarindan dolay1 hatalarin kaynaklandig1 diisiiniilebir. Cakmak ve ark.
(2018) 2016-2017 yillar arasinda Tiirkiye Ulusal Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS)
tizerinden 155 295 bildirimi yapilan tibbi hata tiirlerini inceledikleri ¢aligmalarinda,
laboratuvar hatasin1 (%87.37), en ¢ok bildirimi yapilan tibbi hata tiirii olarak
bulmuslardir. Ayrica bu ¢alismada; hekim, hemsire, ATT ve diger saglik personelinin
malpraktis risk degerlendirmesi ise paramediklere gore daha yiiksek diizeydedir.
Literatiirde yapilan ¢alismalarin genellikle hekim ve hemsireler {izerine yapilmasindan
dolayr ATT, paramedik ve diger saglik calisanlariyla arastirmanin bulgularini
kiyaslamak zordur. Brown ve ark. (2010) ABD’de 23 yillik bir dénemde acil
servislerde iddia edilen 11 529 malpraktis olaymi inceledikleri ¢alismalarinda,
sikayetlerin ilk sirasinda %19'luk oranla hekimlerin bulundugunu belirtmislerdir.
Ozen ve ark. (2019) arastirmalarinda hemsirelerin malpraktis egilimini diisiik
bulmuglardir. Ertem ve ark. (2009) Tiirkiye’de 2000-2007 yillar1 arasinda gazete
haberlerini inceledikleri ¢alismalarinda, hekimlerin (%65.2), hemsirelerden (%12.2)
ve laborantlardan (9%9.9) daha fazla tibbi hata yaptigini belirtmislerdir. 434 hemsirenin
katilimiyla gerceklestirilen bir ¢alismada, hemsirelerin diisiik diizeyde tibbi hata
yapmaya egilimlerinin oldugunu bulmuslar (Sivrikaya ve Kara, 2019). Behliil ve

Bayraktar (2017) Tiirkiye’de bir {iniversite hastanesinde yaptiklari ¢alismalarinda,
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hekimlerin tibbi hatalar1 raporla algilarini, hemsire ve diger saglik ¢calisanlarindan daha
yikksek diizeyde bulmuslardir. Acil servisler, karmasik faktorlerin  bir
kombinasyonundan dolay1 tibbi risklere kars1 6zellikle savunmasiz ortamlardir. Acil
servisteki doktorlar, siklikla kesintiye ugradiklar1 ve dikkatlerinin dagildigi bir
ortamda, genellikle eksik veya yanlig bilgilere dayanarak kritik durumdaki hastalarla
ilgili hizl kararlar almak zorundadir. ABD’de acil servisteki tibbi hatalar, dnemli bir
mali etkiye sahip olan ¢ok sayida hatali uygulama iddiasiyla da iliskilidir (Bianchin ve
ark., 2018). Baska bir arastirmada, hekimler, tibbi hata yapma durumlart en yiiksek
saglik calisan1 olmakla beraber hemsireler de diger saglik calisanlarindan daha fazla
tibbi hata yapmaktadir. Bunun sebebi olarak ise ¢alismanin arastirmacilari, hekim ve
hemsgirelerin hastalarla daha fazla etkilesimde bulunmalarinin oldugunu sdylemislerdir

(Bodur ve ark., 2011).

Kahyaoglu Khalil (2022) ¢alismasinda, 2015-2020 yillar1 arasinda Yargitay’a
intikal eden malpraktis dava dosyalarini incelemis, dava dosyalarmin %°50.8’lik
diliminin 6zel sektorde calisan saglik personeline ve kurum bazinda da %58.9’luk
kisminin 6zel sektore karst acildigini tespit etmistir. Chen ve ark. (2012) Tayvan’da
2000-2008 yillar arasinda 415 malpraktis iddiasini inceledikleri ¢caligsmalarinda, 6zel
tip merkezlerinde, devlet hastanelerinden daha fazla malpraktis vakasinin meydana
geldigini belirtmislerdir. Bu bulgulara benzer sekilde Harbits ve ark. (2021) Norveg’te
hekimler {izerine yaptiklar1 c¢aligmalarininin sonuglarina bakildiginda, tek basina
calisan hekimler, kamuda calisan hekimlere gore daha yiliksek disiplin cezasi
oranlarina sahiptir. ABD’de cerrahlar {izerine yaptiklar bir ¢calisma sonuglarina gore,
0zelde ¢alisanlar daha fazla malpraktis davasiyla karsi karsiya kalmistir (Balch ve ark.,
2011). Bu ¢alismada da kamuda ¢alisanlarin, 6zelde ¢alisanlara gore malpraktis risk
degerlendirmesinin daha diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir. Literatiirde bu
sonuclarin aksini sdyleyen c¢alismalar da mevcuttur. Algan (2012), kamu saglik
kurumlarinin (%42.16) 6zel saglik kurumlarindan (%40.2) daha fazla malpraktis
konusunda sorumlu tutulduklarini tespit etmistir. Biiken (2001) de ¢alismasinda, kamu
saglik kurumlarinda (%40.1) malpraktis olgularini, 6zel saglik kurumlarindan (%18.6)
daha fazla oranda oldugunu bulmustur. Safran (2004) hemsire ve ebeler iizerinde
yaptig1 ¢aligmasinda, kamuda yapilan tibbi hatalarin 6zel sektore gore daha fazla

oldugunu tespit etmistir. Bu farkli sonuclarin olusmasinda birden fazla etken
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bulunuyor olabilir. Oncelikle bu bulgulara sahip ¢aligmalarmn yapildiklar: yillarda
Tirkiye’de 6zel hastanelerin sayica daha az olmasi ve ancak son donemlerde muayene
ticretlerinin bir kisminin devlet tarafindan karsilanmaya baslamasiyla, hastalarin 6zel
hastanelere gitmesinin yayginlastigi bu etkenler arasinda gosterilebilir. Daha farkli
olarak ise, Kahriman ve Oztiirk (2016) calismalarinda, {iniversite hastanelerinde
calisan hemsirelerin, devlet ve 6zel hastanelere gore tibbi hata yapma orani yiiksek

oldugu sonucuna varmiglardir.

Bu ¢alismada haftada “41 saat ve tizeri” ¢alisanlarin, “1-40 saat” arasi ¢alisanlara
gore malpraktis risk degerlendirmesinin daha yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir.
Literatiirde calisma saatleriyle, malpraktis riskleri arasinda iliski bulan arastirmalar
bulunmaktadir. Tiirkiye’de bir iiniversite hastanesinde yapilan ¢alismada, haftada 40
saat lizeri siire ¢alisanlarin tibbi hata yapma olasiliklar1 daha yiiksektir (Behliil ve
Bayraktar, 2017). Balch ve ark., (2011) ABD’de 7 164 cerrah hekim iizerine yaptiklari
bir ¢alismada, uzun siire ¢alisan hekimlerin daha fazla malpraktis davasiyla karsi
karsiya kaldiklarini belirtmislerdir. Calisma siiresinin artmasiyla hata yapma riskinin
artma olasihigi, tahmin edilebilir bir sonugtur. Nitekim uzun ¢alisma siireleri
calisanlarda fiziki ve ruhsal degisikliklere sebep olabilmektedir. Bundan dolay1
calisma siireleriyle ilgili yasal diizenlemeler vardir. 657 sayili Devlet Memurlari
Kanunu’da memurlarin genel olarak haftalik calisma siiresi 40 saat olarak
belirlenmistir. Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO), haftalik ¢alisma siiresini 40 saat ile
sinirlandirmistir. Caligma siirelerini bu dogrultuda uygulayan iilkelerin arasinda ABD,
Cin, Danimarka, Ispanya, italya, Japonya, Kore ve Rusya bulunmaktadir (Cihanoglu

Giilen, 2022).

Bu ¢alismada, malpraktis risk degerlendirmesi “vardiyali” olarak ¢alisanlarin;
“8-16 mesai” ve “ndbet” usuliinde ¢alisanlara gore daha yiiksek diizeydedir. Ayrica
“karma” sekilde calisanlarin; “8-16 mesai” ve “nobet” usuliinde calisanlara gore
malpraktis risk degerlendirmesinin daha yiiksek diizeyde oldugu bu caligmada tespit
edilmistir. Vardiyali ¢alisma uygulamasi, 16.00-24.00 saatleri arasinda saglik
hizmetlerinde yogunlugun azaltilmasi amaciyla olusturulan ve Tiirkiye’de 1999
yilinda baslatilan bir ¢alisma seklidir (Ceyhan ve Celik, 2004). Kim ve ark. (2019),
Kore’de 2007-2016 yillarinda acil servis hastalarinin 269 sikayetini inceledikleri

calismalarinda, malpraktis sikdyetinden %75’inin gece ndbetlerinde meydana

105



geldigini tespit etmislerdir. Benzer sekilde, yapilan bir ¢aligmada, hemsirelerin
vardiyali ve gece nobet calismalarinda, giindiiz ¢alisanlara gore tibbi hata egilimlerinin
daha fazla oldugu bulunmustur (Giileg, 2014). Kahrima ve Oztiirk (2016) gece
calisanlarin tibbi hata yapma konusunda daha az dikkatli oldugu sonucuna
varmiglardir. ABD’de cerrahlar {izerine yaptiklar1 bir ¢alisma sonuglarina gore, gece
ndbeti tutanlar daha fazla malpraktis davasiyla kars1 karsiya kalmistir (Balch ve ark.,
2011). Saglik sektoriiniin vardiyali ve karma galisilan bir sektér olmasi, saglik
calisanlariin biyoritmini bozabilir ve tibbi hatalarin artmasina neden olabilir. Giindiiz
caligmalarinin aksine, vardiyali ve karma calisma usullerinde uyku bozukluklari,
yorgunluk, dikkati toplamada giiclik ¢ekme vb. durumlarin malpraktis risk

degerlendirmelerini artirdig1 diisiiniilebilir.

Hizmet kalitesini gelistirmek ve hastalarin da memnuniyetini saglamak i¢in,
saglik calisanlarinin motivasyona ihtiyaci oldugunu dikkate almak gerekmektedir
(Aslantekin ve ark., 2007). Mesleginden memnun olan ¢alisanin daha kaliteli bir
hizmet vereceginden hi¢ siiphe yoktur. Eiche ve ark. (2021) Almanya’da acil saghk
hizmetlerinde saglik gorevlilerinin is memnuniyeti tizerine yaptiklart ¢calismalarinda
da, acil saglik calisanlarinin mesleklerinden orta diizeyde memnun olduklar1 sonucuna
varmiglardir. Uysal ve ark. (2022), Tiirkiye genelinde 112 acil yardim istasyonu
calisanlan iizerinde yaptiklari calismalarinda, saglik calisanlarimin orta diizeyde
memnun olduklarin1 bulmuslardir. Bu aragtirmada da yapilan g¢alismalara benzer
sekilde, acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin orta diizeyde mesleklerinden memnun
oldugu saptanmistir. Ayrica bu aragtirmada, meslekten memnuniyet diizeyi arttikga,
malpraktis risk degerlendirmesinde diisiik diizeyde azalma olmaktadir. Benzer bir
calismada da hemsirelik Ogrencilerinin meslekten memnuniyet diizeyi arttikga

malpraktise egilimin azaldig1 sonucuna ulasgilmistir (Durmaz ve Dogan, 2020).

Bu caligsmada, acil saglik ¢alisanlarinin yaklasik ii¢te birinin (%28.6) son bir y1l
igerisinde; cogunlukla iicten fazla kez (%47.3) hatali tibbi uygulamaya sahit oldugu,
yine tigte birinin (%33.1) son bir yil i¢erisinde ¢alisma arkadaslarindan; ¢ogunlukla
ticten fazla kez (%49.7) hatali tibb1 uygulama duydugu ve son olarak yaklasik bes
calisandan birinin (%22.1) meslek hayatinda; cogunlukla bir kez (%43.9) olmak {izere
hatali1 tibbi uygulama yaptig1 belirlenmistir. Bu {i¢ bulgu karsilastirildiginda, acil

saglik ¢alisaninin kendisinin tibbi hata yapmis olma durumu diger durumlara nazaran
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daha az seviyededir. Bunun sebebi olarak, kisinin kendisinin hatalarin1 daha ¢ok
saklama ya da belirtmek istememe durumuyla iliskilendirilebilir. Ayrica bu ¢alismada,
acil saglik calisanlarindan meslek hayatlar1 iginde hatali tibbi uygulama yapmis
olanlarin, yapmamis olanlara goére malpraktis risk degerlendirmeleri daha yiiksek
diizeydedir. Benzer bulgulara sahip arastirmalar literatiirde bulunmaktadir. Ozen ve
ark. (2019) arastirmalarinda, katilimc1 hemsirelerin %53.1°inin daha 6nce tibbi hata
yaptiklarini, %89.5’inin ise meslektaginin tibbi hata yaptigim1 goérdiigiinii ifade
ettiklerini belirtmislerdir. Kahriman ve Oztiirk (2016), Trabzon ilinde 1 092 hemsireyi
dahil ederek yaptiklar1 arastirmalarinda hemsirelerin tibbi hata yapma puanlarinin
yiiksek oldugu sonucuna ulasilirken, %21.9'unun da kariyerleri boyunca bir hastanin
giivenligini tehlikeye atacak sekilde tibbi hata yaptiklarini belirtmislerdir. Canatan ve
ark. (2015) calismalarinda, katilimci saglik calisanlarinin %42’°sinin meslek hayatlari
boyunca en az bir defa tibbi hata yaptigini belirtmislerdir. Yigitbas ve ark. (2016)
caligmalarinda, arastirmaya katilan hemsirelerin  %36.3’ti  saglik c¢alisani
arkadaslarinin tibbi hata yaptigina sahit olduklarini tespit etmislerdir. Ademe ve ark.
(2022) Etiyopya’da 204 hekimle yaptiklar1 ¢alismalarinda, cerrahi hekimlerin
%27.9’unun mesleki kariyerlerinde en az bir defa tibbi hata yaptiklart sonucuna
ulagmiglardir. Sheikh ve ark. (2012) Pakistan’da 319 hekim iizerinde yaptiklar
arastirmalarinda, %36.7 oranminda hekimin Kkariyerlerinde en az bir ciddi tibbi hata
yaptigim bildirdigini belirtmislerdir. Ozata ve Altunkan (2010) hemsirelerin
%6.2’sinin  tibbi hata yaptifim1 ve %10.4’linlin arkadaslarinin hatalarina sahit

olduklarini belirtmislerdir.

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen, gecerli ve giivenilir oldugu analizler
sonucunda ortaya konulan Acil Saglik Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme
Olgegi’nin, arastirmacilar ya da bu alana ilgi duyan kisiler tarafindan, acil saghk

hizmetlerinde malpraktis risklerini degerlendirebilmek amaciyla kullanilabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Arastirmaya katilan acil saglik ¢alisanlarmin  ASHRDO maddelerini
degerlendirmelerine gore, acil saglik hizmetlerinde en yiiksek risk diizeyinden
baslayarak sirasiyla; hasta yakinlarinin olumsuz tavir veya davranislari, acil servislerin
olumsuz fiziki kosullar (yetersiz 151k, yliksek ses, havasiz ortam, yetersiz sedye vb.),
hasta yogunlugu, acil servisler (genel durumu), bebek ve ¢ocuk hastalar, gece yapilan

tibbi uygulamalar, yiiksek diizeyde malpraktis riski igermektedir.

Acil saglik hizmetlerinde en yliksek risk diizeyinden baslayarak sirastyla; ilag
uygulamalar1 (uygulama yeri, dozu, uygulama sekli, yanls ilag vb.), hasta/yarali nakil
siireci (diisme vb.), kazalara miidahale (trafik, ev, is vb.), kan transfiizyon
uygulamalari, zehirlenme vakalari, yash hastalar, paramedik / ATT ¢alisanlar, kadin
dogum hastalari, hemsireler, enfeksiyon hastalari, hekimler ve laboratuvar
teknikeri/teknisyenleri, orta-yiiksek diizeyde (6lcek onem arah@i=3.01-3.66)

malpraktis riski barindirmaktadir.

Acil saglik calisanlarinin, arastirmacilar tarafindan olusturulan Acil Saglik
Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olgegi ile demografik bilgilerin yer
aldigi ankete katilimiyla yapilan caligma kapsaminda olusturulan hipotezlerin

sonuclari su sekildedir:

e Acil saglik hizmetlerinde malpraktis risk degerlendirmesi “orta” diizeydedir.
o Acil saglik ¢calisanlarinin mesleklerinden memnuniyetleri “orta” diizeydedir.
Ayrica, ¢alisanlarin mesleklerinden memnuniyet diizeyi arttik¢a, malpraktis risk

degerlendirmesi diisiik ol¢iide azalmaktadir.

Arastirmanin diger analiz sonuglari, icerdikleri yiiksek ve diisiik malpraktis risk
degerlendirmelerine gore 2 boliimde sunulmustur.

6.1.1. Malpraktis Risk Degerlendirmesi Yiiksek Sonuclar

e “Bekar” acil saglik calisanlarinin malpraktis risk degerlendirmesi daha

yuksektir.

e “Laboratuvar tek/t.leri”nin malpraktis risk degerlendirmesi daha yiiksektir.
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e “Hekim”, “hemsire” ve “ATT” olarak c¢alisanlarin malpraktis risk
degerlendirmeleri daha yiiksektir.

e Mesleklerinin “4-7 y1l” arasinda olanlarm malpraktis risk degerlendirmesi
daha yiiksektir.

e “l yildan az” siiredir ¢alisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi daha
yuksektir.

e “Ogzel” sektorde calisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi daha yiiksektir.

e Haftada “41 saat ve tlizeri” ¢alisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi daha
yuksektir.

e “Vardiyali” ve “karma” usulde calisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi
daha ytiksektir.

e Meslek hayatlart iginde hatali tibbi uygulama yapmis olanlarin malpraktis
risk degerlendirmesi daha yiiksektir.

6.1.2. Malpraktis Risk Degerlendirmesi Diisiik Sonuglar

e “Evli” acil saglik c¢alisanlarinda malpraktis risk degerlendirmesi daha
diistiktiir.

e Mesleginde “8-12 y1l” ve “13 yil ve ilizeri” siire ¢alisanlarin malpraktis risk
degerlendirmeleri daha diisiiktiir.

e “Kamu”da ¢alisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi daha diisiiktiir.

e Haftada “1-40 saat” calisanlarin malpraktis risk degerlendirmesi daha
distiktir.

e “8-16 mesai” ve “ndbet” usulii ¢alisanlarin malpraktis risk degerlendirmeleri
daha diistiktiir.

e Meslek hayatlari iginde hatali tibbi uygulama yapmamis olanlarin malpraktis

risk degerlendirmeleri daha diistiktiir.

6.2. Oneriler

Malpraktis risklerini azaltabilecegi diisiiniilen iyilestirici Oneriler su sekilde

siralanabilir:

» Bekar acil saglik calisanlarina, laboratuvar tek/t.leri, hekim, hemsire ve

ATT’lere ve mesleginde daha az deneyime sahip acil saglik ¢alisanlarina malpraktis

109



konusunda meslek i¢i egitimler verilebilir. Okul miifredatlarinda malpraktisin de dahil
edildigi hukuki konulara daha fazla yer ayrilabilir.

* Acil saglik calisanlarinin haftalik 40 saatten fazla calismamasina iliskin
gerekli tedbirlerin alinarak, vardiyali ve karma c¢alisma usullerinde iyilestirici
diizenlemelere gidilip, ¢alisanlarda yorgunluk, uykusuzluk vb. olumsuz durumlarin
olugmasinin engellenmesi saglanabilir.

* Ayrica, ¢alisanlarin memnuniyet diizeylerini artirmaya yonelik ¢alismalarin

yapilmasinin bir¢ok problemin ¢dziimiine Onciiliik edebilecegi diisiiniilebilir.

Malpraktis, son yillarda aragtirmacilar tarafindan ¢alisilmaya baglanmis olsa da,
acil saglik hizmetleri gibi karmasik birimlerde daha fazla calisilmasi gereken ¢ok
onemli bir konudur. Literatiirde bu konuda yapilan arastirmalar yeterli degildir. Ayrica
yapilan ¢alismalarin bircogunda, tek bir meslek grubu arastirmalara dahil edilmistir.
Bu alanda yapilacak caligsmalarin artirilmasi, malpraktis risklerini azaltici bir¢ok

yararli uygulamanin bileseni olabilir.

Son olarak, Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinde malpraktis konusunda daha ¢ok
arastirmanin yapilabilmesi i¢in, ¢alisanlarin ve hastalarin deneyimlerini iletebildikleri
malpraktis raporlama sistemi verilerinin analizlerinin yapilarak elde edilen sonuglarin

anonim olarak ve akademisyenlerce ulasilabilir sekilde paylasilmasi saglanabilir.
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EKLER

EK 1: Tez Onerisi /Enstitii Yonetim Kurulu Karari

T.C.
. . ORDUUNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU
YONETIM KURULU KARARLARI

KARAR TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI

29/09/2021 29 2021/208-217

Enstitii Yonetim Kurulu, Enstiti Midirii V. Dr. Ogr. Uyesi Hanife DURGUN
baskanliginda 29/09/2021 tarihinde saat 12:50°de toplandi. Giindemler onaylanarak kabul
edildi. Glindemde bulunan konular goriisiilerek asagidaki yazil kararlar alindi.

KARAR NO: 2021/215

Enstitiimiiz Saglik Yonetimi I1I. Ogretim Tezli Yiiksek Lisans programinda kayith
20580100018 nolu ogrencisi Hiiseyin ACAR ve 20580100013 nolu Volkan KILIC 1n, tez
onerilerine iliskin Saglik Yonetimi Anabilim Dali Baskanligi’nin 24/09/2021 tarih ve 643600
sayil yazisi ve ekleri goriistilda.

Enstitiimiiz Saglik Yonetimi I1. Ogretim Tezli Yiiksek Lisans programinda kayith olan
ve agagida adi, soyadi, 6grenci numarasi, danismani ve tez konusu belirtilen 6grencilerin,
Ordu Universitesi Lisansiistii Egitim Ogretim Yonetmeligi’nin 27/1 maddesi uyarinca tez
onerilerinin kabuliine, kararin Enstitimiiz Saghk Yonetimi Anabilim Dali Bagkanligi’na
tebligine toplantiya katilanlarmn oybirligi ile karar verildi (EK-7).

Ogrenci No Ad1 Soyad: Danigmani Tez Konusu

20580100018 | Hiiseyin ACAR Dog. Dr. Tagkin KILIC | Akilli = Sehirlerde  Akillh  Saglik
Uygulamasinin Incelenmesi

20580100013 | Volkan KILIC Prof. Dr. Sedat Acil Saglik Hizmetlerinde Tibbi
BOSTAN Uygulama Hatalar1 (Malpraktis)

ASLI GiBIDIR

Ahmitt ATIKLIK
Enstitii Sekreter V.
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EK 2: Etik Kurul izni

ORDU UNIVERSITESI REKTORLUGU

T.C.

Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirmalari Etik Kurulu

OTURUM TARIHI

OTURUM SAYISI

KARAR SAYISI

06/10/2022

13

2022-186

KARAR NO: 2022-186

Prof. Dr. Sedat BOSTAN i “Acil Saghk Hizmetlerinde Tibbi Uygulama Hatalar:
(Malpraktis)” bashkl ¢alismast etik yonden incelendi.

Prof. Dr. Sedat BOSTAN’in “Acil Saglik Hizmetlerinde Tibbi Uygulama Hatalari
(Malpraktis)” baslikl ¢aligmasinin, etik yonden uygun olduguna, toplantiya katilanlarin oy

birligi ile karar verildi.

@ASL"LGIBiDIR‘

06/%0%2

Dog. Dr TubaAKZAR EI{DOL
\' d B‘Z}k’an g ’._l
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EK 3: Demografik Bilgi Formu

Saymn Acil Saghk Hizmetleri Calisam

Bu calisma, Ordu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saghik Yoénetimi programinda yiiriitiilen bir
yiiksek lisans ¢alismasi kapsaminda, Acil Saglik Hizmetlerinde devam eden saglik hizmeti sunum siireglerinde
olas1 tibbi hata risklerini degerlendirmeye yonelik olarak planlanmistir. Calismadan elde edilecek veriler sadece
bilimsel amaglarla kullanilacaktir.

Calismaya ayirdigimiz kiymetli zamaniniz, saygideger emeginiz, samimi ve igten cevaplariniz igin
tesekkiir ederiz.

Volkan Kilig Prof. Dr. Sedat Bostan
Arastirmaci Danigsman

1. Demografik Bilgiler

1. Cinsiyet
()Kadin  ()Erkek
2. Yas

()18-25 ()26-30 ()31-35 ()36-40 ()41 ve lizeri
3. Medeni Durum
() Evli () Bekar
4. Egitim Durumu
( ) Lise/Onlisans () Lisans () Yiiksek Lisans/Doktora
5. Meslek
()Hekim ( )Hemsire ( )Paramedik ()ATT () Laboratuvar teknikeri/teknisyeni ( ) Diger Saglik
Personeli
6. Meslek Yili
()lyildanaz ()1-3 ()4-7 ()8-12 () 13 yil ve lizeri
7. Calistigmiz Birim
() 112 Acil () Acil Servis
8. Calistiginiz Isyeri
() Kamu () Ozel
9. Haftalik Ortalama Calisma Siireniz
() 1-40 saat () 41 saat ve lizeri
10. Caligma Durumunuz
() 8-16 Mesai () Vardiyali () Nobet () Karma
11. Mesleginizden Memnuniyet Diizeyiniz (1-Hi¢ Memnun Degilim, 5- Cok Memnunum)
01 ()2 ()3 (04 ()5
12. Son bir y1l i¢inde hatali tibbi uygulamaya sahit oldunuz mu?
()Hayir () Evet (ise kag tane ........ )
13. Son bir y1l i¢inde ¢aligma arkadaslarinizdan hatali tibbi uygulama yapildigini duydunuz mu?
()Hayir () Evet (ise kag tane .......... )
14. Meslek hayatmiz iginde hatali tibbi uygulama yaptiniz mi1?
()Hayir () Evet (ise kag tane .......... )
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EK 4: Acil Saghk Hizmetlerinde Malpraktis Risk Degerlendirme Olcegi
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Acil Saghk Hizmetlerinde;

1.Bebek ve ¢ocuk hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

2.Geng ve yetiskin hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

3.Yasl hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

4.Erkek hastalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

5.Kadin hastalarda tibbi hata yapma riski ytiksektir.

6.Hekimlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir.

7.Hemsirelerin tibbi hata yapma riski yiiksektir.

8.Paramedik / ATT lerin tibbi hata yapma riskleri ytiksektir.

9.T1bbi sekreterlerin tibbi hata yapma riski yiiksektir.

10.Laboratuvar teknikeri/teknisyeninin tibbi hata yapma riski yiiksektir.

11.Glindiiz yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

12.Gece yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

13.Acil tibbi miidahale siireclerinde hasta yakinlarinin olumsuz tavir veya
davranislari tibbi hata yapma riskini artirir.

14.Acil servislerin olumsuz fiziki kosullar (yetersiz 151k, yiiksek ses, havasiz
ortam, yetersiz sedye vb.) tibbi hata yapma riskini artirir.

15.Hasta yogunlugu tibbi hata yapma riskini artirir.

16.1la¢ uygulamalarinda tibbi hata (uygulama yeri, dozu, uygulama sekli,
yanlis ilag vb.) yapma riski ytiksektir.

17.Enfeksiyon hastalarinda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

18.Kadin dogum hastalarinda tibbi hata yapma riski ytiksektir.

19.Zehirlenme vakalarmda tibbi hata yapma riski yiiksektir.

20.Kazalara miidahalede (trafik, ev, is vb.) tibbi hata yapma riski yiiksektir.

21.Hasta/yaral1 nakli siirecinde (diisme vb.) tibbi hata yapma riski yiiksektir.

22 Kan transfiizyon uygulamalarinda tibbi hata yapma riski ytiksektir.

23.Acil servislerde tibbi hata yapma riski yiiksektir.
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Ad1 Soyadi
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Yabanc Dil

E-Posta

Ogrenim Durumu:

OZGECMIS

> Volkan KILIC

. Antakya

: 06.05.1987
. Ingilizce

: voolkankilic@gmail.com

Universite

Derece Boliim/Program Yil
Yiiksek Lisans Saglik Yonetimi Ordu Universitesi 2023
Lisans . . .
Sosyal Hizmetler Istanbul Universitesi 2020
Tamamlama
On Lisans Adalet Anadolu Universitesi 2014
Lisans Kamu Y0dnetimi Anadolu Universitesi 2010
w Ambulans ve Acil GATA Saglik Astsubay
OnL 2006
1 LAsans Bakim Teknikerligi Meslek Yiiksek Okulu
is Deneyimi:
Gorev Gorev Yeri Yil
Stajyer Paramedik TSK Ankara GATA Acil Servis 2006-2007
Paramedik TSK Artvin 2007-2009
Rehberlik ve Danigma TSK Bing61/Kig1 Rehberlik Danigma Mrk. 2009-2011
[k Yardim Egiticisi TSK Samsun Sahra Sihhiye Okulu K.lig1 2011-2014
Idari Igler TSK Samsun Sahra Sihhiye Okulu K.lig1 2014-2017
Paramedik TSK Kuzey Irak 2017-2018
Paramedik TSK Suriye Firat Kalkan Harekati 2018-2020
Rehberlik ve Danigsma TSK Trabzon Rehberlik Danisma Mrk. 2020-2023
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