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1. GIRIS

Saglik hizmeti sunumu nedeniyle ortaya ¢ikan tibbi uygulama hatalari
(malpraktis), uzun yillardir gelismis iilkelerde ve son yillarda Tirkiye’de yasal,
etik ve tibbi yonleriyle tartisilan ¢ok yonlii bir konudur. Diinya Tabipler Birliginin
1992 yilindaki 44. genel kurulunda kabul edilen ‘Tipta Yanlis Uygulama
(Malpraktis) Bildirgesi’ne gore malpraktis; hekimin tedavi sirasinda standart
giincel uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi
nedeniyle hizmeti alan Kisinin zarar gérmesi durumudur (1).

Malpraktis nedeni ile gerek yurtdisinda gerekse lilkemizde hekimler ve
diger saglik personeli hakkinda medyada yer alan haberlerde ve agilan davalarda
ciddi bir artis gézlenmektedir. Amerikan Anestezistler Birligi Kapanmis Iddialar
Projesi (American Society Of Anesthesiologists Closed Claims Project, ASA-
CCP) tarafindan anestezinin hatali uygulama iddiasi ile agilan davalar retrospektif
tarandiginda, en fazla 6liime sebebiyet vermekten anestezinin sorumlu tutuldugu
goriilmektedir (2) Ulkemizde ise dogrudan anestezi uygulamasmna bagli ortaya
cikan zararlar, bu zararlara sebep olan uygulamalar ile alinacak Onlemler
konusundaki veriler heniiz yeterli sayida degildir (3, 4).

Hukuk devleti ilkesinin geregi olarak hekim, mesleki uygulamasindan
yasalar onilinde sorumludur. Bu sorumluluklar yasalar, tiiziikler ve yonetmelikler
ile belirlenmistir. Yeni Tiirk Ceza Kanunu (TCK) 01 Haziran 2005 tarihinde
yuriirliige girmis ve toplumun her alaninda oldugu gibi hekimlik uygulamalarinda
da yeni diizenlemeler getirmistir. Hekimlerin meslekleriyle ilgili hukuki
sorumluluklarin1 bilmemeleri, onlari sorumluluktan kurtarmadigr gibi TCK’nin
4. maddesine gore de kanunu bilmemek mazeret degildir (5). Hekimlerin
mesleklerini icra ederken, son diizenlemelerle daha da artan yasal
sorumluluklarin1 bilerek davranmalari, kendilerini "sanik" veya "suclu"
konumunda bulmalarindan koruyacaktir (6, 7).

Bu tez ¢alismasinda, 2000 - 2009 yillar1 arasinda hekim hatas1 iddiasiyla
Yiiksek Saglik Surasi’nda goriisiilen olgulardan dogrudan anestezi uygulamasina

bagl hasar ve/veya Oliimle sonuglanmis olanlar1 retrospektif olarak inceleyip,



anestezi uygulama hatalarinin profilini ortaya ¢ikarmak ve hekim hatasi

iddialarinda tilkemizdeki yasal prosediirii tanitmak amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tibbi Uygulama Hatalar
2.1.1 Tanim

Malpraktis, Latince “Male” (Koti) ve “Praxis” (Uygulama)
kelimelerinden tiiremis olup, “kdétii, hatali uygulama” anlamina gelmektedir.
Uygulamada; bir meslek mensubunun, meslegini uygulamasi1 sirasinda ortaya
¢ikan hatali, kusurlu hareketleri olarak kullanilir. Tibbi Malpraktis kavrami ise; tip
meslegi mensuplarinin ayni sekildeki hatali, kusurlu uygulamalarin1 ve/veya
hareketlerini ifade etmede kullanilir (8).

Tibbi uygulama hatalari, saglik hizmeti sunan hekim, hemsire ve ilgili
yasaya gOre hastaya miidahale yetkisi bulunan fizyoterapist, psikolog veya
diyetisyen gibi saglik personelinin, dneri ve/veya uygulamalari sonucu, hastaligin
normal seyrinin disina ¢ikarak, iyilesmesinin gecikmesinden hastanin o6liimiine
kadar genis bir yelpazedeki kosullarin tamamini igermektedir (8).

Her tiirlii tibbi uygulamanin bir takim riskleri vardir. Tibbi girisim sonucu
meydana gelen istenmeyen sonuglarda girisimin ‘hekimligin kotii uygulanmasr’
(malpraktis) m1 yoksa ‘hukukun izin verdigi risk’ (komplikasyon) mi oldugu ayirt
edilmesi gereken fakat ayrimi ¢ok kolay olmayan iki kavramdir. Giinlimiiz hukuk
anlayisinda, hekimler ve saglik personeli gorevlerini ‘izin verilen risk’
cergevesinde yerine getirirler. Izin verilen riskin tibbi karsiigi komplikasyondur
(9). Hasta aydinlatilmis ve izni alinmig ise komplikasyon kusur sayilmazken, aksi
durumlarda hekim kusurlu sayilmaktadir. Ayrica, komplikasyon zamaninda

farkedilmez, farkedilmesine karsin gerekli 6nlemler alinmaz ve farkedilip 6nlem



alinmasina ragmen yerlesmis standart tibbi girisimde bulunulmazsa, malpraktis
s6z konusu olur. Komplikasyon ve malpraktis ayrimimi yapabilmek i¢in tibbi

girisimlerin standartlarinin belirlenmesi 6nemlidir (5, 10).

2.1.2. Tibbi Uygulama Hatalarinin Tarihsel Gelisimi

Uygulama siiresi yerylizii tarihi kadar eski oldugu bilinen hekimlik
mesleginde, hekimin insanlara faydali oldugu siirece deger gordiigii fakat zarar
verdigi anda, sorumlulukla kars1 karsiya kaldig: tarihi belgelerden anlasilmaktadir
(7). Mezopotamya uygarligina ait yazili belgeler olan Hammurabi Kanunlari’nda:
“Sayet hekim birisine bronz nester ile tehlikeli bir yara acarak onu oldiiriirse veya
onun goziinii harabederse iki eli kesilir (m.219); sayet hekim bir esire bronz
nester ile tehlikeli bir yara acarak onu oldiiriirse onun yerine bir esir verecektir
(m.219), sayet onun goz perdesini bronz bir nester ile acip harap etmis ise, esirin
bedelinin yarisimi verecektir (m.211)” denmektedir (7, 11, 12).

Hindistan’da Manu ve Zoroastra Kanunlari’nda, doktorun yiikiimliligi
bir jiri tarafindan tespit edilen kusura dayandirilmaktadir (12). Misir’da ise
doktorlarin mesleki uygulamalarin1 tapinaklarda hazirlanan, deney ve
uygulamalara dayanan tip bilgilerini igeren kitaba gore yaptiklar: ve kurallari ihlal
eden doktorun yine bu kitaba gore sorumlu tutuldugu ve cezalandirildig:
goriilmektedir (7).

Eski Yunanistan’da Hipokrat tarafindan hekimin sorumlulugunun ilk
temelleri atilmis ve hekimin tip kurallarina uymamas: kusur olarak kabul

edilmistir (7).



Literatiirde hastasin1 ihmal ettigi saptanan ilk hekim olan Dr. Murray,
Nisan 1900°de parmak yaralanmasi olan bir hastaya cagrilmis, tedaviyi
baslatmasina karsin hastanin parmaginin kesilmesine engel olamamis ve
yargilanip agir para cezasina garptirilmistir (6).

Ingiltere’de tibbi uygulama hatalarina ait kayitlar 1374 yillarina kadar
uzanmaktadir (12). Ger¢ek anlamda malpraktis kavrami ise 18. ylizyilin
baslarinda Ingiliz hukuk sisteminde yerini almistir. Sir William Blackstone
1768’deki bir yorumunda tibbi uygulama hatalarini; “hekimin, cerrahin ya da
eczacinin; yaralanmalar, ihmal ya da beceri eksikligi igeren davranisi sonucu,
hastanin zarara ugrayarak hekime olan giiveninin sarsilmasi” gseklinde
tanmimlamugtir (13).

Tarihsel gelisime baktigimizda, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
hatali tibbi uygulama ile ilgili dava sayisinda 19. yiizyilin orta iki dekadinda
yaklasik 10 kat artis meydana gelmistir. Ulusal diizeyde ilk tibbi uygulama hatasi
krizi 1847°de yasanmis ve bu donemde Amerikan Tip Dernegi kurulmustur.
Ondokuzuncu ylizyilin sonunda bu dernegin, hekimlerin uygulamalarini kontrol
etme oran1 % 80’e ulagsmis ve 20. yiizyilin baslarinda yine ayni1 dernek tarafindan
eyalet diizeyinde etkili hukuk sistemi yerlestirilmistir (13). Tibbi uygulama
hatalar1 nedeniyle ABD’de ortaya ¢ikan 2. biiylik kriz, 1975 - 1985 yillar1 arasinda
yasanmis ve bu donemde hekimler kendilerini sigorta ettikleri bir fon uygulamasi
baslatmiglardir.

Tibbi uygulama hatalariin giiniimiizdeki sekliyle tibbin ve hukuk

sisteminin giindemine girmesi olduk¢a uzun zaman almistir. Ozellikle gelismis



iilkelerde 1970’lerin sonlarindan itibaren tibbi uygulama hatalar1 glindeme gelmis
ve bu hatalara kars1 yiiksek miktarlarda tazminat cezalar1 verilmistir. Dolayisiyla

hasta haklari ile ilgili ilk ¢alismalar da ayni tarihlerde baslamistir (12, 13).

2.1.3. Avrupa Birligi Ulkeleri ve Diger Gelismis Ulkelerde Tibbi Uygulama
Hatalar1
2.1.3.1. Anestezi Dis1 Boliimlerle ilgili Hatalar

Tibbi uygulama hatalar1t ABD’de giinliimiizde 6nemli giindem olusturan
boyuttadir. Institute of Medicine (IOM)’m 1999 yilinda yayinladigi rapor, tibbi
hatalarin boyutunun ne kadar biiyiik oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu rapora gore;
ABD’de her yil 44.000 - 98.000 kisi, onlenebilir tibbi hatalar nedeni ile yagamini
kaybetmektedir. Bu sayinin; trafik kazalari, meme kanseri ve AIDS’e bagli ortaya
¢ikan mortaliteden daha fazla oldugu belirlenmistir (14).

Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat1 (Organisation for Economic Co-
Operation and Development, OECD) 2009 raporuna gore, ABD’de saglikla ilgili
giderler, 2007 yilinda ulusal gelirin % 16 gibi biiyiik bir kismini olugturmaktadir.
Ayni raporda, Tirkiye’nin 2005 yili verilerine gore saglik giderlerinin, ulusal
gelirin % 5,7’sini olusturdugu ve bu oranin tim OECD iilkeleri i¢inde en diisiik
oran oldugu belirtilmistir (15).

Harvard Tibbi Pratik Calisma sonucuna gore, New York’ta hastaneye
yatan hastalarda goriilen istenmeyen yan etki oran1 % 3,7 olup, bu yan etkilerin
% 27,6°s1 tibbi bir hataya ikincil olarak ortaya ¢ikmistir. Toplam olaylarin

% 13,6's1 oliimle, % 2,6's1 ise kalici bir sakatlikla sonuglanmistir (16). Colorado


http://philadelphialawyer.info/Institute-of-Medicine-Report.html#i

ve Utah’ta yapilan ¢alisma sonuglarina gore ise, hastaneye yatislarin % 2,9'unda
bir yan etki saptanmis ve bunlarin % 6,6's1 6liimle sonuglanmistir. Yan etkilerin
ortaya ¢ikmasinda hastanin operasyon gegirip ge¢irmemesinin en Onemli faktor
oldugu ve yan etkilerin % 44,9’unun operasyona alinan hastalarda goriildiigi
belirlenmistir (17). Bu iki ¢alismadaki ortak sonug; ortaya ¢ikan yan etkilerin
hatal1 tibbi uygulama sonucu olustugu ve ¢cogunun 6nlenebilir oldugu yoniindedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde  Hekimleri  Sigortalama  Birligi
kayitlarindan, 1985 - 2007 yillar1 arasinda hekimler hakkinda hatali tibbi
uygulama nedeniyle dava acilan ve tazminat O0denerek sonuclanan dosyalar
arastirilmistir. Calismanin sonucunda; kadin hastaliklart ve dogum uzmanlari
hakkinda en ¢ok dava agilan hekimler olarak tespit edilmistir. Digerleri ise
uzmanlik alanlarma gore sirasi ile; dahiliye uzmanlari, aile hekimleri, genel
cerrahlar ve ortopedistler olarak siralanmigtir (18).

Ingiltere’de tibbi uygulama hatalarm arastirmaya ydnelik ¢alisma ¢ok az
sayidadir ve kapanmis dosyalarla ilgili analizler 6zellikle son yillarda yapilmaya
baslanmistir. 2004 yilinda Ulusal Hasta Giivenlik Acentasi’nin (NHS) agikladigi
sonuglara gore; hastaneye bagvuran hastalarin % 10’u istenmeyen yan etkilere
maruz kalmakta, bu yan etkilerin % 5’i 6nlenebilir yan etkiler olmakta ve sagliga
ayrilan biitcenin % 5’ini bu dnlenebilir zarar giderleri olusturmaktadir (19).

Sari ve ark.’min (20) Ingiltere’de devlet hastanelerinde yaptiklari bir
calismada; Ocak - Mayis 2004 tarihleri arasinda hastaneye basvuran hastalarin
% 8,7’sinde tibbi uygulamaya bagli istenmeyen yan etki meydana geldigi ve

bunlarin % 31’inin Onlenebilir oldugu tespit edilmistir. Bagvurudan sonraki 6



aylik dénemde % 15 hastada sakatlik ortaya ¢ikarken, mortalite oran1 da % 10
olarak gozlenmistir.

Danimarka, Isve¢ ve irlanda’da sigorta sirketlerindeki kayitlara gore,
hastaneye bagvuran hastalarin % 0,2’si tibbi uygulama hatasi ile karsilagmakta ve
hastalarda buna bagli hasar meydana gelmektedir. isve¢’te, uygulama hatas
meydana gelme sikligina gore boliimler; % 27 kadin hastaliklar1 ve dogum, % 27

ortopedi, % 15 genel cerrahi ve % 3 genel hekimlik olarak tespit edilmistir (19).

2.1.3.2. Anestezi Ile Dogrudan iliskili Hatalar

Perioperatif oliimlerle ilgili farkl iilkelerde yapilmis pek cok retrospektif
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda perioperatif ve postoperatif donemlerde
6lim nedenleri ve oranlar1 ¢ok farkli olmakla birlikte, sadece anesteziye bagli
perioperatif 6liim oran1 oldukea diigiiktiir (21, 22, 23, 24, 25).

Cooper ve ark.’nin (26) yapmis olduklari retrospektif ¢alismada,
onlenebilir anestezi kazalarmin % 82’sinin insan hatalarindan kaynaklandig: tespit
edilmistir. En sik karsilasilan insan hatalarinin; ventilasyon/solunum sistemi ile
ilgili problemler (% 19,5), ilag yonetimi (% 19), anestezi makinesinin hatali
kullanimi1 (% 19), havayolu yonetimi (% 12), IV yolun kullanimi (% 7),
monitorizasyon (% 4,5) ve sivi yonetimi (% 4) ile iliskili hatalar oldugu
belirlenmistir. Ayni calismada, anestezi ekipmaninin bozuk olmasmna bagl
onlenebilir anestezi kaza oranmin % 14 oldugu, ekipman hatalarinin; monitor,
solunum sistemi, hava yolu komponentleri, laringoskop ve anestezi cihazindan

kaynaklandig1 gosterilmistir.



Tinker ve ark.’nin (27), 1974 - 1988 wyillar1 arasinda Amerikan
Anestezistler Birligi (American Society of Anesthesiology, ASA) Profesyonel
Sorumluluk Sigorta Sirketleri’'nde anestezi ile iliskili uygulama hatalarini
inceledikleri retrospektif arastirmada; olgularin % 57,1’inde monitorizasyon
yetersizligi nedeniyle Olim meydana geldigi belirlenmistir. En sik goriilen
komplikasyonlar; 6liim, sinir ve beyin hasaridir. Arastirmacilar; puls oksimetre
veya kapnograf kullamimiyla, anesteziye bagli ortaya ¢ikan tiim
komplikasyonlarin % 93 oraninda, 6liim ve beyin hasarmin ise % 60 oraninda
onlenebilecegini ileri siirmiiglerdir.

Arbous ve ark.’nin (22) 1995 - 1997 yillar1 arasinda Hollanda’da 3
sehirdeki toplam 64 hastanede yaptiklar1 retrospektif arastirmada; perioperatif ve
postoperatif 24 saati kapsayan déonemde 6liim oran1 8.8/10.000, anestezi ile iliskili
Oliim orani ise 1.4/10.000 olarak bulunmustur. 869.483 hastanin 119’unda 6lim
nedeninin anestezi yonetimi ile iliskili oldugu tespit edilmistir. 119 hastanin 6liim
nedenleri incelendiginde; 62 hastada (% 52) kardiyovaskiiler problemler, 57
hastada (% 48) anestezi yonetimi ve bunlarin iginde 12 hastada (% 10) havayolu
yonetimi, 12 hastada (% 10) ise yetersiz monitorizasyonun neden oldugu tespit
edilmistir.

Kawashima ve ark.’nin (24) 1994 - 1998 yillar1 arasinda Japonya’daki
Egitim Hastaneleri’'nde yaptiklar1 retrospektif arastirmada; operasyon odasinda
veya postoperatif 7 giin icinde meydana gelen 6liim oran1 7.18/10.000, anestezi ile
iligkili o6liim oran1 ise 0.21/10.000 olarak bulunmustur. Operasyon sirasinda

tamamen anestezi ile iligkili ortaya ¢ikan kardiyak arrestlerin % 53,2’sinin,



Olimlerin ise % 22,2°sinin Onlenebilir insan hatalarina bagli oldugu tespit
edilmistir.

Cook ve ark. (28), 1995 - 2007 yillar1 arasinda tibbi uygulama hatalar1
nedeniyle Ingiltere’deki devlet hastanelerinde yaptiklar1 arastirmada; anestezi ile
iliskili olan dava oranim1 % 2,5 olarak bulmuslardir. Bu olgularin ayrintili
incelenmesinde; hatalarin % 44’iniin rejyonel anestezi, % 29’unun obstetrik
anestezi uygulamalarindan kaynaklandigi, % 20’sinin anestezi yetersizligi,
% 11’inin dis hasari, % 8’inin havayolu problemleri, % 11’inin ilaglara, % 4’{iniin
pozisyona bagli, % 3’iiniin solunumsal, % 2’sinin ise santral veya periferik damar

yolu agilmasindan kaynaklandigi belirlenmistir.

2.1.4. Tiirkiye’de Tibbi Uygulama Hatalar1

Ulkemizde hatali tibbi uygulamaya bagli ortaya cikan zarar, bu zarara
sebep olan uygulamalar ile alinacak Onlemler konusunda yapilan caligsmalar
oldukga azdir (3, 4).
2.1.4.1. Anestezi Dis1 Béliimlerle Ilgili Hatalar

Her cerrahi girisim i¢in; ameliyat dncesi hazirlik, ameliyat siireci, ameliyat
sonras1 derlenme ile yogun bakimda izlem ve tedavi siiregleri, yeterli bilgi ve
deneyime sahip hekimler tarafindan yonetilmedigi takdirde 6liime kadar gidebilen
sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (29).

Timer’in (30) 1995 - 2000 yillar1 arasinda YSS tarafindan degerlendirilen
ortopedi ile iligkili vakalar1 inceledigi arastirmasinda; kadin hastaliklart ve dogum

uzmanlarinin, tibbi uygulama iddiastyla en ¢ok sikayet edilen hekim grubu oldugu
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(% 34,2), bunu % 25,4 ile genel cerrahi uzmanlarinin ve % 16,9 ile de ortopedi
uzmanlarinin izledigi gortilmistiir. Ortopedi ve travmatoloji uzmanlarinin yetersiz
medikal tedavi nedeni ile suglanma oraninin yiiksek oldugu ve tiim olgularin
sadece % 25'inde kusurlu bulunduklar1 belirlenmistir.

Ozkara ve ark. (31) 1994 - 1998 yillar1 arasinda vertebra cerrahisi gegiren
ve malpraktis nedeniyle YSS’de goriisiilen olgular1 arastirmiglardir. Bes olguda
norosiriirji, bir olguda ortopedi, bir olguda pediatri uzmani tek basina suglanirken;
bir olguda acil servis hekimleri, bir olguda anestezi ve norosiriirji uzmanlari, bir
olguda da ortopedi ve norosiriirji uzmanlari birlikte su¢clanmistir.

Tiirkan ve ark. (32), 2000 - 2004 yillar1 arasinda YSS’de degerlendirilen
acil servislerle ilgili tibbi uygulama hatalarin1 incelemislerdir. Calismanin
sonucunda; acil tedavi hizmetlerini kapsayan ve incelenen 112 olgudan 57’sinde
(% 50,9) saglik personelinin kusurlu olmadigmna, 55 (% 49,1) olguda ise, tibbi
uygulama hatas1 yapildigina karar verilmistir. Saglik personelinin YSS tarafindan
kusurlu bulunma nedenleri; 26 olguda (% 47,3) hastanin yetersiz
degerlendirilmesi ve dikkatsiz muayene edilmesi, 9 olguda (% 16,4) konsiiltasyon
istenen uzmanin hastaneye gelmemesi, 6 olguda (% 11,9) ise hastanin yeterli siire
hastanede takip edilmemesi olarak belirlenmistir.

Ozkaya’nin tez calismasinda (33), 2002 — 2006 tarihleri arasinda Adli Tip
Kurumu 3. Thtisas Kurulu tarafindan tibbi uygulama hatasi iddiasiyla incelenen
dosyalar retrospektif olarak taranmistir. Calismanin sonucuna gore; hatali tibbi
uygulama yapanlarin agirlikli olarak uzman doktor (% 55,2) oldugu, ekip olarak

suglananlarin oranmnin % 14,8 oldugu, bunu % 6,9 ile pratisyen hekimlerin,
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% 6,7 oraninda hemsirelerin (ebe dahil) ve % 4,5 oraninda 6gretim iiyelerinin
izledigi gosterilmistir. Olgular tibbi miidahaleyi yapan kisilerin uzmanlik
alanlarina ve gorevlerine gore degerlendirildiginde ise en yiiksek orani kadin
dogum uzmanlarinin (% 19,04) olusturdugu ve bunlarin % 21,8’ inin kusurlu
bulundugu gosterilmistir. ikinci sirada hemsire ve ebelerin (% 11,48) oldugu ve
bunlarin % 36,5 oraninda kusurlu bulundugu, iiclincii sirada ise % 6 orani ile
cocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlarmin yer aldigi ve % 21,6’smin kusurlu
bulundugu tespit edilmistir. Anestezi uzmanlar1 kusurluluk siralamasinda % 3,47
ile 9. sirada yer almislar ve % 10 oraninda kusurlu bulunmuslardir.

2.1.4.2. Anestezi Ile Dogrudan iliskili Hatalar

Anestezi uygulamasi, dogrudan tedavi edici olmadig1 halde hasta ve hekim
icin tehlikeli ve risk tasiyan bir girisimdir. Cerrahi komplikasyonlarla
kiyaslandiginda, anesteziye bagli komplikasyon orani ¢ok az olmasina ragmen
meydana geldigi zaman iiziicli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (34).

Ayoglu ve ark.’nin (35) 1990 - 2001 yillar1 arasinda YSS’de goriisiilen
anestezi kaynakli malpraktis davalarin1 inceledikleri arastirmalarinda, hata
nedenleri arasinda birinci sirada (% 40,4) ventilasyon problemlerinin yer aldigi
gorlilmiistiir. Bunu sirasiyla; preoperatif muayene ve tetkik eksikligi (% 23,1),
takipte yetersizlik ve ge¢ fark etme (% 13,5), ilag kullaniminda hata (% 7,7), koter
kullaniminda hata (% 5,8), uygunsuz kosullarda anestezi uygulanmasi (% 3,8),
CO, ve O tiplerinin karigmast ile N;O tip bashginda sorun ve

elektrokardiyografi (EKG) cihazinda bozukluk (% 1,9) izlemistir.
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Ertan’in tez ¢alismasinda (36), 1996 - 2005 yillarinda malpraktis iddiasiyla
Adli Tip Kurumu (ATK)’ndan bilirkisilik istenmesi sonucu goriisiilen kararlar
retrospektif olarak taranmis ve hatali anestezi uygulama iddias1 bulunan olgular
degerlendirilmistir. Anestezinin hatali uygulandigi iddia edilen cerrahi branslar
arasinda; genel cerrahi % 29,4 ile birinci, kulak burun bogaz % 19,5 ile ikinci
sirada yer alirken, bunlari % 18 ile ortopedi ve travmatoloji ve % 15,4 oraniyla
kadin hastaliklari ve dogum boliimiiniin izledigi tespit edilmistir. Davaya neden
olan ve hatali oldugu iddia edilen davranig ve girisimlerin biiyiikk ¢ogunlugu
(% 41,6) cerrahi esnasinda olurken, % 21,11 postoperatif donemde
gerceklesmistir. Anestezi uygulamalarinda en sik goriilen istenmeyen sonug
% 86,2 oraninda ortaya ¢ikan 6liimdiir. En sik goriilen hata nedenleri; preoperatif
hazirligin yapilmamasi veya eksik yapilmasi (% 42,5), havayolu giivenligi ile
ilgili hatalar (% 20), uygun kosullar saglanmadan ameliyathane disinda anestezi
uygulanmasi (% 15), anestezi cihazinin baglanti hatalari ve ilag veya serum
kullaniminda hata (% 7,5), monitorizasyon eksikligi (% 5) ve sistemin isleyisi ile

ilgili hatalar (% 2,5) olarak belirlenmistir.

2.1.5. Anestezide Hatali Uygulama Nedenleri ve Almabilecek Onlemler

Tibbi uygulama hatalar1 tek bir nedene bagli olabildigi gibi bir¢ok
faktoriin bir araya gelmesi ile de olusabilir (8). Edbril ve Lagasse, anestezi
uygulamalar1 sirasinda ortaya ¢ikan hata nedenlerini, insan ve sistem kaynakli
olmak iizere iki gruba ayrrmislardir. insan kaynakli hatalar; ekipman kullaniminda

hata, mevcut verilere aldirmama, teknik uyum saglayamama, uygun verileri
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arastirmama, bilgi eksikliginden dolayr verileri uygun olmayan sekilde
yorumlama olarak belirlenmistir. Sistem kaynakli hatalar ise protokollere
ulasilabilmesine ragmen iletisim hatasi, kullanima hazir halde olmasia ragmen
ekipman problemleri, kisith goriintileme ve monitorizasyon nedeniyle
hastaliklara tan1 konulmasinda yetersizlik, standart bakimlarin kisitli olmasindan
kaynaklanan tedavide yetersizlik, yeterli personel ve ekipman istemi yapilmamasi
olarak tanimlanmustir (37).

Perioperatif donemde anestezi uygulamasina bagli istenmeyen sonuglar
ortaya ¢ikis donemlerine gore li¢ grupta siniflandirilabilir:

1. Preoperatif (anestezi indiiksiyonuna kadar olan) doénemdeki hatali
uygulamalar:

® Yetersiz preoperatif hasta muayenesi,

e Uygun olmayan premedikasyon,

e Ameliyathane odasinda, gaz boru sistemlerinin ¢ikis yerlerinde veya
anestezi cihazi lizerinde hatali baglanti yapilmasi,

e Ameliyathanede, acil durumlarda kullanilmak iizere bulunmas: gereken
oksijen kaynaginin bulunmamasi, silindirlerin bos olmasi ya da oksijen dis1 bir
gaz igermesi,

e Laringoskopun ¢aligmamasi, yasa uygun bleydin bulunmamasi,

e Acil havayolu giivenligi i¢in gerekli ekipmanin bulunmamasi veya
calismamasi,

e Merkezi sistem alarminin diizgiin caligmamast,
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® Anestezi uygulamasi oncesi rutin yapilmasi gereken cihaz kontroliiniin
yapilmamasi ve cihazin diizgiin ¢alistiginin teyit edilmemesi.

2. Ameliyat esnasindaki hatali uygulamalar; anesteziye, cerrahiye ve
hastaya ait faktorler olarak siniflandirilabilir. Bunlar:

a) Anesteziye ait faktorler:

e Hatali entiibasyon yapma ve fark etmeme,

e Entiibasyon sirasinda trakea ve Ozefagus yaralanmasina bagli gelisen
komplikasyonlar,

e Endotrakeal tiipiin kivrilmasimmin fark edilmemesi, tiipiin yerinden
kaymas1 veya hatali tespit edilmest,

e Venoz yol agilirken yanliglikla arteriyel kaniilasyon yapilmast,

e Hatali anestezik ajan kullanima,

e S1v1 ve kan ihtiyacinin karsilanmamasi,

e Solunum devresindeki ayrilmalarin farkedilmemesi veya cihaz
baglantilarinin hatali yapilmasi sonucu gaz kagaklar1 olmasi,

e Cihaz alarm seviyelerininin hatali ayarlanmasi, alarmlarin yanliglikla
kapatilmasi,

e Yetersiz monitorizasyon,

e Aspiratoriin ¢aligmamasi veya yeterli giicte gekmemesi,

e Damar yolunun ¢ikmasi,

e Hastayla ilgili pozisyon ve maniiplasyon hatalar1 (sinir basisi, gozleri

korumama, asir1 boyun hareketi, masadan diisiirme).
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b) Cerrahiye ait faktorler:

e Anestezisti yanlis veya eksik bilgilendirme,

e Asir1 kanama,

e Yanlis ameliyat,

e Koter yanigi,

e Kemik ¢imentosu gibi sistemik problem olusturan malzeme kullanimi,

e Turnike siiresinin uzamasina bagl iskemi meydana gelmesi,

e Hava embolisi.

c¢) Hastaya ait faktorler:

e Anaflaktik reaksiyon,

e Bronkospazm,

e Ailede veya hastada malign hipertermi hikayesi,

e Direngli aritmi, vagotoni, kardiyak problemler,

e Hastanin mevcut ek hastaliklari.

d) Anestezi, cerrahi ve hastaya ait faktorlerin ortak etkisi.

3. Ameliyat sonunda ve derlenme déneminde hatali uygulamalar:

e Erken ekstlibasyon,

e Derlenme siirecinde yetersiz takip,

e Hastanin yeterince derlenmeden odasina gonderilmesi,

e Kanama olmasi ve zamaninda fark edilmemesi (36).

Anesteziye bagli hata nedenlerinin ¢ogu Onlenebilir niteliktedir (21, 24,
25). Preoperatif donemde dikkatli, 6zenli bir hazirlik ve uygun anestezi idamesi

ile anestezi kazalar1 en aza indirgenebilmektedir. Preoperatif degerlendirmede;
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Oykli alinmasi, fizik muayene, gerekli laboratuar tetkiklerinin istenmesi ve
degerlendirilmesi, ASA riskinin belirlenmesi 6nemli noktalardir. Yine gerekli ise
ileri tetkik ve ilgili boliimlerden konsiiltasyon istenir (38). Oykii alma ve fizik
degerlendirme ile kardiyak, pulmoner ve enfeksiydoz komplikasyonlar i¢in risk
faktorleri belirlenmekte ayrica preoperatif degerlendirme ile hastanin fonksiyonel
kapasitesi tespit edilmektedir (39).

Amerikan Anestezistler Birligi tarafindan hastanin genel saglik durumunu
belirlemek i¢in  olusturulan  smiflandirmanin  perioperatif — mortalitenin
belirlenmesinde bir¢ok metoddan daha hassas oldugu diisiiniilmektedir (40). ASA

siniflamasi ile mortalite oranlar1 arasindaki iliski Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. ASA preoperatif fiziki durum siniflamasi ve olas1 mortalite oranlari (40)

Simf Tamm Mortalite

1 | Normal, saglikli bir hasta %0-0,3

2 Fonksiyon kisitlamasi olmayan, hafif sistemik hastaligi olan hasta %0,3-14
Bir miktar fonksiyon kisitlamast olan, orta siddette veya agir sistemik

3 o %18-54
hastalig1 olan hasta

4 Fonkmyonel kapasitesi yok olmus, hayati tehlikesi olan siddetli sistemik %78 -2509
hastaligi bulunan hasta

5 Ameliyat olsa da olmasa da 24 saat iginde 6lmesi olas1 hasta % 9,4 -57,8

6 Organ dondrii olabilecek beyin 6liimlii hasta % 100

E | Acil olgulara E harfi eklenir (Orn.2E)

Giiniimiizde hala gaz sistemlerinden kaynaklanan anestezi kazalar
yasanmaktadir (24, 26, 35). Bu nedenle, anestezi uzmanlarinin ameliyathanedeki

teknik donanim hakkinda bilgi sahibi ve ortaya ¢ikabilecek potansiyel tehlikelere
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kars1 uyanik olmasi gerekmektedir. Hastanin ameliyat odasina girmesinden
operasyon bitimine kadar olan donemde; intravendz yolda aksaklik, laringoskop
arizasi, solunum sisteminde ayrilmalar, gaz akiminin devamliligini saglayan
sistemlerle ilgili hatalar, gaz basing problemleri gibi ¢esitli sorunlarla
karsilasilabilmektedir (26).

Anestezi cihazinin kontrolii nemli bir diger konudur. Her ameliyat 6ncesi
ve vakalar arasinda anestezi cihaz kontrolii yapilmalidir (41). Anestezi cihazinin
hatali kullanimi ve makinenin fonksiyonunun kontrol edilmemesi sik goriilen
anestezi kaza nedenlerindendir (38, 42). Bu tiir kazalarin en aza indirilmesi
amactyla ASA ve Amerikan Gida ve ilag Dairesi tarafindan anestezi cihazi ve
solunum sistemleri kontrol prosediirii gelistirilmistir. Anestezi uzmani her
operasyon Oncesi ameliyathaneyi, hastanin damar yolunu, verilecek ilaglari,
aspiratoriin yeterli giicte calisip caligmadigini, tiim ara¢ ve geregleri kontrol
etmeli, acil durumda kullanilacak ilag ve ekipman daima hazir ve el altinda
bulundurulmalidir (41).

Giinlimiizde anestezi, ameliyathane disinda tanisal ve girisimsel
yaklagimlar i¢in de siklikla uygulanmaktadir (43, 44). Ameliyathane dist
uygulamalarda; anestezi ve resiisitasyon ekipmaninin eksik olmasi, eski cihazlarin
kullanilmasi, gaz kaynaginin yetersiz olabilmesi, yardimci personel yetersizligi,
islem yapilan mekanlarin dar olmasi, hastayr goriis ve ulasim yetersizligi, anestezi
uzmaninin komplike hastalar diginda ¢agrilmamasi, derlenme dénemi i¢in uygun
mekan olmamasi nedeniyle hatalar ortaya ¢ikmakta ve sonugta anestezi hekimi

suclu bulunmaktadir (44, 45, 46).
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Ozellikle 1980’li yillardan itibaren hasta giivenligini artirmak icin
anestezide hizli gelismeler yasanmis ve yaygin olarak sofistike monitorizasyon
teknikleri kullanilmaya baslanmistir (27). ASA tarafindan 1986 yilinda hazirlanan
Temel Anestezik Monitorizasyon I¢in Standart’lar son olarak 2005’te modifiye
edilmistir. ASA’nin belirledigi bu standartlar tiim anestezi alan hastalara
uygulanmaktadir ve acil durumlarda da uygun yasam destek 6nlemlerinin Oniine
geemistir. Buna gore, tiim anestezi alan hastalarda anestezi siiresince
oksijenizasyon, ventilasyon, sirkiilasyon ve 1s1 takibi yapilmalidir. Oksijenizasyon
takibi i¢in; anestezi makinesinde bir oksijen analizatorii ile hastaya giden oksijen
konsantrasyonu takibi yapilmali, ayrica makinede diisiikk oksijen konsantrasyonu
icin alarm limiti ayarlanmalidir. Yine oksijenizasyon takibi i¢in kandaki oksijen
degerini gosteren puls oksimetre kullanilmalidir. Ventilasyon takibi i¢in, end tidal
karbondioksidi gosteren kapnograf; sirkiilasyon takibi i¢in, elektrokardiyogram,
kalp hizi, arteriyel kan basinci takibi (gerekli ise invaziv) ve tiim hastalarda viicut
1s1s1 takibi yapilmalhidir (47).

Anestezi hekimi; her operasyon Oncesi hastadan bilgilendirilmis onam
almali, ameliyat 6ncesinde cihaz ve teknik ekipman kontroliinii yapmali, hastanin

postoperatif bakim ve takibini ihmal etmemelidir (9).

2.2. Hekimin Yasal Sorumluluklar:
Hasta ve hasta yakinlarinin, hekimlerin tibbi uygulamalardaki kusurlar
nedeniyle son zamanlarda daha da artan oranda yargiya bagvurduklar1 bir

gercektir. Bu nedenle; gerek hasta hak ve yiikiimliiliiklerinin gerekse de hekim
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hak ve yiikiimliiliikklerinin bilinmesi, hekimlerin mesleklerini uygularken daha
dikkatli ve bilin¢li davranmalar1 konusunda yol gosterici olacaktir.

Hukuki sorunlar biiylik bir kismi, tedavi oncesinde, tedavi sirasinda
ve/lveya tedavi sonrasinda hastada meydana gelen, Ongoriilebilen ya da
ongoriilemeyen zararlardan kaynaklanmaktadir. Bu noktada, hekimin teshisi
dogru koymasi, dogru tedaviyi uygulamasi; bu tedaviyi uygularken de hastada
meydana gelebilecek komplikasyonlar1 6ngoriip, hekimin yiikiimliiliiklerinden
olan aydinlatma zorunlulugunu yerine getirmesi, yani hastanin tedavi ile birlikte
kendinde olusabilecek zararlar hakkinda genis bilgi sahibi olmas1 ve olusabilecek
bu zararlara riza géstermesi 6nem kazanmaktadir.

Hekim ile hasta arasindaki iliski, rizaya dayanan bir s6zlesme iligkisidir.
Bu so6zlesmeyle ilgili 6zel hukuk kurallar1 yoktur. En uygun s6zlesme seklinin
vekalet sozlesmesi oldugu kabul edilmektedir. Bor¢lar Kanunu’nun 386 - 390.
maddelerinde, hastanin hekime basvurusu ile birlikte aralarinda dogal bir “Vekalet
Sozlesmesi” bagladigir kabul edilir. Buna gore hekim (vekil), gerekli dikkat ve
Ozeni gosterdigi takdirde kotii sonuctan sorumlu tutulmamali, tedavi hastanin
(miivekkilin) menfaat ve iradesine uygun olarak yiiriitilmelidir (48). Bu
sozlesmeye gore hekim, hastayr sagligina kavusturmak igin, asli borcu olan is
gorme borcunu (tedavi, girisim, ameliyat vb.) tip biliminin evrensel ve giincel
ilkeleri/kurallarina uygun olarak yapmay1 kabul ve taahhiit eder. Bu sozlesme ile
hekim hastasina, gereken tedaviyi yapma sozii vermis olmasina karsin, hastayi

tamamen iyilestirme, kesin sonug alma s6zii vermis sayilmaz (29).
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Hekimin tedavi (hekimlik) sozlesmesini ihlalden dolay1 sorumlulugu i¢in;
- Tedavi s6zlesmesinin kurulmus olmasi,
- Tedavi sozlesmesinden dogan bir yiikiimliiliik ihlali,
- Hastada zarar meydana gelmis olmasi,
- Zarar ile kusurlu sayilan eylem arasinda uygun neden sonug iliskisi (illiyet

bagi) olmasi gerekir (5, 30).

Tirkiye'de hasta-hekim iliskilerini diizenleyen ilk yazili metin, Tirk
Tabipler Birligi (TTB) tarafindan 1960'da hazirlanan “Tibbi Deontoloji
Tizigi”(TDT) diir. Bu nizamname “Hekimlik ve Meslek Etigi Kurallar”
(HMEK) ad1 altinda yeniden diizenlenerek Tiirk Tabipler Birligi'nin Ekim 1998'de
Ankara'da yaptigt 47. Biylik Kongresi'nde kabul edilmistir. Yine Saghk
Bakanligi'nca hazirlanan “Hasta Haklar1 Yo6netmeligi” (HHY) 01 Agustos1998
tarih ve 23420 sayili Resmi Gazete'de yayinlanarak yiiriirliige girmistir.

Ulkemizde, hekimlerin yasal sorumluluklarini belirleyen 6zel kanunlar
yoktur. Yiriirliikkte olan ¢esitli yasa ve yonetmelikler ile hekimlerin ve dolayisiyla
anestezi uzmanlarmin mesleki uygulamalarindaki yasal sorumluluklari
tanimlanmistir. Bunlar;

* 11.4.1928 tarih; 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarmin Tarzi Icrasina Dair
Kanun (TSSTIK),

* 24.4.1930 tarih; 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu (UHK),

» Ozel Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Y&netmeligi Bakanlar Kurulu Karari:

Tarih: 10.09.1982 No: 8/5819 Resmi Gazete: Tarih: 13.01.1983, Sayi: 17927
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Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeliginde (YTKIY) Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik Resmi Gazete: Tarih 05.05.2005 Sayi: 25806,

* 23.1.1953 tarih; 6023 sayil1 Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu,

* 13.1.1960 tarih; 4/12578 sayili Tibbi Deontoloji Tiiziigli. Resmi Gazete:
19.2.1960,

* 12.01.1961 tarih; 224 sayil1 Sosyallestirme Kanunu,

* 01.02.1999 tarihli TTB Hekimlik Meslek Etigi Kurallari,

* 28.4.2004 tarih, 25446 sayil1 TTB Disiplin Yonetmeligi,

* 657 sayili1 Devlet Memurlar1 Kanunu,

« Ozel Hastaneler Yonetmeligi Resmi Gazete: 27.3.2002- 24708,

* Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi. (Bu Yonetmelik, 1 Haziran 2000
tarth ve 24066 sayili Resmi Gazetede yayimlanmig; 07.03.2005 tarih ve 25748
sayili Resmi Gazete’de ve 24.10.2007 tarih ve 26680 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan sekliyle degistirilmistir.),

e Tirk Ceza Kanunu (TCK), Medeni Kanun, Borglar Kanunu ve Ceza

Muhakemesi Usul Kanunu’dur (CMUK) (29).

2.2.1. Hekimin Ytkiimliilikleri

Hekimin temel gorevi, meslegini etik ve hukuksal kurallara uygun olarak
yerine getirmektir. Diger mesleklerde oldugu gibi, hekimlik meslegi de hukuksal
normlarin kapsama alani i¢indedir.

Hekimin en 6nemli ylikiimliliigii, 6zen yiikiimliligidir. Bu durum,

Yargitay Hukuk Genel Kurulu kararlarinda da belirtilmistir. Buna gore; “vekil,
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vekalet gorevini yerine getirirken, yoéneldigi sonucun elde edilmemesinden
sorumlu degilse de, bu sonuca ulasmak icin gosterdigi ¢abadaki o6zen
eksikliginden dolayr sorumluluk altindadir. Eger, bu ézen eksikligi nedeniyle
miivekkil bir zarara ugramis ise, vekilin tazminat sorumlulugu giindeme
gelecektir” denilmektedir (49).
2.2.1.1. Kisisel edim kavram1 ve muayene yiikiimliligi

Tibbi Deontoloji Tiiziigii’'niin 16. maddesinde; “Tabip ve dis tabibi bir
kimsenin sihhi durumu hakkinda, ilmi metodlari tatbik suretiyle bizzat yaptig
muayene neticesinde edindigi vicdani ve fenni kanaata ve sahsi miisahadesine
gore rapor verir” denmektedir (50). HMEK 23. maddesinde de muayenesiz tedavi
yasagl belirtilmistir (51). Hekimlik s6zlesmesi geregi, hekim teshis ve tedaviyi
bizzat yapmak zorundadir. Yani bu kavram hekimin, hekimligin gerektirdigi
tedbirlerin  alinmasinin  {igiincii  bir kisiye birakilmasin1  kural olarak
yasaklamaktadir (52).
2.2.1.2. Oykii alma yiikiimliiliigii

Hastanin dykiisiiniin alinmasi, dogru teshis ve tedavi icin ilk ve en 6nemli
sarttir. Acil hastalarda hastadan 6ykii almak miimkiin olmayabilir, bu durumda
hasta yakinindan 6ykii alinmaya c¢aligiimalidir.
2.2.1.3. Teshis Yikiimliligi

Hekimlik sozlesmesi geregi, hekim teshis koymakla yiikiimliidiir. Clinkii
dogru ve uygun tedavi yontemini se¢mek icin dogru teshis koymak sarttir. Birgok

teshis imkani bulunan durumlarda hekim, hasta i¢in en iyi sonucu ve ayni

23



zamanda hastaya en az zarar verecek yontemi segmek zorundadir. Ayrica hastaya
veya yakinlarma teshisle ilgili bilgileri aktarma zorunlulugu vardir (52).
2.2.1.4. Tedavi Yukimliligi

Hekim bir tedaviyi iistlenip iistlenmemeye serbestce karar verebilir. Tibbi
Deontoloji Tiiziigi’niin 18. maddesi geregi hekim, acil durumlar disinda tedaviyi
iistlenmeyi reddedebilir veya 19. madde geregi sahsi nedenlerle tedaviyi
bitirmeden hastayr birakabilir. Ancak hastanin tedavisini Ustlendikten sonra
tedaviyi silirdiirmekle yiikiimliidiir, gecerli bir neden olmadig: siirece tek terafli
olarak sona erdiremez (50). Genel ahlak kurallarina uymayan bir sekilde hastasini
terk eden hekim, agir hukuki ve cezai sonuglarla kars1 karsiya kalacaktir. Ayni
durum HMEK 25. maddesinde ve Bor¢lar Kanunu 396. maddesinde de
belirtilmistir (48, 51).

Hasta Haklar1 Yonetmeligi 22 ve 25. maddeleri ise, istisnai haller disinda
hastaya tedaviyi reddetme hakkini tanimaktadir (53).
2.2.1.5. Regete Yazma Yikiimliligii

Recete diizenlemek hekimlik s6zlesmesinden kaynaklanan  bir
yikiimliiliiktir. Hekim hatali, yanlis veya eksik regete diizenledigi;
kontrendikasyonlara veya doz asimina dikkat etmedigi takdirde, taksirle hareket
etmis olacaktir (52). Tibbi Deontoloji Tiiziigii 16. maddesine gore; hekim, yaptig
muayene sonucu raporu/regeteyi bizzat diizenlemek zorundadir. Ayrica recetede
belirtilmesi gereken bilgiler TDT 9. maddede belirtilmistir. Buna gore, “Tabip ve
dis tabibi, gazete ve sair nesir vasitalar: ile yapacagi ilanlarda ve regete

kdgitlarinda, ancak ad ve soyadi ile adresini, Tababet Ihtisas Nizamnamesine

24



gore kabul edilmis olan ihtisas subesini, akademik iinvanini ve muayene giin ve
saatlerini yazabilir” denilmektedir (50).
2.2.1.6. Tibbi Teknik Kullanma Yiikimliligi

Hekim elindeki mevcut en gelismis cihazlarla hastanin tedavisini yapmak
zorundadir. TDT 20. maddesine gore, “hastaya liizumsuz ve fuzuli masraflar
yvaptirmayacagr gibi faydasi olmayacagini ve hastamin mali kudretinin kdfi
gelmeyecegini bildigi bir tedaviyi tavsiye edemez” denmektedir (50).
2.2.1.7. Kayit Tutma Yikiimliligi

Hatal1 tibbi uygulama iddiasiyla herhangi bir degerlendirme yapilirken,
saglik personeli tarafindan diizenlenen ve saklanan belgeler esas alinir. Hekim ile
hasta arasindaki sozlesme geregi, hekimin kayit tutma zorunlulugu vardir.
Kayitlarin diizenli tutulmamasi veya saklanmamasi hukuksal yonden sorumluluk
anlamina gelmektedir (8).

Mevzuatimizda kayit tutma yikiimliligi ile ilgili pek cok hiikiim
bulunmaktadir. 1219 sayili TSSTIDK’nun 72. maddesi’ne gore; tabipler, dis
tabipleri, disciler ve ebeler hastalarin isim ve hiiviyetlerini kaydetmek i¢in bir
protokol defteri tutmaga mecburdurlar (54). Aym durum Ozel Hastaneler
Yonetmeligi’nin 48. maddesinde de belirtilmistir (55).

Tibbi kayitlar, gerekli oldugu durumlarda mahkemelerce kanit olarak
kullanilabildiginden dolay1 son derece 6nemli belgelerdir. Bu nedenle ayrintili ve
diizenli tutulmalarinda yarar vardir. Kayitlarin okunakli bir sekilde yazilmasi,
saatin not edilmesi, kagit iizerinde diizeltme yapilacaksa yanlis olan bilginin iisti

cizilerek dogru bilginin iiste yazilmasi ve yanina diizeltmenin yapildig: tarih ve
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saatin not edilerek imzalanmasi1 gerekmektedir. Hastanin tan1 veya tedavi amagh
basvurusunda hatta danisma amagli bagvurular da bile kayit tutulmalidir (33).
2.2.1.8. Sir Saklama Yikiimliligi

Sir saklamak, etik yoniinden gerekli hekim davranislarindan biri oldugu
gibi yasalar tarafindan da zorunlu bir eylemdir. TCK’ya gore hastaya ait sirrin
saklanmamasi cezai yaptirim getirir. TCK 198. maddede “Bir kimse resmi mevkii
veya meslek san’ati icabi olarak ifsasinda zarar verme olasiligr olan bir sirra
sahip olup da mesru bir sebebe dayanmaksizin o sirrt aciklarsa ii¢ aya kadar
hapis ve agwr para cezasina mahkiim olur” demektedir (56). Aym sekilde TDT 4.
maddesinde, HHY 21. maddede ve HMEK 31. maddesinde hekimin hastaya ait

sirlar1 saklama yiikiimliiliigiinden bahsedilmektedir (50, 51, 53).

2.2.2. Tibbi Miidahalenin Hukuka Uygunlugu

Tibbi miidahalenin hukuka uygunlugu icin ii¢ temel sartin gerseklesmis
olmasi gerekir. Bunlar; tibbi miidahalenin saglik personeli tarafindan yapilmasi,
hastanin aydinlatilmis rizasi ve tip biliminin verilerine gore gerekli ve uygun tibbi
miidahalede bulunmaktir (52).

Tedavi hastaya ait bir haktir. Bu hak, Anayasanin 17. maddesinde
“herkesin yasama ve manevi varligin1 gelistirme hakkina sahip oldugu” seklinde
belirtilmistir.

Hekime anamnez veren bir hastanin muayene i¢in de onam verdigi kabul
edilir. Ancak yapilacak tibbi girisimler i¢in ayrica hastadan aydinlatilmis onam

alinmasi zorunludur (5, 8, 52). Bu zorunluluk en basta TCK’da belirtilmistir. TCK
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md. 26/2’de; “kisinin iizerinde mutlak surette tasarruf edebilecegi bir hakkina
iliskin olmak iizere, a¢ikladigi rizasi ¢ercevesinde islenen fiilden dolayr kimseye
ceza verilmez” denilmektedir (56).

Bilgilendirilmis ya da aydinlatilmis onam; riskleri, yararlar,
alternatifleriyle ve onlarin da risk ve yararlarim1 kapsayan tedavi uygulamasinin,
hekim tarafindan yeterli diizeyde ve uygun sekilde agiklanmasindan ve hasta
tarafindan hicbir tereddiide yer kalmayacak sekilde anlasilmasindan sonra, tibbi
tedavinin, uygulamanin hasta tarafindan “goniilliilikle kabulii” olarak tanimlanir
(57).

Aydinlatma zorunlulugunun olmadigi durumlar; hastanin istememesi,
yapilan islemde tehlike olasiliginin az olmasi (6rn, kan alma), hastanin konuyla
ilgili bilgisinin bulunmasi, hastanin ruh ve beden sagliginin olumsuz bir sekilde
etkilenecegi durumlar ve acil durumlardir (58).

Aydmlatilmis onam hakkindaki hatali bir uygulama, standart form
kullanilmasidir. Uluslararast hukuk ve meslek etigi agisindan gecerli bir
aydinlatilmis onam olabilmesi i¢in, hasta ile tedavi edecek hekimin yiiz yiize
gelerek hastanin aydinlatilmasi ve yazili onaminin alinmasi temel sarttir (58).

Hekimin aydinlatma yiikiimliligii ile ilgili olarak tlkemizdeki temel
diizenlemeler;

- Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun’un 70.
maddesinde; “Tabipler, dis tabipleri ve disciler yapacaklari her nevi ameliye igin
hastamin, hasta kiigciik veya tahti hacirde (kisitly) ise veli veya vasisinin

evvelemirde (ilk once) muvafakatini alirlar. Biiyiik ameliyei cerrahiyeler icin bu
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muvafakatin tahriri (yazili) olmasi lazimdir. (Veli veya vasisi olmadigr veya
bulunmadigi veya iizerinde ameliye yapilacak sahis ifadeye muktedir olmadigi
takdirde muvafakat sart degildir” (54),

- Tiirk Ceza Kanunu’nun 90. maddesinde; “insan iizerinde deney” baslig1
altinda insanlar iizerinde bilimsel bir deney yapmak yasaklanmis, hasta riza
gostermis olsa da deney yapmak hukuka aykirt bulunmustur (56),

- Hekimlik Meslek Etigi Kurallar1 26. maddesinde; “Hekim hastasini,
hastanin saglik durumu ve konulan tani, énerilen tedavi yonteminin tiirii, basari
sansi ve stiresi, tedavi yonteminin hastanin saghgi icin tasidig: rviskler, verilen
ilaglarin  kullanilisi ve olasi yan etkileri, hastanin onerilen tedaviyi kabul
etmemesi durumunda hastaligin yaratacagi sonuglar, olasi tedavi secenekleri ve
riskleri konusunda aydinlatir” (51),

- Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nin 24. maddesinde; “Tibbi miidahalelerde
hastamin rizast gerekir. Hasta kii¢iik veya mahcur (kisitl) ise velisinden veya
vasisinden izin almir. Hastamn, velisinin veya vasisinin olmadigi veya hazir

bulunamadigr veya hastanmin ifade giiciiniin olmadigi hallerde, bu sart aranmaz”

seklinde belirtilmektedir (53).

2.2.3. Tibbi Miidahaleden Dogan Yasal Sorumluluklar

Saglik caliganlarinin mesleki uygulamalart ile ilgili sorumluluklar1 dort

ayr1 baglik altinda incelenebilir;
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2.2.3.1. Idari Sorumluluk
Kamu veya 06zel kurumlarda, kurum ig¢inde yapilan sorusturmadir.
Ozellikle kamu personelinin, saglik hizmetlerini gerektigi gibi yerine getirme
sorumlulugu idari sorumluluktur (59). Kamu personelinin hatali davranisi
durumunda 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’nun disiplin yénetmeligine gore
islem yapilir ve sonucunda uygulanan cezalar; uyari, maas kesme, kademe
ilerlemesinin durdurulmasi ve kurumdan ihrag gibi cezalardir (35).
2.2.3.2. Mesleki Sorumluluk
Hekimlerin, mesleklerinin gerektirdigi ve hem toplumsal hem de etik
kurallar1 cergevesinde uyulmasi gereken kanun ve tiiziiklere uyma zorunlulugu
mesleki sorumluluktur (59). Kamu kurumlarinda ¢alisan hekimlerin mesleki ve
etik davraniglarindan dolay1 ortaya ¢ikan sorunlarda TTB Disiplin Yonetmeligi
onem tagir. Bu yonetmelik, disiplin cezalarna yonelik olarak ve TTB kanununa
dayanilarak 2004 yilinda ¢ikarilmistir. Hekimlerin mesleki uygulamalari sirasinda
ortaya ¢ikan hatali tibbi uygulamalarinda, Tabip Odast “Yo6netim Kurulu” ile
birlikte “Onur Kurulu” goérev yapmaktadir. Bu kurullar karar verirken TTB
Disiplin Yonetmeligi ve TDT basta olmak iizere ilgili yasa ve yonetmelikleri
dikkate almaktadir.
Hekimlerin disiplin sucu olarak kabul edilen kusurlu eylemleri;
- Deontolojiye aykir1 davranmak,
- Yasa ve tiiziikklere uymamak,
- Haksiz cikar,

- Hasta haklarini ihlal etmek seklinde tanimlanmigtir (1).
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2.2.3.3. Hukuki (Tazminat) Sorumluluk

Hukuki sorumluluk, hekimin hukuka aykir1 bir davranig sonucu hastaya
verdigi zarar1 tazmin etme yikimliligidiir (59). Hukuk davalari ceza davalarinin
sonucuna bagli degildir (52). Hekimler mesleki uygulamalar1 sirasinda bir hata
yaptiklar1 zaman ceza disinda 6zel hukuk yoniinden de sorumlu olurlar.

Hekimin tan1 ve tedavi sirasinda yaptig1 hatalar hukuki sorumluluk i¢inde
yer alir. Bir hastay1 tedavi etme sorumlulugunu yiiklenen hekim, hastaya dogru
tan1 koymakla yiikiimliidiir. Tan1 hatalarindan sorumlu olmasa da dogru taniya
ulagsmak i¢in kullandig1 yontem ve arastirmasindaki 6zensizlik agir kusur olarak
degerlendirilir. TDT 6. maddeye gore hekim, tan1 ve tedavide kullanacagi
metodlar1 segmekte serbesttir fakat sonucunda hastada zarar ortaya ¢iktig1 zaman
hukuki yonden sorumludur (7).

Hukuki sorumluluktan bahsedebilmek icin zarar olugsmasi gereklidir.
Zarar, hukuken korunan maddi ve manevi degerlerin bir el atma veya kazadan
onceki ve sonraki durumlari arasindaki eksilme halidir. Zarar, insan yasam ve
sagliginda (maddi) olabildigi gibi ruhsal biitiinliigiinde (manevi) olusan
istenmeyen degisiklikler olarak da ortaya ¢ikabilir (5).

Hekimin hatali uygulamasi nedeniyle ortaya c¢ikan zarardan sorumlu
tutulabilmesi i¢in, yaptig1 girisim ile olusan zarar arasinda neden-sonug iligkisi
bulunmalidir. Bu duruma illiyet (nedensellik) bagi denilmektedir (52). Bu zarari
ve aradaki illiyet bagini ispat etmek, Bor¢lar Kanunu 42. maddeye gore hastaya
veya yakinlarina aittir. Zarar meydana gelmis ise yine Borglar Kanunu 41.

maddeye gore hekimin maddi ve manevi tazminat 6demesi s6z konusudur (48).
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Ulkemizde saglik sistemindeki sorunlarin artmasi ile tibbi malpraktis
iddias1 ile agilan ceza ve hukuk dava sayisi ve sonucunda hekimlerin 6demek
zorunda kaldiklar1 tazminat miktarlar1 giderek artmaktadir. Bu durum, 6zellikle
hekimler ve diger saglik personeli lizerinde meslegini uygularken bir tedirginlik
yaratmakta ve c¢ekinik (defansif) hekimlik anlayisinin yayginlasmasina neden
olmaktadir (60). Meydana gelebilecek hekim hatalari sonucu talep edilecek
tazminatlar1 karsilayabilmek maksadiyla, hekim mesleki sorumluluk sigortasi

giiniimiizde bir zorunluluk haline gelmistir.

Turkiyve’de Zorunlu Mesleki Mali Sorumluluk Sigortasi

21.01.2010 tarihinde yiiriirliige giren Universite ve Saglik Personelinin
Tam Giin Caligmasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair
Kanunu’nun 8. maddesinde “Kamu saglk kurum ve kuruluslarinda c¢aligan
tabipler, dis tabipleri ve tipta uzmanlik mevzuatina gére uzman olanlar, tibbi kotii
uygulama nedeniyle kendilerinden talep edilebilecek zararlar ile kurumlarinca
kendilerine yapilacak riiculara karsi sigorta yaptirmak zorundadir.” hikmii
getirilmistir. Bu kapsamda; kamu kurumlarinda, 6zel hastanelerde ve serbest
olarak ¢alisan tiim hekimlerin, zorunlu mesleki mali sorumluluk sigortasi
yaptirmalar1 gerekmektedir (61).

21 Temmuz 2010 tarih ve 27648 sayili “Tibbi Kotii Uygulamaya Iliskin
Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasinda Kurum Katkisia iliskin Usul ve Esaslara
Dair Teblig” de ise, zorunlu mesleki mali sigortanin kapsamina agiklik

getirilmistir. Buna gore; klinik dallar, risk agisindan 4 gruba ayrilmistir. En az
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riskli olan boliimler Grup I’de, en ¢ok risk iceren bolimler Grup IV’de yer
almistir ve risk oranina gore hekimin sigorta yaptirmak ic¢in Odeyecegi prim
tutarlar belirlenmistir. Anestezi klinik dali, Grup IV’de yer almaktadir ve anestezi
asistan ve uzmanlar1 en yliksek prim tutarindan sigorta yaptirmak durumundadir.
Bu teblige gore, zorunlu sigorta asagida belirtilen dort hal disinda mesleki
faaliyetle ilgili biitiin riskleri teminat kapsamina almaktadar:

- Sigortalinin, poligede belirlenmis ve sinirlart hukuk kurallar veya etik
kurallar ile tespit edilen mesleki faaliyeti disindaki faaliyetlerinden kaynaklanan
tazminat talepleri,

- Mesleki faaliyetin ifas1 sirasinda sigortali tarafindan kasten sebep olunan
her tiir olay ile davraniglari,

-Sigortal1 veya calistirdig1 kisilerin, poligede belirtilen mesleki faaliyeti ifa
ederken alkol, uyusturucu ya da narkotik maddelerin tesiri altinda bulunmasi
sonucunda meydana gelen olaylar,

- 1dari ve adli para cezalar1 dahil her tiir ceza ve cezai sartlar (62).

Sigorta sisteminin yayginlagsmasi ile hekimlerin mesleki faaliyetleri
sirasinda hastalarina verebilecekleri zararlarin yaratacagi ekonomik problemler
koruma altina alinacaktir. Sigorta sirketleri, sozlesmedeki sartlara uygun olmak
kaydiyla, sigortalinin (hekimin) meslegini uygularken neden oldugu zarar
dolayisiyla 6demek zorunda kalacagi tazminati, poligede yazili limitler dahilinde
temin edeceklerdir. Mesleki sorumluluk sigortasi ile maddi tazminat talepleri

yaninda manevi tazminat talepleri de karsilanmaktadir (62).

32



Bu sigorta sayesinde hekim, meslegini uygularken hastaya bir zarar
verecegi kaygisindan siyrilarak hastanin sagligina kavusabilmesi i¢in gerekli tiim
miidahalelerde bulunma cesaretini gosterebilecektir. Aksi takdirde, miidahalesinin
basarisizlikla sonuglanmasi halinde sorumlu tutulacagr ve ekonomik yonden
zarara ugrayacagl endisesi olan hekim, ¢ekingen bir tutum igerisinde olacak ve

mesleginin gereklerini rahatlikla yerine getiremeyecektir (63).

Avrupa Birligi Ulkeleri ve Diger Gelismis Ulkelerde Sigorta Sistemi

Amerikan Tip Birligi’nin agiklamalarina gére, ABD’de tibbi uygulama
hata sigortalar1 20 eyalette kriz noktasina ulagmistir. ABD’deki sigorta sistemine
gore sirketler, doktorlarin yan1 sira hastaneleri, bakimevlerini ve ilag¢ sirketlerini
de sigortalamaktadir (12).

Ingiltere’de, 2000 yilindan itibaren tibbi malpraktis sonucu tazminati
gerektiren bir zarar oldugunda calisanlarin tiim sorumlulugunu Ulusal Saglik
Sistemi (National Health System, NHS) iistlenmistir ve ¢alisanindan bu paray1
tahsil etmemektedir (19).

Isve¢’te 1975 yilnda kurulan “Hasta Tazminat Sigortas1” sistemi ile tibbi
hatalar nedeniyle kisisel sorumluluk biiyiik 6l¢lide ortadan kalkmistir. 1995°ten
beri ise devletin yerini tamamen sigorta birlikleri almistir ve tibbi hata sonucu
O0denen tazminatlar1 sigorta sirketleri karsilamaktadir (64). Saglik personelinin
sigortasini ¢alistig1 saglik kurulusu yaptirmakta ve gerekli bedeli saglik kurulusu

odemektedir (12).
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Danimarka, Finlandiya ve Isve¢’te uygulanan sigorta sistemleri birbirine
benzerdir. Finlandiya’da saglik c¢alisanlarimin sigortasin1  saglik kurulusu
yaptirmakta ve primi de saglik kurulusu o6demektedir (19). Finlandiya’da
malpraktisle ilgili sorusturmalardan Saglik Bakanligi’na bagh ‘Hasta Magduriyet
Kurulu’ tarafindan denetlenen “Finlandiya Hasta Sigorta Merkezi” (The Finnish
Patient Insurance Centre) sorumludur. Hatali tibbi uygulama sonucunda ortaya
cikan enfeksiyon gibi tedavi edilebilecek durumlar magduriyet olarak kabul
edilmemekte ve herhangi bir tazminat 6denmemektedir. Herhangi bir tibbi hata
meydana geldiginde, olayla iliskili olan saglik personelinin hatasini fark etmesi
durumunda personel suglanmamakta ve hakkinda dava agilmamaktadir.
Personelin hatasini fark etmesi sonucu olusan bu “suglu olmama sistemi” (no-guilt
system) Finlandiya’da oldukga iyi islemektedir (18, 64).

Danimarka’da, 2004 yilindan beri “Danimarka Hasta Sigorta Birligi”
tarafindan malpraktisi telafi etmeye yonelik yaygin sigorta sistemi mevcuttur (19).
Fakat malpraktis sonucu verilen cezalar agir olmaktadir. Ulusal Saglik Kurulu
(The National Board of Health) hekimin hatali tibbi uygulamasi sonucu hastaya
ciddi zarar vermesi durumunda hekimlik ruhsatin1 tekrar vermemek {izere iptal
edebilmektedir (65).

Fransa’da hastalar malpraktis iddialarim1 ya da sikayetlerini hiikiimet
tarafindan atanan bolgesel komitelere iletmektedir. Komite hatali tibbi uygulama
olup olmadigini, varsa ne kadar hatali uygulama oldugunu belirleyerek tazminat
miktarint tespit etmektedir. Fransa’da hekimlerin mesleki sorumluluk sigortasi

primleri ¢alistiklar1 kurum tarafindan 6denmektedir ve 2002°den beri tiim hekim
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ve hastaneler sigorta altina alimmistir. Hekimin bolgesel komiteye, hatali tibbi
uygulamanin kendi kusuru sonucu ortaya ¢ikmadigini ispat etme yiikiimliligi
vardir (65). Yani Fransa’daki sistemin temeli, ceza vermekten c¢ok kusurun
nedenlerini arastirmak ve magdurlarin zararini tazmin etmek yoniindedir (64).

Japonya’da tibbi uygulama hatalar1 nedeniyle agilan dava sayisinda ciddi
artis s6z konusudur. Japonya’da doktorlarin profesyonel sorumluluk sigortasi
yaptirma zorunlulugu yoktur. Hastanelerin yol ag¢tigi zararlara karsi agilan
davalarda kurumsal sigortalar devreye girer, hastane ¢alisanlar1 ve doktorlar
kurumsal sigorta kapsamindadirlar (12).

Liiksemburg, Fransa, Hollanda, Danimarka, Finlandiya, Isve¢ ve
Irlanda’da 6zel hastanede ¢alisan hekimler, hastane tarafindan 6zel sigorta ile
sigortalanmaktadir (19).
2.2.3.4. Cezai Sorumluluk

Cezai sorumluluk, hekimin ceza kanununda tarif edilen ve hukuka aykir
bir fiili so6z konusu oldugunda giindeme gelmektedir (59). Hekimlerin
mesleklerini uygularken meydana gelen 6liim veya yaralanma durumlarinda,
hekimlere 6zel bir kanuni diizenleme bulunmamakta ve TCK’min ilgili
maddelerince yargilanmaktadirlar.

Bir insanin viicut biitiinliigli, bedeni, hayati1 ve saglig: iizerindeki haklar
kisilik haklaridir ve Medeni Kanun’un 23. maddesine gore “Kimse hak ve fiil
ehliyetlerinden kismen de olsa vazgecemez” denilmektedir. Yani kisilik hakki
kanunlarla koruma altina alinmistir (5). Fakat hekim hastanin onamini alarak

genel tip ilke ve kurallarima uygun tibbi uygulama yaptigi durumda sonugcta
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hastanin sagligi ve beden biitiinliigli bozulsa bile bu durum hukuka aykiri
sayilmaz (7).

Yeni TCK 12 Ekim 2004 tarihinde resmi gazetede yayinlanmis ve 01
Haziran 2005 tarihinde yirirliige girmistir. 5237 sayili yeni TCK’nin
1. maddesinde “Ceza Kanununun amaci; kisi hak ve ozgiirliiklerini, kamu diizen
ve giivenligini, hukuk devletini, kamu saghgini ve c¢evreyi, toplum barisini
korumak, suc¢ islenmesini onlemektir” denmektedir (56). Yani yeni TCK’da
kisinin hak ve 6zgiirliiklerini kisitlayan durumlarla ilgili kanun maddelerinde ceza
miktarlar1 belirgin derecede artirilmistir. Ayrica yeni TCK’ya, kasten 6ldiirmenin
ihmali davranisla islenmesi (TCK md. 83) ve biligli taksir (TCK md. 22) gibi yeni
kavramlar da eklenmistir.

Yeni TCK’da dort tiir kusurluluk hali tarif edilmistir;

1- Kast
2- Olast kast
3- Taksir

4- Bilingli Taksir (66).

Kast ve Olasi Kast

Kasitl suglarda kisi eyleminden dogacak sonucu 6ngorerek, tahmin ederek
ve bu sonucu isteyerek sugu isler (5).

Yeni TCK’nin 21. maddesinde Kkast ile olasi kast arasindaki farka
deginilmistir ve “Sucun olusmasit kastin varligina baghdwr. Kast, su¢un kanuni

tanumindaki unsurlarin bilerek ve istenerek gerceklestirilmesi iken; Kiginin, sugun
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kanuni tamimindaki unsurlarin gerceklesebilecegini ongormesine ragmen, fiili
islemesi halinde olast kast vardw” denilmektedir. Ayrica TCK md. 81 ve 82’de
kasten oldiirme suclar1 ile madde 86, 87, 88’de kasten yaralama suglar1 ve
verilecek cezalar belirtilmistir. TCK md. 83’de ise kasten Oldiirmenin ihmali
davranigla islenmesi kavrami tanimlanmistir ki bu kavram ilk kez yeni TCK ile
giindeme gelmistir. Madde 83’¢ (1)’de “Kisinin yiikiimlii oldugu belli bir icrai
davranisi gerceklestirmemesi dolayisiyla meydana gelen oliim neticesinden
sorumlu tutulabilmesi i¢in, bu neticenin olusumuna sebebiyet veren yiikiimliiliik
ihmalinin icrai davranisa esdeger olmasi gerekir” denilmektedir (56).

Olas1 kast ve kasten Oldiirmenin ihmali davranisla islenmesi farkli iKi
kavramdir. Olasi kastta kisi sonucu ongdrmesine ragmen fiili islemekte, ihmali
davranigla adam o6ldiirme veya yaralama sucunda ise kisi yapmakla yiikiimli
oldugu bir davranisi gergeklestirmeyerek bu sonuca yol agmaktadir (66).

765 sayili eski TCK’da ise kasith suglarla ilgili kanun maddeleri; kasith
adam oldiirme 448, 449 ve 450. maddeleri ile kasitli adam yaralama TCK 456 ve
457. maddelerinde diizenlenmistir (67).

Kasith suglarla ilgili olarak eski TCK ve yeni TCK’daki tanim ve cezali

uygulamadaki farklar Tablo 2 ve 3’te karsilastirilmustir.
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Tablo 2. Kasten adam o6ldiirme ile ilgili eski ve yeni TCK hiikiimlerinin karsilagtirilmasi.

KASTEN OLDURME

olur.
MADDE 449:
Adam oldirmek fiili:
1. Karn, koca, kardes, babalik,

analik, evlatlik, iivey ana, iivey

baba, iivey evlat, kayinbaba,
kaynana, damat ve gelinler
hakkinda iglenirse;

2. Zehirlemek suretiyle
yapilirsa;

Fail, miiebbet agir hapis

cezasina mahk(m olur.

Eski TCK Yeni TCK
MADDE 448: MADDE 81:
Her kim, bir kimseyi kasten Bir insani kasten Oldiiren kisi, miiebbet hapis cezasi ile
6ldiiriirse 24 seneden 30 seneye | cezalandirilir.
kadar agir hapis cezasina mahkiim MADDE 82:

Kasten 6ldiirme sugunun;

a) Tasarlayarak,

b) Canavarca hisle veya eziyet ¢ektirerek,

¢) Yangin, su baskini, tahrip, batirma veya bombalama ya da
niikleer, biyolojik veya kimyasal silah kullanmak suretiyle,

d) Ustsoy veya altsoydan birine ya da es veya kardese karsi,

e) Cocuga ya da beden veya ruh bakimindan kendisini
savunamayacak durumda bulunan kisiye karsi,

f) Gebe oldugu bilinen kadina kars,

g) Kisinin yerine getirdigi kamu gérevi nedeniyle,

h) Bir sugu gizlemek, delillerini ortadan kaldirmak veya
islenmesini kolaylastirmak amaciyla,

1) Kan giitme saikiyle,

j) Tore saikiyle,
Islenmesi halinde, kisi agirlastirilmis miiebbet hapis cezasi ile
cezalandirilir.
MADDE 83:
(1) Kisinin belli  bir

gerceklestirmemesi dolayisiyla meydana gelen Oliim neticesinden

yikiimli  oldugu icrai  davranisi

sorumlu tutulabilmesi igin, bu neticenin olusumuna sebebiyet veren

yiikiimliiliik ihmalinin icrai davraniga esdeger olmasi gerekir.
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Tablo 3. Kasten yaralama ile ilgili eski ve yeni TCK hiikiimlerinin karsilagtirilmasi.

KASTEN YARALAMA

olmaksizin bir kimseye cismen
eza verir veya sihhatini ihlale
yahut  akli melekelerinde
tesevviis husuliine sebep olursa
alti aydan bir seneye kadar
hapsolunur.

MADDE 457:

456 nc1 maddede yazili fiillere
449 uncu maddenin birinci ve
iiclincii bentlerinde yazili hal
inzimam eder yahut fiil gizli
veya asikar bir silah ile veya
asindirict  ecza ile islenmis
olursa asil ceza {igte birden

yartya kadar artirtlir.

Eski TCK Yeni TCK
MADDE 456: MADDE 86:
Her  kim  katil  kasdiyle | Kasten baskasinin viicuduna aci veren veya sagliginin ya da

algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, bir yildan
ii¢ yila kadar hapis cezas1 ile cezalandirilir.

MADDE 87:

(1) Kasten yaralama fiili, magdurun;

a) Duyularindan veya organlarindan birinin iglevinin siirekli
zayiflamasina,

b) Konusmasinda siirekli zorluga,

¢) Yiziinde sabit ize,

d) Yasamin tehlikeye sokan bir duruma,

e) Gebe bir kadina kars1 islenip de ¢cocugunun vaktinden dnce
dogmasina,

Neden olmussa, yukaridaki maddeye gére belirlenen ceza, bir
kat artirilir. Ancak, verilecek ceza, birinci fikraya giren
hallerde {i¢ yildan, ikinci fikraya giren hallerde bes yildan az
olamaz.

MADDE 88:

(1) Kasten yaralama fiilinin kisi tizerindeki etkisinin basit bir
tibbi miidahaleyle giderilebilecek dlciide hafif olmasi halinde,
magdurun sikayeti iizerine, dort aydan bir yila kadar hapis
veya adli para cezasina hiikmolunur.

(2) Kasten yaralamanin ihmali davranisla islenmesi halinde,
verilecek ceza icte ikisine kadar indirilebilir. Bu hiikmiin
Oldiirmenin  ihmali davranisla

uygulanmasinda  kasten

islenmesine iligkin kosullar g6z 6niinde bulundurulur.
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Taksir ve Bilincli Taksir

Taksirin kelime anlami bir isi eksik yapma, yapabilecekken yapmama,
kabahat demektir (5). Taksiri kasttan ayiran Ozellik, neticenin istenmemesidir
(52). Taksirli suglarda ceza orani kasith suglara oranla daha azdir.

Yeni TCK’nin 22. maddesinde taksir ile ilk kez yeni TCK’da yer alan
bilingli taksir suglari tanimlanmistir. Buna gore md. 22°de “Taksirle islenen fiiller,
kanunun agik¢ca belirttigi  hdllerde cezalandirilir. Taksir, dikkat ve Jzen
viikiimliiliigiine aykiritlik dolayisiyla, bir davramisin sugun kanuni taniminda
belirtilen neticesi ongériilmeyerek gerceklestirilmesidir. Kisinin ongordiigii
neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi halinde bilingli taksir
vardir; bu halde taksirli suca iliskin ceza iigte birden yarisina kadar artirtlir”
denilmektedir. Taksirle adam o6ldiirme sugu yeni TCK madde 85°te, taksirle
yaralama ise madde 89’da yer almaktadir (56).

Yeni TCK'da taksirli suglar bakimindan farkliliklar gbéze carpmaktadir.
Eski TCK'da kusur oranlar1 dnce sekiz esasi lizerinden, daha sonralar ise yiiz
tizerinden belirlenirken, Yeni TCK'de bu durum kaldirilmistir. Bilirkisiler de
raporlarinda; kisinin dikkat ve 6zen yikiimliligiinii yerine getirip getirmedigini,
hatali davranis1 bulunup bulunmadigini, kurallara aykir1 hareket edip etmedigini
ve yapmasi gerekeni yapip yapmadigimi dile getirecekler, kisinin hangi oranda
kusurlu oldugunu belirtmeyeceklerdir. Kusur olup olmadigin1 ve varsa kusur
oranini hakim belirleyecektir (66).

765 sayili eski TCK’da dikkat ve 6zen eksikligine bagl suglarla ilgili

kanun maddeleri; tedbirsizlik ve dikkatsizlik veya meslek ve sanatta acemilik
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veya nizam ve talimatlara riayetsizlik ile bir kimsenin 6liimiine sebebiyet vermek

455. maddede, ayni nedenlerle yaralanmaya sebebiyet vermek ise 459. maddede

diizenlenmistir (67).

Taksirli suglarla ilgili olarak eski TCK ve yeni TCK’daki tanim ve cezai

uygulama arasindaki farklar Tablo 4 ve 5’te karsilastirilmistir.

Tablo 4. Taksirle adam 6ldiirme ile ilgili eski ve yeni TCK hiikiimlerinin karsilastiriimasi.

TAKSIRLE OLDURME

Eski TCK

Yeni TCK

MADDE 455:

Tedbirsizlik veya dikkatsizlik veya meslek ve
sanatta acemilik veya nizamat, ve evamir ve
talimata riayetsizlik ile bir kimsenin 6liimiine
sebebiyet veren sahis iki seneden bes seneye kadar
hapse ve 250 liradan 2.500 liraya kadar agir para
cezasina mahkum olur.

Eger fiil birkag kisginin 6limiinii mucip olmus veya
bir kisinin 6limii ile beraber bir veya birkag
kisinin de mecruhiyetine sebebiyet vermis ve bu
yaralanma 456 nci maddenin 2 nci fikrasinda
beyan olunan derecede bulunmus ise dort seneden
on seneye kadar hapis ve 1.000 liradan asagi

olmamak lizere agir para cezasi ile mahkam olur.

MADDE 85:

(1) Taksirle bir insanin 6liimiine neden olan
kisi, i¢ yildan alt1 yila kadar hapis cezasi
ile cezalandirilir.

(2) Fiil, birden fazla insanin 6liimiine ya da
bir veya birden fazla kisinin Olimii ile
birlikte bir veya birden fazla kisinin
yaralanmasina neden olmus ise, kisi li¢

yildan onbes yila kadar hapis cezasi ile

cezalandirilir.
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Tablo 5. Taksirle yaralama ile ilgili eski ve yeni TCK hiikiimlerinin karsilastirilmasi.

TAKSIRLE YARALAMA

Eski TCK

Yeni TCK

MADDE 459:

Her kim tedbirsizlik veya dikkatsizlik yahud
meslek ve sanatta acemilik veya nizam,
talimat ve emirlere riayetsizlik neticesi
olarak bir sahsa cismen eza verecek veya
sthhatini ihlal edecek bir zarar iras eder
yahud akli melekelerinde tesevviis husuliine
sebebiyet verirse:

1 - 456 nc1 maddenin birinci ve dordiincii
fikralarindaki hallerde takibat icrasi sikayete
bagli olmak sartile {i¢ aya kadar hapis veya
elli liraya kadar agir para cezast,

2 - 456 nc1 maddenin ikinci ve ti¢ilincii
fikralarindaki hallerde ii¢ aydan yirmi aya
kadar hapis ve 100 liradan 500 liraya kadar
ag1r para cezasi hilkkmolunur.

3 - Bir kag kisi ciirimden mutazarrir
olmus ise bir numarali bendde hapis cezasi
alt1 ay ve agir para cezasi iki yiiz liraya
kadar, iki numarali bendde hapis alt1 aydan
otuz aya kadar ve agir para cezas1 150
liradan asag1 olmamak iizere hitkkmolunur.

MADDE 89:

(1) Taksirle baskasinin viicuduna aci veren
veya sagliginin ya da algilama yeteneginin
bozulmasia neden olan kisi, {i¢ aydan bir yila
kadar hapis adli
cezalandirilir.

veya para cezasi ile

(2) Taksirle yaralama fiili, magdurun;

a) Duyularindan veya organlarindan birinin
islevinin siirekli zayiflamasina,

b) Viicudunda kemik kirilmasina,

¢) Konugmasinda siirekli zorluga,

d) Yiiziinde sabit ize,

e) Yasamuni tehlikeye sokan bir duruma,

f) Gebe bir kadinin ¢ocugunun vaktinden
once dogmasina,

Neden fikraya

belirlenen ceza, yarisi oraninda artirtlir.

olmugsa, birinci gore
(3) Taksirle yaralama fiili, magdurun;

a) lyilesmesi olanagi bulunmayan bir
hastaliga veya bitkisel hayata girmesine,

b) Duyularindan veya organlarindan birinin
islevinin yitirilmesine,

¢) Konusma vya da c¢ocuk yapma
yeteneklerinin kaybolmasina,

d) Yiiziinlin siirekli degisikligine,

e) Gebe bir kadinin ¢cocugunun diigmesine,

Neden fikraya
belirlenen ceza, bir kat artirilir.

(4) Fiilin birden fazla kisinin yaralanmasina

olmussa, birinci gore

neden olmasi héalinde, alt1 aydan {i¢ yila kadar
hapis cezasina hitkkmolunur.

(5) Bilingli taksir hali hari¢ olmak iizere, bu
maddenin kapsamina giren suglarin
sorusturulmasi  ve

baglhdir.

kovusturulmas1  sikayete
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Taksir ile biligli taksir arasindaki énemli bir fark da; bilingli taksir ile
yaralama sonucunda kamu davasi agilmasi zorunlu oldugu halde, taksirle
yaralama durumunda dava agilmasi sikayete bagli olarak diizenlenmistir. Yani
taksirli yaralama halinde, magdur sikayetci oldugu takdirde fail cezalandirilacak;
fakat bilingli taksir durumunda magdurun sikayetine bakilmaksizin faile ceza
verilecektir (66).

Eski TCK’da taksirli eylem suglari olarak gecen kavramlar yeni TCK’da
belirtiimemekle birlikte, bu kavramlar icerik olarak malpraktis kapsaminda
onemini korumaktadir (60). Bu kavramlar:

1) Tedbirsizlik ve Dikkatsizlik

Tedbirsizlik; Onlenebilir bir tehlikenin  O6nlenmesinde  gosterilen
kusurluluk, dikkatsizlik ise yapilmamasi gerekeni yapma durumudur. Hekimin
tan1 ve tedavi uygularken, bulundugu {ilkenin saglik kosullari esas alinarak,
gostermesi gereken normal diizeyde tedbir ve dikkati gostermesidir. Yani
sorumsuzluk olarak kabul edebilmek i¢in iistiin bir dikkat ve tedbir degil, normal
bir tedbir ve dikkatin gosterilmesi yeterlidir (5, 60).

2) Meslekte Acemilik

Hekimin, meslegi veya uzmanlig ile ilgili uygulanmasi benimsenmis ve
kabul edilmis olan klasik bilgileri bilmek ve bunlar uygulamak zorunlulugu
vardir. Buna gore, hekimin meslek ve sanatinin esaslarin1 bilmemesi ve beceriden
yoksun olmasi acemiliktir ve bilinmesi gerekeni bilmemek sorumluluk getirir (5,

7).
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3) Ozen eksikligi

Dikkatsizlik ve tedbirsizlik disinda evrensel tip  degerlerini
uygulamamaktir. Ornegin; kanamali hastay1 bekletmek, yakin izlem gerektiren
hastay1 belirli zaman araliklar1 ile takip etmemek, eksik arastirma sonucu tani
hatasina neden olmak.
4) Emir ve Yonetmeliklere Uymama

Kanunlara, tiiziiklere, yonetmeliklere, Tiirkiye Biiyilk Millet Meclisi
(TBMM) Kkararlari, idari ve miilki kararlara uymamayi kapsar. Bunlara 6rnek
olarak; acil hastayr kabul etmemek, tedaviyi geciktirmek, uygulanmasi gereken
tedavi disinda bir tedavi uygulayarak hastanin zarar gérmesine neden olmak
verilebilir. Bilinen yontemler disinda, deneme veya kisisel becerisini ortaya
koymak icin baska bir yontem uygulayarak hastanin bedensel zarar gormesine
veya Oliimiine neden olan hekim yasal agidan sorumludur (5, 60).

Kamu personeli olan hekimlerle ilgili diger suglar ise:

Gorevi Kotiiye Kullanma (vazifeyi suistimal): Eski TCK’da md. 250’de, yeni

TCK’da ise md. 257’de gorevi kotiiye kullanma veya sugu tanimlanmistir. Yeni
TCK’nin 257. md (1). bendinde; “gorevinin gereklerine aykiri hareket etmek
suretiyle, kigilerin magduriyetine veya kamunun zararmma neden olan ya da
kisilere haksiz bir kazang saglayan kamu gorevlisi, bir yildan ii¢ yila kadar hapis
cezast ile cezalandwilir” denilmektedir (56).

Gorevi Savsaklama (Vazifeyi Thmal): Kamu personelinin, yerine getirmekle

yikiimlii oldugu goérevi yapmamasit veya belirlenen siire iginde Yyerine

getirmemesidir (5). Eski TCK’nin 230. md. (1). bendinde; “Hangi nedenle olursa
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olsun memuriyet gorevini yapmakta savsama ve gecikme gosteren veya listiintin
yvasaya gore verdigi buyruklar: gecerli bir neden olmadan yapmayan memur ii¢
aydan bir yila kadar hapis ve bin liradan besbin liraya kadar agwr para cezasi ile
cezalandwrilir” seklinde tanimlanmistir (67).

Bu hiikmiin saglik personeli acisindan oOnemi; yeni TCK’daki 83.
maddenin (kasten oOldiirmenin ihmali davranisla islenmesi) eski TCK’da
bulunmamasi nedeniyle, 2005 yilindan 6nce yargilanan saglik personelinin ithmali
bir hareketi oldugunda (eski TCK md. 230’a gore) gorevi kotiiye kullanma
sucundan yargilanmasidir. Hastaya yonelik bir zarar meydana gelmedigi zaman
bu hiikkiim uygulanirken, buna karsilik zarar geldigi zaman taksirle 6ldiirme ve
yaralama sugundan dolay1 ¢alisanin yargilandigi goriilmektedir (52).

Irtikdp: Memuriyet yetkisinin kétiiye kullanilmasi anlamma gelir (5). Eski
TCK’da md. 209 ve 210’da, yeni TCK’da ise md. 250’de irtikdp sugu
diizenlenmigtir. Buna goére, yeni TCK’nmin 250. maddesinin 1. bendinde;
“Gorevinin sagladigi niifuzu kotiiye kullanmak suretiyle kendisine veya baskasina

yvarar saglanmasina veya bu yolda vaatte bulunulmasina bir kimseyi icbar eden

kamu gorevlisi, bes yildan on yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir”

denilmektedir (56).

2.3. Bilirkisilik
Genel anlamda bilirkisi denildiginde, belli bir alanda egitimi ve tecriibesi
nedeniyle 6zel bilgisi olan kisi anlagilmaktadir. Diger bir ifade ile bilirkisi, ispata

iligkin karsilagilan bir sorunun ¢oziimiinde, sahip oldugu uzmanlik bilgisi ile
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mahkemeye, hakime ve kanunun izin verdigi durumlarda cumhuriyet savcisina
yardimci olan kisidir (52).

Hukuk ve ceza yargilamalarinda, bilirkisilik sistemindeki temel dayanak
noktasi, hakimin 6zel ya da teknik bir bilgiyi gerektiren konuda bir bilirkisiye
basvurup bu konuda kendisini aydinlatmak istemesidir. Ancak hakim, bilirkisinin
verdigi rapor ile bagli degildir (68).

Yeni Ceza Muhakemesi Kanunu’nun 63. maddesinde bilirkisinin atanma
sartlar1 aciklanmistir. Buna gore; “Coziimii uzmanligi, ozel veya teknik bilgiyi
gerektiren hdllerde bilirkisinin oy ve goriisiiniin alinmasina re'sen, Cumhuriyet
savcisimin, katilanin, vekilinin, siiphelinin veya samigin, miidafiinin veya kanuni
temsilcinin  istemi iizerine karar verilebilir. Ancak hdkimlik mesleginin
gerektirdigi genel ve hukuki bilgi ile ¢oziilmesi olanakli konularda bilirkisi
dinlenemez” denilmektedir (69).

Ceza Muhakemeleri Usul Kanunu madde 64’te ise bilirkisi olarak
atanabilecekler belirtilmistir. Buna gore; “Bilirkisiler, il adli yargi adalet
komisyonlari tarafindan her yil diizenlenen bir listede yer alan gercek veya tiizel
kisiler arasindan segilirler. Cumhuriyet savcilar: ve hakimler, yalniz bulunduklar
il bakimindan yapilmis listelerden degil, diger illerde olusturulmus listelerden de
bilirkisi secebilirler. Bu listelerin diizenlenmesine veya listelerde yer verilenlerin
¢tkarilmalarina iliskin esas ve usuller, yonetmelikte gosterilir” denilmektedir (69).

Bagka bir husus da, CMUK 68. maddede belirtilen ve gerektiginde
bilirkiginin durusma sirasinda dinlenebilmesi ile ilgili diizenlemedir (69). Bu

diizenleme ile yeni TCK sonrasi hekimlere karsi artan yaptirim ve ceza

46



uygulamalarina karsilik, hekimler bilirkisinin durusma sirasinda dinlenmesi ile
kendilerini daha iyi savunabilecek ve deliller bu esnada tartisilabilecektir. Boylece

iddialar ¢ok daha hizli ve dogru bir sekilde sonuglanacaktir (68).

2.3.1. Bilirkisilik Kurumlari

Ulkemizde hatali tibbi uygulama ile ilgili disiplin suglarinda; ilgelerde Ilge
Disiplin Kurullari, illerde Il Disiplin Kurullar1 ve etik boyutuyla ilgili olarak da
Tabip Odalar1 Onur Kurullar1 ile TTB Yiiksek Onur Kurulu degerlendirme
yapmaktadir. Hukuk alaninda ise; Saglik Bakanligi diizeyinde Yiiksek Saglik
Surasi, Adalet Bakanlig: i¢inde de Adli Tip Kurumu ceza davalarinda bilirkisilik
yapan kurumlardir (68).
2.3.1.1. Yiiksek Saglik Surasi

Tibbi olaylarda bilirkisilik goérevi, 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanatlarmin Tarzi Icrasma Dair Kanun’da belirtildigi iizere Yiiksek Saglik
Surasi’na verilmigtir. 1930 yilinda yiirtirliige giren Umumi Hifzisithha Kanunu ile
de bu yiikiimliligii yerine getirmek iizere YSS olusturulmustur. Kurulus ve
caligma esaslari, 181 sayili Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hiikmiinde Kararname’nin 31. maddesine gore diizenlenmis ve YSS,
“Oonemli saglik konular1 hakkinda ve tibbi uygulamalar sonras1 olusan adli nitelik
kazanmis olaylarda” goriis bildirmekle yiikiimlii kilinmigtir. Tibbi uygulamalar
sirasinda ortaya ¢ikan istenmeyen olaylarin adli nitelik kazanmasi durumunda
acilan ceza davalarinda, mahkemelerin bagka bilirkisilere basvuru hakki sakli

kalmak kaydiyla YSS$’nin goriisiiniin alinmasi zorunludur (68).
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Ceza mahkemeleri bilirkisilik i¢in, 1219 sayih TSSTIDK’nin
75. maddesine gore, YSS’ye basvurmak zorundadir (54). Ceza mahkemeleri
disinda diger adli mercilerin (Idare mahkemeleri, Danistay, hukuk mahkemeleri
vb.) YSS’den tibbi bilirkisilik sorma sorumluluklari yoktur (52, 59).

Yiiksek Saglik Surasi, Saglik Bakanligi’nin siirekli kuruludur (29). 181
say1l1 Kanun Hiikmiinde Kararname’ye gore 11 kurul {iyesi, her yil Saglik Bakani
tarafindan tlkede insan saglig ile ilgili alanlardaki hizmetleri veya eserleri ile
taninmis kisiler arasindan bir yil siireyle gorev yapmak iizere segilirler. Secilen
tiyeler disinda Bakanlik Miistesar1, Arastirma Planlama ve Koordinasyon Kurulu
Baskani, Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirii, Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirii ve 1. Hukuk Miisaviri Sura’nin daimi tiyeleridir (70). YSS’nin yilda en az
bir kez toplanmasi gereklidir fakat bakanligin gerekli gormesi halinde olaganiistii
toplantilar da yapilabilir (68).

Yiiksek Saglik Surasi’nda goriisiilmesi istenilen 6nemli konular ile adli
mercilerden intikal eden dosyalarin miktar1 ve konulart hakkinda, Genel
Miidiirlik¢e Miistesar’a ve Bakan’a bilgi sunulur ve uygun gorecegi toplant: tarihi
ve giindemi tespit edilir. Sura, iiye tam sayisinin salt ¢ogunlugu ile toplanir.
Bakan, Sura’nin bagkanidir. Bakan’in bulunmadigi zamanlarda toplantiya
Bakanlik Miistesar1 baskanlik eder. Sura, goriisiilen konunun gerektirmesi halinde
onceden bilirkisi goriisiine bagvurabilecegi gibi, toplanti sirasinda da bilirkisiler
davet edilip dinlenebilir. Adli konular degerlendirilerek karar verilirken, tutuklu
olan meslek mensuplart ile ilgili veya daha 6nce Sura’ca goriisiilmiis olup, tekrar

goriise sunulan dosyalara oncelik verilir.
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Goriisiilen her bir konu hakkindaki miizakereler bittikten sonra acik
oylama yapilir. Adli konular, 6ncelikle ilgili meslek mensubunun veya meslek
mensuplarinin kusurlu, hatali veya ihmalkar olup olmadigi, dikkatsizlik veya
meslekte acemilik gosterip gostermedigi agisindan oylanir. Kusurlu, hatali veya
ithmalkar davranildigi, tedbirsizlik, dikkatsizlik veya meslekte acemilik
gosterildigi neticesine varilirsa, bunlarin derecesi tiyelerce yeniden oylamaya
sunulur. Kararlar, oy coklugu ile alinir ve oylarin esitligi halinde, Baskan’in taraf
oldugu goriis kabul edilmis sayilir (70).

Yiiksek Saglik Surasi’nda dosyalar {izerinden inceleme yapilir ve
mahkemeye gorlis bildirilir. Dogru degerlendirme yapilabilmesi igin hasta
dosyalarinin eksiksiz olmasi, tiim gerekli belgeleri icermesi ve kayitlarin diizenli
tutulmas1 onemlidir. Mahkeme tarafindan YSS’nin verdigi karar yeterli kanaat
verici nitelikte bulunmazsa diger bilirkisilerin kararlar1 dogrultusunda hiikiim
verilebilir (68).

Eski TCK’da onceleri sekiz esast lizerinden, daha sonralar1 da yiiz
tizerinden belirlenen oranli kusur, yeni TCK’da kaldirlmistir. Buna gore
bilirkisiler kararlarinda kusur orani belirlemeyecekler, sadece kisinin dikkat ve
Ozen yikimliliigini yerine getirip getirmedigini degerlendireceklerdir (66).
Yiiksek Saglik Surasi Calisma Yonergesi de 2007’de bu esasa gore yeniden
diizenlenmis ve dosyalarda Oncelikle ilgili meslek mensubunun veya meslek
mensuplarinin kusurlu, hatali veya ihmalkar olup olmadigi, dikkatsizlik veya
meslekte acemilik gosterip gostermediginin temel inceleme prensibi oldugu

belirlenmistir (71).
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2.3.1.2. Adli Tip Kurumu

Adli Tip Kurumu (ATK) Baskanligi, 14.04.1982 tarih ve 2659 sayili
Kurum Kanunu’na gore Adalet Bakanli§i’na bagli olarak bilirkisilik gorevi
yapmak tizere kurulmustur. Adli Tip Kurumu, adli tip ile ilgili konularda
mahkemeler ile hakimlik ve savciliklara bilimsel ve teknik goriis bildirmekle
yiikiimliidiir.

Adli Tip Kurumu’nda; genel kurul, ihtisas daireleri ve ihtisas kurullart
bilirkisilik fonksiyonu iistlenen alt birimlerdir (12). Adli Tip Kurumu Kanunu’nun
16. maddesi 2/c’ye gore, mesleki kusurlar1 degerlendiren kurul 3. Adli Tip ihtisas
Kurulu; 16. madde 2/e’ye gore, zehirlenmeler, allerji ve immiinoloji ile ilag
kimyasin1 degerlendiren kurul ise 5. Adli Tip ihtisas Kurulu’dur (72).

Ihtisas kurullar1 ve ihtisas daireleri tarafindan mahkemeye gonderilen
inceleme raporlart mahkeme tarafindan kanaat verici bulunmazsa, Adli Tip Genel
Kurulu’ndan kesin sonug¢ verilmesi agisindan goriis istenebilir. Yani Adli Tip
Genel Kurulu, ihtisas kurul ve dairelerinin kesin nitelikte olmayan raporlarin
gortiserek kesin sonuca baglamakla gorevlidir (12).

Adli Tip Kurumu Genel Kurulu’nun kararlar1 kesin sonug olarak kabul
edilmesine ragmen, YSS kararlarinda oldugu gibi mahkemeler i¢in baglayici
nitelikte degildir ve hakimin takdir yetkisini kisitlamaz (12, 68).
2.3.1.3. Tabip Odalar1 Onur Kurullar1

Hatali tibbi uygulama nedeniyle zarar gordiigiinii iddia eden kisi veya
yakinlari, Tabip Odalarina veya TTB merkez konseyi’ne basvurabilirler (52).

Tibbi uygulama hata iddialari, etik boyutuyla Tabip Odalar1 Onur Kurullar1 ve
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TTB Yiiksek Onur Kurulu’nda degerlendirilmektedir (60). Tiirk Tabipler Birligi
Yiiksek Onur Kurulu, TTB’nin merkezi birimlerinden biridir ve hekimleri mesleki
uygulamalari1 nedeniyle yargilayan en yiiksek mercidir (52).

Daha once mesleki sorumluluk boliimiinde bahsettigimiz gibi, Tabip
Odalar1 Onur Kurullar1 2004 tarih ve 25446 sayili TTB Disiplin Y6netmeligi’ne
gore calismaktadir ve bagvurular1 degerlendirip karara baglarken TDT, TSSTIDK,
HMEK gibi ilgili yasa ve yonetmelikleri dikkate almaktadir.

Tirk Tabipler Birligi Disiplin Yonetmeligi’nde, hekimlerin hatali tibbi
uygulamalar1 sonucu 6ngoriilen disiplin sucglar1 ve cezalari belirlenmistir. Buna
gore; md. 3’te uyarma cezasi, md. 4’te para cezasi, md. 5’te gecici olarak
meslekten alikoyma ve md. 6’da oda bolgesinde ¢alismanin yasaklanmasi cezalari
tanimlanmustir (73). Meslekten men cezas1 vermeye yetkili olan tek kurum TTB
Yiiksek Onur Kurulu’dur ve bu kurulun kararlarina itiraz ancak Danistay’a yapilir
(29).

Tabip Odalan tarafindan verilen disiplin cezalarinin amaci; hekimlerin
davranis ve mesleki uygulamalarina 6zen gostermeleri, hekimlik mesleginin
giivenilirliginin ve sayginliginin korunmasi ve gelistirilmesidir (1).
2.3.1.4. Yiiksek Ogretim Kurumlari

Adli Tip Kurumu Kanunu’'nun 31. maddesinde; “Yiiksekogretim
Kurumlar: veya birimleri, adli tip mevzuati ¢ercevesinde adli tip olaylarinda ve
diger adli konularda Ceza Muhakemeleri Usulii Kanununa gore resmi bilirkigi
sayilir. Bu birim ve kliniklerde tetkik edilecek adli tip ile ilgili isler yonetmelikte
belirlenir’ denilmektedir (72). Yine Yiiksek Ogretim Kanunu’nun 37 ve 38.
maddelerinde, mahkemelerin teknik ve uzmanlik bilgi isteyen her konuda bilirkisi

olarak iiniversitelerden goriis isteyebilecegini ve adli makamlarin talepleri ile adli
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tip mevzuatt kapsaminda adli tip ve diger boliimlerin resmi bilirkisi olarak

gorevlendirilebilecekleri belirtilmistir (68).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez c¢alismasinda, Saglik Bakanlhigi Saglhik Egitim Genel
Miidiirliigii’nden alinan (2009/5250) tarih ve sayili izin sonrasinda, 01 Ocak 2000
- 01 Ocak 2009 tarihleri arasinda hatali tibbi uygulama nedeniyle bilirkisilik igin
Yiiksek Saglik Surasi’na gonderilen 1818 dosya retrospektif olarak incelenmistir.

Oncelikle 1818 dosya icinden dogrudan anestezi uygulamasindan
kaynaklandigi iddia edilen 11253, dosya tespit edilmistir. Dosyalarin
incelenmesinde; davaya konu olan olay, zarar goren olgu, davaya neden olan
saglik personeli ve davanin hukuksal boyutlar1 olmak fiizere 4 ana baglik
belirlenmigtir. Dava konusu olayin olus zamani, yeri, sonlanma bi¢imi
(komplikasyon / eksitus) ve acil olup olmadigi; olgunun demografik 6zellikleri,
uygulanan anestezinin tiirii, siiresi, cerrahinin tiiri ve onam verip vermedigi;
saglik personelinin mesleki dagilimi (teknisyen / doktor), mesleki deneyim siiresi,
hatali oldugu 6ne siiriilen uygulama kusurlar1 ve son olarak da olaym hukuksal
boyutlar1 Tablo 6’da gdsterilen sablon kullanilarak incelenmistir. Incelenen
dosyalarda YSS’nin karar1 diginda, eger varsa Adli Tip Kurumu ve/veya ceza
mahkemeleri tarafindan tayin edilen bilirkisiler tarafindan verilen kararlar da kayit

edilmistir.
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Tablo 6. Yiiksek Saghk Surasi tarafindan incelenen dosyalar1 degerlendirme cizelgesi

incelenen Dosya ile ilgili Karar Verilis Tarihi |

VAKANIN GECTIGI

i | | Tlge | | Cografi Bolge |
DAVAYA KONU SAGLIK PERSONELININ

Cinsiyeti Erkek | | Kadin |
Yast

Unvam

Vaka ile iligkili Saghk Personeli/Personelleri

Anestezist

Cerrah

Anestezi Teknisyeni

Anestezist + Cerrah

Anestezist + Teknisyen

Cerrah + Teknisyen

Anestezist + Cerrah + Teknisyen

O NP |IWIN|F-

Diger

Davaya Konu Olan Saglik Personelinin Mesleki Deneyim Siiresi (Y1)

0-1

1-5

5-10

10-15

15-20

OOA|WINF

> 20

Dosyalarda Anestezi Personelinin Eksikligi Oldugu iddia Edilen Noktalar

Ventilasyon Problemleri

Preoperatif Tetkik ve Muayene Eksikligi

Takipte Yetersizlik, Dikkat eksikligi, Ozensizlik

Monitorizasyon ve Ekipman Eksikligi

Ila¢ Kullaniminda Hata

Koter Kullaniminda Hata

Uygunsuz Kosullarda Anestezi Uygulanmast

Karbondioksit ve Oksijen Tiiplerinin Karigmasi

OOV (W|NF-

Gastirik Icerigin Aspirasyonu

[ERN
o

Hastay1 Bilgilendirmeme

[EEN
[N

Hasta Onamin1 Almama

[ERN
N

Diger
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Vakanin Meydana Geldigi Saghk Kurumu Tiirii

Devlet Hastanesi

Ozel Hastane

Askeri Hastane

Fakiilte Hastanesi

Ozel Muayenehane

DA |WIN(F-

Cerrahi T1ip Merkezi

<

ak

anin Operasyona Alindig: Saat

08.00 — 16.00

16.00 — 24.00

WIN| -

24.00 - 08.00

Olayin Olus Saati

08.00 —10.00

10.00 - 12.00

12.00 - 14.00

14.00 - 16.00

16.00 — 24.00

OO W N

24.00 - 08.00

Vakanin Basvuru Sekli

1

Acil Bagvuru

2

Elektif Bagvuru

Vakanin Anestezi Riski (ASA)

ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

Gl B WIN| -

ASAYV

Vakalarin Yas Gruplarina Gore Dagilhim

0-10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-80

O N[OOI WIN|F-

Belirsiz
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Vakadan veya Yakinindan Onam Alinma Durumu

1 | Alinmistir

2 | Alinmamistir

Vakada Uygulanan Anestezi Yontemi

Genel Anestezi

Rejyonel Anestezi

Genel + Rejyonel Anestezi

Lokal Anestezi

Sedasyon

OO B WIN| -

Diger

Vakanin Operasyona Alindig1 Cerrahi Boliim

Genel Cerrahi

Ortopedi

KBB

Kadin Dogum

Beyin Cerrahi

Goz

Pediatrik Cerrahi

Plastik Cerrahi

O O N[OOI~ WIN|F-

Uroloji

KvC

[EY
o

[N
[N

Yogun Bakim

[EY
N

Ameliyathane Dis1 Uygulama

[EY
w

Diger

Vakanin Anestezi Siiresi (Saat)

0-1

1-2

2-3

3-4

45

OO BfWIN| -

5 ve Ustii

Vakada Anestezi Uygulamasi Sonucu Olusan Hasarlar

Olim

Kalic1 Beyin Hasari

Yanik

Korliik

Sinir Hasar1

OO |WIN|F-

Diger

56




Vakada Oliimiin Meydana Geldigi Yer

Operasyon Odast

Derlenme Odasi

Yogun Bakim Unitesi

Acil Servis

Hasta Odasi

o O B W[ N~

Diger

Olayn iliskili Gériildiigii Kanun Maddesi

TCK 230. Gorevi Savsaklama

TCK 240. Vazifeyi Suistimal

TCK 455/1 Tedbirsizlik ve Dikkatsizlik Sonucu Oliime Sebebiyet Vermek

TCK 455/2 Meslek ve Sanatta Acemilik Sonucu Oliime Sebebiyet Vermek

TCK 455/3 Nizam veya Talimatlara Riayetsizlik Sonucu Oliime Sebebiyet
Vermek

TCK 459/1 Tedbirsizlik ve Dikkatsizlik Sonucu Yaralamaya Sebebiyet Vermek

~N |Oo 01 |l W [N

TCK 459/2 Meslek ve Sanatta Acemilik Sonucu Yaralamaya Sebebiyet
Vermek

TCK 459/3 Nizam veya Talimatlara Riayetsizlik Sonucu Yaralamaya Sebebiyet
Vermek

Vaka ile ilgili Karara Baglanan Kusur Oranlan

1/8 Oraninda Kusur

2/8 Oraninda Kusur

3/8 Oraninda Kusur

4/8 Oraninda Kusur

5/8 Oraninda Kusur

6/8 Oraninda Kusur

7/8 Oraninda Kusur

N[O O B~|W N~

8/8 Oraninda Kusur

Vakaya lligkin Otopsi Yapilip Yapilmadig

1

Otopsi Yapilmigtir

2

Otopsi Yapilmamigtir

Yiiksek Saglik Surasinda Ele Alinan Dosya Hakkinda Ayrica Disiplin Sorusturmasi Yapilip
Yapilmadigl

1

| Disiplin Sorusturmast Yapilmistir |

Kurum Sonug

Kurum Sonug

2

| Disiplin Sorusturmasi Yapilmamustir |
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Yiiksek Saghk Surasinda Ele Ahnan Vaka ile flgili Kararlar
1 Mahkeme Karar1 Kusurlu Kusur Orant ‘
Kusursuz
) Yiiksek Saglik Surasi Kusurlu Kusur Orant |
Kusursuz
3 Adli Tip ihtisas Kurulu Kusurlu Kusur Orant ‘
Kusursuz
4 Adli Tip Genel Kurulu Kusurlu Kusur Orant |
Kusursuz
5 Bilirkisi ya da Bilirkisilik Yapan | Kusurlu Kusur Orant |
Kurum Kusursuz

3.1. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel degerlendirme SPSS 12,0 bilgisayar programinda yapildi.
Istatistiksel analiz verileri n (%) olarak sunuldu. Verilerin degerlendirmesi ki-kare

veya Fisher’in kesin ki-kare testleri ile yapildi.
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4. BULGULAR

Yiiksek Saglik Surasi’nda, 2000 - 2009 yillar1 arasinda hatali anestezi
uygulamasi nedeniyle goriisiilen dosya sayilariin yillara gére dagilimi Sekil 1°de
gosterilmistir. Arastirmamizda 2000 - 2009 yillarina ait dosyalar incelenmis
olmakla birlikte, kararlara konu olan anestezi uygulamalarinin, 1999 yilim1 da

icerdigi goriilmektedir.

B 1999 02000 W2001 O02002 02003 W2004 02005 EW2006 2007 M 2008

18 -
16
14

16 16

14

12
11
10 10

Dava Sayisi
i s
» oo o N
1 1 1 1

Yil

Sekil 1. Hatah anestezi uygulamalarinin yillara gore dagihimi

Hatali anestezi uygulamalarinin bélgelere gore dagilimi Sekil 2’de
gOsterilmistir. Buna gore; hatali anestezi uygulamalart en sik % 33,9 ile Marmara
bolgesinde, ikinci siklikta % 21,4 ile Akdeniz boélgesinde ve liciincii siklikta %

14,3 ile I¢ Anadolu bdlgesinde meydana gelmistir.
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Karadeniz Dogu Anadolu
% 7.1 % 4.5

Glineydogu
Anadolu
%8

Marmara
%33.9

Ege
% 10.7

Akdeniz
% 21.4

ic Anadolu
% 14.3

Sekil 2. Hatah anestezi uygulamalarinin bolgelere gore dagihm

Bilirkisilik goriisii i¢cin YSS’ye gonderilen dosyalarda; hatali anestezi
uygulamalarm meydana geldigi sehirler arasinda say1 bakimindan Istanbul % 28,6
ile birinci sirada yer almaktadir. Istanbul’u sirasiyla Ankara (% 8,9), Adana (% 8)
ve azalan oranlarda diger sehirler takip etmektedir. Niifusa gore agirlikli oranlart
karsilastirdigimizda ise; Artvin’in birinci, Igdir’in ikinci, Erzincan’in {glincii

sirada yer aldigin1 gormekteyiz (Tablo 7).
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Tablo 7. Hatah anestezi uygulamalarinin niifusa gore dagilin

il Hatal anestezi % Niifus (n/N) x 100.000
uygulamasi (n) (N)

Adana 9 8 2.006650 0,448
Adiyaman 1 0,9 582.762 0,171
Afyon 1 0,9 701.572 0,142
Aksaray 1 0,9 366.109 0,273
Amasya 1 0,9 328.674 0,304
Ankara 10 8,9 4.466.756 0,223
Antalya 6 5,4 1.789.295 0,335
Artvin 1 0,9 168.092 0,594
Aydin 1 0,9 946.971 0,105
Bitlis 1 0,9 327.886 0,304
Bolu 1 0,9 270.417 0,369
Bursa 1 0,9 2.439.876 0,040
Canakkale 2 1,8 476.128 0,420
Diyarbakir 1 0,9 1.460.714 0,068
Elaznig 1 0,9 541.258 0,184
Erzincan 1 0,9 213.538 0,468
Gaziantep 5 54 1.560.023 0,320
Giresun 1 0,9 417.505 0,239
Hatay 2 1,8 1.386.224 0,144
Igdir 1 0,9 181.866 0,549
Isparta 1 0,9 419.845 0,238
istanbul 32 28,6 12.573.836 0,254
izmir 5 4,5 3.739.353 0,133
Kars 1 0,9 312.205 0,320
Kayseri 1 0,9 1.165.088 0,085
Kirklareli 1 0,9 333.256 0,300
Kocaeli 2 1,8 1.437.926 0,139
Konya 3 2,7 1.959.082 0,153
Kiitahya 2 1,8 583.910 0,342
Mersin 6 54 1.595.938 0,375
Mugla 3 2,7 766.156 0,391
Ordu 1 0,9 715.409 0,139
Samsun 2 1,8 1.228.959 0,162
Sivas 1 0,9 638.464 0,156
Tokat 1 0,9 620.722 0,161
Urfa 2 1,8 1.523.099 0,131
Toplam 112 100

*Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) web sayfasinda yayinlanan, 2007 yili adrese

dayali niifus sayimi verilerini icermektedir. Hatali anestezi uygulamalarinin (n)

niifusa (N) orant 100.000 ile ¢arpilarak (n/Nx100.000) hesaplanmistir.
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Hatali anestezi uygulamasindan sorumlu saglik personelinin; 112 dosyanin

94’tinde (% 83,9) erkek, 16’sinda (% 14,3) kadin oldugu belirlenmistir (Sekil 3).

Erkek % 83.9

Belirtilmemis
% 1.8

Kadin % 14.3

Sekil 3. Hatah tibbi uygulamadan sorumlu tutulan saghk personelinin cinsiyete gore dagilimi

Anestezi uygulamasiyla ilgili hatalarin % 30,3’linde anestezist ve cerrah,
% 17’sinde cerrah ve onun sorumlulugunda anestezi uygulayan anestezi
teknisyeni, % 14,3’iinde tek basina cerrah, % 13’iinde tek basina anestezist,
% 8’inde ise anestezist, cerrah ve teknisyen birlikte sorumlu tutulmustur. Anestezi
egitimi almadigi halde hatali anestezi uygulamasindan sorumlu tutulan saglik
personelinin; % 2,7 oraninda pratisyen hekimler, % 1,8 oraninda dahiliye
uzmanlari, % 1,8 oraninda anestezist ile birlikte radyoloji uzmani, % 0,9 oraninda

pediyatristler ve % 0,9 oraninda hemsireler oldugu tespit edilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Hatah tibbi uygulamada bulunan saghk personelinin mesleki branslara gore

dagilhim

Personel n %
Anestezist+Cerrah 34 30,3
Cerrah+ Teknisyen 19 17
Cerrah 16 14,3
Anestezist 13 11,6
Anestezist+Cerrah+ Teknisyen 9 8
Anestezist+Teknisyen 6 5,4
Pratisyen hekim 3 2,7
Dahiliye Uzmani 2 1,8
Anestezist+Radyolog 2 1,8
Pediyatrist 1 0,9
Anestezist+Cerrah+ Hemsire 1 0,9
Anestezist+Cerrah+ Dahiliye Uzmani 1 0,9
Anestezist+Cerrah+ Teknisyen+Hemsire 1 0,9
Hemgsire 1 0,9
Cerrah+ Teknisyen+ Dahiliye Uzmani 1 0,9
Anestezist+ Dahiliye Uzmani 1 0,9
Belli degil 1 0,9
Toplam 112 100

Anestezinin hatali uygulanmasi nedeniyle incelenen 112 dosyanin

106’sinda (% 94,6) saglik personelinin mesleki deneyim siiresi belirtilmemistir.

Mesleki deneyim siiresi belirtilen dosyalarda personelin; % 1,8’inin 0 - 5 yil,

% 1,8’inin 5 - 10 y1l, % 0,9’unun 10 - 15 y1l ve % 0,9’unun ise 20 yilin istiinde

mesleki deneyim siiresine sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9. Hatali tibbi uygulamada bulunan saghk personelinin mesleki deneyim siiresi

Deneyim siiresi (y1l) n %
Belirtilmemis 106 94,6
0-5 2 1,8
5-10 2 1,8
10-15 1 0,9
> 20 1 0,9
Toplam 112 100
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Anestezi uygulamalarinda tespit edilen hata nedenleri Tablo 10’da
gosterilmistir. Takipte yetersizlik, dikkat ve 6zen eksikligi % 36,6 ile ilk sirada
yer alirken, ventilasyon problemleri % 25,9 ile ikinci, preoperatif tetkik ve
muayene eksikligi % 20,9 ile iiciincii sirada yer almaktadir. Inceledigimiz her bir

dosya i¢in, saglik personelinin birden fazla hatadan sorumlu tutulabildigi

goriilmiistiir.

Tablo 10. Anestezi uygulamalarinda tespit edilen hata nedenleri

Eksiklikler n %
Takipte Yetersizlik, Dikkat eksikligi, Ozensizlik 41 36,6
Ventilasyon Problemleri 29 25,9
Preoperatif Tetkik ve Muayene Eksikligi 23 20,9
la¢ Kullaniminda Hata 20 17,9
Uygunsuz Kosullarda Anestezi Uygulanmasi 11 9,8
Anestezi komplikasyonu 11 9,8
Postoperatif yetersiz bakim 10 8,9
Monitorizasyon ve Ekipman Eksikligi 6 54
Anestezi uzmani olmayan yerde anestezi vermek 6 54
Koter Kullaniminda Hata 5 4.5
Karbondioksit ve Oksijen Tiiplerinin Karismasi 3 2,7
Yanlis kan transfiizyonu 2 1,8
Gastirik Icerigin Aspirasyonu 2 1,8
Yanlis operasyon uygulama 1 0,9
izinsiz organ nakli 1 0,9
Toplam 112 100

Hatali anestezi uygulama nedenlerinin yillara gore dagilimi Tablo 11°de
gorilmektedir. YSS tarafindan; takipte yetersizlik, dikkat ve 6zen eksikligine
bagli anestezi uygulama hatalari, en sik 2007 yilinda degerlendirilen dosyalarda
tespit edilmistir. Benzer sekilde, ventilasyon problemlerine bagl anestezi

hatalarinin da en sik 2007 yilinda degerlendirilen dosyalarda ortaya ¢iktig: tespit

edilmistir.
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Tablo 11. Hatah anestezi uygulama nedenlerinin yillara gore dagilim (n(%0))

Hata nedenleri 1999 2000 | 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ventilasyon 2 4 3 2 2 2 2 1 6 5
Problemleri (6,9) | (13,8) | (10,3) (6,9) (6,9) (6,9) (6,9) (3,4 (20,7) (17,2)
Preoperatif Tetkik 3 2 5 3 4 5 1

ve Muayene - - -
Eksikligi (13) 8,7) (21,7) (13) 17,4) | (21,7) (6,3)

Takipte Yetersizlik, 5 3 4 4 4 6 3 7 5
Dikkat eksikligi, -

Ozensizlik (12,2) (7,3) 9,8) (9,8) 9,8) (14,6) (7.3 (17,1) (12,2)
Monitorizasyon ve } 2 } B B 1 1 ) ) 2
Ekipman Eksikligi (33,3) (16,7) (16,7) (33,3)
ila¢ Kullaniminda 3 5 1 3 2 1 2 ) 3 )
Hata (15) (25) (5) (15) (10) (5) (10) (15)

Koter ) 2 ) R R 1 2 } } )
Kullaniminda Hata (40) (20) (40)

Uygunsuz

Kosullarda 1 3 1 1 } ) 4 1 ; )
Anestezi 9,1) (27,3) 9,1) 9,1) (36,4) 9,1)

Uygulanmasi

Karbondioksit ve 1 1 1

Oksijen Tiiplerinin - - - - - - -
Karismasi (333) (33,3) (33,3)

Gastirik icerigin 1 ) ) ) ) ) ) ) 1 )
Aspirasyonu (50) (50)

Anestezi uzmani 2 1 1 1 1
olmayan yerde - - - - -

anestezi vermek (333) | (16,7) | (16,7) (16,7) (16,7)
Anestezi 1 ) 1 2 1 1 ) 2 2 1
komplikasyonu 9,1) 9,1) | (18,2) 9,1) 9,1) (18,2) (18,2) 9,1)
Postoperatif ) ) ) 3 ) 1 3 ) 1 2
yetersiz bakim (30) (10) (30) (10) (20)
Yanlis operasyon } } } R R ) ) R 1 }
uygulama (100)

izinsiz organ nakli - - - - - - - - (12')0) -
Yanhs kan } } } R R 1 ) R ) 1
transfiizyonu (50) (50)
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Hatali anestezi uygulamalarinin yapildig1 saglik birimleri arasinda; devlet

hastanelerinin % 57,2 ile birinci, 6zel hastanelerin % 30,4 ile ikinci sirada oldugu

goriilmektedir. Ozel muayenehaneler % 8,9 ile iiciincii, fakiilte hastaneleri % 4,5

ile dordiincii, 6zel goriintiileme merkezleri % 3 ile besinci ve askeri hastaneler

% 0,9 ile son sirada yer almaktadir (Sekil 4).

@ Devlet Hastanesi m Ozel Hastane o Askeri Hastane

o Fakiilte Hastanesi m Ozel Muayenehane @ Ozel Goriintilleme Merkezi
% 8,9

% 4,5 %3

% 52,7

% 30,4

Sekil 4. Hatal anestezi uygulamalarinin saghk kurumlarina gore dagilimi

Olgulara anestezi uygulama zamanlar1 incelediginde;

112 olgunun

42’sinde (% 37,5) anestezi uygulama zamaninin belirtilmedigi tespit edilmistir.

Anestezi uygulama zamanimin kaydedildigi olgulardan; 47’sine (% 42) 08 - 16

saatleri arasinda, 19’una (% 17) 16 — 24 saatleri arasinda, 4’tine (% 3,5) 24 — 08

saatleri arasinda anestezi uygulandigi goriilmistiir (Sekil 5).
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O 08.00 — 16.00 W16.00 —24.00 024.00 —08.00 OBelli degil

% 42
% 37,5

% 3,5

% 17

Sekil 5. Olgulara anestezi uygulamalarinin yapildig1 zaman araliklari

Anestezi uygulamasi sonucu istenmeyen olaylarin meydana geldigi saat
araliklar1 incelendiginde; dosyalarin 49’unda (% 43,8) istenmeyen olaymn
meydana gelis saatinin belirtilmedigi goriilmiistiir. Geri kalan olgular arasinda,
anestezi uygulamasi sonucu istenmeyen olaylarin en sik (% 17) 16 - 24 saatleri

arasinda meydana geldigi belirlenmistir.

60 1 oOlay
Sayisi

50 4 49

40 +

30 7

20 4 19

12

9 10

10 A 6 7

. | = [

08.00 -10.00 10.00-12.00 12.00-14.00 14.00-16.00 16.00-24.00 24.00 - 08.00 Belli degil
Olayin Olug Saati

Sekil 6. Anestezi uygulamasi sonucu istenmeyen olaylarin meydana geldigi zaman arahklar:
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Yiiksek Saglik Surasi’nda hatali anestezi uygulamasi nedeniyle goriisiilen
112 olgunun; 60’ (% 53,6) elektif oldugu, 48’inin (% 42,9) ise acil olarak

operasyona alindigi belirlenmistir (Sekil 7).

BAcil Basvuru m Elektif Basvuru o Belli degil

% 3,6

% 53,6 % 42,9

Sekil 7. Hatali anestezi uygulamalarinda olgularin bagvuru sekilleri

Caligmaya alinan 112 dosyanin 77’sinde (% 68,8) hastalarin ek hastaliklari
ve ASA riski belirtilmemistir. Belirtilen dosyalarda; 24 (% 21,4) olgunun ASA I,
6 (% 5,4) olgunun ASA 11, 3 (% 2,7) olgunun ASA 11l ve 2 (% 1,8) olgunun ASA

IV oldugu tespit edilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Anestezi uygulamasi yapilan hastalarin anestezi risk (ASA) oranlar:

ASA riski n %

ASA 24 214
ASA I 6 54
ASA I 3 2,7
ASA IV 2 18
ASAV - -

Belli degil 77 68,8
Toplam 112 100
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Arastirmamizda, tibbi uygulama hatalarinin en sik 0 - 10 (% 22,3) yas
grubu olgularda ortaya ¢iktig1 gériilmiistiir. 21 - 30 yas grubu hastalar (% 19,6),
tibbi uygulama hatalarinda ikinci sirada yer almaktadir. Diger yas gruplari
incelendiginde; % 17,9 oraninda 31 - 40 yas grubunda, % 17 oraninda 41 - 50 yas
grubunda, % 10,7 oraninda 11 - 20 yas grubunda, % 7,1 oraninda 61 - 80 yas
grubunda, % 3,6 oraninda ise 51 - 60 yas grubunda hatali tibbi uygulama yapildig

tespit edilmistir (Sekil 8).

30 1

251

20 — 19

15 4

Vaka Sayisi

10 A

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-80 Belirsiz
Yas Grubu

Sekil 8. Hatal anestezi uygulamalarinin yas gruplarina gore dagilim

Hatali anestezi uygulamalarinda yas gruplarina gore hasar dagilim oranlari
incelendiginde; o6liimle sonuglanan anestezi uygulamalarinin tiim yas gruplari
arasinda en sik (% 23,4) 0 — 10 yas grubu olgularda goriildiigii belirlenmistir

(Tablo 13).
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Tablo 13. Hatall anestezi uygulamalarinda yas gruplarina goére hasar dagilim oranlar

(n(%0))

0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-80 | Belirtilmemis

- 22 9 16 18 17 3 7
Oliim @34) | 96 | 11 |y | @y | G2 | 74 2(21)
Kalic1 Beyin 2 1 1 2 1 i i i
Hasari (28,6) | (14,3) | (14,3) | (28,6) | (14,3)
Yanik 1(25) | 1(25) | 2(50) - - - - -
Kérliik - - L - - - - -

u (100)
Sinir Hasar1 - - 1 (50) - - - 1 (50) -
Ekstremite ) ) 1 i i i i i
kayb1 (100)
Epidural ) ) ) ) ) 1 i i
apse (100)
Yanhs
operasyon i i i i 1(100) i i i
sonucu
yaralanma
Yanhs kan ) 1 ) ) ) ) ) )
transfiizyonu (100)

Incelenen dosyalarin 96’sinda (% 85,7) hastadan veya yakimindan onam
alinip alinmadigi belirtilmemistir. Sadece 11 (% 9,8) olguda onam alinmistir

(Tablo 14).

Tablo 14. Hatah anestezi uygulamalarinda onam alinma oranlari

Hasta onam n %
Almmstir 11 9,8
Allmmamstir 5 4,5
Belli degil 96 85,7
Toplam 112 100
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Olgulara uygulanan anestezi yontemleri incelendiginde; 112 olgunun
80’inde (% 71,4) genel anestezi, 14’tinde (% 12,5) sedasyon, 7’sinde (% 6,3)
rejyonel anestezi, 5’inde (% 4,5) lokal, 2’sinde (% 1,8) ise genel ve rejyonel
anestezinin birlikte uygulandigi goriilmistir. 3 olgunun (% 2,7) ise anestezi
almadig: fakat anestezi ekibinin ameliyathane dis1 uygulamalar1 nedeniyle (hasta

nakli, acil servis nobeti sirasinda) sorumlu tutuldugu belirlenmistir (Sekil 9).

% 2,7

% 1,8

O Genel Anestezi B Rejyonel Anestezi OGenel + Rejyonel Anestezi
O Lokal Anestezi B Sedasyon O Anestezi almamus
B Diger

Sekil 9. Hatali anestezi uygulamalarindaki anestezi yontemlerinin dagilim oranlari

Anestezi uygulamasina bagli tibbi uygulama hatalarinin en sik 25 olgu
(% 22,3) ile kadin hastaliklar1 ve dogum ameliyatlar1 sirasinda goriildigii ve bunu
22 olgu (% 19,6) ile genel cerrahi, 18 olgu (% 16,1) ile ortopedi ameliyatlarinin

izledigi saptanmustir (Tablo 15).
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Tablo 15. Hatah anestezi uygulamalarimin klinik branslara gore dagilim

Klinik branslar n %
Kadin Dogum 25 22,3
Genel Cerrahi 22 19,6
Ortopedi 18 16,1
KBB 10 8,9
Beyin Cerrahi 7 6,3
Plastik Cerrahi 6 54
Acil servis 5 4,5
Pediatrik Cerrahi 4 3,5
Ameliyathane Dis1 Uygulama 4 3,6
Uroloji 3 2,7
Goiz 3 2,7
Gogiis cerrahi 2 1,8
Pediatri 1 0,9
Algoloji 1 0,9
KvC 1 0,9
Toplam 112 100

Arastirmamizda, hatali anestezi uygulamasi sonucu mortalite oran1 % 83,9
olarak bulunmustur. Oliim diginda gériilen diger sonuglar; kalic1 beyin hasari,
yanik, sinir hasari, korliik, ekstremite kaybi, epidural abse, yanlis operasyon

sonucu yaralanma ve yanlig kan transfiizyonudur (Tablo 16).

Tablo 16. Anestezi uygulamasi sonucu goriilen hasar oranlari

Anestezi uygulamasi sonucu olusan hasar n %
Oliim 94 83,9
Kalic1 Beyin Hasar1 7 6,3
Yamk 4 3,6
Sinir Hasan 2 1,8
Korliik 1 0,9
Ekstremite kayb1 1 0,9
Epidural apse 1 0,9
Yanlis operasyon sonucu yaralanma 1 0,9
Yanhs kan transfiizyonu 1 0,9
Toplam 112 100
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Hatali anestezi uygulamasmin o6liimle sonuglandigit 94 olguda o6lim
zamanlar1 incelendiginde, 6liimiin; 24 (% 25,5) olguda anestezi sonrasi ilk 24 saat
icinde, 23 (% 24,5) olguda anestezi uygulamasi sirasinda, 20 (% 21,3) olguda
postoperatif 2 - 7. giinlerde, 12 (% 12,8) olguda 8 - 14. giinlerde, 8 (% 8,5) olguda
15 - 30. giinlerde ve 7 (% 7,4) olguda 30 giin - 2 yil i¢inde ortaya ¢iktigi
belirlenmistir.  Olgularin~ 18’inde  ise  anestezi  uygulamasi  Oliimle

sonug¢lanmamustir (Tablo 17).

Tablo 17. Oliimle sonuclanan olgularda 6liimiin meydana geldigi dénem

Oliim zamam n %

Postoperatif 24 icinde 24 25,5
Anestezi uygulamasi sirasinda 23 24,5
Postoperatif 2-7 giin 20 21,3
Postoperatif 8-14 giin 12 12,8
Postoperatif 15-30 giin 8 8,5
Postoperatif 30 giin- 2 y1l 7 7,4
Toplam 94 100

Hatali anestezi uygulamasinin 6liimle sonuglandigr 94 olgunun 48’inde
(% 51) oliimiin yogun bakim iinitesinde meydana geldigi goriilmiistiir. Olgularin

18’inde ise ( % 19,1) 6liim, operasyon odasinda meydana gelmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Oliimle sonuclanan olgularda 6liimiin meydana geldigi yer

Oliim yeri n %

Yogun Bakim Unitesi 48 51

Operasyon Odasi 18 19,1
Hasta Odast 7 7,4
Transport sirasinda 6 6,4
Acil Servis 4 4,3
Muayenehane 3 3,2
Derlenme Odasi 3 3,2
Belli degil 2 2,1
Radyoloji iinitesi 1 1,1
Evde 1 11
Ozel goriintiileme merkezi 1 1,1
Toplam 94 100
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Hatali tibbi uygulama iddiasiyla mahkemeye yansiyan ve mahkeme
tarafindan YS$’den bilirkisilik goriisli istenen dosyalarda, saglik personelinin en
sik yargilandiklar1 kanun maddeleri Tablo 19°da goriilmektedir. 112 olgunun 68’i
(% 60,7) eski TCK.’ nin 455. maddesine gore (tedbirsizlik ve dikkatsizlik sonucu
oliime sebebiyet vermek) yargilanmistir. Geri kalan olgularda saglik personelinin;
16’sinin (% 14,3) yeni TCK’nin 85. maddesi olan taksirle adam 6ldiirme, 12’sinin
(% 10,7) tedbirsizlik ve dikkatsizlik sonucu yaralamaya sebebiyet vermek, 7’sinin
(% 6,3) gorevi savsaklama, 2’sinin (% 1,8) ise meslek ve sanatta acemilik sonucu
yaralamaya sebebiyet vermek suclarindan yargilandigi tespit edilmistir. Ayrica
I’er olguda; 6liime sebebiyet vermek, vazifeyi suistimal, nizam veya talimatlara
riayetsizlik sonucu yaralamaya sebebiyet vermek, maddi manevi tazminat,
yenidogan bebegi 6ldiirmek, gorevi kotiiye kullanma ve gorevi ihmal nedeniyle
Oliime sebebiyet vermek suglarindan dolayir saglik personelinin yargilandig

gorilmistir.

Tablo 19. Tibbi uygulama hatasimn iliskili goriildiigii kanun maddesi

Kanun maddesi n %
TCK 455/1 Tedbirsizlik ve Dikkatsizlik Sonucu Oliime Sebebiyet Vermek 68 | 60,7
Yeni TCK 85 Taksirle liime sebebiyet vermek 16 14,3

TCK 459/1 Tedbirsizlik ve Dikkatsizlik Sonucu Yaralamaya Sebebiyet | 12 10,7
Vermek

TCK 230. Gorevi Savsaklama 7 6,3

TCK 459/2 Meslek ve Sanatta Acemilik Sonucu Yaralamaya Sebebiyet | 2 1,8
Vermek

TCK 455/2 Meslek ve Sanatta Acemilik Sonucu Oliime Sebebiyet Vermek 1 0,9
TCK 459/3 Nizam veya Talimatlara Riayetsizlik Sonucu Yaralamaya | 1 0,9
Sebebiyet Vermek

Yenidogan bebegi 6ldiirmek 1 0,9
TCK 240. Vazifeyi Suistimal 1 0,9
Maddi manevi tazminat 1 0,9
Yeni TCK 257/1 Gorevi kitiiye kullanma 1 0,9
Gorevi ihmal sonucu 6liime sebebiyet vermek 1 0,9
Toplam 112 | 100
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Calismaya alinan 112 olgudan 94’linde anestezi uygulamasi oliimle
sonuclanmis ve sadece 52'sine (% 55,3) otopsi yapildigi belirlenmistir. Olgularin
22’sine (% 23,4) otopsi yapilmamis, 3’tine (% 3,2) otopsi yapilmis fakat sonuca
vartlamamistir. 17 olguda (% 18,1) ise otopsi yapilip yapilmadigi dosyada

belirtilmemistir (Sekil 11).

= Otopsi yapilmig ®m Otopsi yapilmamis

O Otopsi yapilmis, 6liim nedeni belirtilmemis O Belli degil

% 18,1

% 55,3

%3,2x

K

% 23,4

Sekil 10. Anestezi uygulamasi 6liimle sonuclanan olgulara otopsi yapilma oranlari

Ceza mahkemeleri tarafindan YSS$’ye gonderilmeden oOnce ATK’dan
goriis istenen olgu sayis1 68°dir (% 60,7). Olgularin 44’{inde (% 39,3) mahkeme
tarafindan ATK’dan goriis istenmemistir. Goriis bildirilen 68 olgunun 45’inde
(% 66,2) anestezi uygulamasi kusurlu bulunurken, 17’sinde (% 25) hatali tibbi
uygulama diigiiniilmemis, 6’sinda (% 8,8) ise ATK tarafindan yapilan inceleme

sonucunda karar verilememistir (Sekil 11).
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@ Kusurlu W Kusursuz O Karar Verilememis

% 8.8

% 66.2

Sekil 11. Mahkeme tarafindan ATK’dan goriis istenen olgularda kusur oranlari

Yiksek Saglik Surasi’ndan goriis istenmeden 6nce, mahkeme tarafindan
belirlenen bilirkisilerden goriis istenen dosya sayis1 17 (% 15,2)’dir. Olgularin
95’inde (% 84,8) bilirkisi gorlisiine bagvurulmamistir. Gortis bildirilen 17 olgunun
6’sinda (% 35,3) anestezi uygulamas: kusurlu bulunmus, 10’unda (% 58,9) hatal
tibbi uygulama disiiniilmemis, 1’inde (% 5.,8) ise bilirkisi tarafindan karar

verilememistir (Sekil 12)

O Kusurlu B Kusursuz OXKarar Verilememis

% 5,8

% 35,3

Sekil 12. Mahkeme tarafindan bilirkisilerden goriis istenen olgularda kusur oranlari
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Aragtirmada kaynak olarak kullanilan YSS kararlarina gore; hatali tibbi
uygulamadan sorumlu tutulan saglik personellerinin kusurlu olup olmadigi ve
varsa kusur oranlar1 Tablo 20’de gosterilmistir. YSS tarfindan incelenen 112
dosyanin 83’linde cerrah, anestezi uygulamasindan dolay1 suglanmis ve YSS
tarafindan % 49,3’tinde kusurlu bulunmustur. 68 dosyada anestezist sorumlu
tutulmus ve % 52,9’unda anestezi yoniinden hatali tibbi uygulama karari
verilmigtir. Anestezi teknisyeni higbir dosyada yalniz basina hatali anestezi
uygulamasindan sorumlu tutulmamis, fakat anestezi teknisyeni ile iliskili
olgularin % 40’inda anestezi uygulamasi hatali olarak degerlendirilmistir. Kusur
oranlart agisindan inceledigimizde; anestezist, cerrah ve anestezi teknisyenine en
cok verilen kusur oraninin 4/8 oldugu tespit edilmistir. YSS tarafindan kusur
belirtilmeyen olgularin c¢ogunda, otopsi yapilmadigindan dolayr kusur

belirtilemedigi goriilmiistiir.

Tablo 20. Hatal anestezi uygulamalarinda YSS tarafindan belirlenen kusur oranlari

Kusursuz Kusur Oranlar Belirtilmemis
1/8 | 2/8 | 3/8 | 4/8 | 5/8 | 6/8 | 7/8 | 8/8
Cerrah 42 4 6 1 16 2 4 0 3 4
Anestezist 25 1 11 3 13 0 5 0 3 7
Teknisyen 19 2 4 1 5 0 0 0 3 2
Hemsire 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0
ffﬂﬁllyf 0 o |[1]|ol3]o0olo]o]o 1
Pediyatrist 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Radyolog 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0
ng(‘itﬁye” 2 1 |ololololo|lo]|o 0
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Hatali anestezi uygulamasindan anestezistin sorumlu oldugu 68 olgunun

36’sinda (% 52,9) anestezistin kusurlu, 25’inde (% 36,7) kusursuz oldugu, 7’sinde

(% 10,4) ise kusur durumunun belirtilmedigi goriilmiistiir. Anestezistin sorumlu

oldugu 68 olgunun 55’inde anestezi uygulamasi Oliimle sonuc¢lanmis, Oliimle

sonuclanan olgularm % 56,4’linde (31 olgu) anestezist kusurlu bulunmus,

% 30,9’unda (17 olgu) ise kusursuz olduguna karar verilmistir. Oliimle

sonuglanan olgularin 7’sinde (% 12,7) YSS tarafindan anestezistin kusur durumu

belirtilmemistir (Tablo 21).

Tablo 21. Hatah anestezi uygulamalarindan anestezistin sorumlu oldugu olgularda YSS

tarafindan belirlenen kusur oranlari (n(%0))

Kusursuz | 1/8 2/8 3/8 4/8 | 5/8 | 6/8 8/8 | Belirtilmemis
Ol 17 1 8 3 | 12 | | 4 | 3 7
o (30.9) | (1,8) | (145) | (55) | (218) (73) [ (55 | (127
Kalic1 Beyin 2 ) 1 ) ) i 1 i i
Hasari (50) (25) (25)
1 2

vanik (333) | (667) | ) ) ) ) )
— 1

Kérliik (100) - - - - - - - -
.. 2

Sinir Hasan (100) - - - - - - - -
Ekstremite 1 i i i i i i i i
kaybi (100)

Epidural 1 i i i i i i i i
apse (100)

Hatali anestezi uygulamasindan cerrahlarin sorumlu oldugu 83 olgunun

41’inde (% 49,3) cerrahin kusurlu, 38’inde (% 45,7) kusursuz oldugu, 4’tinde

(% 5) ise kusur durumunun belirtilmedigi tespit edilmistir. 83 olgunun 68’inde

anestezi uygulamasi 6liimle sonuglanmis, 6liimle sonuglanan olgularin 32’sinde
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(% 47,1) cerrah kusurlu bulunmus, 32’sinde (% 47,1) ise kusursuz olduguna karar

verilmistir. Oliimle sonuglanan olgularin 4’iinde (% 5,8) YSS tarafindan cerrahin

kusur durumu belirtilmemistir (Tablo 22).

Tablo 22. Hatal anestezi uygulamalarindan cerrahin sorumlu oldugu olgularda YSS$

tarafindan belirlenen kusur oranlar: (n(%))

Kusursuz | 1/8 | 2/8 | 38 | 458 | s/ | /8 | s | Eelirtil
memis

Ol 32 4 5 1 14 1 4 3 4
. (47,1) (5.9 (79 | (15 | (206) | (1.5) | (5.9) | (4,4) (5.8)
Kalici
Beyin 0 - - - ! - - - -
Hasari (85.7) (14.3)

2 1 1
Yanik (50) Tl ey | T | ]
Ekstremite 1 i i i i i i i i
kaybi (100)
Yanhs
operasyon ) ) ) ) 1 ) ) )
sonucu - (100)
yaralanma
Yanhs kan 1
transfiizyon - - - - - - - -
4 (100)

79




5. TARTISMA

Bu retrospektif aragtirmada; 2000 - 2009 yillar1 arasindaki 9 yillik siirecte,
anestezi ile ilgili uygulama hatas1 oldugu 6ne siiriilenlerin oraninin % 6,1 oldugu
belirlenmistir. Hatali anestezi uygulamalarinda; anestezi uzmanlari ile cerrahlarin
benzer oranlarda kusurlu bulundugu, mortalitenin % 83,9 oldugu ve hatali
uygulamalarin en fazla devlet hastanelerinde yapildig: tespit edilmistir.

Ulkemizde, yargiya intikal eden anestezi hatalarinin arastirildig1 calismalar
oldukga azdir. Bu konuda en yakin dénemde yapilmig olan ¢alisma, Ayoglu ve
ark.’nin (35) 1990 - 2001 donemlerini kapsayan retrospektif arastirmasidir.
Ayoglu ve ark. (35), anestezi ile iligkili tibbi uygulama hatalari nedeniyle YSS’de
goriigiilen 1826 dosyayi incelemigler ve bunlardan 82’sinin (% 4,5) dogrudan
anestezi ile iliskili oldugunu saptamuislardir. Arastirmamizdaki olgu sayisinin
Ayoglu ve ark.’nin (35) arastirmasma kiyasla daha yiiksek olmasi, anestezi
uygulamalar1 sirasinda hata oranmin arttigi seklinde yorumlanabilecegi gibi
hastalarin bu konuda daha bilingli hale gelmesiyle birlikte hekimler ve saglik
personeli hakkinda sikayetlerin arttigin1 da disiindiirebilir. ABD’de yillik olarak
medikal malpraktis verilerini yayinlayan National Practitioner Data Bank
(NPDB)’1n 2006 y1l1 verilerine gore; 2005 yilinda bildirilen tibbi hata sayis1 2004
yilina gore % 2,2 oraninda, 2006 yilinda bildirilen tibbi hata sayist ise 2005 yilina
gore % 8,3 oraninda azalmistir. Oysa doktorlarin tibbi uygulama hatasina kars1
yaptirdiklart sigorta primlerinin tutari ise, 2000 yilindan 2004 yilina kadar olan
stiregte % 9,7 oraninda artmistir (74). Bu artis, hekimlerin yillik gelirlerinde ciddi

miktarda kayiba neden olmaktadir. Sonucta; hekim yiiksek sigorta primi
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O0dememek icin gorevini daha dikkatli yerine getirmekte, hata yapmaktan
kaginmakta ve bu da dogal olarak malpraktis oranini diisiirmektedir. Ulkemizde
ise; 21.01.2010 tarihinden itibaren vyiiriirliige giren ‘Universite ve Saglik
Personelinin Tam Giin Calismasina ve Baz1 Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina
Dair Kanun’un 8. maddesi geregi, yakin donemde tiim hekimlerin mesleki mali
sorumluluk sigortasi yaptirmalari zorunlu hale getirilmistir (61). Bu sigorta
sayesinde, hekimler meslegini uygularken zarar verme kaygisindan kurtulacak
fakat sigorta Odemelerinin yiiksek tutarlarda olmamasi igin hatali tibbi
uygulamadan da kaginmaya ¢alisacaktir. Boylelikle; anestezi uygulamasi sirasinda
en sik hata nedeni olarak tespit edilen dikkatsizlik ve 6zen eksikliginin
azalacagmi, buna bagli olarak ortaya ¢ikan malpraktis oraninda da azalma
olacagini diistinmekteyiz.

Bilirkisilik gortisii i¢in YSS’ye gonderilen dosyalarda; hatali anestezi
uygulamalarin meydana geldigi sehirler arasinda say1 bakimindan Istanbul % 28,6
ile birinci sirada yer alirken, Istanbul’u sirasiyla Ankara (% 8,9), Adana (% 8) ve
azalan oranlarda diger sehirlerin takip ettigi goriilmiistiir. Niifusa gore agirlikli
oranlart karsilagtirdigimizda ise; Artvin’in birinci, Igdir’in ikinci, Erzincan’in
lglincli sirada yer aldigini  gormekteyiz. Sehirlere gore dagilimda, sayi
bakimindan hatali anestezi uygulama iddiasinin en fazla Istanbul’da oldugu ancak
niifusa gore agirlikli oranlar karsilastirildiginda Artvin’in birinci sirada yer aldigi
belirlenmistir. Niifusa goére agirlikli oranlarda ilk siralarda yer alan illerin kiiglik
ve dogu bolgelerimizde yer alan iller oldugu goriilmektedir. Bunun nedenleri

arasinda; anestezistlerin cogunlukla biiylik sehirlerde gérev yapmalar1 ve perifer
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illerde anestezist olmadan anestezi uygulanmasinin en 6nemli faktér oldugu
diistiniilebilir.

Hatali anestezi uygulamalarini meslek gruplarina gore
degerlendirdigimizde; hatalarin % 30,3’linde anestezist ve cerrah, % 17’sinde
cerrah ve onun sorumlulugunda anestezi uygulayan anestezi teknisyeni,
% 14,3’linde tek basina cerrah, % 13’linde tek basina anestezist, % 8’inde ise
anestezist, cerrah ve teknisyen birlikte sorumlu tutulmustur. Arastirmamizda,
anestezinin hatali uygulamasindan sorumlu tutulan saglik personeli siralamasinda
cerrahlar ilk {i¢ sirada yer alirken teknisyenlerin yalniz baslarina sorumlu
tutulmadigi goriillmektedir. Benzer sekilde Ayoglu ve ark.’nin (35) aragtirmasinda;
hatali tibbi uygulamalarin % 21,2’sinde anestezist ve cerrah, % 13,5’inde cerrah
ve teknisyen, % 9,6’sinda ise anestezist ve teknisyenin sorumlu tutuldugu
goriilmistiir.  Teknisyenlerin  bu arastirmada da yalniz baglarina sorumlu
tutulmadiklar1 goriilmektedir. Ertan’in (36) tez calismasinda ise, 1996 - 2005
yillar1 arasinda Adli Tip Kurumu (ATK) tarafindan anestezinin hatali uygulamasi
acisindan degerlendirilen 123 dosyanin 79’unda (% 64,3) anestezistin tek basina
veya teknisyen ile birlikte anestezi uyguladigi, 26’sinda (% 21) ise anestezi
uzmani diginda uzmanlarin sorumlulugunda teknisyenlerin anestezi uyguladigi
goriilmistiir. Bu ¢aligsmalar karsilastirildiginda; hatali anestezi uygulamalarinin en
stk anestezistlerin sorumlu oldugu olgularda ortaya ciktigi fakat anestezist
olmayan yerde cerrah ve onun sorumlulugunda anestezi teknisyeni tarafindan
anestezi uygulanmasinin da, hatalarin ortaya ¢ikmasinda énemli bir neden oldugu

goriilmektedir.
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Ulkemizde anestezi uzmani sayis1 yetersiz oldugundan birgok yerde
anestezi uygulamasi, yonetmelik geregi cerrahin sorumlulugunda anestezi
teknisyenleri tarafindan yapilmaktadir. Bu durum Yatakli Tedavi Kurumlari
Isletme Yonetmeligi, ameliyathane teknisyeninin gérev ve yetkileri boliimii md.
137°de soyle ifade edilmektedir; “Ameliyathane teknisyeni, ameliyathane sorumlu
uzmani veya bu bulunmadigr takdirde ameliyati yapan uzmanin sorumlulugu
altinda ve bunlarin direktiflerine gére ameliyatin salimen ve rahat bir sekilde
sonu¢lanmast  igin  gerekenleri  yapar”  denilmektedir (75). Anestezi
teknisyenlerinin egitimi, Onceleri Saglik Bakanligi’na bagli saglik meslek
liselerinde ilkdgretim okulu mezunlara dort yil siire ile genel kiiltiir derslerinin
yant sira meslek dersleri ve uygulamali dersler verilerek tamamlanirken, 1985
yilindan itibaren liniversitelerde acilan anestezi teknikerligi 6n lisans programina
lise mezunlart sinav ile alinmakta ve iki yil gibi kisa bir siire egitim verilmektedir
(29). Anestezi uzmanlari ile anestezi teknisyenlerinin aldiklari egitim standartlar
fakli oldugu gibi mezuniyet sonrast siirekli egitim konusunda da tilkemizde ciddi
eksiklikler bulunmaktadir.

Avrupa’da bir¢ok lilkede, ABD’de, baz1 Afrika ve Asya iilkelerinde;
tilkemizdeki anestezi teknisyenlerine benzer sekilde gorev yapan anestezi
hemsireleri bulunmaktadir. Bu tilkelerdeki anestezi hemsirelerinin standart egitim
almasi ve benzer kosullarda ¢alisabilmesi i¢in, Uluslararasi Anestezi Hemsireleri
Federasyonu (International Federation of Nurse Anesthetists) kurulmustur.
Federasyonun amaci; iiye olan biitiin iilkelerdeki anestezi hemsirelerinin standart

egitim alarak yetismeleri, egitim programlarinin siirekli kontrol edilerek
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yenilenmesi ve giincellenmesi, mezuniyet sonrasi egitime devam edilmesi, iiye
iilkeler arasinda egitim amacgli hemsire Ogrencilerin degisim programlari
diizenlenmesidir. Anestezi hemsirelerinin sorumluluklart bazi tilkelerde farklilik
gostermekle birlikte, c¢ogunlukla anestezi uygulamasi sirasinda anesteziste
yardimc1 konumda gorev yapmaktadirlar. Bunun disinda; anestezi cihazini hazir
ve temiz tutmak, preoperatif degerlendirme yapmak, derlenme doneminde hastay1
takip etmek, kardiyopulmoner resiisitasyonda ve acil durumlarda havayolu
acikligini saglamak da diger gorevleri arasindadir. Anestezi hemsirelerinin gorev
yaptig1 iilkelerin ¢ogunda, anestezi uygulamasi anestezistin sorumlulugunda
yapilmaktadir. Fransa’da, iilkemizdeki uygulamaya benzer sekilde; anestezist ayni
anda 2 — 3 odadan sorumlu tutulmakta, her operasyon odasinda bir anestezi
hemsiresi bulunmakta ve anestezistin gozetiminde anestezi uygulanmaktadir (76).
Farkli olarak, ABD’de anestezi hemsireleri anestezist ile beraber veya tek basina
anestezi uygulamast yapabilmektedir. Fakat anestezi uzmani olmadan
hemsirelerin anestezi uygulamasi yapabilmesi i¢in, normal egitim siiresinden
sonra iki yil daha &zel egitim almalari gerekmektedir (77). Ulkemizde de
anesteziye bagli hatalarin azaltilmasi ig¢in; anestezi teknisyenlerinin egitim
programinin yeniden diizenlenmesiyle birlikte anestezist sayini artiracak ve
anestezist olmadan anestezi uygulanmasmmi  Onleyecek gerekli  yasal
diizenlemelerin yapilmasinin faydali olacagi kanisindayiz.

Arastirmamizda, 112 olgunun 71’ine anestezist tarafindan, 41’ine ise diger
klinik dallardan hekimler veya cerrahin sorumlulugunda anestezi teknisyenleri

tarafindan anestezi uygulandigi tespit edilmistir. Anestezist olmadan anestezi
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uygulamasi yapilan olgularmn 23’tinde (% 56) uygulama devlet hastanelerinde
gerceklestirilmistir. Bunun nedeni, devlet hastanelerinde anestezist olmadan da
teknisyenlerin anestezi uygulayabilmesidir ve bu durum yasalarla da
desteklenmektedir. Buna karsilik; Ozel Hastaneler Yonetmeligi'nde, ozel
hastanenin ruhsatlandirilmas1 i¢in tam giin c¢alisan anestezist bulunmasi
zorunlulugu vardir (55). Kurumlar arasinda uygulama ve mevzuat yoniinden bu
sekilde farklillk olmasi celigkili bir durum yaratmaktadir. Inceledigimiz
dosyalarin 34’{inde anestezi uygulamasi 6zel hastanede yapilmistir ve Ozel
Hastaneler Yonetmeligi’ne aykiri sekilde 8 olguda anestezist olmadan anestezi
uygulandigr tespit edilmistir. Benzer sekilde 6zel muayenehanelerde de cogu
olguda anestezist olmadan teknisyenin veya cerrahin anestezi uyguladig: tespit
edilmistir. Universite hastanelerinde ise tiim anestezi uygulamalari anestezi
asistanlart veya ogretim iiyelerinin sorumlulugunda yapilmaktadir. Ulkemizde
yapilan daha Onceki arastirmalarda, cerrah ve teknisyen sorumlulugunda
gerceklestirilen anestezi uygulamalarinin sayis1 tam olarak belirtilmediginden
karsilagtirma yapilamamaktadir.

Arastirmamizda saglik personelinin mesleki deneyim siiresi incelenmis ve
112 olgunun 106’sinda (% 94,6) bu siirenin belirtilmedigi goriilmiistiir. Mesleki
deneyim siiresinin belirtildigi az sayidaki dosyada ise personelin; % 1,8’inin
0-5wyl % 1,8inin 5 - 10 y1l, % 0,9’unun 10 - 15 yil ve % 0,9’unun 20 yilin
tistlinde mesleki deneyim siiresine sahip oldugu belirlenmistir. Mesleki deneyim
stiresinin, tibbi uygulama hatalarina neden olan 6nemli faktorlerden biri oldugu

gosterilmistir (26, 78). Cooper’in (26) arastirmasinda, yargiya yanstyan olgularda
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en sik insan kaynakli hata nedeninin tecriibesizlik oldugu goriilmiistiir. Marcus’un
(78) 2002 - 2004 yillar1 arasinda Birmingham Cocuk Hastane’sinde, pediatrik
anestezi olgularinda insan hatalarim1 inceledigi arastirmasinda da, olgularin
% 7,7’sinde hatal1 anestezi uygulama nedeninin anestezistin tecriibesizligi oldugu
ve insan hatalar1 arasinda dordiincii sirada yer aldigi  goriilmistiir.
Arastirmamizda, dosyalarin ¢ogunda mesleki deneyim siiresi belirtilmediginden
bu caligsmalarla karsilastirma yapilamamustir.

Ozen yiikiimliiliigii hekimin en dnemli yiikiimliiliigiidiir ve bunun ihmali
sonucu hasta zarara ugradigi takdirde hekim taksirli fiilden su¢lanmaktadir (52).
Hatali anestezi uygulamasi iddiasiyla YSS$’de incelenen dosyalarda, en sik hata
nedeninin, takipte yetersizlik, dikkat ve O6zen eksikligi (% 36,6) oldugu
belirlenmistir. Eski TCK’da onceleri sekiz esasi lizerinden, daha sonralari da yiiz
tizerinden belirlenen oranli kusur, yeni TCK’da kaldirilmistir. Buna gore
bilirkisiler kararlarinda kusur oranmi belirlemeyecekler, sadece kisinin dikkat ve
Ozen yikimliliigini yerine getirip getirmedigini degerlendireceklerdir (66).
Yiiksek Saglik Surasi Calisma Yonergesi de 2007°de bu esasa gore yeniden
yeniden diizenlenmis ve dosyalarda Oncelikle ilgili meslek mensubunun veya
meslek mensuplarinin kusurlu, hatali veya ihmalkar olup olmadigi, dikkatsizlik
veya meslekte acemilik gosterip gostermediginin temel inceleme prensibi oldugu
belirlenmistir (71). Bu nedenle; 2007 ve sonrasinda YSS tarafindan karar verilen
dosyalarin ozellikle dikkatsizlik ve oOzen eksikligi yoniinden incelendigi
goriilmektedir. Arastirmamiza benzer sekilde, Tirkan ve ark.’nin (32)

2000 - 2004 yillart arasinda YSS$’de acil servislerdeki hatali tibbi uygulamalar
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inceledikleri arastirmalarinda, en sik hata nedeninin dikkatli muayene etmeme ve
degerlendirmeme oldugu goriilmistiir. Yayc1 ve ark.’min (79) ATK’da
1996 - 2000 yillar1 arasinda genel cerrahide tibbi uygulama hatalarini
arastirdiklar1 calismada da dikkat ve 6zen eksikliginin hatalarin ortaya ¢ikmasinda
en 6nemli neden oldugu belirtilmistir. Ayoglu ve ark.’nin (35) arastirmasinda,
takipte yetersizlik % 13,5 ile liglincii sirada yer almaktadir. Marcus’un (78)
calismasinda ise % 5,6 ile dikkatsizlik ve takip eksikligi insan hatalar1 arasinda 6.
sirada yer almaktadir.

Anesteziye bagh tibbi uygulama hatalar1 arasinda ikinci en sik neden
% 25,9 oranindaki ventilasyon problemleridir. Bu olgularin ¢cogunda hasta entiibe
ve/veya ventile edilememis, yanlis 6zefagus entiibasyonu yapilmis, birkag hastada
indiiksiyondan hemen sonra spazm gelistigi i¢in hasta ventile edilememis ve
ventile edilemeyen hastalara trakeostomi agilmasinda ge¢ kalinmistir. Bir hastada
ekstiibasyon asamasinda, bir hastada ise postoperatif donemde spazm geligmis ve
sonunda her iki olguda o6liimle sonuglanmigtir. Genel anestezi uygulanan iki
olguda hastaya pozisyon verilmesi sirasinda endotrakeal tiip yer degistirmis ve
fark edilmemistir. Ayoglu ve ark.’nin (35) arastirmasinda, solunum sistemi ile
iligkili problemlerin birinci sirada (% 40,4) yer aldigi goriilmektedir. Morray ve
ark. (80) ASA Kapanmis iddialar Projesi (ASA-CCP) kapsaminda 1985 - 1991
yillart arasinda pediatrik ve yetigkin hastalardaki hatali anestezi uygulamalarini
karsilastirdiklar1 arastirmanin sonucunda, pediatrik hastalarin % 43’linde, yetiskin
hastalarin ise % 30’unda en sik goriilen hata nedeninin havayolu giivenligi ile

iligkili problemler oldugunu tespit etmislerdir. Bu g¢alismada da bizim
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sonuglarimiza benzer sekilde havayolu ile ilgili en sik nedenler; yetersiz
ventilasyon, ozefagus entiibasyonu, havayolu obstriiksiyonu, zor entiibasyon,
dikkatsiz veya erken ekstiibasyondur. Petty ve ark.’min (81) Avustralya Hasta
Giivenligi Kurumu Anestezi Vakalarmi izleme Calismasi, ASA-CCP ve
Amerikan Anestezi Hemsireleri Birligi (American Association of Nurse
Anesthetists,  AANA)  kayitlarindan  hatali  anestezi  uygulamalarini
karsilastirdiklar1 retrospektif aragtirmanin sonucunda, her ii¢ c¢alismada da
anesteziye bagli en sik hata nedeni olarak solunum sistemi problemleri tespit
edilmigtir. Marcus’un (78) ¢alismasinda, pediatrik olgularin % 52,2’sinde anestezi
ile iligkili en sik hata nedeni olarak ayni sekilde havayolu ve solunumla ilgili
problemler goriilmektedir. Benzer sekilde diger arastirmalarin ¢ogunda da
anestezi ile iliskili hatali uygulamalarin basinda solunum sistemi ile ilgili
problemlerin geldigi goriilmektedir (25, 82, 83).

Puls oksimetre ve kapnografin 1990’11 yillardan itibaren rutin kullanima
girmesi ve yeni monitorizasyon tekniklerinin kullanilmaya baslanmasi ile anestezi
hatalarinin ¢ogunun onlenebilecegi diistiniilmiistiir (27). Peterson ve ark. (84)
1985 - 1999 yillart arasinda ASA-CCP kapsaminda zor havayolu tespit edilen 179
olguyu inceledikleri arastirmalarinda bu goriisii destekleyen sonuglar elde
etmislerdir. Arastirmada, 6zellikle indiiksiyon asamasinda havayolu yonetimine
bagli ortaya ¢ikan 6liim ve kalici beyin hasari oraninin, 1985 - 1992 yillarinda
% 62 iken 1993 - 1999 yillarinda % 35’e geriledigi gosterilmistir. Inceledigimiz
dosyalarda da benzer sonuglari elde etmemiz, iilkemizde monitorizasyon ve izlem

konusundaki teknolojik gelismelerin yeterli oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim
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gecmis donemlerde yapilan Ayoglu ve ark.’nin (35) arastirmasinda, ventilasyon
ve monitorizasyon hatalarinin ilk sirada yer almasi da bu goriisti desteklemektedir.

Anestezi uygulamasi ile ilgili hata nedeni olarak tgiincii sirada (% 20,9)
preoperatif tetkik ve muayene eksikligi gelmektedir. Ertan’in (36) arastirmasinda
anestezi ile iliskili hatalar arasinda preoperatif degerlendirme eksikligi % 42,5 ile
birinci sirada yer almakta, ayni sekilde Warden ve ark.’nin (85) 1984 - 1990
yillar1 arasinda Avustralya’da yaptig1 arastirmada da, anestezi ile iliskili en sik
hata nedeni olarak (% 44,7) ameliyat ve anesteziye vyetersiz hazirlik
goriilmektedir. Ayoglu ve ark.’nin (35) yaptiklar1 ¢alismada ise preoperatif tetkik
ve muayene eksikligi % 23,1 ile ikinci siklikta goriilmektedir. Arbous ve ark. (22)
1995 - 1997 yillan1 arasinda Hollanda’da 3 sehirdeki toplam 64 hastanede
yaptiklar retrospektif arastirmada, anesteziye bagli dlimlerin % 25’inde hata
nedeninin yetersiz preoperatif hazirlik oldugunu belirtmislerdir. Diger iilkelerde
oldugu gibi iilkemizde de hekimler, artan hatali tibbi uygulama davalarindan
kendilerini korumak i¢in daha temkinli ve 6zenli davranmakta, bu 6zen hasta ile
ilk karsilagsma olan preoperatif degerlendirmeden itibaren baslamaktadir. Gegmis
donemlerde yapilan Ayoglu ve ark. (35) ile Ertan’in (36) arastirmalarinda
preoperatif tetkik ve muayene eksikliginin bir veya ikinci sirada yer almasi da bu
yonde ilerleme kaydedildigini diigsiindiirmektedir.

Anestezi uygulamasi ile ilgili hata nedenleri arasinda dordiincii sirada, ilag
kullanimina bagl ortaya c¢ikan hatalar (% 17,9) yer almaktadir. ilaca bagl hata
goriilen 20 olgunun 12’sinde (% 60) anestezi teknisyeni veya diger klinik

dallardan hekimlerin, 8’inde (% 40) ise anestezistlerin anestezi uyguladig
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belirlenmistir. Anestezist tarafindan anestezi uygulanan 8 olgunun 3’iinde
(% 37,5) anestezistin hatal1 ila¢ kullandigi, diger 5 (% 62,5) olguda ise hastalara
bagli kisisel nedenlerle ilaglara karsi reaksiyon gelistigi tespit edilmistir.
Anestezist olmadan anestezi uygulanan 12 olgunun 4’tine muayenehanede diger
klinik dallardan hekimler tarafindan anestezik ila¢ verilmis ve Oliimle
sonuglanmigtir. Geriye kalan 8 olguda ise anestezi uygulamasi hastanede
gerceklestirilmistir. Bu olgularin birine postoperatif donemde servis hemsiresi
tarafindan analjezik yerine néromiiskiiler bloker olan “Tracrium” yapilmistir.
Ikinci olguda ise kadm dogum uzmanmin talimati ile kiiretaj yapilacak olan
hastaya, hemsire tarafindan Tiyopental sodyum yerine yine néromiiskiiler ilag
olan “Norcuron” yapilmis, ge¢ farkedildiginden hipoksik ensefalopati gelismistir.
Benzer sekilde Ayoglu ve ark. da (35) hatali anestezi uygulama nedenleri arasinda
ila¢ kullanimindan kaynaklanan hatalar1 dordiincii sirada (% 7,7) bulmuslardir.
[lag isminin etiketlere yazilarak enjektorlerin iizerine yapistirilmasi sik yapilan bir
uygulamadir. Etiketlerin farkli renk ve/veya bicimde olmalarinin ilaglarin
karismamamasi igin 6nlem olabilecegi diistiniilmiistiir. Fakat Fasting ve Gisvold
(86) farkli renklerde etiket kullanimi ile enjektorlerin karisma olasiliginin
tamamen ortadan kalkmadigini tespit etmislerdir. Bu prospektif ¢alismada, farkli
renklerde etiket kullanilan 55.426 olgudan 63’line anestezi sirasinda etiketlere
ragmen hatali ilag uygulandig1 tespit edilmistir. Olgularin; 28’inde enjektorlerin
karistig1, 9’unda ampullerin karigtig1, 8 olguda yanlis ilag¢ verildigi, 18 olguda ise
ilacin dogru oldugu fakat dozunun yanlis verildigi tespit edilmistir. Caligsmacilar

sonug olarak, ila¢ kullaniminda hata oraninin tiim anestezi hatalar1 i¢inde kii¢iik
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bir oranda oldugunu fakat sonugta ciddi morbiditeye yol actigini belirtmislerdir.
Yanliglikla verilen ilaglar arasinda arastirmamiza benzer sekilde kas gevseticilerin
birinci sirada olusu da dikkat ¢ekicidir. Bowdle’in (87) yaptig1 ¢calismada ise ilag
kullaniminda hata oram1 % 4 olarak bulunmustur. En sik hata nedenleri; % 31
yanlis dozda ilag verme, % 24 yanlis ilag uygulama, % 17 farkinda olmadan ilag
ekleme olarak siralanmaktadir. Yine yanlislikla enjekte edilen ilaglar arasinda ilk
sirada % 17 ile siiksinilkolin gelmis, onu % 8 oraninda epineftrin izlemistir.
Arastirmamizda, uygunsuz Kkosullarda anestezi uygulamasi orani ile
anestezi sonucunun komplikasyon kabul edildigi olgu oranlarinin her ikisi de
% 9,8 (17 olgu) bulunmustur. Uygunsuz kosullarda anestezi uygulamalarinin sik
goriildiigii olgularda, anestezist olmadan cerrah ve teknisyenin birlikte anestezi
uyguladigi belirlenmistir. Ayrica; anestezistin sorumlulugunda fakat yeterli sartlar
saglanmadan yapilan anestezi uygulamalari, 6zel muayenehanede ve 6zel
hastanelerde anestezi i¢in uygun kosullar saglanmadan anestezi verilen olgular ile
gliniibirlik ameliyathane disi uygulama yapilan olgular da bu grupta yer
almaktadir. Acil vaka olmadig: siirece olgularin anestezist olmadan operasyona
alinmamasi ve anestezi uygulanmamasi TSSTIDK’un 23. maddesinde
belirtilmistir. Buna gore; “Genel ve yerel anestezi ile yapilan biitiin ameliyelerin
kesinlikle, uzmanlik belgesi olan bir hekim ile beraber diger bir hekim tarafindan
vapilmasi gereklidir. Uzman bulunmast ve c¢agrilmasi olast olmayan yerlerde
vapilmasi zorunlu ameliyeler ile acil ve olaganiistii durumlar bu hiikmiin
disindadir” denilmektedir (54). Oysa arastirmamizda, acil olmayan olgulara

anestezist olmadigi halde cerrahlar tarafindan anestezi uygulandigi tespit
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edilmistir. Olgularin 1’inde ortopedi, 1’inde kadin hastaliklar1 ve dogum, 1’inde
kardiyovaskiiler cerrah ve 2’sinde plastik cerrahi uzmani tarafindan acil olmayan
olgulara anestezi uygulanmistir. Bu uygulamalarin tamami1 YSS tarafindan hatali
tibbi uygulama olarak degerlendirilmis ve cerrahlar kusurlu bulunmustur.
Posner’in (88) ASA-CCP kapsaminda yaptigi c¢alismada, giliniibirlik hastalarla
ilgili anestezi kaza oran1 % 23 olarak bulunmustur. Bu oran bizim c¢alismamiza
gore oldukga yiiksektir. Ozellikle ameliyathane dist uygulamalarda anestezi ve
resiisitasyon ekipmaninin eksik olmasi, eski ve bozuk cihazlarin kullanilmasi,
yardimc1 personel yetersizligi, anestezi uzmaninin komplike hastalar disinda
cagrilmamasi nedeniyle anestezi hatalar1 sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Oysa
TARD tarafindan 2005 yilinda ameliyathane digindaki anestezi uygulamalari ile
ilgili bir kilavuz yaymlanmistir. Bu kilavuzda ameliyathane disinda anestezi
uygulanacak yerlerde olmasi gereken standart altyapi, ekipman, personel ve
derlenme iinitesi gibi pek ¢ok konuya deginilmis ve standart bir anestezi
uygulanmasi yoniinde temel kosullar belirtilmistir (44). Giivenli anestezi
uygulamasi i¢in, ameliyathane digindaki tim anestezi uygulamalar1 anestezist
tarafindan yapilmali ve TARD’in yaymladigi kilavuzda Ongoriillen temel
standartlar olusturulmalidir.

Hatali anestezi uygulama nedenleri arasinda postoperatif bakim
eksikligine bagli hata oran1 % 8,9 olarak bulunmustur. Postoperatif donem en az
intraoperatif donem kadar 6nemli bir siirectir. Bu donemde hasta hala anestezistin
sorumlulugundadir ve yetersiz bakim durumunda ortaya c¢ikan istenmeyen

sonuglardan anestezist sorumlu tutulmaktadir. Postoperatif siirecte, hastanin
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giivenligi a¢isindan uygun monitorizasyon yontemleri ile takip yapilmali, hasta
tamamen derlendikten sonra servise gonderilmelidir (89). Nitekim Warden ve
ark.’nin (85) arastirmasinda, postoperatif bakim yetersizliginin % 32 ile
anesteziye bagl 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada oldugu goriilmiistiir. Benzer
sekilde Arbous ve ark.’min (22) arastirmasinda da, postoperatif bakim
yetersizligine bagli olim oraninin % 10 ile {glincli sirada yer aldig
goriilmektedir. Tiret ve ark.’nmin (90) c¢alismasinda; anesteziye bagh
komplikasyonlarin % 58’inin operasyon sirasinda, % 42’sinin ise postoperatif
derlenme doneminde ortaya c¢iktigi belirlenmistir. Arastirmamizda, postoperatif
bakim eksikligine bagl ortaya ¢ikan hata oraninin diger calismalara oranla diisiik
oldugu belirlenmistir. Fakat {ilkemizde ge¢mis donemlerde yapilan ¢aligmalarda
anesteziye bagl hatalar arasinda postoperatif bakim eksikligi belirlenemediginden
karsilastirma yapilamamastir.

Arastirmamizda, anesteziye bagli hata nedenleri arasinda monitorizasyon
eksikligi ve ekipman hatasinin % 5,4 oraminda goriildiigii tespit edilmistir.
Anestezi makinesi ve kullanilacak ekipmanin her operasyondan once kontrolii
yaptlmalidir. Bu durum {iilkemizde yasalarla da belirtilmistir. Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi’nin 137. maddesi (a) bendinde anestezi
teknisyeninin gorevleri ile ilgili olarak “Anestezi cihazimin bakimindan,
temizlenmesinden,  sterilizasyonundan  ve  daima  kullamlabilir  halde
bulundurulmasindan sorumludur. Anestezi cihazini ve ameliyat masasint her
ameliyattan once kontrol eder. Ameliyata hazir duruma getirir. Oksijen, azot

protoksit bombalarimin dolu olup olmadigina bakar” denilmektedir. Ayni
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yonetmeligin anestezi uzmani ile ilgili olan 116. maddesinde ise anestezi
teknisyeninin diizenli ve verimli caligmasini denetleme sorumlulugu anestezi
uzmanina verilmistir (76). Arastirmamizdan, hasta giivenligi agisindan ¢ok dnemli
olan ekipman ve monitorizasyon kontroliiniin her anestezi uygulamasi oncesi
diizenli olarak yapilmadig1 sonucunu ¢ikarabiliriz.

Anestezi ile iligkili diger kusurlar arasinda; koter kullaniminda hata orani
% 4,5; karbondioksit ve oksijen tiiplerinin karigsmasi % 2,7; gastrik icerigin
aspirasyonu ve yanlis kan transfiizyonu oranlart % 1,8; yanlis operasyon
uygulama ve izinsiz organ nakli suglar1 % 0,9 oraninda bulunmustur. Bu hatalarin
ortaya ¢ikmasinda da en 6nemli nedenin, arastirmamizda anesteziye bagli en sik
hata nedeni olarak tespit edilen dikkatsizlik ve Ozen eksikligi oldugu
goriilmektedir.

Anesteziden kaynaklanan istenmeyen olaylarin meydana geldigi saglik
birimleri arasinda devlet hastaneleri % 57,2 ile birinci sirada yer almaktadir.
Bunun, iilkemizde devlet hastanelerinin sayisinin diger saglik kuruluslarindan
fazla olmasi1 ve {licretsiz olarak tiim hastalara saglik hizmeti vermesi nedeniyle
hasta yogunlugunun ¢ok fazla olmasindan kaynaklandigm diisiinmekteyiz. Ikinci
sirada % 30,4 ile 6zel hastaneler yer almaktadir. Ozel hastanelere bagvuran hasta
profilinin farkli olmas1 ve kisisel haklarina daha fazla sahip ¢ikmalar1 nedeniyle
acillan dava sayisinin fazla oldugu diisiiniilebilir. Benzer sekilde, Ertan’in
caligmasinda (36) istenmeyen olaylarin meydana geldigi saglik kurumu oranlaria
baktigimizda; devlet hastaneleri % 35,8 ile birinci sirada, 6zel hastaneler % 25,2

ile ikinci siradadir. Agritmis ve ark. (9) 2000 yilinda ATK 1. Ihtisas Kurulu’nda
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gorlsiilen anestezi ile iligkili olgular retrospektif taradiklar1 calismada;
aragtirmamiza benzer sekilde, istenmeyen olaylarin meydana geldigi saglik
kurumu olarak birinci sirada devlet hastaneleri, ikinci sirada Ozel hastaneler
gelmektedir. Yayci ve ark.’nin (79) arastirmasinda ise; tibbi uygulama hatalarinin,
devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde ayni oranda meydana geldigi goriilmiistiir.
Anestezi uygulamalarinda, anestezinin uygulandigi zaman ile hata
goriilme sikligi arasindaki iligkiyi inceledigimizde; ¢alismaya alinan 112 olgunun
42’sinde (% 37,5) olguya anestezi uygulanan zamanin belirtilmedigi, belirtilen
olgularin ise 47’sine (% 42) mesai saatleri i¢inde yani 08 - 16 saatlerinde, 19’una
(% 17) 16 - 24 saatlerinde, 4’iine (% 3,6) 24 - 08 saatlerinde anestezi uygulandigi
goriilmistiir. Aym sekilde istenmeyen olaylarin meydana gelis zaman1 49 olguda
(% 43,8) belli degilken, hatanin meydana geldigi zamanin kaydedildigi olgularin
19’unda (% 17) hatali anestezi uygulamasinin 16 - 24 saatleri arasinda meydana
geldigi goriilmiistiir. 08 - 16 saatleri arasinda anestezi uygulanan 47 hastanin
yalnizca 12’sinde (% 25) hatali anestezi uygulamasi goriilirken, 16 - 24 saatleri
arasinda anestezi uygulanan 19 olgunun tamaminda (% 100) anestezi ile iligkili
istenmeyen olaylarin meydana geldigi tespit edilmistir. 19 olgunun 11’inde
(% 57,8) anestezi uygulamasini anestezistler yaparken 8’inde (% 42,2) diger
Klinik dallardan hekimlerin veya teknisyenlerin anestezi uyguladigi tespit
edilmigtir. Arbous ve ark.’nin (22) arastirmasinda, olgulara anestezi uygulanma
zamanlar1 incelenmis ve % 50,7’sine 08 — 17 saatleri arasinda uygulama yapildigi
goriilmiistiir. Ayn1 aragtirmada hatalarin ortaya c¢iktigi donemle ilgili bilgi

bulunmadigindan, arastirmamiz ile karsilastirma yapilamamistir. Arastirmamizda,
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olgularin yarisindan fazlasinda hatali anestezi uygulamasinin anestezistler
tarafindan yapildigi belirlenmistir. Anestezistlerin  yogun mesai ve uyku
diizeninde bozulmaya sebep olan nobet sistemi ile ¢aligmalari, mesaiden sonra
nobete devam etmeleri ve nobet ¢ikisinda izin verilmeden ¢alismay siirdiirmeleri,
Ozellikle nobet devri sirasinda anestezi altindaki hastalarin iyi devredilmemesi
nedeniyle bu hatalarin ortaya ¢iktigi diistiniilebilir. Nitekim Saricaoglu ve ark.’nin
(91) “Gece ve Giindiiz Vardiya Calismasinin Bir Grup Anestezi Asistaninin
Dikkat ve Anksiyete Diizeyleri Uzerine Etkisi” adli ¢alismasinda, 12 saatlik gece
ve giindiiz vardiyalar1 halinde ¢alisan asistanlarin bilissel islevlerinin vardiya
cikislarinda kismen bozuldugu, 6zellikle gece vardiyasi sonrasi bu islevlerin daha
cok etkilendigi gériilmiistiir. Calismamizda da, 16 - 24 saatleri arasinda anestezi
uygulanan hastalarda mesai saatlerine gore daha yiiksek oranda hatali anestezi
uygulamalari tespit edilmistir.

Hatali anestezi uygulamalarinda, olgularin % 53,6’sinda operasyonun
elektif oldugu, % 42,9°unun ise acil olarak operasyona alindig: belirlenmistir. Acil
olarak operasyona alinan olgularda ¢ogu zaman hastanin genel durumunun kotii
olmasi, yeterli preoperatif tetkik ve muaynene yapilamadan operasyona alinmasi
nedeniyle ortaya c¢ikan istenmeyen sonuglarin aileler tarafindan daha kolay
kabullenildigi ve daha az oranda yargiya yansidig1 diisiiniilebilir. Diger tilkelerde
yapilan caligmalarda ise anestezi hatalarinin, acil vakalarda elektif vakalara oranla
daha yiiksek goriildiigii tespit edilmistir (22, 23, 85, 92).

Perioperatif mortaliteyi etkileyen faktorlerden biri olan ASA riskini

inceledigimizde; c¢alismaya alinan 112 dosyanin 77’sinde (% 68,8) olgularin ek
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hastaliklarinin ve ASA riskinin belirtilmedigi goriilmiistiir. Belirtilen dosyalarda;
24 (% 21,4) olgunun ASA 1, 6 (% 5,4) olgunun ASA II, 3 (% 2,7) olgunun ASA
Il ve 2 (1,8) olgunun ASA IV oldugu tespit edilmistir. Maaloe ve Derrington’a
(93, 94), gore, mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktér hastanin genel saglik
durumu ve ASA skorudur. Aymi sekilde Pedersen (21) yaptig1 prospektif
caligmada, 6lim oranmin yash (70 yas ve istii), kronik kalp hastaligi, bobrek
hastaligi olan veya kanserli hastalarda daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bu
konuda diger iilkelerde yapilan g¢alismalarda farkli sonuglar ortaya c¢ikmustir.
Tinker ve ark. (27) yaptiklar1 arastirmada, ASA-CCP kayitlarindan 1974 - 1988
yillar1 arasinda anestezi uygulama hatasi tespit edilen 1175 olgu incelenmis ve
caligmamiza benzer sekilde hastalarin ¢ogunun fizyolojik durumunun ASA | - II
oldugu tespit edilmistir. Morray ve ark. (80) pediatrik hastalarda yaptiklari
retrospektif ¢alismada, hastalarin ¢cogu ASA I grubunda bulunmustur. Bu
calismalar ve bizim ¢alismamizda, ASA I hasta grubunda anestezi hatalarinin
daha sik ortaya ¢ikma nedenleri arasinda; ASA |1l - IV risk grubu hastalarm acil
olmadig siirece anestezist olmayan yerde operasyona alinmamasi ve bu hasta
grubunda anestezistin tam bir preoperatif degerlendirme yaparak gerekli
bolimlere konsiilte ettirdikten sonra hastaya anestezi uygulanmasi diisiiniilebilir.
Calismamizin aksine, Forrest ve ark.’nin (95) genel anestezi uygulanan 17.201
hastada yaptiklar1  prospektif —g¢alismanin  sonucunda, kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin daha ¢gok ASA III - IV risk grubu hastalarda ortaya c¢iktigi
goriilmistiir. Hollanda’da 1995 - 1997 yillar1 arasinda yapilan prospektif

calismanin sonucunda, Oliimle sonuglanan anestezi uygulamalarinin ¢ogunda
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hastalarin ASA 1III - IV risk grubunda olduklar1 goriilmiistiir (22). Ayni sekilde,
Brezilya’da yapilan ve 1954 - 2007 yillarimi kapsayan literatiir taramasinda,
anestezi hatalarinin en sik ASA III risk grubu hastalarda goriildiigii belirlenmistir
(83).

Hasta yasinin onemli bir demografik o6zellik oldugu bilindiginden,
arastirmamizda anestezi hatalarinin sik goriildiigii yas gruplari incelenmis ve
birinci sirada 0 - 10 (% 22,3) yas grubu, ikinci sirada ise 21 - 30 (% 19,6) yas
grubunun yer aldigi gorilmistiir. Benzer sekilde, Ertan’mn (36) ve Ayoglu ve
ark.’nin (35) aragtirmalarinda anestezi hatalarinin en sik 0 - 10 yas grubu
hastalarda goriildiigii tespit edilmistir. Diger tilkelerde yapilan ¢aligmalarda da, 10
ve 15 yas alt1 hastalarda anestezi hatalarinin daha sik ortaya ciktigr belirtilmistir
(80, 82, 92). Avustralya’da 1994 - 1996 yillar1 arasinda yapilan retrospektif
arastirmada ise, ¢alismamizin aksine, anestezi hatalarinin en sik 71 - 80 yas
grubunda goriildiigii belirlenmistir (23). Inceledigimiz dosyalarda; 0 - 10 yas
grubunda anesteziye bagl en sik ortaya ¢ikan istenmeyen sonucun Sliim oldugu
(% 23,4) ve 6liim nedenleri arasinda bu yas grubunda ventilasyon problemlerinin
birinci sirada yer aldigi goriilmistir. Benzer sekilde, Marcus’un (78)
aragtirmasinda da, pediyatrik olgularda en sik anesteziye bagli hata nedeninin
ventilasyon problemleri oldugu belirlenmistir. Aksine, Jimenez’in (96)
ASA - CCP veri tabaninda yaptig1 retrospektif arastirmanin sonucunda; 1990
yilindan 6nce pediatrik vakalarda en stk Olim nedeni yetersiz

ventilasyon/oksijenizasyon iken 1990’dan sonra gelismis monitorlerin kullanimi
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ile respiratuar olaylar ile kardiyovaskiiler olaylarin ayni oranda O6liime neden
oldugu gosterilmistir.

Tibbi yardim ve girisimin hukuka uygun olabilmesi i¢in hastanin ya da
velisinin rizasinin alinmasi yasal bir zorunluluktur (54). Bu amagla, arastirmaya
alinan 112 dosyada hasta onaminin olup olmadigini inceledigimizde, 96 (% 85,7)
dosyada hastadan veya yakinindan onam alimip alinmadiginin belirtilmedigi
goriilmistiir. Dosyalarin sadece 11’inde (% 9,8) hastadan onam alinirken 5’inde
onam alinmadig tespit edilmistir. Aydinlatilmis onam alinmasi zorunlu olmasina
ragmen, Onam alindigr halde hekimin dikkatsizlik, tedbirsizlik ve meslekte
acemiligi sonucu hastaya bir zarar gelirse, hasta sikayetci olabilir ve dava agabilir
(5). Herhangi bir tibbi uygulama hatasi siiphesinde, olayin hekimin aleyhine
olumsuz degerlendirilmesine neden olan en 6nemli faktor, hasta dosyas1 ve takip
belgelerinin iyi tutulmamasidir. Onemli bilgi ve belgelerin dosyada mevcut
olmasi, mahkemede hekimin lehine delil olarak kullanilir. Fakat arastirmamizda
da goriildiigii gibi, tilkemizde hasta dosyalarinda olmasi gereken bircok onemli
bilgi saglik personeli tarafindan kaydedilmemektedir. Kayitlar iyi olursa hasta
hekimin kusurlu oldugunu ispat etmek zorunda kalirken, aksi takdirde hekim
kusursuz oldugunu ispat etmek zorunda kalacaktir (34).

Caligmaya alinan olgulara uygulanan anestezi yontemini inceledigimizde,
cok yiiksek oranda (% 71,4) genel anestezi, daha az oranda ise (% 12,5) sedasyon
uygulandigr goriilmiistiir. Geriye kalan olgularin, 7’sinde (% 6,3) rejyonel
anestezi, 5’inde (% 4,5) lokal, 2’sinde (% 1,8) genel ve rejyonel anestezinin

birlikte uygulandigi tespit edilmistir. Olgulardan 3’iniin (% 2,7) ise anestezi
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almadig1 fakat anestezistin ameliyathane dis1 uygulamalar nedeniyle (hasta nakli,
acil servis nobeti sirasinda) sorumlu tutuldugu belirlenmistir. Anestezi hatalarinin
genel anestezi uygulamasi sirasinda daha sik ortaya ¢iktigr goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak; hastalarin ¢ogunlukla genel anesteziyi tercih etmeleri ve sik
goriilen anestezi hatalarindan olan ventilasyon problemlerinin genel anestezi
uygulanan hastalarda daha sik goriilmesi disiiniilebilir. Ayoglu ve ark. (35)
caligmasinda, anestezi ile ilgili adli olaylarin en sik genel anestezi uygulanan
vakalarda ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Morray ve ark.’nin (80) hatali anestezi
uygulamalari ile ilgili yaptiklar1 calismada; hem ¢ocuk hem de yetiskin hastalarda
en sik kullanilan anestezi yonteminin genel anestezi oldugu tespit edilmistir.
Diger ¢alismalarin ¢ogunda da; perioperatif mortalitenin genel anestezi uygulanan
olgularda, diger anestezi yontemleri uygulanan olgulara oranla daha yiiksek
oldugu bulunmustur (22, 83, 97). Aksine Cook ve ark.’nimn (28) Ingiltere’de devlet
hastanelerinin kayitlarinin toplandigi veri tabaninda 1995 - 2007 yillar1 arasinda
yaptiklari retrospektif arastirmada, diger ¢aligmalardan farkli olarak, anestezi ile
iligkili en sik hatalarin % 44 oraninda rejyonel anestezi uygulanmasi sirasinda
ortaya ciktig1 tespit edilmistir.

Anestezi uygulamasina bagli tibbi uygulama hatalarinin cerrahi branglara
gore dagiliminda; 25 olgu (% 22,3) ile en sik kadin hastaliklart ve dogum
olgularinin goriildiigiic ve bunu 22 olgu (% 19,6) ile genel cerrahi, 18 olgu
(% 16,1) ile ortopedi ameliyatlarinin izledigi saptanmistir. Benzer sekilde, Cook
ve ark.’nin (28) arastirmasinda, kadin dogum vakalar1 hatali anestezi uygulanan

hasta gruplar1 i¢inde ikinci sirada yer almaktadir. Ayoglu ve ark.’nin (35)
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arastirmasinda ise anestezi uygulamasinin kusurlu bulundugu cerrahi boliimler
goriilme sikligina gore; % 22,1 genel cerrahi, % 15,9 ortopedi, % 14,6 kulak
burun bogaz, % 12,2 kadin dogum olarak siralanmistir. Arastirmalarda kadin
dogum olgularinda anestezi hatalarinin sik goriilmesinin nedenleri olarak; kadin
dogum olgularimin (6zellikle C/S) acil olarak ve yeterli preoperatif degerlendirme
ve hazirlik yapilmadan operasyona alinmasi, ozellikle gebe hastalarda 6deme
bagli havayolu problemlerinin sik gériilmesi distintilebilir.

Arastirmamizda, hatali anestezi uygulamasi sonucu mortalite oran1 % 83,9
olarak bulunmustur. Benzer sekilde, mortalite oraninin Ayoglu ve ark.’nin (35)
arastirmasinda % 75,6; Ertan’in (36) arastirmasinda ise % 86 oldugu
goriilmektedir. Arastirmamizda tespit edilen 6liim disindaki hasarlar; kalici beyin
hasari, yanik, sinir hasari, korliik, ekstremite kaybi, epidural abse, yanlis
operasyon sonucu yaralanma ve yanlis kan transfiizyonudur. Diger iilkelerde
yapilan ¢alismalarda da hatali anestezi uygulamasi nedeniyle en sik goriilen
istenmeyen iki sonu¢ Olim ve kalici beyin hasandir (27, 80, 82, 84, 98).
Perioperatif mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin baginda, hastada daha
onceden bulunan hastaliklar ve gegirilen cerrahi girisim gelmektedir (12, 93, 95).
Bu konuda en kapsamli ¢aligma Avustralya’da yapilmistir. Avustralya’da kurulan
mortaliteleri aragtirma komisyonu tarafindan, 1960 - 1985 ve 1984 - 1990 tarihleri
arasindaki tiim perioperatif oliimler retrospektif olarak arastirilmigtir. Komisyon,
toplam 2516 perioperatif 6limii arastirmigtir ve bu oliimlerin 226’s1 (% 8,9)
yeterli bilgi oldugu halde veya yetersiz bilgi nedeniyle siniflandirilamamastir.

Geriye kalanlar iginde; 1213 olguda (% 52,96) oliimiin kaginilmaz oldugu, 725
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olguda (% 31,6) cerrahiye bagli ve 624 olguda (% 27,2) anesteziye bagl olarak
Oliimiin meydana geldigi tespit edilmistir (89).

Hatali anestezi uygulamasi sonucu en sik goriilen istenmeyen sonug 6liim
olmasima ragmen giiniimiizde gelismis llkelerde anestezi ile iligkili 6liim orami
giderek azalmaktadir. 1970’11 yillarda ABD’de perioperatif 6liim oran1 188/10.000
ve anestezi iliskili O6lim orant 7.91/10.000 iken 2002 yilinda bu oranlar
18.90/10.000 ve 0.77/10.000’¢ gerilemistir (83). Fransa’da, Tiret ve ark.’nin (90)
1978 - 1982 yillarn arasinda 198103 hasta tlizerinde yaptiklar1 prospektif
calismanin sonucunda perioperatif mortalite oran1 4.18/10.000 ve anestezi iliskili
olim oram1 1.26/10.000 bulunurken, Lienhart ve ark.’nin (97) 1999 yilinda
yaptiklar1 arastirmada anestezi ile iliskili 6liim oranimin 0.69/10.000’a geriledigi
gosterilmistir. Warden ve ark.’nin (85) yaptiklar1 arastirmanin sonucunda;
Avustralya’da anesteziye bagli 6lim oram1 1960 — 1970 willar1 arasinda
0.8/100.000 iken 1970 — 1980 arasinda 0.45/100.000°e¢ ve 1980 — 1990 yillart
arasinda 0.44/100.000°e geriledigi goriilmektedir. Hollanda’da 1995- 1997 yillart
arasinda yapilan ¢aligsmada, perioperatif 6liim oran1 8.8/10.000 ve anestezi iligkili
oliim oran1 1.4/10.000 olarak bulunmustur (22). Japonya’da 1994 - 1998 yillar
arasini kapsayan retrospektif caligmada ise bu oranlar 7.12/10.000 ve 1/10.000
olarak bildirilmistir (24). Tirkiye’de kayitlar diizenli tutulmadigindan ve geriye
doniik c¢alisma yeterince yapilmadigindan anestezi ile iligkili 6lim oranlar
bilinmemektedir.

Arastirmamizda, anestezi uygulamasina bagli olusan diger hasarlar

incelendiginde; 5 olguda koter cihazinin hatali kullanimina bagh ciddi yaniklarin
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oldugu, 1 olguda epidural anestezi sonrasi inkomplet kauda equina sendromunun,
1 olguda ise pozisyona bagli olarak peroneal sinir hasarinin ortaya ¢iktigi
gorilmistiir. Yiiziistii yatan bir hastada goéze basi sonucu retinal arter tikanmasina
bagli géorme kaybi meydana gelmistir. 1 hastaya agr1 tedavisi amaciyla faset
denervasyon ve epidural lizis yapildiktan sonra hastada epidural abse ve ampiyem
gelismistir. 1 hastaya anal fissiir ameliyati yerine tiroidektomi yapilmis ve tim
cerrahi ekip YSS tarafindan kusurlu bulunmustur. Anesteziye bagli hata nedenleri
arasinda ilk sirada yer alan dikkatsizlik ve 6zen eksikliginin, bu hasarlarin ortaya
cikmasindaki asil neden oldugu goze carpmaktadir.

Oliimle sonuclanan hatal1 anestezi uygulamalarinda 6liimiin; 24 (% 25,5)
olguda anestezi sonrasi ilk 24 saat i¢inde, 23 (% 24,5) olguda ise anestezi
uygulamasi sirasinda ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Benzer sekilde, Ertan’in (36)
ve Ayoglu ve ark.’nin (35) arastirmalarinda da O6liimle sonuglanan anestezi
uygulamalarinda en sik 6liimiin meydana geldigi donemin perioperatif dénem ve
postoperatif ilk 24 saat oldugu belirlenmistir. Peterson ve ark.’nin (84)
aragtirmasinda da; anesteziye bagli Oliimlerin % 87,1 oraninda operasyon
sirasinda ve derlenme doneminde ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Perioperatif
donemin hangi siireyi kapsamasi gerektigi tartismali bir konudur. Yapilan
aragtirmalarin bir kisminda operasyon siiresi ve takip eden 24 saat olarak kabul
edilirken bazi aragtirmalarda bu siirenin postoperatif 7 giine kadar uzayabildigi
goriilmektedir (22, 24). Arbous ve ark.’nin (22) arastirmasinda; perioperatif ve
postoperatif ilk 24 saatteki O6lim orani 8.8/10.000 olarak bulunmustur (22).

Kawashima ve ark.’nmin (24) ¢alismasinda, postoperatif 7 giinii kapsayan
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donemdeki mortalite oraninin 7.12/10.000 oldugu gosterilmistir. Pedersen ve
ark.’nin (99) arastirmasinda; anestezi sirasinda meydana gelen 6liim oraninin
5/10.000, postoperatif 7 giinii kapsayan donemdeki 6liim oraninin ise 100/10.000
oldugu goriilmektedir. Coetzee ve ark. (100) perioperatif mortaliteyi 11.9/10.000,
anesteziyle iliskili olabilecekleri 3.4/10.000, anestezinin katkida bulundugu 6liim
oranin1 2.3/10.000 ve kesinlikle anestezi ile iligkili olanlar1 1.1/10.000 olarak
belirlemislerdir. Sonu¢ olarak; iilkemizde de diger iilkelere benzer sekilde
anesteziye bagl olimlerin ¢ogunlukla anestezi sirasinda ve postoperatif ilk 24
saat icinde ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Saglik personelinin hatali anestezi uygulamalar1 sonucu mahkemeye
yanstyan ve mahkeme tarafindan YSS$’den bilirkisilik goriisii istenen dosyalarda,
hekimlerin en sik hangi suglardan dolay1 yargilandiklari incelenmistir. Yeni
TCK’nin uygulamaya girmesinden once, anestezi uygulamasi 6liimle sonuglanan
68 (% 60,7) olguda saglik personelinin en sik tedbirsizlik ve dikkatsizlik sonucu
olime sebebiyet vermek (eski TCK md. 455) sugundan yargilandigi
goriilmektedir. Eski TCK md. 455’e gore; tedbirsizlik veya dikkatsizlik veya
meslek ve sanatta acemilik veya nizamat, ve evamir ve talimata riayetsizlik ile bir
kimsenin 6liimiine sebebiyet veren hekim, iki seneden bes seneye kadar hapis
veya agir para cezasina carptirilmaktaydi (67). Yeni TCK’nmin 2005’te
uygulamaya girmesinden sonra ise, 6liimle sonuglanan olgularin 16’sinda saglik
personelinin yeni TCK 85. md. ile yani taksirle 6liime sebebiyet vermek sugundan
yargilandig tespit edilmistir. Yeni TCK md. 85°te; “Taksirle bir insanin oliimiine

neden olan kisi, ii¢ yildan alti yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir”
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denilmektedir (56). Yeni TCK’da, tibbi uygulama hatasi tespit edilen durumlarda,
saglik personeline uygulanacak olan ceza oranlarinin arttirildiglr goriilmektedir.
Bunun sonucu olarak hekimlerde ¢ekinik (defansif) tip egiliminin geliseceginden
korkulmaktadir. Defansif tip, hekimin malpraktis iddiasindan kendini
koruyabilmek i¢in daha fazla ve gereksiz yardimci tan1 yontemi kullanmasi olarak
tanimlanabilir. Hem etik ile bagdagsmayan hem de saglik harcamalarinda ciddi
artisa neden olacak defansif hekimligin olusmamasi i¢in ¢aba gosterilmelidir (66).

Dava konusu olan 112 olgudan 96’s1 (% 83,9) 6liimle sonuglanmig ve
sadece yarismna (% 55,3) otopsi yapilmistir. Otopsi yapilan olgularin 3’tinde
(% 3,2) kesin sonuca vartlamamistir. Ertan’in (36) arastirmasinda otopsi yapilan
olgu oranmin oldukga yiiksek oldugu (% 94,6) goriilmektedir. Ozellikle dliimden
anestezinin sorumlu tutuldugu olgularda otopsi; intraoperatif fark edilmeyen
komplikasyonlar, cerrahi komplikasyonlar ve hastada mevcut hastaliklar hakkinda
fikir verebildiginden dolay1 anestezist hakkindaki iddialarin aydinlatilmasinda ¢ok
onemli bir veridir (101). Nitekim; YSS tarafindan hekimin kusur durumunun
belirtilmedigi dosyalarin ¢ogunda, otopsi yapilmadigindan dolay1r goriis
belirtilemedigi tespit edilmistir. Son 30 — 40 yildan beri dzellikle Ingiltere, Fransa
ve ABD gibi gelismis iilkelerde otopsi orani oldukca azalmistir. Ingiltere’de 1966
yilinda otopsi yapilma orant % 8,9 iken 1991 yilinda bu oran % 1,7’ye gerilemis,
ayni sekilde ABD’de 1964 yilinda % 41 iken 1992 yilinda % 10,3’e geriledigi
gosterilmistir. Bu azalmanin nedenleri arasinda; otopsinin pahali bir islem olmasi,
dava edilme korkusu, herhangi bir tibbi uygulama hatasindan ¢ekinme ve gelisen

teknoloji sayesinde otopsinin yerini farkli antemortem tani girisimlerinin almasi
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sayilmaktadir (102). Oysa Juvin ve ark.’nin (101) postoperatif 6liim olgularinda
otopsi ile antemortem tanilar karsilastirdiklar1 calismalarinda; 11 hastanin 7°sinde
otopsi sonucuna goére antemortem tanilarin hatali oldugu belirlenmistir.
Aragtirmacilar, gelisen antemortem tani yoOntemlerine ragmen Oliim nedenini
belirlemede otopsinin halen en giivenilir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Arastirmamiz ile Ertan’in (36) arastirmasini karsilastirdigimizda; {ilkemizde
Oliimle sonuglanan hatali tibbi uygulamalarda otopsi oraninin azaldigi fakat
gelismis tilkelere oranla siklikla uygulanmaya devam edildigi goriilmiistiir.

Ceza mahkemeleri tarafindan, YSS$’ye gonderilmeden dnce goriis alinmak
tizere Adli Tip Kurumu’na gonderilen 68 olgunun 45’inde (% 66,2) anestezi
uygulamasi kusurlu bulunurken 17 olguda (% 25) anestezi ile ilgili uygulama
hatas1 olmadigina karar verilmistir. Yiiksek Saglik Surasi’ndan goriis istenmeden
once mahkeme tarafindan belirlenen bilirkigilerden goriis istenen olgu sayisi ise
17°dir (% 15,2) ve 6’sinda (% 58,8) anestezi uygulamasi kusurlu bulunmustur.
Arastirmamizda; YSS ve ATK’nin dosyalarla ilgili vermis olduklar1 kusur
durumu ve oranlarinin birbirine yakin oldugu ve bilirkisilerin verdigi kusur
oranlarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hatali anestezi uygulamasi nedeniyle YSS$’de goriisiilen olgularin;
83’linde anesteziye bagli uygulama hatalarindan dolay:1 cerrah sorumlu tutulmus,
anestezi uygulamalarinin % 49,3’linde, anesteziye bagl 6liimlerin ise % 47,1’inde
kusurlu oldugu tespit edilmistir. Anestezist, 68 olguda anestezi uygulamasindan
dolay1 sorumlu tutulmus; anestezi uygulamalarinin % 52,9’unda, ortaya cikan

Oliimlerin ise % 56,4’liinde kusurlu oldugu belirlenmistir. Anestezi teknisyeni
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higbir dosyada yalniz basina hatali anestezi uygulamasindan sorumlu tutulmamas,
fakat anestezi teknisyeni ile iliskili olgularin % 40°1nda anestezi uygulamasi hatali
olarak degerlendirilmistir. Ozellikle 2005°’ten 6nce degerlendirilen dosyalardaki
kusur oranlarimi inceledigimizde; anestezist, cerrah ve anestezi teknisyenine en
cok verilen kusur oraninin 4/8 oldugu, 8/8 oraninda kusurlu bulunma oraninin
diisiik oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, Ayoglu ve ark.’nin (35)
arastirmasinda hatali anestezi uygulamalarinda cerrah ve anestezistlerin esit
oranda kusurlu oldugu (% 26,9), anestezi uygulamasi Oliimle sonuglanan
olgularda ise cerrahlarin anestezistlere oranla daha fazla (% 32,5) kusurlu
bulundugu goriilmektedir. Ertan’in (36) arastirmasinda ise, hatali anestezi
uygulamalarmin % 64,3’linde anestezist ve teknisyenin birlikte sorumlu oldugu
belirlenmis ve YSS tarafindan olgularin sadece 1/3’inde anestezistin kusurlu
bulundugu goriilmiistiir.

Inceledigimiz dosyalarda; anestezistlerin sorumlu oldugu anestezi
uygulamalarinin % 52,9’unda YS$ tarafindan hatali tibbi uygulama karari
verilmistir. Anestezi uzmanlarinin ayn1 anda ka¢ ameliyat odasina baktiklar
dosyalarda belirtilmemistir ve bir uzmaninin aym: anda birkag hastayr takip
etmesinin bu kusur oraninda payi1 oldugu diisiiniilebilir. Ayrica anestezi asistan ve
uzmanlari, uyku diizeninde bozulmaya sebep olan nobet veya icap sistemi ile
caligmaktadirlar. Nobet sirasinda ve sonrasinda artan is yiikii ve uyku ihtiyacinin
etkisi ile dikkat azalmasi, yargilamada bozukluk ve karar vermede gecikmeler
olabilmektedir (91). Nitekim, arastirmamizda ortaya ¢ikan hata nedenleri ve

anestezistlerin kusur oranlar1 disiiniildiigiinde; anesteziye bagli hatalarin
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azaltilmasi i¢in mesai saatleri ve nobet sonrasinda anestezistlerin ¢ikis saatleri
acisindan standardizasyon saglanmasinin faydali olacagi goriisiindeyiz.

Yapilan arastirmalarin ortak amaci; perioperatif mortalite ve morbidite
nedenlerini ortaya koymak ve Onlenebilir olanlar1 belirleyerek azaltma yoniinde
tedbirlerin alinmasini saglamaktir. Ozatamer’in ¢alismasinda, anestezide mortalite
ve morbiditenin azaltilmasi yoniinde hangi faktorlerin etkili olacagi belirtilmistir.
Ozatamer’e gore;

1- lyi egitim; iyi egitimli bir anestezist, anestezi hatalarimin % 96’sin1 ortaya
cikmadan fark ederek onleyebilmektedir,

2- Azami dikkat; Ozatamer’in goriisiine gore, 4 saate kadar olan bir operasyon tek
bir anestezist tarafindan takip edilmelidir. Yorgun ve ag olmayan bir anestezistin,
insan kaynakli anestezi hatalarina daha az oranda neden olacag diisiiniilmektedir,
3- Uygun yontem; preoperatif tetkiklerin ve hazirhigin iyi yapilmasi, anestezist
tarafindan hastaya uygulanacak uygun anestezi yonteminin secilmesi i¢in esastir,
4- Uygun cihaz kullanimi; monitorizasyon ve alarm sistemleri gelismis cihazlar
anesteziye bagli pek ¢ok hatayr Onlese de insan kaynakli hatalarin Oniine
gecememektedir. Ayrica en iyi cihazin bile bozulabilecegi unutulmamali ve
anestezist en iyi monitoriin kendisi oldugunu aklindan ¢ikarmamalidir,

5- Anestezi ile iligkili hata nedenlerinin diizenli olarak izlenmesi, sunulmasi ve
belirli araliklarla yapilan toplantilarla tartigilmasi; anestezi cihazinin diizenli
olarak bakim ve onarimi; saglik personelinin kendi eksiklik ve hatalarin1 fark
ederek diizeltmek icin caba gostermeleri sonucunda, anesteziye bagli olarak

ortaya c¢ikan hatalarda azalma olacaktir (103).
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Sonug olarak; arastirmamizda, son yillarda anesteziye bagli hata oraninda
artis oldugu ve hatali anestezi uygulamalarinda anestezist ve cerrahin ayni1 oranda
kusurlu bulundugu belirlenmistir. Ulkemizdeki anestezist sayisinin artiriimast,
calisma kosullarinin iyilestirilmesi ve her anestezi uzmaninin sadece bir ameliyat
masasindan sorumlu tutulmasi ile anestezistlerin neden oldugu hata oraninin
azalacagi distiniilebilir. Ayrica, anestezi uzmani olmayan yerde -cerrahin
sorumlulugunda teknisyenlerin anestezi uygulamasina olanak veren yasalarda
gerekli diizenlemeler yapilmali ve tiim anestezi uygulamalarmin anestezist
sorumlulugunda yapilmasi saglanmalidir. Boylece hem cerrahlar ve anestezi
teknisyenleri tizerindeki sistemden kaynaklanan hatali uygulamalarin getirdigi
yik azalacak hem de anestezi hastalar i¢in daha giivenli hale gelecektir.
Ulkemizdeki onemli eksikliklerden biri de kayitlarin tutulmasinda gosterilen
0zensizlik ve bilgilerin eksik doldurulmasidir. Bu eksikligi gidermek icin standart
takip formlar1 olusturulmali ve diizenli bir sekilde doldurulularak arsivlenmesi
saglanmalidir. Boylece, tilkemizde de anestezi uygulamalarina bagli tibbi hata
nedenlerinin diger iilkelere benzer sekilde diizenli olarak izlenmesi ve

degerlendirilmesi miimkiin olacaktir.
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6. SONUC

1. 2000 - 2009 yillar1 arasinda YSS’de goriisiilen ve anestezi ile ilgili
oldugu 6ne siiriilen ve tibbi uygulama hata oraninin % 6,1 oldugu belirlenmistir.

2. Anestezi uygulamasiyla ilgili hatalarin % 30,3’linde anestezist ve
cerrah, % 17’sinde cerrah ve onun sorumlulugunda anestezi uygulayan anestezi
teknisyeni, % 14,3’iinde tek basina cerrah, % 8’inde anestezist, cerrah ve
teknisyen birlikte sorumlu tutulmustur. Anestezinin hatali uygulamasindan
sorumlu tutulan saglik personeli siralamasinda cerrahlar ilk ii¢ sirada da yer
alirken teknisyenlerin yalniz baslarina sorumlu tutulmadig: gortilmiistiir.

3. Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin meydana geldigi saglik birimleri
arasinda devlet hastaneleri % 57,2 ile birinci siradadir. Bunu % 30,4 ile 0zel
hastaneler takip etmektedir. Askeri hastane ve liniversitelerdeki uygulamalarin ise
daha az dava konusu oldugu goriilmiistiir.

4. Hatali anestezi uygulamasi iddiasiyla YSS’de incelenen dosyalarda; en
stk hata nedeninin, takipte yetersizlik, dikkat ve 6zen eksikligi (% 36,6) oldugu
goriilmiistiir. Tkinci sirada ventilasyon problemleri (% 25,9), ii¢iincii sirada ise
preoperatif tetkik ve muayene eksikligi (% 20,9) gelmektedir.

5. Olgularin 47’sine (% 42) 08 - 16 saatlerinde anestezi uygulanirken,
19’una (% 17) 16 - 24 saatlerinde anestezi uygulanmistir. 08 - 16 saatleri arasinda
anestezi uygulanan hastalarin % 25’inde hatali anestezi uygulamasi goriiliirken,
16 - 24 saatleri arasinda anestezi uygulanan olgularin tamaminda anestezi ile

iligkili istenmeyen olaylarin meydana geldigi goriilmiistiir.
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6. Anestezi hatalarinin % 71,4 oraninda genel anestezi uygulamasi
sirasinda ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Olgularin 77’sinde (% 68,8) hastalarin ek
hastaliklar1 ve ASA riski belirtilmemis, 24 (% 21,4) olgunun ise ASA I oldugu
belirlenmistir.

7. Arastirmada, 112 dosyanin 96’sinda (% 85,7) hastadan veya yakinindan
onam almip alinmadigi belirtilmemistir. Sadece 11 (% 9,8) olguda onam
alinmustir.

8. Anestezi hatalarinin sik goriildiigi yas gruplart i¢inde birinci sirada
0 - 10 yas grubu (% 22,3) yer almaktadir. Bu yas grubunda, anesteziye bagli en
sik ortaya cikan yan istenmeyen olayin 6liim oldugu (% 23,4) ve 6liim nedenleri
arasinda bu yas grubunda ventilasyon problemlerinin birinci sirada yer aldigi
goriilmiistiir.

9. Anesteziye bagli geligen komplikasyonlarin dagiliminda, klinik branglar
arasinda Kadin hastaliklar1 ve dogum % 22,3 ile ilk siradadir. Ikinci sirada % 19,6
ile genel cerrahi, tigiincii sirada % 16,1 ile ortopedi gelmektedir.

10. Anestezinin hatali uygulanma iddias1 ile en sik dava agilma nedeni
oliim (% 83,9) Ve hipoksik beyin hasaridir (% 6,3). Oliimle sonuglanan olgularin
sadece % 55,3"line otopsi yapilmisgtir

11. Hatali anestezi uygulamasi 6liimle sonuglanan olgularda o6liimiin; 24
(% 21,4) olguda anestezi sonrasi ilk 24 saatte, 23 (% 20,5) olguda ise anestezi
uygulamasi sirasinda ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

12. Saglik personelinin hatali anestezi uygulamalari sonucu mahkemeye

yanstyan ve mahkeme tarafindan YSS$’den bilirkisilik goriisii istenen dosyalarda;
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hekimlerin 2005’ten onceki davalarda en sik tedbirsizlik ve dikkatsizlik sonucu
oliime sebebiyet vermekten (68 olgu), 2005’ten sonraki davalarda ise taksirle
oliime sebebiyet vermek (16 olgu) sugundan yargilandig: tespit edilmistir.

13. Yargilama sonuglar1 bilinmemekle birlikte YSS’de karara baglanan
dosyalarin  yaklagik  yarisinda  anestezi  uygulamasi  hatali  olarak

degerlendirilmistir.
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8. OZET

YUKSEK SAGLIK SURASINDA 2000 - 2009 YILLARI ARASINDA
DEGERLENDIRILEN ANESTEZI ILE iLiSKiLi UYGULAMA
HATALARI
Aragtirmamizda, 2000 - 2009 yillar1 arasinda hekim hatasi iddiasiyla

Yiiksek Saglik Surasi’nda goriisiilen olgulardan dogrudan anestezi uygulamasina
bagli hasar ve/veya oliimle sonuglanmis olanlar1 retrospektif olarak inceleyerek,
anestezi uygulama hatalarinin profilini ortaya ¢ikarmak ve hekim hatasi
iddialarinda tilkemizdeki yasal prosediirii tanitmak amaclanmaistir.

Hatal1 tibbi uygulama nedeniyle, ceza mahkemeleri tarafindan 2000 - 2009
tarihleri arasinda bilirkisilik i¢in YSS$’ye gonderilen ve YSS’de incelenerek karara
baglanan 1818 dosyadan, sorumlulugun dogrudan anestezi uygulamas: ile iligkili
olabilecegi ifade edilen 112 (% 6,1) dosya tespit edilmis ve bu dosyalar 6nceden
belirlenen basliklar gergcevesinde incelenmistir.

Yargilama sonuglar1 bilinmemekle birlikte YSS’de karara baglanan
dosyalarin  yaklastk  yarisinda  anestezi  uygulamasi  hatali  olarak
degerlendirilmigtir. Olgularin 83’tinde, anesteziye bagli uygulama hatalarindan
cerrah sorumlu tutulmus ve YSS tarafindan % 49,3 oraninda kusurlu bulunmustur.
Anestezi uzmaninin sorumlulugunda anestezi uygulanan 68 olgunun % 52,9’unda
anestezi uzmanmin uygulamas: kusurlu olarak degerlendirilmistir. Anestezi
teknisyeni hicbir dosyada yalniz basina hatali anestezi uygulamasindan sorumlu
tutulmamis, fakat anestezi teknisyeni ile iligkili olgularin % 40’inda anestezi
uygulamasinin hatali oldugu goriilmiistiir. Anestezi uzmani veya teknisyeni

olmadan anestezik ilaglarin hatali kullanimina baghh YSS’ye gonderilen dosya
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sayis1 toplam 12°dir ve bu dosyalarin hepsinde anestezi uygulamasi hatali
bulunmustur.

Anestezi ile iliskili en sik hata nedeninin; takipte yetersizlik, dikkat ve
ozen eksikligi (% 36,6) oldugu tespit edilmistir. Ikinci sirada havayolu giivenligi
ile ilgili problemler (% 25,9), ig¢iincii sirada (% 20,9) preoperatif tetkik ve
muayene eksikligi gelmektedir.

Anestezinin hatali uygulanma iddiasi ile en sik dava acilma nedenleri 6liim
(% 83,9) ve hipoksik beyin hasaridir (% 6,3). Oliimle sonuglanan anestezi
uygulamalarinda 6liimiin; 24 (% 25,5) olguda anestezi sonrasi ilk 24 saat i¢inde,
23 (% 24,5) olguda ise anestezi uygulamasi sirasinda ortaya ¢iktigi belirlenmistir.

Sonug olarak; anestezi ile iliskili istenmeyen sonuglarin siklikla anestezi
uzmani olmayan Yyerlerde, diger klinik branslardan hekimlerin veya onlarin
sorumlulugunda teknisyenlerin anestezi uygulamasi sirasinda ortaya ¢iktigi
gorlilmektedir. Bunun sonucu olarak, hatali anestezi uygulamalarinda anestezi
uzmanlart ile cerrahlarin kusur oranlarinin benzer oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde
bu konudaki mevcut yasal durum diizenlenerek anestezi uzmani olmadan anestezi
uygulanmasi onlenmeli ve boylelikle anestezinin hastalar i¢in daha giivenli hale
gelmesi saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, tibbi uygulama hatasi, Yiiksek Saglik Surasi
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9. SUMMARY

RESEARCH ON ANESTHESIA MALPRACTICE CASES REVIEWED BY
THE SUPREME HEALTH COUNCIL OF THE REPUBLIC OF TURKEY
BETWEEN 2000 - 2009

Our research aims to retrospectively examine anesthesia malpractice cases,
specifically those resulting in injury and/or death, which were reviewed by the
Turkish Supreme Health Council between 2000 - 2009. The purpose of this
research is to extract a profile of anethesia malpractice, and introduce the legal

procedure in Turkey for malpractice claims.

During this time period, 1818 files were sent from the criminal courts to
the Turkish Supreme Health Council for expert review. Of those cases, 112
(% 6,1) of them could be considered to be directly related to anethesia
malpractice. Furthermore, these cases were further examined under predetermined
categories. Without knowing the final decision of the courts in these cases, about
half of the cases taken up by the Turkish Supreme Health Council concluded in
malpractice decisions. In 83 instances, the surgeon was found as the guilty party
in anesthesia-related malpractice cases. The Turkish Supreme Health Council
determined that the surgeon was at fault in % 49,3 of these cases. In 68 cases
where the anesthesiologist introduced the anesthesia, % 52,9 of the time, the
anesthesiologist was at fault. Not a single anesthesia technician was ever found to
be guilty of malpractice alone. However, % 40 of the cases involving an
anesthesia technician, a fault in the anesthesia practice was discovered. Twelve

cases were sent to the Turkish Supreme Health Council because of inproper use of
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anesthesia in the absence of anesthesiologists and/or anesthesia technicians, and in

all instances the implementation of anesthesia was found to be flawed.

The most common mistakes in the practice of anesthesia include
inadequate follow-up and a lack of attention and care (% 36,6). The second most
common complication is related to respiratory safety (% 25,9). The third most
common complication comes from the lack of a thorough preoperative evaluation

and physical examination (% 20,9).

The most frequent reason for filing suits related to anesthesia malpractice
include death (% 83,9) and hypoxic cerebral injury (% 6,3). In the cases that
resulted in death, the patient died in 24 cases (% 25,5) after 24 hours of anesthesia
implementation, and in 23 cases (% 24,5) death occurred while receiving

anesthesia.

In conclusion, the undesireable results of anesthesia primarily occurred
under circumstances where: there was no anesthesiologist present; or the
anesthesia was delivered by a doctor who is a specialist in another practice area;
or the anesthesia was delivered by an anesthesia technician not under the
supervision of the aforementioned doctors. As a result, in the cases of anesthesia
malpractice, the failure rates for surgeons and anesthesiologists are nearly the
same. In Turkey, the current legal framework should be reviewed to ensure that
anesthesia should only be administered under the supervision of an

anesthesiologist, thus making receiving anesthesia much safer for patients.

Keywords: Anesthesia, malpractice, The Supreme Health Council
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