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ÖZET 

Günümüzde ça ğdaş  medikal ve psikiyatrik uygulamalar ın çoğ u istenmeyen klinik sonuç olas ı lığı  gözüyle iz-
lenmektedir ; bunun doğal sonucu da adli davalar sürecidir. Aleyhte sonlanmasa bile mesleksel sorumlulu ğ u ne-
deniyle bir hekime kar şı  açı lan dava; serbest çalışma ortamı  açısından ekonomik kay ıp, iş  sigortası nda artış , 
toplumsal ve mesleksel damgalanma, emosyonel stres ve pe ıformans kayb ına neden olabilmektedir. Eğ er dava 
aleyhte sonlan ırsa, profesyonel lisansın geri alınması , bağ lı  olduğ u tabip odası  üyeliğ inin iptali, hastane iş letme 
haklarının kayb ı , maddi kay ıp ve hatta iflas görülebilmektedir. Bu yaz ıda psikiyatrik malpraktisin baz ı  önemli 
elemanlarından sözedilecek, psikiyatristlerin en çok dava edilme konular ı  ve mesleksel sorumluluklar ı  ile alı n-
ması  gerekli önlemler tartışı lacaktı r. 

Anahtar kelimeler: Psikiyatride hatalı  uygulama, özk ıy ım ve özk ıy ım giriş imi , psikofarmakoloji, önlem 

Düşünen Adam; 1999, 12 (4): 4-15 

SUMMARY 

Much of contempora ıy medical and psychiatric practice is guided with an eye to the possibility of an adverse cli-
nical outcome, with its attendant legal consequences. Today, a lawsuit aganist the physician for professional li-
ability, even if unsuccessful, can result in disruption and harm to one's private practice on increase in the cost of 
liability insurance, social and professional stigma, and considerable emotional distress and dysflınction. If suc-
cessful, a suit can be the initial step in revocation of professional license, ejection from membership in pro-
fessional societies, loss of hospital privileges, or personal financial loss, even bankruptcy. This paper will review 
some of the important elements in psychiatric malpractice, discuss several of the most significant areas of li-
tigation for the psychiatrics, and highlight several principles of professional liability prevention. 

Key words: Psychiatric malpractice, suicide and parasuicide, psychopharmacology, prevention 

GİRİŞ  

Kimi ülkelerde sağ lıksal yanlış  uygulamalar ile ilgili 
davalar giderek art ış  göstermekte ve Ulusal T ıp Ku-
ruluş ları  bu sorunla başedebilmek için çeş itli yollar 
aramaktad ır. Kimi ülkelerde ise medikal malpraktis 
iddiaları  seyrek olarak gündeme gelmektedir, fakat 
bu ülkelerdeki Tabip Birliklerinin de doktorlara kar-
şı  suçlamalar ın artmas ıyla sonuçlanabilecek yay ınla-
ra ve olaylara karşı  tetikte olmalar ı  gerekmektedir. 

Dünya Tıp Birliğ i'nin Eylül 1992'de İspanya, Mar-
bella'da düzenlediğ i 44. Kongresi'nde yay ınlanan bir 
bildirge ile ulusal t ıbbi kuruluş ların medikal mal-
praktis ile ilgili yayın ve bazı  gerçeklerden haberdar 
edilmesi amaçlanm ış tır. 

Her ülkedeki yasalar ın, geleneklerin, ekonomik du-
rumun farkl ı  olması  bildirgenin geçerli ğ ini etkilese 
de, Dünya Tıp Birliğ i, tüm ulusal -t ıbbi kuruluş ları n 
bu bildirgeyi dikkate almas ı  gerektiğ ine inanmakta-
chr (1). 

*Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 7. Psikiyatri Klinigi, ** Ş iş li & al Hastanesi Çocuk Psikiyatrisi 
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MEDIKAL MALPRAKTİS ÜZERINE 
BİLDİRGE 

1. Sağ lıksal yanlış  uygulamalar üzerine davalann 
artması  aş ağı daki durumlar ın biri veya birkaçnur ı  so-
nucu oluşabilir. 

a) Tıbbi bilgi ve teknolojinin ilerlemesi hekimlere 
geçmiş te yapamadıkları  birçok şeyi baş arabil-
me olanağı  sağ lamış tır fakat bu başarılar ya-
nında daha ciddi riskleri de getirmi ş tir. 

b) Tıbbi bakımın maliyetini s ınırlandmnak için 
hekimlere bask ı  yap ılmaktad ır. 

c) Tıbbi bakım hakk ıyla, sağ lıklı  olmak ve bunu 
sürdürebilme hakk ını  kanş tırmak. Bunlardan 
inci sağ lanabilirken ikincisi garanti , edilemez. 

d) Hastalara, doktorlar ın becerisi, bilgisi, davra-
nış ları  ile ilgili sorular sorarak; hastalar ın ş i-
kayetlerini alarak hekimlere kar şı  güve ınsizli-
ğ e yol açan medyan ın tehlikeli rolü 

e) Davalardaki artmalar sonucu olu şan defansif 
(savunmac ı ) tıbbın getirdiğ i dolaylı  sonuçlar 

2. Tıbbi yanlış  uygulama ile tibbi bakım sıras ında 
hekimin hatas ı  olmaksızın ortaya ç ıkan ters sonuç 
aras ındaki farkın ayırt edilmesi 

a) Tıbb ı  yanlış  uygulama doktorun ihmali, beceri 
eksikliğ i ve standart tedavi uygulanmamas ı  
sonucu doğ rudan hastaya verilen zarar ı  içerir. 

b) Tıbbi tedavi s ıras ında hekimin •beceri veya 
bilgi eksikliğ i sonucu olmaks ızın hastaya ve-
rilen, önceden görülemeyen, zararlara ters 
sonuç denilir. Bu durumda hekim sorumluluk 
taşı maz. 

3. Tıbbi tedavi s ıras ında hastaya verilen zararın kar-
şı lanmas ı , malpraktis veya ters sonuçlar için ayr ı  
ayrı  değerlendirilmelidir. 

a) Eğer hekimin bir hatas ı  olmaksızın hastada is-
tenmeyen sonuç olu şursa kurumların bunu 
karşı lay ıp karşı lamamaya karar vermesi, kar- 
şı layacaksa. bunu hangi kaynaktan sağ layaca-
ğı nı  saptamas ı  gerekir. Ülkenin ekonomik du-
rumu; hekime mali bir , yük , verilmeden, daya-
nış ma fonlanyla zarar ın karşı lanışı nı  belirle-
yecektir. 

b) Her yargı  çevresi tıbbi malpraktis iddialarının 
geçerli olup olmad ığı nı  değerlendirebilecek 
yasalar ç ıkarabilecek ve malpraktis söz konu-
su olduğunda hastaya ödenebilecek zarar mik-
tarını  değ erlendirebilecektir. 

4. Ulusal Tıp Birliklerinin hem hekimlerin, hem de 
hastaların eğ itimleri için aşağı daki eylemleri değ er-
lendirmesi ve uygulayabildiklerini uygulamas ı  ge-
rekir. 

a) Halka tıptaki yeni geli şmeleri ve bu geli ş me-
lerin risklerini anlatan, e ğ itim programlar ı . 
Riskli tedavi görecek hastalar ın "aycl ınlat ı lmış  
onam" ını  alma gerekliliğ i nedeniyle mesleki 
eğ itim programlar ı. 

b) Tıptalci sorunları  ve sağ lık hizmetinin götü-
rülmesindeki zorluklar ı , kaynak yetersizli ğ ini 
halka aç ıklayan programlar. 

c). Okullarda ve diğer toplululclarda genel sa ğ lık 
eğitimi programlarının desteklenmesi. 

d) Tüm doktorlara verilen t ıbbi eğ itimin nitelik ve 
düzeyini ve klinik eğ itim deneyimini artt ırmak. 

e) Tıbbi bakım ve tedavinin niteli ğ ini arttırmak 
amac ıyla hekimler için tasarlanm ış  program-
lar geliş tirmek. 

f) Bilgi ve beceri aç ı sından yetersiz bulunan he-
kimler için uygun eğ itim programları  düzen-
lemek ve: bu yetersizlikler düzeltilene kadar 
hekimin uygulamaları nın kı sı tlanmas ı . 

Halkı  ve yöneticileri 'savunmac ı ' bir tıbbın oluş ma-
sına ve bu t ıbbın getirece ğ i zararlara kar şı  uyarmak 
(Genç hekimlerin risk oran ı  yüksek kimi uzmanl ık 
dallarmdan kaç ınması  vb. gibi). 

g) Tıbbi tedavi s ırasında ortaya ç ıkabilen, öngö-
rülemeyen ve malpraktis sonucu olmayan ha-
talara karşı  halka eğ itim vermek. 

h) Hasta, malpraktis olmaks ı zın sadece ters so-
nuçlar yüzünden zarara u ğ ram ış sa, hekimin 
yasal korunmas ı nı  desteklemek. 

i) Malpraktis iddialar ına karşı  uygulanabilecek 
yasa ve yarg ı lama yöntemlerinin haz ı rlanma-
sına kat ılmak. 

j) Avukatların boş  iddialarına ve olas ı  masraf ç ı -
kartmalarına karşı  aktif bir savunma olu ş turmak. 

k) Medikal malpraktis iddialar ıyla başedebilmek 
için yeni yarg ı lama yöntemleri ara ş tırmak. 
Örn. mahkeme yerine hakem (arabulucu) gibi. 

1) Hekimleri malpraktis iddialar ına karşı  sigortaya 
teşvik etmek. Ödeme hekimin kendisi taraf ı n-
dan veya kurumda çal ışı yorsa işveren tarafı n-
darı  yapı labilir. 

m) Tıbbi tedavi sıras ında malpraktis olmaks ız ın 
zarar gören hastalara uygun tazminat ödenme-
si için, ilgili kararlarda dan ış man olarak yer 
almak. 
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İNSAN HAKLARI ve RUH SAĞ LIĞ I 
BİLDİRGESİ  

İki yılda bir yapı lan Dünya Ruh Sağ lığı  Kongresi 
nin 26 Ağustos 1989'da Yeni Zelanda'n ın Auckland 
kentinde gerçekle şen toplant ı sında Dünya Ruh Sağ -
lığı  Bildirgesi'nin 4. maddesi malpraktis konusuna 
ş öyle değ inmektedir: "Ruhsal ya da emosyonel hasta 
olarak damgalanan, tan ı  konan, tedavi edilen has-
talar diğer tüm yurttaş ların sahip olduğu temel hak-
lara sahip olmal ıdır. 

Bu haklar: zorlaman ın olmadığı , onurlu, insanca 
yaşam ve kaliteli bir tedavi görme hakk ı ; tedavide 
ayrım yapılmaması  ya da politik, sosyo-ekonomik, 
kültürel, etnik, ırksal, dinsel, cinsiyet, yaş  durumu 
ya da cinsel yönelimle ilgili konularda bask ıların ol-
mamas ı  hakkı , mahremiyet ve gizlilik hakk ı ; kiş isel 
mülkiyetin korunmas ı  hakkı , fiziksel ya da psikolo-
jik kötüye kullanımdan korunma hakk ı , profesyonel-
lerin veya diğerlerinin ihmal ve ilgisizli ğ inden ko-
runma hakkı , herkes için klinik durumundan yete-
rince bilgi sahibi olma hakkını  kapsar. Tedavi hakkı  
hastaneye yat ınlmayı  ve ayaktan tedavi görmeyi ya 
da uygun psikososyal tedavileri içermektedir. T ıbbi, 
ahlaki ve yasal kurallar i ş lemelidir. Kendi isteğ i dı-
şı nda tedaviye al ınan hastalara da tüm haklar ta-
nınmalıdır" (2) . 

PSİKİYATR İK MALPRAKTİS SAVLARININ 
SIKLIĞ I ve CİDDİYETİ  

Son 30 yıldan bu yana çok sayıda malpraktis krizleri 
yaş anmış tır. Ancak bunlar ı  yatrojenik sorunlardan 
çok, medikal rnalpraktis sigortas ı  krizleri olarak ni-
telendirmek gerekmektedir. 1970'lerde ABD'de bir-
çok sigorta ş irketi "medikal sorumluluk sigortas ı " 
alanından çekilince, tabip odaları  kendi sigorta ş ir-
ketlerini kurmaya baş ladı lar (3) . 

1980'lerde yaşanan malpraktis krizleriyle hekimlerin 
sigorta bedelleri h ızla yükselmiş  ve baz ı  yüksek risk 
taşı yan uzmanl ık dalları  için bu değer yı lda 200.000 
$'a kadar ula şmış tır. Buna bağ lı  olarak da yüksek 
risk taşı yan bazı  dallarda uzmanl ık eğ itimine başvu-
ru say ı sı  azalmış tır. 

ABD'de, son de ğ iş ikliklerle tıbbi mesleki sorumlu- 
luk, tazminat davalar ı  kapsam ına al ınmış tır. Zarar 

gören bireylerin yasal haklar ını  arama isteklerinde 
çoğ alma ile birlikte doktorlar, avukatlar, muhasebe-
ciler ve emlakç ı lann sorumluluklan diğer meslek-
lere göre daha da artm ış tır. Üreticiler mallar ı , be-
lediyeler de verdikleri hizmetler dolay ısıyla benzer 
şekilde artan davalarla kar şı  karşı ya kalm ış lardır. 

Çevre kirlenmesine yol açan zehirli at ıklar, asbestoz, 
kontraseptifler ve a şı lar özellikle dava konusu ol-
maktadır. Buna kar şı n, otomobil sigortas ı , yaşam si-
gortas ı  gibi alanlar görece daha dura ğan kalmış tır 
(4) .  

Son 30 y ıldan beri medikal malpraktis nedeniyle aç ı -
lan davalann say ısı  ve ağı rlığı  artış  göstermektedir. 
Bu konuya ili şkin bilgiler hekimler, sigortac ı lar ve 
mahkeme kayıtlanndan toplanmaktad ır. Ancak baz ı  
istatistiklerde malpraktis davalar ı , diğ er kiş isel taz-
minat davaları  (örn.; otomobil kazas ı  ya da üretilen 
herhangi bir mal nedeniyle aç ı lan davalarla birlikte 
ele alındığı ndan bu durum malpraktis s ıklığı nı  or-
taya ç ıkarmakta zorluklara neden olmaktad ır (5 '6) . 

Amerikan T ıp Birliğ i (AMA)'n ın verilerine göre, 
100 hekim başı na düşen mesleki sorumluluk davas ı  
1981'de 3.2 iken 1985'de 10.1'e yükselmi ş tir. 1981- 
1985 yılları  aras ında hekimlerin % 25.4'ü bir kez 
dava edilmiş tir; 1985'de hekimlerin % 36.5'i kariyer-
leri boyunca en az bir kez daha edilmi ş tir (7) . 1982- 
1985 yı lları  aras ında hekimlerin sigorta primleri de 
yılda % 21.9 kadar artış  göstermi ş , 3 yı l içinde bu 
artış  toplam % 81'e ulaş mış tır (8) . 

Psikiyatristlere kar şı  aç ı lan davalarm, t ı bbı n diğer 
dallarındaki uzmanlarla kar şı laş tırıldığı nda göre daha 
az olduğu görülmektedir. 1981 öncesinde her 100 
psikiyatrist için aç ı lan dava say ı sı  ortalama 0.6 iken, 
bu sayı  1985'de 2.4'e yükselmi ş tir (7) . 1982'de psi-
kiyatristlerin % 4'ünden fazlas ı  Amerikan Psikiyatri 
Birliğ i'nin sigortas ı  kapsam ına alı nm ış tır (9) . 1981- 
1985 yı lları  aras ında psikiyatristlerin % 10.3'ü en az 
bir kez dava edilmi ş , bu sayı  19854de % 15.8'e yük-
selmiş tir (7) . 

Psikiyatristlere kar şı  görece daha az dava aç ı lmas ı  
birçok de ğiş ik etmene ba ğ lanm ış t ır: 

1) Psikiyatrik bozukluklar ın doğ as ı , tan ı mı , s ı nıflan-
dınlmas ındaki güçlük, 
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2) Psikiyatrik sorunlar ın orijinini saptamada zorluk, 
etyolojisi hakkındaki sınırlı  bilgi, 
3) Tammlayıcı  klinik standartlann olu ş turulması n-
daki problemler, klinik teknik ve stratejilerin çok-
luğu, 
4) Psikiyatrik hastalar ın durumlarını  mahkemede 

aç ıklamadaki çekingenlikleri, 
5) Psikiyatrik hastalar ın psikiyatristlerine kar şı  dava 
açmadaki isteksizlikleri, 
6) Psikiyatristlerin hastan ın negatif terapötik reaksi-
yonunu ya da transferans ı  gidermede yetenekleri, 
7) Psikiyatrist-hasta etkile şitninde kesin kan ı t ve 

tanık bulma problemi, 
8) Psikiyatrik tan ı  ve tedavi yöntemlerinin göreceli 
düşük riskleri ( 10). 

PSİKİYATRİK MALPRAKTİS KONULARI 

- Genel Bak ış  - 

Malpraktis genel baş lığı  altında psikiyatristlere kar şı  
çeş itli savlar ileri sürülmesine kar şı n, henüz bu tür 
savlar için standart bir s ınıflandırma yapılmamış tır. 
Örneğ in bir özk ıyıma ilişkin iddia karşı sında; tan ıda 
hata, önerilerde hata, yanl ış  tedavi veya psikofarma-
kolojinin ihmal edilmesinin bildirilmesi gereklidir. 
Psikiyatrist hakk ında dava açma; darp, iftira etme, 
terapötik sonuçlar ı  garanti eden kontrat ı  ihlal etme, 
emosyonel distres haline kas ı tlı  ceza verme, hile, ka-
sı tlı  kötü takdim, sivil hak ihlalleri ve krirninal dav-
ranış  gibi nedenler dışı nda ihmal -(malpraktis) te-
melinde gerçekle şebilmektedir. 

ABD'de 1974-1978 yılları  aras ında psikiyatristler 
aleyhinde aç ılan ve sonuçlanan 217 davan ın % 58' 
inip davacıya tazminat ile sonuçlandığı  ve davalann 
% 79'unda tazminat ın 30.000 VI bulduğu görülmek-
tedir (9) . 1980-1985 yı lları  aras ında psikiyatristler 
aleyhine aç ı lan davalann da ğı lımı  şöyledir: Suisid % 
21, medikasyon (yüksek doz ve ba ğı mlı lık) % 20, 
çeş itli (tıbbi bir duruma tan ı  koyamama dahil) % 18, 
psikozun yetersiz tedavisi % 14, psikoterapi % 14, 
seksüel temas % 6, ak ı l hastanesinde tutma (EKT 
dahil) % 7. 

Ödenen tazminat ın dağı lımı  ise şu şekilde sıralana-
bilir: Suisid giriş imleri % 42, EKT komplikasyonlan 
% 16, seksüel ili şki % 16, ilaçlar % 10, psikoz te-
davisinde yetersizlik % 5, psikoterapi % 3, di ğ er 

(fizik tan ır atlama, gizlili ğ i ihmal vb.) % 8 (Ame-
rikan Psikiyatri Birli ğ i: Psikiyatrik Haberler 22:12, 
1987) ( 11). Amerikan Psikiyatri Birliğ i'nin sigorta 

program ı  ile sigortalanm ış  psikiyatristlere kar şı  
1972-1983 y ı lları  arasında aç ılan 17 davan ın tümü 
de EKT içindi ve bunların 7'sinde tazminat öden-
miş tir (9) . 

SUİ SİD ve PARASUİSİD 

Konular:  Suisid ve parasuisid nedeniyle psikiyatrist-
ler aleyhine mesleksel sorumluluk savlar ı , uygula-

mada en sık rastlananlard ır. Özkıyım ve özkıyım gi-

riş imleri ayaktan tedavi s ıras ında, hastanede veya ta-
burcu edildikten sonra ya da acil serviste 
Hastan ın tedavi edildi ğ i klinik ya da hastane d ışı nda 

da, kendine verdiğ i zararlardan dolay ı  psikiyatrist 

sorumluluk taşı r. 

Özkıyım ve özkıyım giriş imleri için psikiyatristler 
aleykine açılan malpraktis davalann bir ironik yönü 
de psikiyatristin, hastan ın isteyerek yaptığı  bu ey-

lemden dolay ı  sorumluluğunun aranmas ıdı r. Bu ne-

denle hastanın kendine zarar vermesi durumunda 
psikiyatristin sorumlulu ğu ile hastan ın sorumluluğ u 

aras ında gerilim ve çatış malar doğmaktad ır. Hasta-

nın kendine zarar vermesi durumunda psikiyatristin 
sorumlulu ğu ile hastan ın sorumluluğu aras ında ge-

rilim ve çatış malar doğmaktadır. Hastan ı n kendine 
zarar vermedeki rolü psikiyatrik malpraktisin di ğer 

biçimlerinde daha az göze çarpmaktad ı r. 

Özkıyım davalannda mahkemeler, hastalar ı  çocuk 
gibi görmeye ve kendine zarar verme dünülerini 
kontrol edemeyecekleri şeklinde değerlendirmeye 

eğ ilimli iken, aynı  anda psikiyatristleri kas ıtl ı  bi-
çimde kendine zarar verme davran ışı nı  tahmin ede-
bilir ve önleyebilir kiş iler olarak görmektedir. Sorun 
jürilerin ve yarg ıçların psikiyatristlerle hastalar ı  bir 

tutmas ından kaynaklanmaktad ır. Bununla beraber 
psikiyatristlerin ve hastanelerin sigorta korumas ın-

dan dolayı  hekimin bir ihmali olmasa bile, ailenin 
acısının telafisi için, hastan ın kendine zarar verme-
sinden psikiyatristi sorumlu tutma e ğ ilimi vardı r (12) . 

Benzer gerginlikler hastane ortam ında da yarat ı l-
maktadır, hastan ın güvenliğ ini hastanede tutarak 
sağ lamak ile hastan ın kendine zarar verme riskinin 
artacağı  kısıtlayıc ı  bir çevreye b ırakmak aras ında ol- 
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duğu gibi. Hastaneye yat ınlan hastalar ın bakımında 
çağdaş  standartları  kullanırken, mahkemeler bazen 
uzamış  ve kısıtlayıcı  hospitalizasyondaki güçlü an-
titerapötik etkiye, hastay ı  topluma iade etmenin te-
rapötik önemi kadar değer vermektedir. Suisid riski 
olan hastalar ın yarattığı  klinik ikilem çok iyi bilin-
mektedir ve önemli yasal etkileri vard ır: 

Suisidi değerlendirme ve tahminde belirsizlik, kro-
nik suisidal hastalarda veya a ğı r karakter patolojisi 
olanlarda akut suisid riskini de ğerlendirme, mah-
kemenin akı l hastanesine yat ınlıp yatınlmayacağı  
sorusu karşı sında karar verirken kendine zarar ver-
menin yeterli kan ıtı  bulunup bulunmadığı na kanaat 
getirme, psikiyatristi ile birlikte, giderek artan has-
tane ayncal ıklann ı n yarar ı  ve risklerini değ erlendi-
remeyen hastalar ın idaresi, suisid dü şüncesini per-
sonelden saklayan hasta ile görü şmek, kaza ile ken-
dine zarar vererek bilinçli ya da bilinçsiz şekilde 
personeli manipule eden hastan ı n idaresi (1 3) 

DAVA AÇILMASI 

Hastan ın suisid ve parasuisidi için mesleksel so-
rumluluk, yasal nedenlerin yan ısı ra psikiyatristin zo-
runlu klinik bakım standartından sapmas ına da-
yandınlmaktadır. 

Suisid davalann yasal temelleri şunları  kapsamakta-
dır: Suisidal durumun tan ısında hata (öykü alma ve 
muayenede hata dahil), suisidi tahminde hata, suisi-
dal davran ış  ile ilgili tablonun tedavisinde hata, ta-
n ı sı  konarak kestirimde bulunduktan sonra suisidal 
bir hastay ı  koruyamama ve suisid riski olan bir has-
tayı  suiside teşvik etmek). 

Davalann birçoğu, psikiyatristin hastan ın kendine 
zarar vermesini,  değerlendirme, tahmin ve önlenmesi 
konusunda ihmal suçu bulundu ğ unu ileri sürer. Su-
isidal hastan ın idaresi ve değerlendirmesinde klinik 
karar hatas ı  bizzat dava edilebilir bir ihmal de ğ ildir 
(12) 

Psikiyatristin ihmali ile hastan ın gördüğü zarar ara-
sında yasal neden-sonuç ili şkisini oluş turmak zor-
dur. Sorumluluğun, hastanın altta yatan bozukluğuna 
veya hastalığı  ile ilişkili olmayan iradeli davran ışı na 
ya da klinisyenin ihmaline bağ lı  olup olmadığı  be-
lirsiz olabilmektedir. Hastay ı  kendi çevresinde kont- 

rol altına alma olanağı nın azalmas ına bağ lı  olarak 
ayaktan tedavi s ıras ında görülen suisidler kolayca 
psikiyatristin ihmalciliğ ine atfedilemez. Ayr ıca, has-
taneden taburculuk ya da son psikiyatrik muayene 
ile suisid aras ındaki zaman ne kadar uzun olursa, 
psildyatriste tedavinin gidi ş i s ı ras ı ndaki ihmal so-
rumluluğu o kadar az yüklenecektir (12) . 

Literatürde yay ınlanm ış  çok say ıda suisid davas ı  ol-
makla birlikte önemli olan birkaç ı m an ımsatmak ya-
rarl ı  olacaktır. Bunlardan hastanede yatmakta iken 
emir veren varsan ı lan bulunan ve kendi halinde olup 
diğer hastalardan uzak duran bir hasta ba şı na ya-
takları n aras ına s ıkış tırarak yar ı  koma durumuna gi-
rince, yetersiz gözlem ve tedavi nedeniyle 3.6 mil-
yon dolar tazminat ödenmi ş tir (Pisel v. Stamford 
1980) (12) . 

Bir diğer hastane olgusunda temyiz mahkemesi, as ı  
ile intihar eden bir hastan ın eş inin açtığı  davada, jü-
rinin psikiyatristin aleyhine verdiğ i kararı  bozmu ş tur 
(Topel v. Long Island, 1981) (14) . Davacı n ın iddias ı -
nın aksine, mahkeme suisidal bir hastan ı n 15 daki-
kalık aralarla ya da sürekli gözlem alt ında tutulmas ı -
nın profesyonel karar meselesi oldu ğuna işaret et-
miş tir ve ayn ı  mahkemeye göre, doktorun hastan ı n 
sürekli gözetime kar şı  tepkisini ve daha az k ı s ı tlay ıc ı  
bir tedaviden umulan yarar ı  düş ünmesi yerindedir. 

Taburculuk konusunda ihmal iddias ı  olan bir dava-
daki olay ise, psikiyatri klini ğ inden taburcu edil-
dikten bir hafta sonra üzerine döktü ğ ü gazyağı  ile 
kendini yakarak intihar giri ş iminde bulunan (Beli v. 
Newyork City, 1982) bir adama aittir (14) . İddiaya 
göre, tedaviyi üstlenen psikiyatrist, hastanede, kal-
dığı  sırada hastas ı nın hezeyan ve hallusinasyonlann ı  
yeterince ara ş tırmam ış tı . Dikkatli muayene eksikli ğ i 
gerekçesiyle, jürinin karar ı  temyizde bozulmuş tur. 
Bunun tersine, bir di ğer olguda mahkeme bir ka-
dı nın, kocas ın ın hastaneden psikiyatristin ihmali so-
nucu ç ıkarıldığı  iddias ı nı  reddetmi ş tir. Bu mahkeme 
"çağdaş  psikiyatrik uygulamaların, bir hastan ın olas ı  
her tehlike geçinceye kadar normal bir insan ı n et-
kinliklerinden soyutlanmas ını  gerektirmediğ i "yar- 
gısına varm ış tır (Johnson v. United States, 1981, 
p.1293) (12). 

Suisid davaları  kimi zaman ayaktan tedavi edilen 
hastalar ın reçete edilen ilaçlar ı  yüksek dozda al- 
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malan ile ilgilidir. Buna ili şkin bir davada yüksek 
dozda amitriptilin ve perfenazin alarak ölen bir has-
tan ın eş i, reçeteyi yazan doktoru standart tedavinin 
dışı na ç ıkarak hastas ının ölümüne neden olmakla 
suçlayarak dava açm ış tır. Mahkeme psikiyatristin 
bir aylık dozda reçete yazarak ve hastay ı  izleyerek 
standart bak ımlı] dışı na ç ıkmış  olmadığı  yarg ısına 
varm ış tır (12) . Kaza sonucu ya da isteyerek kontrollü 
ilaçların yüksek dozda al ınmasına bağ lı  ölümlerde 
bunun tersi kararlar da al ınabilmektedir (Argus v. 
Scheppegrell, 1986) (12)  

PSİKOFARMAKOLOJİ  

Konular:  Psikofarmakolojiyi ilgilendiren davalar ilaç 
üreticilerin, reçeteyi yazan doktorlara, hastanelere, 
eczac ı lara ve hem ş irelere kar şı  aç ılabilmektedir. Bu 
alanda psikiyatrist aleyhindeki malpraktis iddialar ı  
özellikle ihmal temeli üzerine kurulmaktad ır ancak, 
kimi zaman hastalardan ayd ınlatı lmış  anam al ı n-
mamas ı  neden olarak ileri sürülmekte, kimi zaman 
da ayn bir haks ı zlık iddiası  ileri sürülmektedir. Psi-
kiyatristler reçete yazarken çe ş itli aç ılardan ihmal ile 
suçlanabilirler. Bunlar ş öyle sıralanabilir; 

1. Reçete yazmadan önce öyküyü uygun şekilde al-
mamak. 
2. Tedaviden önce muayene ve de ğerlendirme yap-
mamak. 
3. Yanlış  ilaç yazma. 
4. Uygun olmayan dozda ilaç, yazma. 
5. Uygun olmayan süre için ilaç yaz ımı . 
6. Yanlış  uygulama. 
7. Tedavi s ıras ında hastay ı  izlememe. 
8. Yan etkiler ve toksisiteyi tan ıyamama ve tedavi 
edememe. 
9. Ilaç-ilaç veya ilaç-besin etkile ş imlerini önleyeme-
mek. 
10.Uygun uzmanlara dan ış amama veya onlarla kon-
sülte etmeme. 
11.Yetersiz kay ı t (12) . 

Psikofarmakolojide ayd ınlatı lmamış  onam iddialar ı  
genellikle, ilaçların daha geç ortaya ç ıkan yan etki-
leri konusunda önceden uyar ıda bulunmama ne-
deniyle öne sürülmektedir. Mevcut yasalara göre re-
çeteyi yazan doktor, ilaç üreticisi ile hasta aras ında 
uzman bir arac ıchr. Birkaç istisna dışı nda, ilaç üre-
ticilerinin ilaçlar ın yan etkileri ve toksisiteleri hak- 

kında hastalardan çok doktorlar ı  bilgilendirme yü-
kümlülükleri vardır. Hastalar ilaç üreticileri hakk ın-
da, reçete yazan doktorlara gerekli bilgiyi vermedik- 
Teri için ve doktorlar hakk ında da tedavi için ayd ı n-
latı lmış  onam almamalan nedeniyle dava açabilmek-
tedir (15) . 

DAVA AÇILMASI 

Medikal uygulamalar ın birçoğunda olduğ u gibi, psi-
kotrop ilaçlar ın kullan ım ı  ve reçete edilmesi ile ilgili 

klinik standartlar da inceden inceye tammlanma-
mış tı r. Tedavide ilaçlar ın seçimi, dozaj, kullan ım sü-
resi ve izleme ile ilgili birçok önemli farkl ı lıklar var-
dır. Günümüzde bu alanda birçok dava aç ı lmaktad ır. 
Psikofarmakolojiye ili şkin içtihat kararlar ı  en iyi bi-
çimde, nörolepti ğe bağ lı  hareket bozukluklar ı  ala-
nında ve özellikle de tardif diskinezi ve tardif distonl 
ile tan ımlanmaktad ır. Bu konuda aç ılan dava say ı sı  
azdır, ancak giderek önem kazanmakta ve milyon-
larca dolarl ık tazminatlarla sonlanmaktad ı r. Birçok 
davada mahkemeye ba şvurmadan uzla şı lmakta, du-
ruşma olmadan veya temyize ba şvurmadan, ayr ı ntı -
ları  aç ıklığ a kavu şmadan olay sonlanmaktad ır. Da-
yalan uygun olmayan reçete, yan etkiler için hastay ı  
izlememe, yan etkilere tan ı  koyamama, tedavinin 
rislderini aç ıklamama gibi nedenlerle aç ı lmaktad ı r 
(12) .  

Bu davalara birçok örnek verilebilir. Bunlardan bi 
rinde, ABD'de bir devlet hastanesinde tedavi gören 
mental retarde bir hastaya, yüz ve ekstremitelerinde 
tardif diskinezi geli şmeden önce, agresif davran ış la-
nnı  kontrol edebilmek için 5 y ı l süreyle antipsikotik 
ilaç uygulanmış tı . Buradaki ihmal; uygun enclikas-
yon olmadan bu süre boyunca antipsikotik verme, 
yan etkiler için hastay ı  izlememe ve tardif diskinezi 
tanı sım koyamamay ı  kaps ıyordu. Ailesi ayr ıca uzun 
tedavinin riskleri konusunda bilgi verilmedi ğ ini ve 
tedavi için izin al ınmadığı nı  ileri sürmekte idi. 
760.165 $ tazminat ödendi ve bu üst mahkemece de 
onayland ı  (Clites v. Iowa 1982) (12) . 

Bir diğer davada, alkol kötüye kullan ım ı  nedeniyle 
iki ay yatarak psikiyatrik tedavi gören davac ı  thiori-
dazine ve daha sonra da ayaktan tedavide klorpro-
mazin kullanm ış t ı . Doktorlar hareket bozuklu ğu , sap-
tayarak ilac ı  kesmeden önce yakla şı k dört y ı l süreyle 
günde 600 mg klorpromazine devam etmi şti. Hasta, 
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yüz, ağı z, gövde ve ekstremiteleri kapsayan hareket-
lerin farkında idi ancak bunlar ın ilaca bağ lı  olduğun-
dan habersiz olduğunu söylüyordu. Hastane yöneti-
mi uzun bir zaman süresince uygun denetim olmak-
sızın aşı rı  miktarda ilaç yaz ımındaki ihmali kabul 
etti. 

Tardif diskinezi nedeniyle i ş lev bozulduğu gelişen 
davac ıya yaldaşı k 2.2 milyon $ tazminat ödendi 
(Hedin v. U.S. 1985) (12) . Antipsikotik ilaçlarla ilgili 
olarak psikiyatristler aleyhine aç ılan diğer dava ör-
nekleri de şöyle s ıralanabilir: Ani ölümle sonland ığı  
iddia edilen aşı rı  doz (Moon v. U.S. 1981), kuadrip-
leji ile sonlanan aşı rı  doz (Tucker v. Hutto, 1979), 
haloperidol ve klorpromazinden kaynakland ığı  ileri 
sürülen kardiyorespiratuar ölüm (Allen v. Kaiser, 
1985), klorpromazine ba ğ lı  sanlıkta tan ı  hatas ı  
(Brown v. City of Newyork, 1978), ciddi fliiksel 
zarar ile sonlanan yetersiz tedavi (Jansen v. Univer-
sity Hospital, 1982) ve görme kayb ına neden olan 
aşı rı  dozda tiyoridazin (Chasse v. Banas, 1979) (12) . 

Doktorlara karşı  psikofarmakolojik konularda bun-
ların dışı nda da pekçok dava aç ı lmış tır. Davac ılann 
iddiasına göre, benzodiyazepinler, birçok yarar ı  ile 
birlikte, deliryum ve ani ölüm (Fleming v. Prince 
George's Country, 1976) ya da serebral hasara neden 
olmaktadır (Crooks v. Greene, 1987). Antidepresan-
lann uygun olmayan biçimde kullanilmalanna ili ş -
kin davalar da, yetersiz dozda depresyon tedavisinin 
suisid giriş imi ile sonlanmas ının (Gowan v. U.S, 
1985) yan ı sıra, aşı rı  dozun da suiside neden olmas ı -
nı  içermektedir (Moon v. U.S, 1981). Yine psikiyat-
ristin verdiğ i lityum karbonat ı  iyi izlememesi ne-
deniyle ortaya ç ıkan komplikasyon dolay ısıyla açtığı  
davayı  kazanan hastalar da vard ır (Wright v. Lo-
uisiana, 1986) (12) . Reçete edilmi ş  psikotroplann et-
kisinde otomobil kullanan hastalar ın, neden olduğu 
kazalar sonucunda üçüncü ki ş ilere verdikleri zararlar 
da, reçeteyi yazan hekimlere kar şı  açı lan dava ko-
nulanndandır. 

Burada, kazans ın ya da kazanmas ın, davan ın dayan-
dığı  yasal temeller, reçeteyi yazarken yap ılan ihmal, 
sürücüyü uyarmama ve yolcuyu uyarmamay ı  içer-
mektedir. Bu konuya ili şkin ilaçlar aras ında, met-
haqualone (Gooden v. Tips, 1983), diazepam (Wat-
kins v. U.S, 1979), flufenazin ve klorpromazin (Kirk 
v. Michael Reese Hospital, 1987) say ılabilir (12) . 

ÜÇÜNCÜ KİŞİ LERİ  KORUMA 
YÜKÜMLÜLÜĞ Ü 

Uzun yı llardan beri psikiyatristler ve hastaneler, has-
taların taburcu edildikten veya hastaneden kaçt ıktan 
sonra başkalarını  yaralamalanndan sorumlu tutul-
makt-mi ı r. Böyle durumlarda sorumluluk, taburculuk 
veya kaçmas ına izin verme yoluyla, hastan ın ihmal 
edilmesine dayandınlmaktadı r. 1970'lerde, t ıpkı  has-
tamn bulaşı c ı  hastalığı  nedeniyle risk alt ı nda bulu-
nan diğer kiş ileri bilgilendirme zorunluluğunda ol-
duğu gibi, ayaktan tedavi uygulamas ında bile, ya-
ralanma olas ı lığı  bulunan üçüncü ki ş ileri haberdar 
etme yükümlülüğü getirildi. Üçüncü ki ş iyi korumay ı  
amaçlayan bu yasal yükümlülük, bir terapistin has-
tas ı  ıle olan "özel ili şki"sinden kaynaklanm ış tır. 

Bir dönüm noktas ı  oluş turan kararda Kaliforniya Üst 
Mahkemesi kuralı  şöyle formüle etmi ş tir: "Terapist 
hastasının bir başkas ına zarar verme olas ı lığı na iliş -
kin ciddi bir tehlike belirledi ğ i zaman ya da bir 
başka deyiş le, kendi meslelcsel standartlar ına uygun 
olarak bu tehlikeyi belirledi ğ inde, kastedilen mağ -
durun korunabilmesi için uygun tedavi ve korumay ı  
uygulamakla yükümlüdür (Tarasoff v. Regents, 
1976, s.340) (12) . 

Üçüncü ki ş iyi koruma görevini yerine getirmede ana 
sorun, hastan ın davran ışı nı  tahmin etme ve değ erlen-
dirmedeki zorluktur. Özellikle ayaktan tedavi orta-
mında ş iddet prevalans ındaki düşüklük, akı l sağ lığı  
uzmanları  tarafından ş iddetin önceden tahminini zor-
laş tı rmaktad ır. Keza, mahkeme karar ı  ile yatış lar dı -
şı nda, terapistler ş iddet riskini saptasalar bile ayak-
tan tedavi hastalar ına nisbeten daha az kontrol 
muayenesi uygulamaktad ırlar. 

Bu durum ayn ı  zamanda, üçüncü ki ş iye karşı  görev 
ile klinisyenin etik ve belki de yasal sorumluluklar ı  
aras ında, tedavinin gizliliğ ini koruma aç ı sından çe-
lişkilere neden olmaktad ır. Bununla beraber, üçüncü 
kiş inin durumu açığ a vumıas ı  ile tedaviye verilecek 
olas ı  bir zarar, eğ er bu gerekliyse, hastan ın rızası  ile 
ve hasta ile birlikte ya da hastan ı n yard ı m ıyla üçün-
cü kiş i ile ileti ş im kurularak en alt düzeye in-
dirilebilir (16) . Kimi zaman, başkaları  ile ilişki kurma 
gereğ i terapötik avantaja da dönü şebilir. Olguları n 
çok büyük çoğunluğunda ise terapistler üçüncü ki-
ş iye ilişkin yasal sorumluluklar ın ı , bu kiş iyle ilişkiye 
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başvurmadan yerine getirirler. Tarasoff olay ı  son-

rasında ruh sağ lığı  uzmanlarının, potansiyel olarak 
tehlikeli hastalar ın idaresinde, anksiyete ya şadıkları  
belirlenmi ş tir. Bu konuda terapistlerin zamanla daha 
ı lımlı  hale gelecekleri görülmekte ise de; klinisyen-
lerin çoğu hala mağduru korumaktan çok, uyarma 
görevinin yasal zorunlulu ğunu yanlış  anlamaktad ır 
(12) .  

Ülkemizde ise durum, Türkcan ve ark. olgusunda ol-
duğu gibi, kimi zaman daha karma şı k bir yapı  gös-
termektedir (17) . Bir psikolog taraf ından değerlendi-
rilen ve psikoterapi uygulanmakta iken e ş ini öldür-
meye ve intihara kalk ış ması  sonras ında adli psiki-
yatri kliniğ ine gönderilen psikotik bu olgudaki yan-
lış lıklar dizisi; özel bir polikliniğe başvuran hastan ın 
karşı sına psikoloğun çıkması , hastanın danış tığı  ki-

ş inin yeterliliğ ini sorgulamam ış  olması , psikotik bir 
olguda psikoterapi ile yetinilmesi, sald ırgan davra-
nış tan sonra da aynı  psikologdan yeterliliğ i tartışı l-
madan tan ık olarak kanaat istenmesi şeklinde sıra-
lanmaktadır. 

DAVA AÇMA 

Hastalar ın taburcu edildikten sonra gösterdikleri ş id-
det eylemleri ile ilgili olarak psikiyatristler ve has-
taneler aleyhine çok say ıda dava aç ılmış tır. Bu olgu-
larda davac ılar, hastalann ın taburcu edilme karar ın-
da ihmal bulunduğunu iddia etmektedirler. Oysa 
kimi olgularda ise hasta taburculuktan aylar sonra 
bile saldırganlık gösterrnemektedir. 

Tarasoff olay ından sonra, ayaktan tedavi s ıras ında 
üçüncü ki ş iyi korumada ihmal bulunduğunu iddia 
eden çok say ıda dava aç ı lmış tır. Bu davalar tera-
pistin, hastas ının başkalarına karşı  göstereceğ i ş iddet 
riskini farkedememesi ya da bu ki ş ileri hastaya kar şı  
yeterince koruyamamas ına ilişkindir. ABD'de birçok 
eyalette mahkemeler Tarasoff doktrini'ni özel bir 
durum olarak kabul etmekte ve uygulamaktad ır 
(McIntosh v. Milano, 1979). Baz ı ları  ise bu doktrini 
özel bir durum olarak görmemektedir (Leedy v. 
Hartnett, 1981) (12) . 

Terapistlere karşı  aç ı lan davalar, hastalar ın belirli ki-
ş iler yerine, halka yönelik ş iddet eylemlerini de içer-
mektedir. Bir mahkeme terapistin koruma görevini 
topluma kadar geni ş letmiş se de (Lipari v. Sears, Ro- 

ebuck 1980), diğer mahkemeler sorumluluğu bu dü-
zeyde tutmay ı  kabul etmemektedir (Thompson v. 
Alameda, 1980) (12) . 

Bir hastan ı n, başkalarının malına zarar verme tehdi-
dinde bulunmas ının klinisyenin yasal sorumlulu ğ una 
neden olup olmayaca ğı  sorunu da "Vermont" da-
vas ıyla gündeme gelmiş tir. Ayaktan tedavi görmekte 
olan bir hasta terapi seans ı  s ırasında babası nın çiftlik 

ambannı  yakmakla tehdit eder ve ard ından da oras ı -
nı  yakar. Ailenin tazminat talebini karara ba ğ larken 
Vermont Üst Mahkemesi, terapisti mülkün zarar 
görmesinden çok, ebeveyn yönünden sorumlu bul-
muş tur. Mahkeme kundaklamay ı , "çevrede bulunan 
insanları  ölümle tehdit eden bir ş iddet eylemi' .  ola-

rak görmü ş tür (Peck v. Counseling Service, 1985, 
p.424) (12) . 

Bu alandaki sorumluluğ a ilişkin belirsizliklere yan ı t 
olarak ABDde birçok eyalet ruh sa ğ lığı  profesyo-
nelleri için yasalar ç ıkarm ış tır. Baz ı  davalarda bu 
hükümler, klinisyenin üçüncü ki ş ileri korumadaki 
yasal sorumluluğunu belirlemektedir. Buna kar şı n 
genellikle, hasta belirli bir ma ğduru tehdit ederse ya 
da o kiş iyi korkutacak biçimde davran ırsa, yasalar 
klinisyeni üçüncü kiş iyi koruyamama sorumlulu ğ u-
na karşı  savunmaktad ır; ancak terapist hastan ın ya-

tırılmasm ı  sağ layarak, mağduru haberdar ederek ve/ 
veya polisle temas kurarak ş iddet olayına karşı  uy-
gun önlemler almal ıdır. 

Kimi yasalar da, bu sorumluluktan kurtulmak için 
iyi niyetli çabaları  sı ras ında gizliliğ i bozmak zorun-
da kalmaktan, terapisti ba ğışı k tutar. Yine de bu hü-
kümlerin ayaktan tedavi olan hastalar ın ş iddet gös-
termesini azaltmas ı  ya da davac ı nın kararını  değ iş -
tirme olas ılığı  kuşkuludur. Ayrıca, marjinal durum-
larda bu yasalara fazla bel ba ğ lamak, savunmac ı  uy-
gulama biçimiyle tedaviyi gereksiz yere engelleye-
bilmektedir (12) . 

TÜRK CEZA YASASI'NDA MALPRAKT İS 

Türk Ceza Yasas ı 'nda taksirle (kusurla) meydana ge-
len hareketler aç ıklanm ış tır. Tedbirsizlik, dikkatsiz-
lik, meslek ve san'atta acemilik, nizamat (kurallar), 
evamir (emirler) ve talimata (yönergeler) riayetsizlik 
şeklinde belirtilen bu hareketler, taksirin hareket un-
surunu meydana getirmektedir (18) . 
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Tıp sanat ve bilimini uygulayan hekimin fiillerinde 
bu hareketler, çe ş itli özelliklerle görülmektedir. 

a- Tedbirsizlik 

Tedbirsizlik genel bir ifade ile, belirli bir sonucun 
meydana gelmesine engel olabilecek önlemleri al-
mamak suretiyle ihmali bir durumun korunmas ı , 
şeklinde tan ımlanmaktad ır (19) . Tedbirsizlikte, man-
tıki ihtimallere göre meydana gelebilecek olan za-
rarlı  sonuçlardan kaç ınılmaktad ı r. Bu kaç ınmama ile 
failin gerçekle ş tirilebileceğ i hareket yerine getiril-
memekte, hareket etmek görevi alt ında bulunan kim-
senin bunu yapmamas ı  ile cezaland ınlabilen ihmal 
meydana gelmektedir. 

Failin tedbirsizliğ inden sözedebilmek için, mü ş terek 
tecrübeden doğ an hukuki bir yükümlülüğün bu-
lunmas ı  gerekmektedir. Fakat bu yüldimlülük veya 
görevin yetkili merciler tarafından konulan nomı lara 
değ il, mesleğ in gerektirdi ğ i genel ilke ve kurallara 
dayanmas ı  zorunludur, çünkü normlara uymamada 
artık tedbirsizlik değ il, nizamat ve evamire uymama 
söz konusu olacakt ır. 

Tıbbi müdahalenin çeş itleri ve geni ş  kapsamı  içinde 
birçok tedbirsizlik ve ihmal örneklerine rastlanmak-
tadır. Hastal ığı n tan ısı  ve tedavisi için zorunlu olan 
hareketin yap ılmamas ı  genel nitelikteki örneğ i oluş -
turduğu gibi, hastan ın tedavisinde organizmas ı nın 
özelliklerinin incelenmemesi, verilen ilac ın doğum-
bileceğ i komplikasyonların dikkate al ınmamas ı , ila-
c ın nası l kullanılacağı nın ve etkilerinin, olas ı  temel 
tehlikelerinin bildirilmemesi, hastan ın mümkün ol-
duğu ölçüde gözetim altında bulundurulmamas ı  hep 
tedbirsizlik te şkil etmektedir (18) . 

b- Dikkatsizlik 

Dikkatsizlik kısaca, dikkati gerektiren hususlarda 
gerekli dikkat ve özeni göstermemek şeklinde ta-
n ımlanabilir. Hekimin dilckatsizli ğ i, tıp biliminin 
ilke ve kuralları  ile urış mayan hareketlerle dü ş ünce 
ve dikkat suurlannın aşı lmas ı  durumunda söz ko-
nusu olmaktadır (18) . 

c- Meslek ve san'atta acemilik 

Meslek ve san'atta acemilik, bir meslek ve sanat ın 
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yürütülmesi için gerekli olan bilgi ve teknik yete-
neklerin eksikliğ ini belirtmektedir. Hekimin acemi-
liğ i ile tıp uygulamas ı  için gerekli olan bilgi ve tek-
nik yeteneklerden yoksunluk anla şı lmaktad ır Ace-
miliğ in kıstas ının saptanmas ı , taksirde sonucun ön-
görülmesi kavram ı  ile yakından ilgilidir. Taksirde 
öngörme hareketi yapan faile göre saptanmaktad ır. 

Bu nedenle asgari bilgilerden eksiklik temel k ıstas 
olarak kabul edilmelidir. Asgari bilgi, t ıp bilim ve 
uygulamasına ayrılmaz derecede ba ğ lı  temel bil-
gileri ifade etmektedir (18) . Fakat bu k ı stas, failin ni-
teliklerine göre de ğ işebilir nitelikte kabul edilmeli 
ve somut olaydaki hekimin özelli ğ ine göre de- 

Kıstasın bu şekilde de ğerlendirilmesinden baz ı  so-
nuçlar çıkarı lmaktad ır. Bu sonuçlar, acemilik olarak 
kabul edilemeyecek durumları  göstermektedir: Ola-
ğanüstü kabiliyetin eksikliğ i, tıp biliminde kesin 
kural olarak kabul edilmemi ş  uygulamaya başvurul-
mas ı , en tecrübeli hekimlerin kaç ı namad ıkları  tered-
düt, belirsizlik ve değerlendirme yanl ış lıkları  ace-
milik sayı lmamaktad ır (18) . 

d- Nizamat, evamir ve talimata riayetsizlik 

Bu hareket şekli, kiş iyi belirli bir, hareket tarz ı n ı  iz-
lemeye zorlayan hukuk kurallar ı na aykırı  hareket 
edilmesini ifade etmektedir. T ı bbi müdahalelerde bu 
taksir çeş idine birçok sağ lık yasa ve yönetmelikle-
rinde rastlanmaktad ır. Nitekim Umumi H ı fz ı s ı hha 
Kanunu, Tababet ve Ş uabat ı  Sanatları nın Tarz ı  ic-
ras ına Dair Kanun ve Hususi Hastaneler Kanununda 
hekime yüklenen görevlerin ihlalinden zararl ı  bir so-
nucun meydana gelmesi durumunda taksir ortaya 
çıkmaktad ır. Aynı  şekilde hastane veya benzer sa ğ -
lık kurulu ş ları nın iç yönetimi ile ilgili kurallara uy-
mama da taksir te şkil etmektedir (18) . 

Taksirin genel ilkelerine uygun olarak, tedaviden do-
layı  meydana gelen zararl ı  sonucun istenmemiş  ol-
ması , iradenin buna yönelmemi ş  bulunmas ı  gerekir. 
Sonucun iradi olmas ı  halinde art ık taksirden de ğ il 
kasttan sözedilecektir. Sonucun iradi olmamas ı  ge-
rekliliğ ine karşı lık öngörülebilir nitelikte olmas ı  
aranmaktad ır. Bu nitelik, yasa tarafından kiş ilere 
yüklenen dikkat ve ihtimam görevinin bir sonucu-
dur; dikkat ve ihtimam görevi kendine ba ğ l ı  olarak 
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bir imkanı  gerektirmektedir, çünkü ki ş ilerden ancak 
belirli bir imkan çerçevesindeki görevin yerine ge-
tirilmesi istenebilir. Meydana gelen zararl ı  sonucun 
öngörülebilir nitelikte olup olmamas ı  hareketi yapan 
hekimin niteliklerine, tecrübesine, bilgisine, fiziki 
durumuna göre saptanacakt ır. 

Böylece bir sağ lık ocağı  hekimi tarafından sonucun 
öngörülebilir olup olmamas ı  ile öğ retim üyesi olan 
bir hekim ya da modem bir hastane hekimi taraf ı n-
dan sonucun öngörülebilir niteli ğ i aras ında fark bu-
lunacaktır (18) . 

Tıbbi müdahalelerde sonucun her zaman kesin ol-
mayışı  ve belirsizliğ i de bir ilke şeklinde belirmek-
tedir. İnsan bedeninin özelli ğ inden ileri gelen bu be-
lirsizlik, tıp biliminin benimsediğ i bir risk olarak 
kabul edilmekte ve hekimin, hakk ının sınırları  çer-
çevesinde hareket etti ğ i kusursuz durumlarda, zarara 
neden olan sonuçlardan sorumluluk do ğmamaktadır, 
Fakat hekimin kusurlu davran ış larına hastan ın ve 
diğer hekim veya sağ lık personelinin kat ı lmas ında 
illiyet (nedensellik) ba ğı nın saptanmas ı  gerekmekte-
dir. Hekimin dikkatsizliğ i dolayısıyla verdiğ i bir ila-
c ın, hasta taraf ından, önerilen dozdan daha fazla 
alınmas ı  sonucu ölümün meydana gelmesinde illiyet 
rabı tası  var m ıdır? Veya hekimin ihmali hareketi ile 
hastabak ıcmın tedbirsizliğ inin birleşmesinde sorum-
luluk nasıl saptanacaktır? Bu gibi sorular üçüncü 
ş ahıs ve mağ dur gözönüne al ınarak çözümlenmek-
tedir (18) . 

Tıbbi müdahalelerde ma ğdurun durumu da özellik 
taşı maktad ır. Hastan ın organizmas ı nın özelliğ i, has-
talığı n geliş imi ve hastan ın tedavinin gereklerine 
uyup uymaması , illiyet bağı nı  etkilemektedir. He-
kimin kusurlu olmadığı  durumda, hastan ın tedaviye 
uymamas ı  veya beden yap ı sı nın özelliğ i dolayı sıyla 
ölüm meydana gelse dahi maddi illiyet ba ğı  bu-
lunmadığı nı  önceden belirtmek gerekir. Acaba he-
kimin kusurlu olduğu anlarda, hastan ın ölmesi ha-
linde sorumluluk mutlak m ıdır? Yoksa hastal ığı n 
zaten ölümle sonlanabilecek nitelikte olmas ı  ya da 
hastan ın tedaviye uymamas ı  illiyet bağı nı  kesecek 
midir? 

Bu gibi istisnai durumlarda hekimin hareketi ile 
sonuç aras ındaki illiyet bağı nın bulunmadığı  ileri sü- 
rülmüş tür. Buna göre şayet hekim kusursuz dav- 

ranışı  ile dahi bu sonucun meydana gelmesini on-
leyemeyecek idi ise art ık illiyet bağı ndan söz edile-
mez. Gerçekten bu varsay ımda hekimin kusurlu ha-
reketi, meydana gelen bir sürece sadece kat ı lmakta 
fakat bunu olumlu ya da olumsuz yönden etkileye-
memektedir. Muhtelit (Karma) uygunluk k ıstas ında-
ki objektif değ erlendirme safhas ı  bu durumda ger-
çekleş memektedir ( 18). 

ÖNLEM 

Hastalara verilen iyi bir klinik bak ı m ı n yerini tuta-
cak başka bir şey bulunmad ığı  sürece, psikiyatrist 
psikiyatrik uygulama s ı ras ında her zaman sorumlu-
luk risklerine kar şı  dikkatli olmal ıdır. Ancak bu 
durum, hastadan çok doktorun ç ıkarına hizmet eden 
"Savunmac ı " uygulamay ı  gerektirmez. Daha do ğ ru-
su, hem hastalar hem de ldinisyenler yukar ıda göz-

den geçirilen yüksek riskli durumlara yönelik bir 
risk yönetiminden yarar görürler. 

Burada en önemli genel klinik stratejiler şunlardı r: 

1.Terapötik uyuma dikkat etmek 
2. Diğ er hekimler ve uzmanlarla konsültasyon 
3. Hastanın tıbbi kayıtları nda önemli bilgi ve karar-
ların mutlaka yer almas ı nı  sağ lamak. Hiçbir klinik 
stratejinin aç ı lacak davalar ı  önleyememesine kar şı n, 
bu tür çabalar ki ş inin kendini baş arı  ile savunmas ı na 
yardımc ı  olmaktadır (12) . 

Genel t ıptaki uygulamalar gibi psikiyatrideki uy-
gulamalar da ki ş ilerarası  ilişkilerde dikkat gerektirir. 
Psikiyatristler aleyhindeki davalar ın birçok nedenle 
aç ı labilmesine karşı n, davalar genellikle geçmi şe 
veya o ana ait doktor-hasta ili şkisindeki sorunlar ı  
yans ı tmaktadır. Hastalar genellikle psikiyatristlerini 
sadece tedavinin ters etkilerinden dolay ı  dava et-
mezler; örneğ in hekimin davran ışı  veya yakla şı m ı , 
hastan ın dava açma karar ını  kolaylaş tı rabilir. 

Psikiyatristlerin e ğ itimleri ve deneyimleriyle, şaşkı n, 
hayal kırıklığı  içinde, ihmal edilmiş , öfkeli ya da ke-
derli hastalar ve aileleri ile, di ğer doktorlara göre, 
daha iyi başa ç ıkabilmesine kar şı n; psikiyatristler 
yine de hastalar ında bu tür reaksiyonlar ı  beklemeli, 
farkına varmal ı  ve mücadele etmelidir. Hasta ile psi-
kiyatristin tedaviden beklentilerinin farkl ı  olmas ı  ve 
(hasta ile psikiyatristin) rollerini yanl ış  anlamalar ı  
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da, klinisyen tarafından düzeltilmesi gereken konu-
lardandır. Hasta ile ilgi ve ileti ş imin eksikliğ i, sade-
ce tedavinin ilerlemisnde s ınırlamalara yol açmalda 
kalmaz, ayn ı  zamanda klinisyen aleyhinde dava aç ı l-
ması  için bir potansiyel olu ş turur. Bu faktörlere gös-
terilecek dikkat, hasta ve ailesinin tedavinin beklen-
meyen sonuçları  ve komplikasyonlanyla ba ş aç ıkma-
s ına olanak sağ layacak; aksi takdirde süratle davalar 
aç ılabilecektir. 

Diğer psikiyatristlerle konsültasyon, hastan ın düzel-
mesini hızlandıracağı  gibi, sonradan "yetersiz" veya 
"uygun olmayan" tedavi suçlamas ına karşı  savunma-
ya da yardımcı  olacaktır; ancak psikiyatristlerin 
çoğu konsültasyon isteme konusunda gönülsüzdür. 
Bu şekildeki konsültasyonlar resmi veya gayriresmi 
olabileceğ i gibi, tek ya da devaml ı  da olabilir, psi-
kiyatri içindeki alt dallarla, örne ğ in psikofarmakolog 
gibi, yapılacak konsültasyon, ağı r mental hastalarla 
başa çıkmada özellikle değer taşı yacaktır. 

Muhtemelen dava aç ı lmas ı  aç ısından bakıldığı nda, 
bu tür konsültasyonlar psikiyatristin legal standart-
ların gerektirdiğ i klinik bakımı  sağ ladığı nın göster-
gesi olduğu gibi, hastayı  uygun ş ekilde tedavi etmek 
için iyi niyetle çaba harcand ığı nı  da göstermektedir. 
Bununla beraber yard ımcı  ve konsültan psikiyat-
ristler, hastalar ve birbirleri taraf ından, bireysel rol-
leri ve sorumluluklarının yanlış  anlaşı lmas ından dik-
katle kaçmmal ıdırlar. Keza klinisyenin, konuya ili ş -
kin yasalar bilmiyorsa psikiyatrik balum ın legal 
yönlerinde deneyimli psikiyatrist ya da avukatlarla 
temas kurmas ı  yararl ı  olacakt ır (12) . 

Klinik bakıma ilişkin yeterli belgelemenin önemi 
gözardı  edilemez. Yetersiz kay ı t tutma sadece yar-
g ı lamada kendini savunmay ı  güçleş tirmekle kalmaz, 
davacının avukatının ve bilirkiş inin dosyayı  inceler 
incelemez davay ı  açmas ına neden olur. Gerçekte 
dosyalama, psikiyatrik bak ım standard ı  için gerek-
lidir; baş tan sayılacak basit zevksiz bir k ırtasiyecilik 
değ ildir, tıbbi personel d ışı nda biri bu iş  için gö-
revlendirilemez. Klinisyenler genellikle, geçmi ş  psi-
kiyatrik öykü, pozitif ve negatif i şaret ve belirtiler, 
hasta ve üçüncü ş ahıslarla telefon konu şmaları , ilaç 
değ iş iklikleri ile tekrarlamalan ve her şeyden önce 
tedavi planı  ile klinik kararları  içeren klinik velileri 
kaydetmenin önemini kavramamaktad ır 

Hastaneye yat ırma, izinler, taburculuk ya da ilaç de-
ğ iş ikliğ i gibi önemli klinik kararları  "kağı t üstünde 
yüksek sesle dü şünmek gibi" risk-yarar temelinde 
kaydetmek, psikiyatristin hastaya sorumluluk içe-
risinde yaklaşı mda bulunduğunun değerli bir gös-
tergesi olacakt ır. Bu bilgiler olmad ığı nda olay ı  yar-
gılayan kimse, verilen klinik kararlar için ancak 
spekülasyon yapabilir. Davalarda prensip; "e ğ er bir 
şey kaydedilmemi ş se, o gerçekte olmam ış tı?' ş ek-
lindedir. Genel olarak, t ıbbi kayıtlarda belgelemenin 
çok da hacimli olmasına gerek yoktur, ancak has-
tan ın tedavisini arad ığı  özel sorunlara yönelmelidir. 

Herhangi bir risk alma durumunda oldu ğu gibi, psi-
kiyatristler davadan önce sorumluluk sigortas ı nı n 
korumas ı  altında olmalıdır. Bu özellikle çalış ma ye-
rini değ iş tiren psikiyatristler için önemlidir, çünkü 
daha önceki sigortalar onlar ı  izlemeyebilir. Bir dava 
durumunda iddialar savunma avukat ı nı  belirleyecek 
olan sigortaya hemen bildirilmelidir. Bildirmede 
hata, sigorta güvencesini tehlikeye sokan San ık psi-
kiyatrist ayr ıca ücretini kendi ödeyerek bir avukat 
tutabilir. San ık, davac ı nın avukatı  ile temastan ka-
çınmalıdır. Bu alandaki literatürün gözden geçiril-
mesi psikiyatristlere, kendi savunmalar ı nı  hazırla-
malarında yard ımcı  olacakt ır ( 12). 

Sonuç olarak şunları  söyleyebiliriz:  Hekimin her 
müdahalede yeterliliğ i ve eğ itimi esast ır. Hekim ye-
teneklerinin ve mesleki gücünün s ı nırları nın fark ı n-
da olmal ı , "herşeye gücü yeter" tutumlardan kaç ın-
malıdır (20) . 

Türk Hukuk Sistemine göre, t ıp mesleğ inin doğ al 
risklerinden olan ve hemen her hekimin dü şebileceğ i 
hatalar ve özellikle tan ı  yanımlaları  dışı ndaki he-
kimin yanlış  hareketi "hakk ı n kötüye kullan ı lması n ı " 
oluş turur ve hukuka ayk ırı  say ı lır (21) . 

Hukuk sistemimizin t ıbba duyduğu bu güvenin, yu-
karıda belirttiğ imiz Dünya T ıp Birliğ i'nin ve Dünya 
Ruh Sağ lığı  Federasyonu'nun "Malpraktis"e ili şkin 
önerilerinin dikkate al ınmas ı , kısacas ı  tıbbi etik ve 
tıbbi deontolojiye duyulacak sayg ı  ile pekiş tirilmesi-
nin, kanım ızca hem hastalanma hem de meslekta ş -
lanm ız için say ı lamayacak yararlar ı  bulunmaktad ır. 
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