T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

DiS HEKIMLERININ AYDINLATILMIS ONAM
HAKKINDAKI BILGI, TUTUM VE DENEYIMLERININ
INCELENMESI

Necla AKTAN

Kocaeli Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Y onetmeliginin Tip Tarihi ve Etik AD.
Yiiksek Lisans Programi I¢in Ongordiigii
BILIM UZMANLIGI (YUKSEK LISANS) TEZI
Olarak Hazirlanmistir

KOCAELI
2005






T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

DiS HEKIMLERININ AYDINLATILMIS ONAM
HAKKINDAKI BILGI, TUTUM VE DENEYIMLERININ
INCELENMESI

Necla AKTAN

Kocaeli Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Y6netmeliginin Tip Tarihi ve Etik AD.
Yiiksek Lisans Progranu Icin Ongordiigii
BIiLIM UZMANLIGI (YUKSEK LISANS) TEZi
Olarak Hazirlanmistir

Danisman: Yrd. Dog. Mine SEHIRALTI

KOCAELI
2005

II



Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii’ne

Is bu ¢alima, jiirimiz tarafindan Tip Tarihi ve Etik Ana Bilim Dalinda BILIM
UZMANLIGI TEZI olarak kabul edilmistir.

Baskan Prof. Dr. Nermin ERSOY

Uye Yrd. Dog. Dr. Umit GUNDOGMUS

Uye Yrd. Dog. Dr. Mine SEHIRALTI (Danisman)
ONAY

Yukaridaki imzalarin, ad1 gecen 6gretim {iyelerine ait oldugunu onaylarim.

voo...12005

Prof. Dr. Nejat GACAR
Enstitii Miidiirti

III



OZET

Dis hekimlerinin aydinlatilmis onam hakkindaki bilgi, tutum ve deneyimlerinin
incelenmesi

Aydinlatilmis onamin; son yillarda gelisen sosyal degerler ve toplum
bilinciyle degisen dis hekimi-hasta iligkisinin tibbi, etik ve yasal yoniinii netlestirerek
taraflar1 giivence altina aldig1 diisiincesi ¢agimiz tip etiginde yiiriirlikkte olan bir
kabuldiir.Yapist ve sunumundan dolayr hasta ve hekim arasinda tipta oldugundan
daha fazla sorun c¢ikabilme ihtimali olan dis hekimliginde bu konuda bilgi ve
uygulama eksikligimiz oldugunu, oysa dis hekimligi alaninda hastalarin
bilgilendirilmesi ve onamlarinin alinmasinin oldukga énem tasidigini diisiinmekteyiz.

Bu amagla planlanan ¢calismamizda, yiiriirliige girmesi planlanan “tipta yanlis
uygulama yasa taslag1” zemininde ileri diizenlemelere ge¢ilmeden evvel iilkemizdeki
dis hekimlerinin aydmlatilmis onam konusundaki bilgi, tutum, mesleki yeterlilik,
uygulama ve iletisim becerilerini aragtirarak durum tespiti yapmak ve ayni1 zamanda
aydinlatilmis onamin elde edilmesiyle ilgili onerilerini almak hedeflenmistir.

Toplam 197 dis hekiminin katilimiyla yapilan ¢alismada kisisel bilgiler, etik
bilgi, tutum, mesleki yetkinlik, uygulama ve iletisim olmak {izere alt1 boliim iceren
bir anket formu kullanmilmistir. Calismadaki veriler SPSS istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore; katilimcilarin 124’ (
%62,9 ) erkek, 73’1 kadin ( %37,1 ) olup, 155’1 ( %78) serbest, 27’si ( %8 ) kamu,
15’1 ( %14) kamu+ serbest olarak caligsmaktadir. Calismaya katilan hekimlerin
yaridan fazlasi 31-40 yas (%54,3; n:107) grubundadir ve 6- 15 yil arasinda deneyim
yilma (%56,3; n:111) sahiptir. Dis hekimlerinin yaklasik yaris1 (%44,7; n:88) etik
egitimlerini lisans ve lisansiistii egitim sirasinda aldiklarini ifade ederken, ¢ok biiyiik
kism1 (%82,2; n:162) etik bilgilerinin yeterli olmadigin1 ve hemen hemen tamama
yaki bir kismi da (%92,4; n:182) “aydinlatilmis onam” konusunda bilgi sahibi
olmadiklarmi diigiinmektedirler. Aydinlatilmis onam konusundaki tutumlar1 genel
olarak pozitif yonde (S.T.P ortalamasi= 22,47; SS= 3,095) olmakla birlikte
uygulamanin dis hekimlerinin olasi yasal islemlere karst kendilerini savunucu
onlemler almalarina neden olacagi kaygilarini tasimaktadirlar (Ortalama= 2,15; SS=

1,014). Tecriibe ve alinan egitim miktar1 arttikca dis hekimleri mesleki uygulama

v



konusunda kendilerini daha yetkin hissetmektedirler (F= 5,204; P= 0,006, t= 3,572;
P=0,000). Kendi ifadelerinden ¢ikarilan sonuglara gore {ilkemiz dis hekimleri genel
olarak aydinlatilmis onam kavrami gereklilikleriyle Ortlisen pratik uygulamalar
i¢indedirler (S.T.P ortalamasi= 31,33; SS= 2,716). Fakat ozellikle serbest calisan dis
hekimleri uygulamalarinda hastayr bilgilendirmeye kamuda c¢alisan dis
hekimlerinden daha ¢ok 6nem vermektedirler (X2= 6,893; P=0,009). Etik bilgilerini
lisans ve lisans iistii egitim sirasinda alan dis hekimleri ve genel olarak aydinlatilmis
onam hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden dis hekimleri daha yiiksek sekilde
aydinlatilmis onamin gerekliliklerini yerine getiren uygulamalar belirtmektedirler ve
hastalariyla daha yiiksek bir iletisim i¢indedirler (X2= 5,862; P= 0,015, U= 928,000;
P= 0,038). Calismamiza katilan dis hekimlerinin yine kendi ifadelerine gore genel
olarak iletisim degerleri yiiksek olmakla birlikte (S.T.P ortalamasi= 17,62; SS=
2,127), kadin dis hekimleri daha yiiksek bir iletisim Ozelligi ve etige uygun
davraniglar gostermektedir (t=2,214; P= 0,028, X*=9,712; P=0,009).

Sonuglarin bu yonde oldugu calismamizda katilan dis hekimlerinin yaridan
fazlas1 aydinlatilmis onamin temel 6gelerinden olan hasta bilgilendirilmesinin yazili
olarak yapilmasindan (%58,4; n= 115) ve daha biiyiik kismi da aydinlatilmig onamin
yazili olarak alinmasindan yana (%64; n= 126) goriis bildirerek bu konudaki
sagduyularin1 ifade etmiglerdir. Ayrica egitim seviyesinin yiikselmesinin dis
hekimlerinin aydinlatilmis onamin yazili olarak alinmasi tercihini de artirdigi
goriilmiistiir (X?= 4,588; P=0,032).

Calismaya katilan dis hekimleriyle iilke genelindeki dis hekimlerinin kisisel
ozelliklerindeki kosutluk nedeniyle sonuglar, 6nerilerde bulunmamiza izin verecek
niteliktedir. Bu bulgulara dayanarak iilkemizde dis hekimligindeki etik egitimin
yeniden planlanmasiyla etik ve yasal bilincin yiikseltilmesi ve bdylelikle hem
hastalar hem de hekimler i¢cin dis hekimligi pratigi isleyisinin daha giivenilir ve

kolay bir ortamda uygulama yolunun agilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Etik, dis hekimligi, aydinlatilmig onam, onam formlari, tutum,

dis hekimi-hasta iligkisi, iletigim, etik egitim.



ABSTRACT

The inspection of dentist’s knowledge, attitude and behavior about informed
consent

There is an agreement of informed consent, clarifying and protecting the
medical, ethical and legal aspects of developing dentist- patient relationship by the
new social values and consciousness. We think that we don’t have enough
knowledge and practice about informed consent in the area of dental profession that
there is a big possibility for dental profession is more prone for the troubles than the
medical profession, because of the nature and presentation of the profession. But we
think that to inform the patient and take their consent is important.

We planed this study with the aim of assessing the dentist’s attitude, self-
efficacy, behavior, communication skills and take their advice to have informed
consent at the base of “the draft of malpractice act in medicine” before advanced
arrangement is started about informed consent.

197 dentists completed a questionnaire that has six sections, namely socio-
demographic features, knowledge, attitudes, self-efficacy, behavior and
communication skills. We evaluated the results by the SPSS statistical program.

Respect to the results; this questionnaire is completed by 124 men, 73
women. 155 of dentists work in their own practice, 27 in the public service and 15
both in their own practice and public service. More than half of the dentists are 31-40
years old and have 6-15 years of experiment in their profession. About half of the
dentists have their ethical knowledge during licensee or after licensee education. The
very big part of the dentists think that their ethical knowledge is not enough and
nearly all of them think they do not know anything about informed consent. In
general, while they have positive attitudes toward informed consent, the big majority
have the opinion that the practice of informed consent makes the dentists to guard
themselves against possible legal procedures. The more dentists have the
professional experience and education, the more they have the perceived self-
efficacy. Results concerning their own experiences show that our countries’ dentists

are in the performing practice respect to informed consent necessities. But especially
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dentists who work in their office give more importance than who works in public
services to informed consent. Dentists who have their ethical knowledge during their
education are performing more suitable practices for informed consent and they show
higher communication skills with the patients. Results concerning their own
expression show that even though generally dentists have high communication skills,
women dentists have higher communication skills and show higher ethical behavior.

In our study, with these results more than half of dentists prefer to inform
patients in written form and majority prefer to take consent of the patient in written
form, than show their thoughtfulness about this concept. The more they have higher
education the more they prefer to take informed consent in written form.

Dentists who were taken this study statistically represent the community in a
good scale. With respect to these results, we propose that by the replanning of the
ethical education in dentistry, heighten the ethical and legal consciousness, set safe

and easy practice for both dentists and patients.

Key Words: Ethics, dentistry, informed consent, consent forms, attitude, dentist-

patient relationship, communication, ethics education.

VII



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimimin, tiim akademik faaliyetlerimin ve yiiksek lisans tez
calismamin her asamasinda, egitim, 0gretim ve bilimsel calisma konularindaki
degerli birikimlerini biiylik 6zveri ile yansitan, sabir ve hosgorii ile destegini
esirgemeyen Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
Ogretim Uyesi tez danismanim saym Yrd. Dog Dr. Mine Sehiralti’na,
egitimime yaptig1 degerli katkilar1 ve tez ¢aligmamdaki tim yardimlarindan dolay1
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali Bagkan1 sayin
Prof. Dr. Nermin Ersoy’a,
istatistik ¢alismalarimda higbir yardimi esirgemeyen Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi saym Dog. Dr. Sarper
Erdogan’a,
biitiin tez ¢alismam boyunca bana sabirla katlanan ve zaman veren esim Serhat
Candemir ile bebegim Atlas Candemir’e ve

calismaya katilma bilincini gosteren tiim meslektaglarima tesekkiir ederim.

VIII



ICINDEKILER

ABSTRACT ...oeeeeeitiieeeeeeeetiieeeeeeettnnneeeeeesssnnneesessssnnnnmmessssssnns VI
TESEKKUR ....ovvniiiiiiieiiieeiiieeeineeeeneesneessneessnessnnsssesmssssssesssesessese. VI
ICINDEKILER ...ccouuiiniiiiiieiniiieneereeneeneennernerneesnesnssenenenesesessnsnnenes IX
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ...cccccoovviiiiiiiiiiiivvisecesscsene. X1
SEKILLER DIZINT ...vuuiiiniiiiiiniinirninnerinescesesesesessssssssssesssesesesessnsnsnses X11
CIZELGELER DIZINI ..c.cuvivniiiiiiiiiiiiniicccenenensssssssesesesessssssssssssssesess. XA

| IS 1 23 KRN 1
2. GENEL BILGILER ........cccoiiiiiimniiiiiiiiiiniicccce e 4
2.1. Ozerklik KaVIaml ...........ccooimiiieeeeie e e e e 4
2.2, Aydinlatilmis Onam ...........ooiiiiiiiii 5

2.2.1. Tip Etigi Icinde Aydinlatilmis Onam Kavraminin Gelisimi ve Dis Hekimligi
2.2.2. Dis Hekimligi Icinde Aydimlatilmis Onam Kavraminin Etik Degisime

Paralel Olarak Gelisimi ve Yasal TeSPiti .....ccceeveveeereveeerieenrieeireeeire e 9
2.2.3. Aydmlatilmis Onamin Tiirkiye’deki Etik ve Yasal Durumu .................... 15
2.2.3.1. Tibbi Uygulama Standard1 .........cccoeeeevcceieii i 19
2.2.4. Aydmlatilmis Onam Tanimi ve OZeleri ......ccococoevvvvnieeieieceeeeeee, 20
2.2.5.0NamMIN CESILIETT ..ovvieerieiieiieeie ettt ettt e e e et e eveerae e e e e eens 27
2.2.6. Onam Formlart .........cccocevivininininiininincncncncncnien e eeeeeeeeeeeeeeeee. 31
2.3. Dig Hekimliginin Temel Degerleri  ..........ccooviiiiiiiiiiiiiiii e 33
2.4. Saglik Uygulamalarinda Profesyonellik Kavram ve Is Etigi iliskisi ...... 36
2.4.1. Kanita Dayali Tedavi, Klinik Uygulama Rehber Kurallar1 ve

Aydinlatilmis ONam ........ccoociriiieiiiiee e e 44
2.5. Dis Hekimi - Hasta THSKIST .. ....o.ovevevereeeeeeeeeee et 48
2.6. Dis Hekimliginde T1etiSim .............ccccovoviuiuiveiieeeeieeeeeceeeeeeee e, 52
2.7. Dig Hekimliginde Etik EGItim ........cccoevviiiiiiciieiiicieceeeeeeee e 58
3. GEREKCE VE AMAQC ..cciuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiectinetecacncnens 62
3.1. Arastirma Ile I1gili Genel Bililer .........ccccoooiieveeieeieeeeeeeeeeeeee e 62
R T LN i oV T PSR URRRUPRRNt 64

IX



4. GEREC VE YONTEM  ..vuiunirniiniiniennernerneenernernersenesmmnnssnenes 66

4.1, KattlmeIIAr ..c.ooviiiiiiiiiiiicee e 66
4.2, CaliSmMa FOIMIU .....ccveiiiiiieiiicccie e et ve e e 67
4.3. Calisma Sonuglarmin Degerlendirilmesi ..........cccvveevveeecieeinieeicieeeiee e 69
5. BULGULAR .cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiattecetasase e e sansasssssnsess 70
5.1. Calismaya Katilan Dis Hekimlerinin Kisisel Degiskenleri ........................ A
5.2 BAIZI 1ttt e e .74
TR T I 13100 AP .75
5.4. Dig Hekimlerinin Hissettigi Mesleki YetkinliK ..........ccccoevevvievieniviinnnnn.. .78
5.5, DAVIANIS ..ottt e ettt e e et e e e e etae e e e 89
5.6. T1HISTI BECETISI ..ottt v e . 9%

5.7. Dis Hekimlerinin Hastanin Bilgilendirilmesi ve Aydinlatilmis Onam

Elde Edilmesine Yonelik Tercihler .......c.ccocvveviniiniiniininiiniiicicnceee 98
6. TARTISMA ..cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiitnceietetacacesecscncnsnsmmmmmmseness 100
6.1. Calismaya Katilan Dis Hekimlerinin Kisisel Degiskenleri ........................ 101
6.2. Dig Hekimlerinin Aydinlatilmig Onam Hakkindaki Tutumlari ve

Etkileyen FaktOrler .........cccviiviiiiiiieciiieee ettt . 103
6.3. Dis Hekimlerinin Kendilerini Ifade Ettikleri Mesleki Yetkinlik ................. 105
6.4. Dis Hekimlerinin Kendi Uygulamalarindaki Davranis Sekilleri .................. 108
0.5, TLELISIIIL 1.ttt e e eenenenees 111
6.6. Dis Hekimlerinin Hastanin Bilgilendirilmesi ve Aydinlatilmig Onam

Elde Edilmesine Yonelik Tercihleri ........ccocooevenenincninincniciciciciceenn 117
7. SONUCLAR VE ONERILER ....ccevvivniiniinninnirncennennernnennmmeenenenenes 121
KAYNAKLAR DIZINI c..covvnniiiiiiiiiiiiiniiiiicnnnncccicssnsianee. 126

(0776 0 03\Y 1 £ 131
| 00 2 91 ) 2 132



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ADA : American Dental Association

EBD : Evidence Based Dentistry/ Kanita Dayali Dis hekimligi

EBT : Evidence Based Treatment/ Kanita Dayali Tedavi

CPG : Clinical Practice Guidelines/ Klinik Uygulama Rehber Kurallar1
CDSS : Communication in Dental Setting Scale

DIE : Devlet Istatistik Enstitiisii

GSMH : Gayri Safi Milli Hasila

IDO : Istanbul dis hekimleri Odasi

SNODENT : Standardized Nomenclature of Dentistry
SNOMED : Standardized Nomenclature of Medicine

S.T.P : Skala Toplam Puani

TCK : Tirk Ceza Kanunu

TDB : Tirk Dis hekimleri Birligi
TTB : Tirk Tabipler Birligi

XI



Sekil 5.1.1.

Sekil 5.1.2.

SEKILLER DIiZiNi

Calismaya katilan ve Tiirkiye genelindeki dis hekimlerinin
cinsiyete gore dagilimi ........cccvveevivieeiieiiiieciie e
Calismaya katilan ve Tiirkiye genelindeki dis hekimlerinin
calisma sekillerine gore dagilimi ..........coeceviieiiiniiniieieeeee,

XII



Cizelge 5.1.

Cizelge 5.1.1.
Cizelge 5.2.1.
Cizelge 5.3.1.
Cizelge 5.3.2.

Cizelge 5.3.3.

Cizelge 5.4.1.
Cizelge 5.4.2.

Cizelge 5.4.3.

Cizelge 5.4.4.

Cizelge 5.4.5.

Cizelge 5.4.6.

Cizelge 5.4.7.

Cizelge 5.4.8.

Cizelge 5.5.1.
Cizelge 5.5.2.

CIZELGELER DiZIiNi

Caligsmaya katilan dis hekimlerinin uzmanlik alanlarina

OT daAGIMI 1o 70
Dis hekimlerinin kisisel degiskenleri .........c..ccoevcveroiireieiieninee 71
Dis hekimlerinin etik bil@isi ........ccceeeveeeierieiiiieiieiece e 74
Dis hekimlerinin “aydinlatilmig onam” hakkindaki tutumlarri ...... 75
Deneyim yili aydinlatilmig onamin zaman kaybina yol acarak

hastaya ayrilan zamani azaltacag fikri arasindaki iliski .............. 76
Dis hekimlerinin kisisel degiskenlerinin aydinlatilmis onam
hakkindaki tutum skorlarina etkisi .........cccceceevereenenienenicnennns 77
Dis hekimlerinin hissettikleri mesleki yetkinlik ........................... 78
Kisisel degiskenlerin dis hekimlerini ne kadar yeterli

hissettiklerini gosteren yeterlilik toplam puanlarina etkisi ........... 80
Kisisel ozellikleri ile Tiirkge’yi yeterli olarak anlayip

konusamayan hastalar1 bilgilendirmek arasindaki iligki .............. 82
Kisisel degiskenlerle hastalarin tiim sorularina cevap vermek
arasindaki 1liSKI .....cc.eeeviiiiiiiiiiie e 83
Kisisel degiskenlerle diisiik egitim seviyesindeki hastalar1

tedavi hakkinda bilgilendirmek arasindaki iligki .............cccue...... 84
Kisisel degiskenler ile hastalar1 secenekler konusunda bilgilendirmek
i¢in tiim gelismelerden haberdar olmak arasindaki iligki ............. 86
Kisisel degiskenlerle yiiksek egitim seviyesindeki hastalar

tedavi hakkinda bilgilendirmek arasindaki iligki ...........cceeeuneennn. 87
Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin hissettikleri yeterlilik
SKOTIArINa €Kit «..eouvevueeuieniiiieniciereeeceee e 88
Dis hekimlerinin kendi ifade ettikleri davraniglari ....................... 89

Kisisel degiskenlerin dis hekimlerinin kendi uygulamalarindaki

davraniglara etkisini gosteren toplam puanlara etkisi .................. 90

XIII



Cizelge 5.5.3.

Cizelge 5.5.4.

Cizelge 5.5.5.

Cizelge 5.5.6.

Cizelge 5.6.1.

Cizelge 5.6.2.

Cizelge 5.6.3.

Cizelge 5.6.4.

Cizelge 5.6.5.

Cizelge 5.7.1.
Cizelge 5.7.2.

Cizelge 5.7.3.

Kisisel degiskenler ile tedavinin amaci ve niteligi hakkinda hastay1

bilgilendirmek arasindaki iligki ........ccccooeviriieniininennn. 91
Kisisel degiskenler ile tedavinin fiyat1 hakkinda hastay1
bilgilendirmek arasimdaki iligki .........ccccoovvvrieiiiiniiiieniiciieeeiees 92
Kisisel degiskenler ile karar verilen tedavi konusunda

hastanin rizasin1 almak arasindaki iliski .............cccooeiiieiiniennnn. 92
Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin davranig skalasi toplam
PUAN]ATING EtKIST ..eecveeiieiieeiieieeie e 93
Dis hekimlerinin iletisim beceriler ..........ocovevevereiievienieniieieenens 94
Kisisel degiskenlerin dis hekimlerinin iletisim puanlarina etkisi. 95
Kisisel degiskenler ile hastay1 samimiyetle selamlayarak seansa
baslamak arasindaki iliSKi ..........ccccooeeiiieiiiiiiiiieeeee e 96
Kisisel degiskenler ile tedavi sonunda koruyucu 6neriler verme
arasindaki 1liSKI .......coovviieiiiiiiieieecce e 96
Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin iletisim toplam

PUANIATING ELKIST ..eevieiiiiieeieeieecie ettt 97
Bilginin sozlii veya yazili olarak verilmesi .........ccccooveeviinnneen. 98
Dis hekimlerinin aydinlatilmig onamin s6zlii/yazili olarak

AlINMAST tETCTNT .o.eveeiieeiiie e 98
Kisisel degiskenlerin aydinlatilmis onamin sozlii veya yazil

alinmasi tercihine etkiST ......ooevvveiiiiiiiieie 99

XIV



1. GIRIS

Dis hekimleri, hemen biitiin toplumlarda ve zamanlarda, insanlarin gitmekten
en cok ¢ekindigi hekim grubunu olusturmustur. Bu ¢ekinmenin altinda bir ¢ok faktor
yatmaktadir. Hastalar acisindan bakildiginda; agiz bolgesinin gerek fiziksel gerek
psikolojik olarak 6zel bir bolge olmasi, agizda yapilan invasiv ¢aligmalarin diger tip
dallarindan farkli olarak bilingliyken ve c¢ogunlukla kendilerinin de isleme
katilimiyla yapilmasi, dis agrilarinin katlanilamaz olmasi, dis hekimliginin giiniin
teknolojisiyle i¢ ice olmasi yiiziinden ¢ok fazla ekipman kullanilan muayene ortami,
hepsinden oOnemlisi de c¢alisilan ortamin agiz olmasi nedeniyle hekimle kisith
diyaloga girilebilmesi bu faktorler arasindadir.

Bunun yaninda o6zellikle son 25 yildir yasanan profesyonellesme,
endiistrilesme, teknolojinin genis oranda saglik sistemi i¢ine entegre olmasi ve
tiikketicilesme genel olarak saglik ¢evresinde biiyiik degisikliklere neden olmustur.
Bat1 toplumunun ekonomik icerigi ve saglik sistemine kuvvetli is kiiltiiriiniin
sokulmasi; pazar, kar, randiman kavramlariyla tip pratigini dramatik sekilde
etkilemistir.

Sosyal yasamdaki degisiklikler, toplumsal degerlerin 6zerkligi 6n plana
cikaracak sekilde degismesi, gelisen hasta haklar1 ve insanlarin bilgiye kolay
ulagimimi saglayan bilisim teknolojilerindeki ilerlemeler genelde oldugu gibi dis
hekimligi hizmetlerinde de hastalarin teknik ve estetik taleplerini ylikseltmis
bdylelikle biiyiik oranda gelismis teknolojinin kullanildigi, daha zaman alici, pahali,
yiiksek estetikli tedaviler hastalar tarafindan “talep edilir” olmustur.

Dis hekimleri de toplumsal yasam igindeki bu degisimden ayni sekilde
etkilenmigler ve giiniin degerlerine, teknolojisine uygun olarak aldiklar1 egitim ve
gelisimin sonucu bu 6zellikteki uygulamalar onlarin da “tercihleri” haline gelmistir.

Sosyal yapidaki degisim bir ¢ok bati iilkesinde oldugu gibi iilkemizde de
devlet destekli saglik sisteminin gelistirilmesine eslik ederek tiim saglik sisteminin,
devlet idaresi tarafindan kontrol edilmesine neden olmustur. Saglik sisteminin devlet
rehber kurallariyla hayata gegirilmesi saglik ¢alisanlarinin saglik bakiminin igerigi ve
sunumu {izerine olan etkisini azaltmistir. Bu siire¢ icinde arastirmacilar ve politika

iireticileri tipla ilgili bulgular1 dis hekimligi sektoriine uygularken iki meslek



arasinda var olan egitim, is giicii, hizmet sunum sekli ve alanlari, hastalik icerikleri,
sosyal giivencelerin dis hekimligi tedavilerine yaklasimi ve hepsinden Onemlisi
hastalarin  dis hekimligi ve genel saglik ihtiyaclarin1 algilama seklindeki
farkliliklarin1 da g6z 6niinde bulundurmamuslardir.

Dis hekimligi hizmetlerinin bu perspektifle sunumunda; gerek hasta ve
hekimlerin degerlerindeki degisiklikler, gerek devletin hekim- hasta iliskisine dahil
olmasi ve gerekse meslek icindeki bazi hekimlerin yanlig davraniglart sonucu halkin
hekimlere olan giiveni ve bu giiven karsiliginda onlara sagladiklar1 6zerklik
azalmigtir. Ayn1 zamanda hastalarin tedavi kararlarinda daha aktif rol alma yoniinde
tercih gdstermeleri ve sorgulama eylemleri artmistir.

Bir ¢ok arastirmaciya gore bunlara ilave olarak, dis hekimligindeki islemlerin
daha cok istege bagli olmasi, estetik beklentilerin hekim ve hasta i¢in farkli olmasi
ve dis hekimligi hizmetlerinin eskiye nazaran daha pahali olmasi nedenleriyle karar
verme siireci dis hekimliginde tiptan daha farkli ve kapsamlidir. Bu durum, dis
hekimleri ve hastalar arasinda zaten var olan problemleri artirarak dis hekimi-hasta
arasindaki iletisim problemini daha da 6n plana ¢ikartmaktadir.

Boylelikle hasta, hekim ve devlet iiggeninde tiim gerekliliklerin ve taleplerin
yerine getirilmesini hayata gecirebilecek kavram olarak merkezi noktada bulunan
aydmlatilmis onam; hastalarin tedavi gergeklerinin tespit edilerek taleplerinin yerine
getirilmesini ve aymi zamanda dis hekimi—hasta iliskisine is etigi kurallarinin da
uyarlanmasin1 saglayarak hekime duyulan giivenin yeniden kazanilmasi ve dis
hekimliginin etik ve yasal agidan prestijinin korunmasinda faydali olacaktir.

Diger tip alanlarinda ¢ok c¢aligilmakla birlikte, hasta-hekim arasinda daha
fazla sorun ¢ikabilme ihtimali olan dis hekimliginde aydinlatilmig onam konusunda
ozellikle iilkemizde yok denecek kadar az sayida ¢alisma yapilmistir. Oysa dis
hekimi- hasta iliskisine tiim bu gelismeler ve farkliliklar 15181 altinda bakildiginda dis
hekimleri ve hastalar arasinda, diger tip dallarindaki hekim-hasta iliskisinden daha
kapsamli ve bazi agilardan farkliliklar gosteren, fakat her sekilde ¢ok daha fazla
giiven iligkisini gerektiren bir hekim-hasta iliskisi oldugu goriilmektedir. Dis
hekimligi alaninda hastalarin bilgilendirilmesi ve aydinlatilmis onaminin alimmast
oldukca 6nem tagimaktadir ve giliniimiiziin tip etiginde olmasi istenen hekim-hasta

iliskisi aydinlatilmis onam kavramiyla giivence altina alinmstir.



Aydinlatilmig onam uygulamalarinin yerlesebilmesi i¢in, oncelikle dis
hekimlerinin konuyla ilgili etik ve yasal bilgilerinin yeterli olmasi ve konuya
yaklagimlarinda duyarli olmalar1 6nem tasimaktadir. Bu amagcla; dis hekimlerinin
aydinlatilmis onamla ilgili bilgi, tutum, kendi hissettikleri mesleki yeterlilik,

uygulama ve iletisim becerilerini inceleyerek durum tespiti yapmak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ozerklik Kavram

Belmonth Raporu (1978) ile “6zerklik”, “yararhihk” ve “adalet” temel etik

ilkeler olarak aciklanmugtir. Ozerklik bireyin; dzgiir, bagimsiz olarak kendi basina
diisiinebilme, kendi hakkinda karar verebilme ve bu kararina dayanan bir eylemde
bulunabilme yeterlilik ve yetkinligidir. Ozerklik kavrami, dzerk birey, 6zerk secim
ve Ozerk eylem 0gelerini kapsamaktadir.
Ozerk Birey: Kendi eyleminin “6zerk eylem” olup olmadiginin ayrimimi yapabilen
kisidir. Ozerk bireyin 6zerk eylemde bulunabilmesi icin ; kendi kendini y&netme
yetisine sahip olmasi, herhangi bir eylem i¢in uygun ve tutarl bir dizi etik ilkeleri
gbz oOniinde bulundurabilmesi, tutum ve davranislarinda kendi fikrini ortaya
koyabilme yetenegine sahip olmasi gerekir (Beauchamp and Childress,1989; Ersoy
ve Aydin, 1994).

Hukukun da uygulamalarinda yeterli birey tanimlamasiyla, 6zerk bireyi
korudugunu gormek miimkiindiir. Amerika’da bir ¢ok yasama bolgesi i¢inde;
yararina olan seylerin ne oldugunu bilen, dogal miras¢isinin kim oldugunu bilen, ve
o anda bir dilekte bulunmakta oldugunu bilen kimse kanuni olarak karar vermede
yeterli kisidir (Hirsh and Gert, 1986).

Ozerk Secim: Bireyin, kendi yeterlilik ve dzgiin kosullar1 i¢inde 6zgiin-akilc1 karar
ve eylemlerini belirlerken yapmis oldugu se¢imdir.

Ozerk Eylem: Ozerk bireyin, 6zerk secimde bulunarak ortaya koydugu “eylem”
olarak tanimlanabilir. Ozerk eylem amacl, bilingli ve istekli yapilan eylem olmalidir.
Bireye saygi-Ozerklige saygi kavrami: Bireye saygi anlatimiyla dile getirilmek
istenen onun sirf insan oldugu igin sahip oldugu deger, inang, yetenek, secim,
diisiince gibi kendisiyle ilgili yonlerin bir baska birey ( grup, toplum, devlet vb.)
tarafindan deger ve saygi goriip, onun bireysel yonlerinin kabul edilmesidir.
Ozerklige saygi ise; bireyin dzerkligini ortaya koyan eylemlerine, diger bireylerin
saygl gostermesi ve bireyin bu saygiy1r bekleme hakkina sahip olmasidir (Ersoy,

2002a). Cagimizda Iki filozof, Immanuel Kant (Deontolojik Kuram) ve Stuart Mill



(Yararct Kuram) modern ozerklige saygi anlayisini sekillendirmistir (Beauchamp
and Childress,1989).

Etik ilkelerin kabul edilmesi ve tip uygulamalari icinde hayata
gecirilmesindeki  siire¢ gercekte bireylerin diislince sistemleri ve sosyal yasamdaki
evrimlerine paralel olarak gerceklesmektedir. Ortagagin baskici ortamindan siyrilist
ifade eden aydinlanma cagiyla beraber bireyin kendi aklini1 kullanarak karar vermesi
gorilisii onem kazanmistir. Dogal olarak bu diisiince sekli tip uygulamalarinda da
gecerli olmus ve bdylelikle ilk zamanlardan beri tip uygulamalariin yonlendiricisi
olan paternalistik  yaklagim itibarin1  yitirip daha oOzerk yaklagimlarin
yoOnlendiriciliginde tip uygulamasi hem hekimler hem de hastalar tarafindan tercih
edilir olmustur. Hekim kendisine bas vuran hastanin yarar1 dogrultusunda
davranmakla yiikiimliidiir. Ancak, kisinin 6zgiirliigiine son derece Onem veren
gliniimiiz degerleri,hastaya yarar saglama c¢abasiin, bagka faktorlerinde 1s1g3inda
degerlendirilmesini gerektirir.Bir bagka sdyleyisle “hastaya yarar saglama tip etiginin
tek ve mutlak ilkesi degildir”. Hasta hekim tarafindan uygun bulunanin, gercekten
yararina olup olamayacagi konusunda kendisi karar verebilmelidir (Namal, 2003).

Beauchamp ve Childress’in temel etik ilkelerden biri olarak tanimladig:
“Ozerklige saygi ilkesi”ni saglik calisanlarinin uygulamaya sokabilmesi; ilkeden
kaynaklanan ol¢iit ve kurallara uygun davranmayi gerektir. Bu gereklilik saglik
calisanlarinin basta gelen yiikiimliiliikklerindendir . Bu anlamda aydinlatilmis onam
hastanin 6zerkligine sayginin uygulamasidir. Hasta-hekim iligkisinin basinda yer alan
aydinlatilmis onam karsilikli iliskiyi, giiveni, saygiy1 saglar.

Sonug olarak tipta 6zerklik; hastanin kendi durumu ve tibbi bakimi hakkinda
tam bir bilgiyi almaya ve kendi kararim1 vermeye, tedaviyi kabul yada reddetmeye
yada istedigi anda tedavisini sonlandirmaya hakki oldugu anlamini tasimaktadir

(Ersoy ve Aydin, 1994; Ersoy, 2002b; Ersoy, 2003).

2.2. Aydinlatilmis Onam

Geleneksel tip etigi anlayiginda géz ardi edilebilen hastanin onamii elde
etme sorumlulugu, 1949 Nurenberg kodu ile evrensel bir yapiya ulagmustir.

Aydinlatilmis onam; cagdas hasta-saglik gorevlisi iligkisi icinde kisinin Ozgiir ve



sorumlu karar vermesini saglayan en dnemli arag olarak goriiliir. Ozerklik ilkesinin
yuritiilmesinden bagka “yararlilik”, “zarar vermeme” gibi biyomedikal etigin temel
ilkelerine de uygun davranilmasini saglar. Bu ilke ayn1 zamanda hastay1 korudugu
gibi, hekimi de korumakta; onlarin sorumlulugunu hem paylasmakta hem de zarar/
yarar dengesinin, yarar yoniinde olmasit igin azami dikkat gosterilmesini
saglamaktadir (Aydin ve Ersoy, 1995).

Bireyin 6zerkligine saygi ilkesine ve kendi hakkinda karar verme hakkina
dayanan aydinlatilmis onam kurali bati iilkelerinde ozellikle Amerikan Hukuk
sisteminde iki kavramin gelismesine bagli olarak ortaya ¢ikmistir. Bu kavramlardan
ilki, modern hekim-hasta iligkisinin karsilikli giiven iliskisine dayanmasidir. Hasta
saglik gorevlisinin yeterince bilgiyi kendisine aktaracagina, aldatma yada zorlama
yoluna bas vurmayacagina giivenmelidir. Saglik gorevlisi ise bunlar saglayacagini
garanti etmelidir. Aydinlatilmis onam hastanin karar vermeye yeterli ve goniilli
olmasi kadar bilginin agiklanmasi ve anlagilir olmasini zorunlu kilmaktadir. Bu
nedenle aydinlatilmig onam, hekim ile hasta arasindaki esitsizlik yaratacak bilgiyi
hastaya vermeye zorlamak ve hekim-hasta iliskisini statiiden kontrole doniistiirmek
anlamina gelmektedir.

Aydinlatilmis onam kuralmin dayandigi ikinci temel kavram; hastanin
kendisiyle ilgili olarak karar verme hakkidir. Yeterli bir kisi bedenine ne

yapilacagina karar verme hakkina sahiptir (Sehiralti, 2002; Ersoy, 2003).

2.2.1. Tip Etigi Icinde Aydinlatilmis Onam Kavrammmn Gelisimi ve Dis
Hekimligi Ayrim

Aydinlatilmis onam, bilgi elde edilmesi kadar bilginin agiklanmasinin da
hasta ve hekim arasindaki giinliik uygulamalarin parcasi oldugu tip uygulamalar1 ve
tibbi arastirmalar iginde Ozellikle kendine has bir tarihe sahiptir. Hipokrat
yazmalarindan beri bilginin acgiklanmasi veya agiklanmama karar tartigmalart tip
etigi tarihinde hep rol almakla beraber, aydinlatilmis onam tarihi antik tarihe
dayanmaz. Aydinlatilmig onam terminolojisinden 1957°den once yazin iginde hig
bahsedilmemistir. Bugiin tartigildig1 anlamda aydinlatilmis onam kavrami 1972’lerde

ortaya atilmistir. Bununla beraber yaklasik son 20 yilda hekim-hasta iliskisinde



devrim meydana gelmistir. Bu devrim dar anlamda hekimin hastay1 bilgilendirme
zorunlulugundan hastanin yada sujenin bilgiyi kavrama kalitesi ve onam vermesi
yoniine dogru kaymistir (Beauchamp and Childress,1989).

20. yy.an son yarisinda, tamamen degilse bile biiyilik oranda dis faktorler bu
devrimi etkilemistir. “Yararcilik modeli’nin tip etiginin degismez modeli oldugu
disiiniildiigii siire boyunca, hastalarin bilgi ihtiyacglan ve konsiiltasyonlar1 konusunda
biiyiik oranda hekimler karar verirken, dig etkiler 20.yy.in ortalarinda dereceli olarak
varolan goriise dayali bu model i¢ine farkli ¢ikarimlar yerlestirmeye baglamistir. Bu
giicler genis sosyal gelismeyle es zamanli bir sekilde ¢alismistir. Ornegin; bdylelikle
hasta haklar1 bildirgesi, 6zgiirce ve bilgilendirilmis karar alma hakkini artiran ¢ok
cesitli tiiketici ve sivil haklar hareketiyle iliskilendirilmistir.

Aydinlatilmis onam’1n etik acidan hakli ¢ikarilmasi i¢in ileri siiriilen iddialar
temel ahlak degerlerine ve etik ilkelere dayandirilmaktadir. Kotii davranmama,
yararlilik (faydacilik) ve o6zerklik ilkelerine gore hakli ¢ikarimi yapilmaktadir.
Aydinlatilmis onam kavrami, son yillarda tibbin yaninda diger saglik meslekleri,
yasalar, sosyal ve davranig bilimleri ve ahlak felsefesi gibi bir ¢ok disiplinin
etkileriyle sekillenmistir. Yasalar ve felsefe 6zellikle klasik anlayis ve uygulamanin
yenilenmesinde baskin rol oynamustir. Ozellikle mahkeme kararlar1 ve bunun sonucu
bu goriislerin analizi aydinlatilmis onam’in evriminde lokomotif olmustur.

II. Diinya savasindan bu yana ABD’deki aydinlatilmis onam zorunlulugu ve
gerekliligi; konuyla ilgili etkileyici davalarin, politik gelismelerin, idaresel
miidahalelerin, hiikiimet destekli etik komisyonlarin ve meslek ici gelismelerin
etkisiyle ortaya ¢ikmis ve geligmistir. Gortldigi gibi aydinlatilmig onam yeni bir
tarihgeye sahiptir ve konuyla ilgili ilk gelismelerin bir senteze ihtiyaci vardir
(Beauchamp, 1989; Beauchamp, 2004). Dis hekimligindeki aydinlatilmis onam
kavrami giiniimiizde de tam olarak tiptaki aydinlatilmis onam kavramindan farkli
olarak algilanmamaktadir. Gerek kanunlar gerek tip etigi igindeki diizenlemeler
genel olarak dis hekimligini de baglayici olarak disiiniilmektedir. Konuyla ilgili
farkli goriisler olsa da tip ve dis hekimliginin tarihi gelisim siirecleri ve hizmet
sekilleri dikkate alindiginda iki meslek arasinda gittikge daha ¢ok arasi agilan bazi
farklilagmalar1 gérmek miimkiindiir. Kang (2002)’a gore dis hekimligi tip ile ayni

kaynaktan gelmekle beraber kendine has bir durumu vardir. Fakat dis hekimligi etigi



yaptirimlari; tip, cerrahlik, berberlik ve hatta nalbantlik gibi tarihi ve felsefi olarak
ana disipliniyle ayni altyapiy1r paylasir. Fraukel and Lurie (2002)’ye gore dis
hekimlerinin ge¢misi kasabalarin berber diikkanlarina dayanir, tip hekimlerinin
atalar1 ise gezici biiylicii hekimlerdir. Dogal olarak her iki gruptan da hastalarin
sagliklartyla ilgilenmesi beklenir. Fakat tip doktorlarindan hastalarin her agidan iyi
olmalar icin ugrasmasi, bunu saglamasi beklenirken, dis hekimlerinin istekleri ve
beklentileri yerine getirilerek tatmin edilmesi gereken bir “miisteri” grubu vardir. Bir
cok acidan tip ve dis hekimliginin amact ve hedefi farklidir. Bu baglamda dis
hekimligindeki aydinlatilmis onam en az tipta oldugu kadar 6nem kazanmakta ve
belki de tiptakinden daha ¢ok ayrinti ve daha eski bir tarih icermektedir. Tip ve dis
hekimligi egitimleri, ¢alisma giicii, hizmet sekli, hastalik icerikleri, hastalarin tibbi ve
dis hekimligi tedavi ihtiyaglarmi algilama sekli ve finans saglayan kurumlarin
finansmaninda farkliliklar bulunan, farkli olusumlar tarafindan organize edilen ve
farkl etik kurallara sahip olan iki ayr1 meslektir. O yiizden tipla ilgili ¢ikarimlar dig
hekimligine uygularken arastirmacilarin ve politika iretenlerin bu farkliliklar:
dikkate alarak degerlendirme yapmalar1 gerekliligi savunulmaktadir (Fraukel and
Lurie, 2002; Littleton, 1979).

Artik saglik hizmeti sunan tiim meslekler i¢cinde hastanin bilgilendirildikten
sonra tedaviye onam verecegi veya ret edecegi genis oranda kabul gérmektedir. Son
20 il icinde bu hakkin yapis1 ve ifade ettikleri hakkinda carpict bir artig vardir
(Doyal and Cannell, 1995). Hastalarin bilgiye ulasimlarindaki artig, hasta haklar
hareketlerinde gelismeler ve yasalarla desteklenmeyle birlikte hekimler agisindan da
konuya farkli bakig agilar1 gelmistir. Aydinlatilmig onam igerigi daha da degigsmis
farkli igerikler dahil edilmistir (Schouten et al 2004; 2002). Ozar’a gore,
aydinlatilmis onamun algilamsinda iki eksik vardir. ilki gercegi sdyleme ilkesine
dayanir ki bu hekim-hasta iliskisinin temelidir. Her iki taraf da birbirlerine gercegi
sOyleyeceklerine inanmak ister. Hekimin tedavi basaris1 da hastadan alacagi dogru ve
ger¢cek anamneze ve tedavi akisi icindeki uygulamalarda ne derece samimi olacagina
bagimlidir. Aydinlatilmis onam sdylemindeki aydinlatma kismi ise hep hekimin
hastaya dogruyu sdylemesi yoniine dayandirilmistir ki bu kavram igindeki ilk eksik
kisimdir (Ozar and Sokol, 2002). Yapilan bazi ¢aligmalarda hastalarin tiimiiniin,

saglik gecmisleri, ilag aligkanliklar1 vs. hakkindaki bilgiyi dis hekimine verme



gerekliligine inanmadigi gosterilmistir (Mcdaniel et al. 1995). Digeri ise onam
kismiyla sadece hasta-hekim iligkisi iginde hastanin 06zerkliginin 6n plana
¢ikarilmasidir. Oysa se¢im yapmasi gereken sadece hasta degildir ve karsisindakinin
durumu uygun kontroliine izin vermesi gereken de sadece dis hekimi degildir. ideal
iliski iki tarafinda se¢ime ortak katilimini ve her iki tarafinda 6zerkliklerine karsilikli
saygiy1 gerektirir ki bu da kavram igindeki ikinci eksik kisimdir (Ozar and Sokol,
2002).

2.2.2. Dis Hekimliginde Aydinlatilmis Onamin Kavramimmin Etik Degisime
Paralel Olarak Gelisimi ve Yasal Tespiti

Saglik hizmeti verenlerin aydinlatilmis onam alma zorunlulugunun yasal
temelleri yeterli ve yetiskin bir bireyin kendi viicuduna yapilacaklara karar verme
hakkinin olmasina dayanmaktadir. 1914’lerden beri bu temel hak New York eyalet
mahkemeleri tarafindan Cardozo’nun “Ergin yastaki ve yeterli akildaki her insanoglu
kendi viicuduna ne yapilacagina karar verme hakkina sahiptir ve hastanin iznini
almadan girisimde bulunan cerrah bir tecaviiz girisiminde bulunur” (Cannavina et al.
1995) seklindeki meshur ifadesiyle bildirilmistir. Onam konusundaki bireysel
haklarimizin kanunlar tarafindan taninmasi toplumun kendi hakkinda karar verme ve
bireysel ozgiirliikk derecesi bilincine dayanmaktadir. Aydinlatilmig onam kavraminin
gelisim siirecini daha ¢gok ABD’deki siireg ile takip etmek miimkiindiir. ABD’de dis
hekimleri i¢in aydinlatilmis onam zorunlulugu hem iilke hem de eyalet kanunlariyla
tespit edilmis bir zorunluluktur.

Newyork’lu bir oral cerrahin hastasinin bir 20 yas disini izinsiz ¢ekmesiyle,
1916’dan beri aydmlatilmis onam eksikligi ile ilgili suclamalarin ileri siirildiigi
davalar birbiri ardina mahkemelere yansimistir. Aydinlatilmis onam kurali “saglik
hizmeti sunan kisinin planlanan tedavinin yapisi, boyle bir tedavinin alternatif
tedavilere gore faydalar1 ve riskleri ve tedavi olmama segenegi ile sonuclari
hakkinda hastay bilgilendirmeyi” gerektirir (Doyal and Cannell, 1995; Cannavina et
al, 1995; Bailey, 1985; Sfikas, 2003; King, 2001).

Aydmlatilmis onam kavraminin kanunlar ¢ergevesindeki evrimini ilk agilan

davalardan giinlimiize dek ac¢ilan bazi dava Orneklerindeki suglama temellerinin



degisimiyle takip etmek miimkiindiir. ABD’de dis hekimlerini konu alan ve onam
tizerine merkezlenen ilk mahkemeler izinsiz dokunma zeminine dayandirilmistir.
Yani bu hastanin, herhangi bir zarar gordiigiinii kanitlamas1 gerekmedigi anlamini
tasimaktadir. Dis hekimi dikkatsiz hicbir girisimi olmasa bile suglu bulunabilir,
hastanin uzman tespiti yaptirmasina gerek yoktur. Bu noktada bir 6rnek dava
Hollinger davasidir (1933). Dis hekimine giden bayan Hollinger’a, alinan
radyografiler sonucunda bes diginin ¢ekilmesi gerektigi tavsiye edilir. Dis hekimi
tarafindan cerraha acgik talimat yazilir. Hasta genel anestezi altindayken cene
kemigindeki operatif alan iginde nekrotik bolge bulunmasi nedeniyle yedi disi
cekilir. Hasta ihlal nedeniyle dava agar. Bunun sonucunda, hi¢bir uzman sahitligi
istenmeden, hekimin hastanin yararina diisiinmiis olmasina ragmen hem mahkeme
hem de temyiz hasta lehine karar verir (Bailey, 1985).

Aydinlatilmis onam kurali 1960’larda, hastanin riskler hakkinda yeterince
bilgilendirilmedigi taktirde tedaviye anlamli bir izin veremeyecegi goriisii ile
birlestirilmistir. Mahkemeler ise genellikle ayni sartlar altinda sorumlu bir
pratisyenin yapacagi acgiklama miktarinin hastaya verilmesini uygun gormektedir
(Sfikas, 2003).

Ihlal, tecaviiz, saldirn konularmni igeren aydmlatilmis onam davalar
1965’lerden bu yana gittikce azalmistir. Sonunda 1985’lerde dis hekiminin
aydmlatilmis onam almadigimi iddia eden birinin bunu kanitlamas1 gerekliligi
konmustur. Ustelik 20. yy.in basinda oldugundan farkl olarak hastalar bu durumdan
bir zarar gordiiklerini de kanitlamak durumunda birakilmiglardir. Bu dénemden sonra
konuyla ilgili olarak kalan ciddi sorun, aydinlatmanin sinirlar1 olmustur ve bu
durumda daha sonraki 6rnek dava kararlariyla bir form kazanmaya baslamigtir. Net
bir sonuca baglanamasa da yavas yavas konuyla ilgili standartlar olusturulmustur ve
1970’lerden itibaren materyal riski yaklagimi dis hekimliginde kabul gérmiistiir.

Bu baglamda aydinlatilmig onam ile ilgili kose taglarindan olan Cantebury v.
Spence ve Cobbs vs. Grant davalarinda (1972), Amerikan Temyiz Mahkemesi
aydinlatilmig onamin agiklama 6gesine ait yeni standartlar1 duyurmustur. Canterbury
mahkemesi hastanin kendi hakkinda karar verme hakkina ve tedaviye karar
vermesini etkileyecek tiim risklerin hekim tarafindan agiklanmasi gerekliligine

bliyilk 6nem vermistir. Mahkeme bu standartlara bazi limitler getirmistir. Hekim
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hastanin tedaviye karar verirken genelde ihtiya¢ duymayacagi, olugsma ihtimali ¢ok
diisiik riskler i¢in hastaya bilgi vermek zorunda degildir ve ortalama bir insan
tarafindan bilinen yada hastanin zaten bildigi tedavi risklerini de hastaya anlatmak
zorunda degildir. Materyal riski yaklasiminin dis hekimligine sokulmasiyla hastalarin
davalarinda hakli ¢ikmalar1 kolaylagtirlmistir. Ciinkii bu yaklasima gore hastalardan
uzman tespiti gostermesi beklenmez.

Willard 6rnek davasinda (1981), dislerindeki yan duvar aginmasi nedeniyle
dis hekimine giden hastaya bu disleri kaybetmemesi i¢in endodontik tedavi ve kuron
kaplama tavsiye edilmis, tim islemin 30 dakika i¢inde tamamlanabilecegi
sOylenmistir. Kaplamalar hari¢ endodontik tedaviler ayni giin i¢inde ikinci bir dis
hekimi tarafindan yapilmistir. Bir sonraki randevuda ikinci dis hekimi tarafindan
dislerin c¢ekilmesi gerektigi ve acil olarak klinigin periodontologuna goriinmesi
gerektigi bildirilmistir. Periodontolog hastanin gergekten periodontal problemi
oldugunu birka¢ disinin ¢ekilip parsiyel protez yapilmasi gerektigini sdylemistir.
Bunlarin sonucunda hasta teshiste ve dis hekimligi uygulamalarindaki ihmalden
suclamayla dis hekimlerine dava agmistir. Durusmada dis hekimleri uzman sahitligi
gostermis ve dava dlismistlir. Fakat hasta temyize gittiginde, temyiz mahkemesi
tarafindan kendisine ihmal degil aydinlatilmis onam eksikligi zemininde dava agmasi
onerilmistir. Temyiz “kanal tedavilerinin ve kuronlamanin dogasi hakkinda hasta
yeterli bilgilendirilseydi; mantikli bir se¢im yapabilirdi” seklinde karar vermis ve
uzman sahitligini gerekli gérmemistir.

Bunu takip eden 1984-1985 yillar1 arasinda bir ¢ok eyalette yasama kurullari
genel anlamdaki aydmlatilmis onam  yonetmeliklerini dis  hekimligine
uyarlamiglardir, fakat bunlar da agik olmaktan ¢ok uzak kalmistir (Ersoy, 2003;
Cannavina et al, 1995; Bailey, 1985; Dubé-Baril, 2004). Giinlimiize kadar
Canterbury kararlari, dava kanunlari, aydinlatilmis onam yonetmelikleri ABD’de
gelismeye devam etmistir. Bugiin ABD’de eyaletler daha ziyade aydinlatilmis onam
elde edilmesinde kullanilacak kriterlerin, makul bir hekim kriterleri mi yoksa makul
bir hasta kriterleri mi olmasi1 gerektigi konusunda fikir ayrilig1 i¢indedirler. Her
eyalet farkli davalar sonunda yasalartyla bu durumu tespit etmistir. Ozetle artik bazi
eyaletlerde hekimler ve dis hekimleri ayni sartlarda makul bir hekimin acgiklayacagi

risklerin agiklanmasini zorunlu kilmaktayken bazilarinda ise hasta durumundaki
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makul bir kisinin tedaviyi uygulatma yada uygulatmama karar1 alirken Onemli
gorecekleri riskleri agiklamayi zorunlu kilarlar. Bazilarinda ise hem makul hekim
hem de makul hasta standartlarinin elementleri, konuyla ilgili olarak hekimin
suclanip suclanamayacagini tespit ederler. Hekim ayni sartlarda makul bir hekimin
aciklayacag1 riskleri aciklamakla yiikiimliidiir, fakat hasta icin hekimin yeterli
aydmlatilmis onam teminindeki eksikliginden dolay1 bir zarar gordiigiinii tespit
etmek i¢in; hastanin, doktorun kendisine makul bir insanin tedaviyi reddini miimkiin
kilacak miktarda bilgi verdigini kanitlamasi gerekir. Genel olarak “iilke capinda
hekimlerin aydimnlatilmig onam elde etme zorunluluklarimi tespit eden kanunlar dis
hekimlerini de baglar” seklinde tespit konmustur. ABD’de 15°ten fazla eyalet dis
hekimlerine hastaya anestezi vermeden Once, birka¢g eyalet ise herhangi bir islem
yada cerrahi operasyon yapmadan once aydimnlatilmis onam elde etmeyi zorunlu
kilmaktadir (Sfikas, 2003).

Son yillarda saglik sektoriine sokulan tiiketicilik anlayist (consumerizm) dis
hekimliginde tiptan daha c¢ok yer bulacak gibi durmaktadir. 1997°de ABD Saglik
Hizmetleri Endiistrisinde Kalitenin ve Tiiketicinin Korunmasi Komisyonunun
Baskan Clinton’a hazirladig1 raporda —artik klasiklesen- hastanin bilgilendirildikten
sonra karar verme hakki, meslek sirrinin korunmasi hakki, acil bakim hakki ve onuru
ile tedavi olma hakki gibi haklarin yam sira hastalarin sézlesme yapan bir tiiketici
anlayisi ile sozlesmedeki bilgileri kontrol edebilmesi ve hekimi secebilmesi gibi belli
haklar1 da hasta haklar1 kapsamina almistir (Gorkey, 2002).

Aydinlatilmis onam’in bilgilendirme elementi iginde tartigilmakta olan bir
baska konu da hekimin kisisel 6zelliklerinin agiklanip agiklanmamasi geregidir.
Degisik eyaletler bu konuda farkl1 bakis agilarina sahiptir. Georgia Ust Mahkemesine
bir dis hekiminin tedavi sirasinda kokain kullandigi konusunda eksik agiklama
yaptig1 gerekcesiyle; hasta tarafindan dis hekimi i¢in dolandiricilik zemininde dava
agilmistir. Bu davada mahkeme dolandiricilik zemininde hekimi suc¢lu bulmamustir.
Hekimin eksik bilgi vermesinin hastanin onam vermesini engellemedigi igin,
dolandiricilik suglamasina zemin olusturmaz karar1 verilmistir. Benzer sekilde
Pennsylvania Ust Mahkemesi doktorun kisisel &zelliklerinin ve tecriibesinin
aydinlatilmis onam davalartyla iligkisiz olduguna karar vermistir. Agilan davada

hastadan, dis hekimini yapacak oldugu operasyonda ¢ok tecriibeli olmadigini
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sOylemediginden eksik aydinlatilmis onam aldig1 gerekgesiyle sug¢lamasi istemisgtir.
Mahkeme bunu uygun gormemis, ancak hekim tecriibesizligini sdylemeyerek belki
de hastanin tedavi karar1 almasinda yanlis degerlendirme yapmasina neden
olabileceginden yanlig tanitim davasi agmasini dnermistir. Buna karsilik Luisiana
Mahkemesi bir dis hekimini kronik alkol aliskanligini hastaya sdylemediginden
operasyon i¢in materyal riski olusturabilecek bir durumu hastadan sakladigi belki de
hastanin operasyondan baska bir tercihte bulunmasimi engelledigi gerekcesiyle
aydimnlatilmig onam’in ¢ignenmesi bazinda suglu bulmustur. Ayni sekilde New Jersey
mahkemesinin de ciddi yanlis tanitmanin aydmlatilmis onamin gegerliligini
etkileyebilecegi lizerine karar1 vardir.

ABD’de dis hekimlerine acil durumlar ve tedavi ayricaligr disindaki her
durum i¢in aydinlatilmis onam alinmasimi ve her tedavi reddi i¢in hakli gerekcelerin
belirtilmesini gerekli goérmektedir. Aydinlatilmis onamin yazili mi, sézli mil
almacagir konusunda ise yine eyaletler kesin fikir birligi icinde degildir. Dis
hekimleri i¢in yazili aydmlatilmis onam kanunlarla zorunlu kilinmasa da, bunu
yapmalari tavsiye edilmektedir. Yazili aydinlatilmig onam alinmasi en azindan dava
durumunda yanlis tanitim, eksik agiklama, sahtekarlik ve hastanin kapasite eksikligi
olmadan tedaviye rizasinin alinmis oldugu ¢ikariminin yapilmasinm saglayacaktir.

Bundan baska ADA (American Dental Association/ Amerikan Dis hekimleri
Birligi) iiyesi olan her dis hekimi, ADA’nin hastanin kendi hakkinda karar verme
hakkina saygi gosterilmesini saglayan etik zorunluluklarimi ¢alismalarinda dikkate
almalhidir. ADA Profesyonel Calisma Kodlart Boliim 1.A. dis hekimlerinin
hastalarini, tedavi kararina dahil olmalarimi saglayacak sekilde planlanan tedavi ve
alternatifleri hakkinda bilgilendirmesi gerektigini ifade etmektedir (Sfikas, 2002).

Duruma Avrupa agisindan bakildiginda ABD ile ortak ve ayri gelismeler
vardir. Niiremberg kodlarmin kabulii, ardindan 1948 Insan Haklar1 Evrensel Bildirisi
uluslararas1 etik kodlarin belirlenmesinde biiyiik rol oynamustir. 1953 yilinda
yiiriirliige giren ve iilkemizin 1954 yilinda kabul ettigi Avrupa Insan Haklari
sozlesmesi de bireye saglik konusunda egitim ve danisma kolaylig1 saglanmasinin
gerekliligi lizerine bir madde igermektedir. 1948 Cenevre, 1975 Tokyo, 1977 Havai,
1981 Lizbon Bildirgelerinde de aydinlatilmis onam’mn igerigiyle ilgili maddeler
bulunmaktadir. 1994 Amsterdam Gelistirilmis Hasta Haklar1 Bildirgesi ve Avrupa
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Konseyinin 1997 yilinda kabul edilen Avrupa Biyoetik Sozlesmesinde (Oviedo
So6zlesmesi) hastanin aydinlatilmis onaminin elde edilmesinin 6nemi vurgulanmigtir
(Gorkey, 2002; Giiven, 2002; Hatun, 1999).

Son zamanlarda Bati {ilkelerinde medyada ¢ikan bazi ¢arpici davalar,
hastalarin dikkatlerini bu konuya ¢ekmistir. Artan yargiya intikaller ve “Avrupa
Insan Haklar1 Yasalar1” saglik hizmeti verenlere karsi taleplerin artmasina neden
olmustur. Ingiltere’de aydinlatilmis onamu diizenleyen kanunlar hala sorumlu bir
profesyonelin verecegi bilgi kadar hastaya bilgi verilmesi gerekliligiyle saglik
calisanlar tarafindadir (King, 2001).

Doyal and Cannell (1995)’a gére ingiltere’de aydmlatilmis onam ile ilgili
davalar ¢ok siklikla goriilmemektedir. Bunun nedeni bilgi vermeyle ve hastanin
karara dahil edilmesiyle ilgili olarak meslek icine yerlestirilmis profesyonel
standartlardir. Fakat dava durumlarinda her iki tarafi destekleyen sahitler varsa
mahkeme hekimin lehine sonuglanacaktir. 1985’te Ingiliz Lordlar Kamarasi
“Amerikan Ogretisi” olan aydinlatilmis onam’1 iilke gercekleri ve dinamiklerine
uymamasi nedeniyle makul bir hastanin bilgilendirilmis karar alabilmesi i¢in gereken
bilgiyi agiklama zorunlulugunu reddederek makul bir hekimin agiklayacag: bilgi
lehine karar almistir (Schwartz and Grubb, 1985). Bu ac¢idan durum Kuzey Amerika,
Avustralya ve Kanada’dan farklidir, bu iilkelerde bir problem durumunda denge
hasta tarafinda olacak sekilde kayacaktir. Ornegin, Kanada Quebec yiiksek
mahkemesinin Walker v. Roy davasindaki karar1 aydinlatilmis onam ile ilgi bir
davada imzali bir onam formu oldugu halde, formun tagimasi gereken o6zelliklerde
olmadig1 ve hasta bilgilendirmesinin eksik olmasi gerekgesiyle dis hekimi aleyhine
karar almistir (Dubé-Baril, 2004).

Hollanda’da aydinlatilmis onam doktrini  1995°te “Medical Treatment
Contract Act” ile kanunen tanmmistir. Bu yasa da en 6nemli nokta aydinlatilmis
onam tespitiyle iyi hekim- hasta iligkisinin 6neminin yansitilmasidir.Yasa, hem hasta
hem de hekimin haklarin1 ve gorevlerini belirleyerek hastanin pozisyonunun
kuvvetlendirilip netlik kazanmasimni saglamaktadir. Bu yasanin temel bakis agisi,
planlanan tedavi konusunda hekimin hastanin onamini alirken, hastanin tedavi ve
sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmesidir. Bu ikisi birlikte aydinlatilmis onam

kavramini olustururlar. Bu yasayla hastalarin 6zerkligi ortaya konmus olmaktadir.
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Saglik sistemindeki hizli gelismeler, medya ve artan egitim ile hastalarin bilgi
diizeylerinin artmasi ve geligsen bireyselcilik ile bat1 iilkelerinde hasta haklar1 bugiin
daha once hi¢c olmadigi kadar 6n plana c¢ikarilmigtir. Hasta haklarina gosterilen
uluslararas1 dikkat c¢esitli deklarasyonlarla ve antlagsmalarla ifade edilmistir

(Schouten et al. 2003a; 2004).

2.2.3. Aydinlatilmis Onamin Tiirkiye’deki Etik ve Yasal Durumu

Bircok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de bireyin ozerkligi kanunlarla
korunma altina almmustir. Ozerkligin saghk alanindaki uygulamasiyla ilgili en yeni
gelisme 2002 tarihli “T1bbi hizmetlerin koétli uygulamasindan dogan sorumluluk™ ile
ilgili yasa tasarisidir.

Ayrica lilkemiz, imza attig1 uluslararasi anlagmalar geregince hasta haklari
konusunda alman uluslararas1 kararlara da uymayi taahhiit etmis olmaktadir.
Dolayisiyla diinya iizerindeki hasta haklar1 konusundaki devinimler iilkemizde
olmas1 gereken devinimleri de belirten geligsmelerdir.

Cagdas hukuk, tan1 yada tedavi uygulamasi i¢in bir araya gelen hekimle
hastay1 bir soézlesmenin taraflar1 olarak goriir. Hekimin basladigi tedaviyi yasal
nedenler diginda yarim birakamamasi tedavi sonunda bir iicrete hak kazanmasi,
hekim ile hasta arasinda bir s6zlesme bulundugunu gosterir. Hekim ile hasta arasinda
4 tip sozlesme olabilir; is-hizmet s6zlesmesi, eser sozlesmesi, vekalet sozlesmesi,
eser sOzlesmesi ( Namal, 2003; Ersoy, 2003; Afsin, 2004).

Dis hekimi, dislerin korunmast ve ¢igneme fonksiyonunun yeniden
saglanmasi i¢in ¢ok yonlii islemler (dolgular, endodontik tedaviler, dis ¢cekimi gibi
cerrahi miidahaleler, periodontal, ortodontik tedaviler vb.) uygulamak durumundadir.
Konservatif, cerrahi, ortodontik ve periodontolojik islemlerde dis hekimi ile hastasi
arasindaki iliski hizmet sozlesmesi niteligini tasir. Dis eksikligini gidermek i¢in
hazirlanan protezler ise bir eser sozlesmesi kapsamindadir. Protezlerin iigilincii
sahislara yaptirilmasi dikkate alindiginda bu iglemler istisna sdzlesmesinin de konusu
olabilmektedir. Protez uygulamalarinda hastanin taahhiit ettigi bir ticret karsiliginda

bir isin yapimi istlenilmistir. Dis hekimi ve onun gorevlendirdigi bir laboratuar
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hatali hazirlanmis bir protez séz konusu oldugunda telafi ylikiimliiliiglinii yerine
getirmek durumundadir (Namal, 2003; Ozdemir ve ark. 2001).

Hekim sorumlulugunun bir sézlesmeye dayanmasi zorluklar yaratmaktadir.
Ayrica anlagmayla bireye 6zgii, bastan tahmin edilemeyen, hastada vaat edilen
“basar1”y1 olumsuz yonde etkileyecek durum degisikliklerinin olmayacag1 varsayilir.
Bu baglamda protez uygulamalarini eser sdzlesmesi olarak kabul etmeyen
hukukgular da vardir (Namal, 2003; Hanci ve Alkanat, 2005).

Yiriirlige girmesi planlanan tipta yanhis uygulama yasasmin 12.
maddesindeki “tibbi hizmetlerle ilgili olarak, hasta ile tip biliminin sinirlar1 i¢inde
sozIli veya yazili tibbi anlagmalar yapilamaz, giivenceler verilemez” ibaresinin,
“sozlii veya yazili olarak hasta ve/veya kanuni temsilcisi ile yapilan ve tedavi
sonucuna ait giivenceler veren sozlesmeler gegersizdir” seklinde degistirilmesini
oneren Hanci ve Alkanat da soyle bir gerekce sunmustur; “Hekim ve/veya saglik
kurulusu ile hasta ve kanuni temsilcisi arasinda sozlesmeler yapilabilir,
yapilmaktadir da. Hastanin bir hekime bas vurmasi bile zimni (listii ortiilii) olarak bir
sozlesme teklifidir. Bu madde ile batil kabul edilmesi gereken tedavi sonucu
garantiye alman sozlesmelerdir. Bu tiir sozlesmelerin yapilmasimi yasaklamaktan
cok, yapilmis s6zlesmenin gegersiz (batil) kabul edilmesine yonelik bir hiikiim daha
yerinde olacaktir. Doktrinde dis protezleri ve estetik bazi girisimler i¢in gilivence
veren sOzlesmelerin yapilmasiin uygun olacagi, ¢iinkii bunlarin istisna-eser akdi
yapisinda olduklar1 vurgulanmakla birlikte kanimizca madde de bdyle ayrik bir
duruma yer verilmemesi uygun olacaktir” seklinde goriis bildirmigledir (Hanc1 ve
Alkanat, 2005).

Aydmlatilmis onam kavramina gore, hastanin diisiiniilen tedavi isleminin
hastaya her yoniiyle agiklanmasi ve hastanin da bu islem i¢in dis hekimine izin
vermesi gerekmektedir. Eger dis hekimi izinsiz olarak bir islemde bulunursa izin
sinirlarin1 ve amacini asarsa dis hekimi-hasta iligkisinin esasini olusturan sézlesmeyi
ihlal edebilir veya haksiz fiil hukukuna gore kisisel zararlardan sorumlu tutulabilir
(Afsin, 2004).

1998°de kabul edilen meslek etigi kurallarinda 26. ve 27. maddelerde

aydmlatilmis onaminin sartlar1 ve gerekliligi vurgulanmistir. Aym1 zamanda tipta
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yanlis uygulama yasa tasarisi icinde “Bilgilendirerek izin Alma” bashg altinda
madde 15°te konuya aciklik getirilmistir (TTB 47, 1998; Ustiin, 2004).

Bazi durumlarda hekim tibbin genel kabul gormiis kurallarina, bilim ve
uygulamasinin gereklerine, hukuka uygun davranmasina ragmen hastalarinda zarar
meydana  gelebilmektedir. Saglik  personelinin  tibbi  girisimden  dogan
sorumlulugundan soz edilebilmesi icin, eylemin hukuka aykir1 olmasi, bir zararin
meydana gelmesi ve zararin kusurlu eylem sonucu olmasit gerekmektedir.
Sorumlulugu belirleyen kusurlu davranistir. Kusur, baska tiirlii davranma olasiligi
varken ve zorunlu iken o sekilde davranmayip sorumlulugun séz konusu oldugu
olaydaki davranis olarak tanimlanmaktadir. Kusur; kast ve ihmal bagliklarinda
incelenmektedir. Hukuka aykiri sonucun bilerek ve isteyerek meydana getirilmesi
kast, hukuka aykir sonucu istememekle birlikte 6nlenmesi i¢in gerekli dnlemlerin
almmamast ve Ozenin gosterilmemesi ihmal olarak tamimlanmaktadir. Saglik
calisanlarinin sonugtan sorumlu tutulabilmesi igin, zararli sonucun 6n goriilebilir ve
onlenebilir olmas1 gerekmektedir.

Yiirtirliige girmesi planlanan hatali uygulama yasasina kadar ytiriirliikkte olan
ceza kanunumuzda mesleki uygulamalarda verilen zararla ilgili olarak, saglik
calisanlar i¢in ayri bir diizenleme yoktur. Diizenleme genel tanimlar ile ifade edilen
maddelerde karsiligin1 bulmaktadir. Bunlar; tedbirsizlik- dikkatsizlik- acemilik-
nizamata- emir ve talimatlara uymama nedeniyle meydana getirilen, taksirli eylemler
sonucu Olim (TCK madde 455) ve yaralanmaya sebep (TCK madde 459),
yurirlikteki kanunlara muhalefet ve gorevi ihmal (TCK madde 230) ile ilgili
maddelerdir (Ozdemir ve ark. 2001).

Saglik Bakanliginca hazirlanmis olan ve 2002 tarihli tipta yanlis uygulama
yasa taslagiyla bu alandaki boslugun doldurulmasi diisiiniilmiistiir. Bu yasayla tibbi
hizmetlerde temel prensipler, saglik personeli ile hasta iligkisi, gorev, yetki ve
sorumluluklar, iist kurullar, idari isleyis, zorunlu mesleki mali sorumluluk sigortas,
ceza hiikiimleri konularina agiklik getirilmesi diisiiniilmektedir (Ustiin, 2004).

Cagimizda bilginin serbest dolasimi ve herkesin bilgiye kolay ulasimi,
bilgisayar teknolojileri, biyolojik bilimlerdeki hizli ilerleme ve gelisen toplum bilinci
insan haklarimin da aymi hizla gelismesine, bu konudaki taleplerin artmasia neden

olmustur. ABD ve Avrupa Konseyi, Diinya Saglik Orgiitii ve Diinya Tip Birligi de
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hasta haklar1 ile ilgili g¢alismalar yaparak bu konuda Oneri ve bildirgeler
yaymlamistir. Uluslararasi alandaki bu gelismeler ise zaman i¢inde iilkelerin ulusal
yasal diizenlemelerine yansimistir. Ulkemizde de bu ivmenin etkisiyle saglik
uygulamalarina yeni diizenlemeler getirilmesi gerekmistir (Ersoy, 2003; Gorkey,
2002; Ozdemir ve ark. 2001; Afsin ve ark. 2003). Tipta yanlis uygulama yasa taslag
tiim bu gelismeler ve diinyadaki uygulamalara ayak uydurabilmek adina hayata
gecirilmesi planlanan bir taslaktir.

Bu yasa taslagmin hayata gecirilmesiyle saglik personeli, insan hayatina,
sagligina, hastanin kisiligine i¢ hukuktan ve milletleraras1 hukuktan dogan haklarma
saygi ve mesleklerinin gerektirdigi azami dikkat ve ihtimami gostermekle yiikiimlii
olacaktir. Yerine getirilmedigi taktirde karsiligt olan hapis ve para cezalar1 6n
goriilmektedir. Bu ciimle ile genellenen yiikiimliikleri agmak gerekirse saglik
personeli uygulamalarinda 6nceki uygulamalardan farkli olarak tibbi kayaitlar, bilgiler
ve sirlarin saklanmasi zorunludur; bilimsel arastirma veya tedavi etme konusunda
hastanin bilgilendirilmesi ve onaminin alimmasi sarttir. Hastasini1 birakmak isteyen
veya tedaviye almayr istemeyen hekim yazili olarak bunu hastaya bildirmeli,
gerektiginde vekil hekim bulmalidir. Hastaya tedavi iicreti dnceden bildirilmelidir.
Hekimlerin kredilendirilmesi ve akreditasyon zorunluluklari ve dolayisiyla
mezuniyet sonrasi siirekli egitim zorunlulugu getirilmistir. Tibbi k&tii uygulamalar
arastirmak ve sikayetleri kabul etmek {izere kurul ve {ist kurullar olusturulmustur.
Hekimlere zorunlu mesleki mali sorumluluk sigortasi, tiim yanlis uygulamalar i¢in
cezai uygulamalar getirilmis ve daha agir durumlarda uygun olan agir ceza
yasalarmin gecerliligi tespit edilmistir.

Tim bu gelismeler dogrultusunda ayni kanun kapsami i¢inde olan hekim ve
dis hekimlerinin uygulamalarindaki tedavi standartlarim1 ve etik yiikiimliiliiklerini
cok iyi degerlendirmesi gerekecektir. Ozellikle 12. maddedeki “hasta ile tip
biliminin sinirlar1 haricinde sozlii veya yazili olarak tibbi anlagmalar yapilamaz,
glivence verilemez” ifadesi dikkate alindiginda gerek uygulamalar gerekse hasta ile
iligkileri diizenleyen mesleki etik kurallarin bu konuda hekimlerin en biiyiik rehberi
ve giivencesi olacagi goriilmektedir (Hanc1 ve Alkanat, 2005). Bugiiniin meslek
etiginin temelinde bulunan aydimlatilmis onam bu iliskileri diizenleyen kilavuz

niteligindedir ve giinlimiiziin uygulama standartlar1 icinde bulunmaktadir.
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2.2.3.1. Tibbi Uygulama Standardi

Dis hekimleri, kendilerinden istenilen sonucu garanti etmek yada meydana
gelebilecek zararlara karsi kesin garanti vermek durumunda degildirler. Hastaya
kars1 olan yiikiimliiliikk, uygun dental girisimin uygulanmasimi, bakim icin gerekli
olan bilgi ve tecrilbbeye sahip olunmasini ve bu bilgi ve tecriibe ile girisimde
bulunulmasimi kapsamaktadir. Bakim standardi, yanlis uygulama durumlarinda dis
hekiminin hatasinin degerlendirilecegi objektif bir kriter niteligindedir. Kabul
edilmis tibbi uygulama standardi, Ozellikle yanlis uygulama nedeniyle acilan
davalarda bilirkisi olarak goriis bildirecek hekime yol gdstermek agisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Standart bakim ve uygulama; kabul edilmis tibbi uygulama
kurallarmna uygun olarak yapilan islemlerdir. Hekimin standart uygulamay1
yapmamasiyla olusan zarar da yanlis uygulama olarak tamimlanmaktadir. Tabii
bunun i¢in 6nce belirlenmis olan ulusal ve uluslararasi standartlarin olmasi gerekir ki
bu gorev de oncelikle uzmanlik derneklerine ulusal tabip birliklerine aittir (Ersoy,
2003). Herhangi bir uzmanlik dalinda oldugu gibi, dis hekimi de kendi uzmanlik
dalinda g¢alisan diger dis hekimlerinin sahip olmas1 gereken bilgi ve beceri derecesi
esas alinarak degerlendirilir.

Uzmanlar i¢in bu tir bakim standardim degerlendirecek kriterler
olusturulurken, dis hekimligi biliminde teknolojinin gelismesine paralel olarak elde
edilen bilgilerin de dis hekimi tarafindan 6ziimsenmesi gerekir ki siirekli egitimlerle
saglanmak istenen budur. Bir aksilik durumunda aksinin kanitlanmasi yiikiimliligii
hastaya aittir. Bunun i¢in de uzman bilirkigiligine ihtiyag duyulur. Uzmanin bu
konudaki genel standardin simrlarimi belirtmesi gerekir. Bakim standardinin
saptanmasinda kullanilacak kaynaklar dis hekimligi basvuru kitaplar1 olabilir (Afsin,
2004). Ayrica bazi yazarlara gore; kanita dayali tedavi sisteminin yerlestirilmesi ve
bu bazda pratik uygulamada rehber kurallarin kullanimi mesleki uygulama
standartlarinin olusturulmasi acisindan yardime1 olacaktir ve ayn1 zamanda hekimler
arasindaki uygulama farkliliklarini en aza indirecektir (Sutherland et al. 2001a).

Dis hekimligi mensuplar1 arasinda siklikla uygun yontem veya tedavi
konusunda goriis ayriligi bulunmaktadir. Bu gorlis ayriliklarmi g6z Oniinde

bulundurarak, ABD’de mahkemeler “kabul edilebilir azinlik” kuralini

19



gelistirmiglerdir. Bu kurala gore dis hekimi genel kabul gormiis bir¢ok girisim
bigiminden bir tanesini segerse, bakim standardindan herhangi bir sapma veya
herhangi bir ihmal s6z konusu olmaz. Dig hekiminin se¢iminin, s6z konusu olguya
0zgl kosullarda dis hekimligi bilimi agisindan makul olmasi1 gerekir.

Bakim standardinda ortaya ¢ikan diger bir sorun, dis hekimlerinin egitim ve
beceri diizeylerinin farkli olmasindan kaynaklanir. Uzman bir dis hekiminin
gostermesi gereken bakim standardinin bir pratisyeninkinden daha yiiksek olmasi
beklenir.

Giintimiizde ABD’de gegerli olan ulusal veya esit bakim standardi kurali tiim
uzman dis hekimlerini benzer kosullar altinda ayni 6zen ve beceriyi gdstermekle
yikiimlii tutmaktadir. Gelisen teknik olanaklar, bilimsel yayinlarin sayesinde
iletisimin artmasi, toplantilar ve seminerler vasitasiyla siirekli egitim goz Oniine
alimdiginda, mahkemeler uzman dis hekimlerinin verdikleri hizmetlerde bakim
standardinin bolgesel farkliliklara tabi olmamasi goriigsiindedirler. Bu nedenle, biiyiik
bir kent ile daha kiiciik bir yerlesim biriminde calisgan bir uzmanin verdikleri
hizmetler kapsaminda ayni standartlar1 tutturmalari1 zorunlu olmaktadir.

Gegmiste geleneksel olarak bakim standardi kurali yalnizca ortalama bir
standardin saglanmasini 6n goriirken giiniimiizde mahkemelerde standart ile ilgili
beklentiler ¢cok daha iist diizeyde olmaktadir. Dolayisiyla uzman dis hekiminin
verdigi hizmet kalitesinde ¢ok daha yiiksek diizeyde standart kriterler uygulanmasi

yolu acilmig bulunmaktadir (Afsin, 2004).

2.2.4. Aydinlatilmis Onam Tanim ve Ogeleri

Gerek bireye saygi ilkesi baglaminda degerlendirilsin gerekse ayri bir ilke-
deger olarak kabul edilsin, aydinlatilmig onam tip etiginin en 6nemli konusudur.
Aydinlatilmis onamin etik so6zIigii karsiligi; “hastanin neye anlasma yaptigindan
haberdar olmasi”dir. Aydinlatilmig onam tanimina gore; miidahalenin bicimi,
tehlikeleri, yararlari, varsa secenek tedavileri, bu secenek tedavilerin yararlari,
ve tehlikeleri hakkinda hekim tarafindan yapilan yeterli aciklamadan sonra,

hastanin kendisi tarafindan herhangi bir baski altinda kalmadan, goniilliiliikle
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miidahaleyi kabul etmektir. Onam terimi ¢ogunlukla tedavinin kabul edildigini ima
etmesine karsin, esit olarak tedavinin reddedilmesi anlaminda da kullanilmaktadir.
Aydinlatilmis onamin 6geleri: Bilginin 6geleri; bilginin agiklanmasi ve bilginin
anlasilmasi, onamin 6geleri; goniilliiliik ve yeterlilik ile toplam dort 6geye sahiptir.
Bilginin aciklanmasi: Ozerk birey olan hastanin aydinlatilmis—6zerk segim
yapabilmesi i¢in hastaligit ve tedavisiyle ilgili tiim bilgiyi almis olmasi
gerekmektedir. Bilginin agiklanmasindaki sorun, bilginin ne kadarinin agiklanmasi
gerektigidir. Agiklamada hekimin, hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu,
kiiltiirtinii ve degerlerini gozeterek verecegi bilginin miktarin1 belirlemesi gerektigi
savunulmaktadir. A¢iklanmalarin da Onerilen tedavinin yarar, zarar ve tehlikelerini
icermesi gerektigi herkesce kabul edilmesine karsin, tehlikelerin ne kadarinin
aciklanmas1 gerektigi tartisma konusudur. Aciklanmasi gereken bilgi miktarinin
doktordan doktora, kurumdan kuruma degisiklik gdstermesi endisesiyle cesitli
standartlar gelistirilmistir. Bu standartlardan daha fazla kabul goren ve pratik oldugu
savunulan makul kisi standardidir. Makul kisi standardi; ortalama bir hastanin
karara aydinlatilmis katilimi i¢in neyi bilmeye ihtiyaci olabilecegi diisiincesi {izerine
odaklanmaktadir. Makul bir kisinin bdyle bir durumda neyi bilmek isteyebilecegi
diisiincesi, hekimi 6n yargilh diistinmeye , dolayisiyla aciklamasi gereken bilginin
sinirlandirilmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle hem etik uzmanlar1 hem de
hukukgular standart mesleki bilgi formlarinin diizenlenmesi gerektigini, bdylece
hekimin bilgi miktar1 belirlemekle ilgili yiikiiniin azalacagini bildirmektedir (Ersoy,
2003).

Hekimin agiklama &devinin istisnalar1  bulunmaktadir. Agciklamanin
smirlandirildigi  yada yapilamadigi ender durumlar sunlardir; hasta eger
aydinlatilmay1 tercih etmiyorsa, hekim hastanin dogru-makul tibbi hiikme
varacagindan kusku duyuyorsa, bilgi hastanin 6nemli psikolojik zarar gérmesine
neden olacaksa hekimin agiklama oOdevini yerine getirmekle ilgili ylkimliligi
ortadan kalkabilmektedir. Bu gibi durumlar hastanin bilgilenmeden feragat etmesi ve
hekimin tedavi ayricalig1 hakki kapsaminda degerlendirilmektedir.

Hastanin goniilliiliikle agiklama kapsamindaki bilginin tiimii yada bir kismin1
almaktan vazgec¢mesi, bilgilendirmeden feragat olarak isimlendirilmektedir. Dis

hekimliginde de ilgisizligini veya bilgi istemedigini agik¢a bildiren hasta grubu
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azimsanamayacak miktardadir. “Sen dis hekimisin en iyisini bilirsin” climlesi bu
deklarasyonun bir ¢ok dis hekimine ifade edilen seklidir. Bu durumda hekim bilgi
vermek i¢in 1srar etmeli midir (Benbassat et al. 1998; Doyal and Cannell, 1995;
Ersoy, 2003)? Gergekte dis hekimleri, sanildig1 gibi hastalarin pasif olmasindan
hosnut degildir. Disiiniilenin aksine o6zellikle son zamanlarda dis hekimleri aktif
katilimi olan, soru soran hastalarla daha mutludurlar, tedaviye ve tedavi sonuglaria
kars1 hastalarindan yeterli ilgiyi bulamadiklarinda hayal kirikligina ugramaktadirlar
(Chambers, 2001; Schouten et al. 2003b). Tedavi ayricaligi ise bilginin
aciklanmasinin hastaya zarar verecegine yada aci c¢ekmesine neden olacagina
inanildiginda onam siireci boyunca bilginin hekim tarafindan tutulmasini,
gizlenmesini ve acil durumlarda bilgilendirmemeyi de ifade etmektedir.

2. Bilginin anlasilmas1 (kavranmasi): Agiklanan bilginin anlagilir kilinmasi
aydmlatilmis onamin etik ve yasal agidan gegerli kilinmasi igin esastir. Hekim
verdigi  bilgiyi gecerli kilmiyorsa, agiklama d6devini yerine  getirdigi
sOylenememektedir. Hekim bilgiyi, hastanin durumunu, egitim diizeyini hesaba
katarak agiklamak yukiimlilligindedir. Bu baglamda hekimin hastanin
anlayabilecegi bir terminoloji ile tibbi-yabanci terimlerden kaginarak bilgiyi sunmasi
gerekmektedir. Hekimin agiklama boyunca hastasini soru sormaya davet etmesi ve
kendi ifadeleriyle bilgiyi tekrarlamasini istemesi de bilginin anlasildigindan emin
olmay1 saglayabilecek bir diger yontemdir. Aciklamadan sonra bilginin anlasildigini
sinamak i¢in bazi sorularla bilgiyi geriye almali, bilginin kavranildigindan emin
olmalidir.

Baz1 hastalar inancglar1 yada degerleri nedeniyle bilgiyi anlamamakta israr
edebilmektedir. Hekim bilgiyi anlasilir bir bigimde vermis ve hasta verilen bilginin
Onemini anlamamakta 1srar ediyorsa, etik agidan sonugtan sorumlu tutulmamaktadir
(Ersoy, 2003). Dis hekiminin mesleki sorumlulugunun, anlagilmasin1 temine
caligmaktan ¢ok alinan kararlara uygun olarak makul bir insanin anlayabilecegi
aciklik ve derecede bilginin agiklanmasini saglamak oldugu yoniinde de goriigler
vardir (Doyal ve Cannell, 1995).

3. Goniilliiliik: Hastanin kendisi i¢in uygun buldugu tedaviyi isteyerek kabul etmesi
demektir. Hem etik hem de yasal acidan onamda goniilliiliik sarttir. Zorlama,

yonlendirme yada baski hastanin goniilliliiglinli ortadan kaldiran eylemlerdir,
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hastanin  6zerkliginin bozulmasina neden olabildigi icin etik acidan kabul
edilmemektedir.
Zorlama; hekimin hastaya kararinin yada se¢iminin zararlarmi ve gergek
tehlikelerini gostermek ugruna, kendi se¢imini kabul ettirmek i¢in kasitli bir sekilde
zorlamada bulunmasidir. Baski; hastanin Onerilen tedaviyi kabul etmesi igin agik
yada imali tehditler kullanilmasidir. Yénlendirme; bilginin eksik ve gercekdisi
sunumunu icermektedir. Yalan sdyleme, can alici bilgiyi ihmal etme yada kasith
olarak bilgiyi tahrif etme, aldatma, asir1 abartma gibi etik acidan onaylanamayan
tutum ve davramslarla hastanin yonlendirilmesidir. Jkna; Onerilen tedavinin
yararlarina hastanin inandirilmasi girisimidir. Hastanin se¢iminin makul, akilct
olmasi i¢in hekim kendi bilgi ve deneyimi dogrultusunda onerisinin dogru oldugu
konusunda higbir yalana, aldatmaya, abartmaya, asir1 baskiya basvurmaksizin,
hastanin endise yada reddetme gerekgesini anlamaya calisarak ikna etmeye
calismasidir (Ersoy, 2002a, Mohamed Tahir et al. 2002).
4.Yeterlilik: Hastanin belirli bir zamanda belirli bir tedavi segenegi hakkinda
anlamli bir se¢im yapma kapasitesi olarak aciklanan yeterlilik daha ¢ok hukukgularin
tercih ettigi bir terimdir. Yasal acidan yeterli bulunmayan bir hastanin kendi
tedavisiyle ilgili kararlar alma kapasitesine sahip olabilecegi inanci, etik acidan
kapasite teriminin kullanilmasina neden olmaktadir. Bu baglamda hasta onami
kapsaminda kapasite kavrami ile hastanin 6nerilen tedavinin olasi sonuglarim1 yada
reddettiginde dogabilecek sonuglarin1i makul bir sekilde anlama ve degerlendirme
yetenegi kastedilmektedir.

Hirsch ve Gert (1986)’e gore eger uygun oldugunu diisiiniiyorsa, dis hekimi
bir hastanin belli bir aktiviteyi yerine getirip getiremeyecegine karar vermek i¢in o
aktivite i¢indeki yeterliligini belirleyecek kesin kriterler tespit etmelidir. Dis
hekimliginde yeterlilik durumu; yetersiz, yar yeterli, tam yeterli olmak {izere ii¢
kategoriye ayrilabilir:
Yetersiz: Bu grup dis hekimliginde nadir olmakla beraber, ¢cok genc¢ ¢ocuklari (3 yas
altindaki) yada mental yetersiz veya ¢ok yash kimseleri kapsar.
Yar1 yeterli: Yan yeterli kimseler basit onam veya ret verebilirler. Bu hastalara
onamlar1 sorulur fakat onam prosesi sirasinda kendilerine verilen bilgiyi anlama ve

degerlendirebilme yetenekleri eksiktir. Bu kategoriye ornek olarak  Alzhemirl
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hastalar verilebilir. 3,5 yasindaki biberon ciiriiklii hastalar da bu gruba girer.
Canlariin actyacagi endisesiyle tedaviye izin vermediginde bu gecgerli bir ret
sayilmaz.

Tam yeterli: Dis hekimligindeki bircok hasta genelde onam karar1 vermede veya
reddetmede yeterlidir. Hekim hastanin verdigi kararla ayni fikirde olsun olmasin tam
olarak yeterli olan bir hasta kendi kararini verebilir (Hirsch and Gert, 1986). Konuyla
ilgili olarak hastanin degerlendirilmesinde yeterlilikten farkli olan iki kavram daha
dikkate alinmaktadir:

Gergekgilik ve gercek disilik: Bazen esanlamli kullanilsalar da bunlar yeterlilikle
farkl kriterlerdir. Secim yapmak icin yeterli bir hastanin gergekci veya gercek dist
karar verebilmesi miimkiindiir. Yeterlilik hastanin gercek¢i bir secim yapabilme
yetenegini ifade eder oysa gercekcilik yapilan se¢imin karakteristigidir. Bu yiizden
bir onam yada reddin karakteristigi hastanin yeterliligini tespit etmez. Hatta tedaviyi
reddi gercek dis1 olan bir hasta tedaviyi ret konusunda yeterli olabilir. Fakat bu
kavramlar tiimiiyle de bagimsiz degildir. Eger hastanin tiim kararlan gercek disiysa
bu hastanin tam olarak yeterli olmadiginin kanitidir. Hastanin gereksiz yere sikinti
cekmesine neden olacak kararlar1 “gercek dis1i” olarak tamimlanir. Orn; Hastanmn
anestezi ve dis hekimligindeki teknik gelismelerden haberdar oldugu halde sirf
cocuklugundaki koti bir tecrilbbeden dolay1 gerekli bir tedaviyi istememesi gercek
dis1 bir karardir.

Daha kesin bir terminolojiyle; eger dngoriilen sonuclar1 kisinin yetersiz bir
gerekceyle sikinti ¢gekmesine neden olacaksa, o karar yada davranig gergek dist
olarak tanimlanir. Kisinin karar1 yada davramisinin gerekgesi, kisinin (yada bir
baskasinin) zararin1 hafifletecek, Onleyecek veya baz1 yararlar kazanmasim
saglayacaksa, o gerekce bilingli bir karardir. Dis hekimligiyle ilgili zararlar; 6liim
(nadiren), agri, cesitli kisitlamalar, 6zgiirliik ve rahat kaybi olarak listelenmektedir.
Estetik dis hekimligi hari¢, dis hekimliginde hastalar tedavi kararlarim1 bir yarar
kazanmaktan ¢ok zararin 6énlenmesi yada giderilmesi adina alirlar. Béylece eger bir
kisi biraz rahatsizliga ve sikintrya gogiis germekle (6rn; tam agiz periodontal tedavi
almak) bazi diger zararlar1 Onleyebilecegine inandiginda (6rn; biitiin dislerini
kaybetmek), bu inang rahatsizliga ve sikintiya gogiis germek ig¢in bir gerekcedir ve

buna deger. Bir kisim gercekgi insan biraz sikinti gekmekle bir zararin 6nlenebilecegi
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yada yarar kazanacagi diislincesindeyse, o gerekce yeterli bir gerekcedir. Bdylece
bir gerekgenin yeterli olup olmamasi, gerekcenin kuvvetine ve 6te yandan gergek disi
hareketin ciddiyetine baghdir. Bir davranis i¢in yeterli olan bir gerek¢e baska bir
davranis i¢in yeterli olmayabilir.

Dis hekimliginde bu durum icin oldukca ilging rnekler verilebilir: Orn;
kiigiik bir c¢iiriigiin sikintisindan kurtulmak icin tiim dislerini ¢ektirmek. Agriy1
kaldirmak bir gerekcedir fakat bu durum igin yeterli bir gerek¢e degildir. Fakat
yaygin bir periodontal enfeksiyonu 6nlemek icin tam agiz ¢ekim istemek yeterli bir
gerekcedir. Yine agzinda bir kisim ¢iiriigii olan birine tedavi sonunda tedavi plani
cikarilir, kigiye fiyati bildirilir. Kisi fiyatt uygun bulur fakat o an i¢in mali giicii
olmadigindan tedaviyi bir y1l 6telemek ister ve bir yil sonra tedavinin daha genis ve
pahali olacagindan da haberdardir. Bu durumda alinan erteleme karar1 hakli bir
gerekceye dayanir ama ayni durumda olup tedavi licreti resmi finanscilar tarafindan
karsilanan bir hastanin erteleme karar1 yeterli bir gerek¢eye dayanmaz. Boylelikle
esasen ayni kosullarda, baz1 hastalar tedaviye onam verecek bazilar1 ise
vermeyecektir ve her iki durum da gergek¢i olabilir. Burada bir gerek¢eyi hakli
bulurken digerini yetersiz olarak isimlendirmeye egilim vardir, fakat dis hekimi
kasitsiz da olsa bdyle bir sey yaparsa gerekcelendirmede hataya diisebilir (Hirsch and
Gert, 1986). Bu kriterler 6l¢iisiinde;

Tam yeterli birinin karar1 gercek dis1 olsa da onami yada reddine ragmen tedaviye
zorlamak etik acidan hakli ¢ikartilamaz.

Yar1 yeterli kimselerde ise durum degigir. Dis ¢liriigii tedavisi i¢in dis hekimini
ziyaret eden 4- 9 yas aras1 ¢ocuklarda ebeveynlerin ve dis hekiminin onayladig bir
tedaviyi reddetmek pek yaygin degildir. Boyle bir durum gercek disi bir rettir ve
korkuya dayanir. Dis hekimi daha ileri bir zarar yaratacagma inaniyorsa hastanin
reddine ragmen etik acidan hakli bir ¢ikarimla tedaviyi uygulayabilir.

Daha biiyiikk ¢ocuklar (10-17 yas arasi) operatif bir islem gibi gerekli bir
tedaviyi reddedebilir. Bu ¢ocuklarin durumunda kesin aile otoritesi ¢ocugun dahil
edildigi ortak karar vermeye kayar. Ailenin onaylayip ¢ocugun istemedigi bir tedavi
karar1 oldugunda dis hekimi arada kalir ve bu durum hekime gelmeden ailenin
halletmesi gereken bir karardir. Ciinkii ahlaki olarak dis hekimi, tedavi edilmeme

neticesinde olabilecek Oliim, yada kalici sakatlik gibi ihtimallerin pek miimkiin
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olmadig1 durumlarda , hatta boyle ihtimaller olsa bile bu hastay1 zorla tedavi edemez.
Zorla tedavi etme bu hastaya psikolojik acidan biiyiik zarar verebilir. Tedavi
edilmeme karar1 gercek dist goriinmekle birlikte biiytik bir olasilikla ilerleyen siiregte
agri nedeniyle hasta zaten tekrar geri gelecektir.

Ergenlik cagindaki hasta ortodontik tedavi gibi tedavilere onam verebilir
fakat hastanin bu tedavinin yapisi, hedefleri ve fiyatim1 anlamasi1 oldukga giictiir. O
ylizden bu basit onam hasta tedavinin ifade ettiklerini anlamaya yeterli olmadigi i¢in
gecerli sayilmayacaktir. Bu ailenin onam vermesi gereken bir durumdur. Aksi
durumlarda ¢ocugun kabul ettigi bir tedaviyi gercek¢i olmayan bir gerekceyle
reddeden bir aile varsa bu durumda ikna yoluna gidilir, fakat basarili olunamazsa dis
hekimi tedaviyi reddedebilir. ABD’de bir ¢ok eyalet de kiigiikler (lilkeye ve eyalete
gore 14-18 yasin altindakiler olarak degismektedir) dis hekimligi tedavisine onam
veremezler, dis hekimi ailelerden onam almalidir. Fakat bu kurala istisna olarak
bircok tespit edilmis durum vardir. Bazi eyaletler evli olan kiiciiklere onam izni verir.
Hamile olan kiigiikler ve kendi finansal bakimini ailesinden bagimsiz olarak saglayan
kiigtikler de dis hekimliginde kendi onamlarini verebilirler. Ayni sekilde ¢ocugu olan
kiiciikler, kendileri ve ¢ocuklar1 adina onam verme hakkina sahiptirler.

Mental 6ziirlii olan yar1 yeterli gurupta dis hekimi, anlama ve degerlendirme
kapasitesinde olmayan hastanin onamiyla tedavi yapamaz. Hastanin en yakii yada
kanunen gecerli vasisini onam i¢in aragtirmalidir. Eger hasta yakini, gecerli onam
verirse dis hekimi tedaviyi uygular. Yakin gegerli bir ret verirse dis hekimi buna da
uyar. Fakat nadiren yakinin reddi gercekci olmayabilir bu durumda yakini ikna
edemeyen dis hekiminin dikkatli bir kayit almas1 ve gerekli tedaviyi reddettikleri
gerekeesiyle gonderilmesi gerekir.

Yar1 yeterli eriskin hastanin reddine ragmen ailenin onamiyla tedavi
yapilamaz. Reddi anlamamasi1 ve kavrayamamasina bagli olsa da hastaya ragmen
boyle bir tedavi yapmak hakli ¢ikarilamaz. Higbir hasta reddi ¢cok gercek disi temele
dayanmadikea, zorla tedavi edilmemelidir. Eger hasta tamamen yetersiz degilse yar1
yeterlilik durumundaki basit onam yada retlere yeterince dnem verilmelidir. Tedaviyi
ret ancak ¢ok ciddi durumlarda gérmezden gelinebilir (¢cok ciddi enfeksiyon, 6liim
gibi). Hasta reddediyor, ailesi de gergekdist bir sekilde reddediyorsa hekim

mahkemeden vekilin degistirilmesini talep edebilir.
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Tam yetersizlik durumlarinda; yas1 3’tin altinda olan cocuklarda ki genelde
travmatik bir durum sonucunda dis hekimine gelindigi durumlardir. Dis hekimi acil
durumlar disinda ¢ok kii¢iik ¢ocuklarin tedavi kararin1 vermemelidir. Bir veya her iki
ebeveyn beraber tedavi icin karar vermelidir. Ebeveynler evli degilse yada
bosanmiglarsa dis hekimi yasal vasiyi belirten resmi kagidi ebeveynden istemelidir.
Eger sorumlu kisi gercekdis1 bir sekilde reddediyorsa, hekim mahkemeden vekilin
degistirilmesini talep edebilir.

Hastanin yeterli olmamasi tespitiyle acil durumlar disinda hekim kendisi
tedaviye karar vermemelidir. Fakat onun adina karar veren kiginin hasta yeterli
olsaydi nasil karar verecekti seklinde diisiinerek karar vermesi gerekir. Durumun
boyle olmadigini diistinen bir dis hekimi vekilin degistirilmesini mahkemeden talep
edebilir. Vekilin hastay1 taniyan onun degerlerini temsil edebilecek ve onun ¢ikarina
diisiinen biri olmasina dikkat etmek gerekir (Hirsch and Gert, 1986; Sfikas, 2003;
Bailey, 1985; Dubé-Baril, 2004; Mohamed Tahir et al. 2002).

2.2.5. Onamin Cesitleri

Aydimlatilmis onamin hem etik hem de yasal acidan gegerli kabul edilen sekli gergek
yada acik onam olmasma karsin hastanin ifade sekline ve bildirdigi duruma gore
cesitlilik gosterebilmektedir.
Actk onam yada gergcek onam : Tibbi iliskide haklar yaratan onam “a¢ik onam”
(Express-explicit consent) olmaktadir. Ac¢ik onam gonilli ve aydmnlatilmis onam
demektir. Bu durumda hasta kendisine verilen bilgileri anlamis ve goniilliiliikkle onam
formunu imzalamig dolayisiyla saglik calisanlar1 iizerinde haklar yaratilmistir.
Anlamaya dayanmayan bir onam gecerli onam olarak kabul edilmemektedir. Gegerli
bir onamin varhigindan s6z edebilmek i¢in asagidaki sorular cevaplandirilmis
olmalidir.

e Hastaya anlasilir bir bilgilendirme formu verildi mi?

e Muayene yada tedavinin yapisi agiklandi mi?

e Herhangi bir alternatif tedavinin varligindan s6z edildi mi?

e Onemli tehlikelerle ilgili diisiincelerden s6z edildi mi?

e Tibbi yan etkilerin yasam i¢in getirecegi sonuglardan s6z edildi mi?
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e Hastaya sebepleriyle birlikte tedavi 6nerildi mi (Ersoy, 2003)?

Sozli yada yazili olarak elde edilebilen gercek onam, o&zellikle cerrahi
islemler i¢in, 6dnemli yan etki yada tehlike oldugu durumlarda elde edilmeli ve
mutlak hastanin dosyasina konmalidir. Genellikle her uygulama i¢in hastadan agik
onam elde etmek istenmektedir, fakat baz1 durumlarda ima edilen onam yeterli kabul
edilmektedir (Mohamed Tabhir et al. 2002).

Doyal and Cannell (1995)’e gore de tibbi sug¢lama davalarina karsi olan
¢ekinceler boylesine yazili onam formalitelerini dogurmustur. Yine de bu imzali
formlar klinisyenler tarafindan aydinlatilmis onam alindigina veya hasta tarafindan
verildigine dair yasal bir kanit sayilmazlar. Ornegin, eger hasta tedavinin herhangi
bir acisindan yanlis bilgilendirildigini iddia ederse o hastanin verdigi onam imzasi
kanuni bir kanit olarak kabul edilmeyecektir. Gergekte dis hekimliginde yasal olarak
gecerli onamlarin ¢ogu sozlii olarak hastadan elde edilmektedir ve sartlara uygun
olarak alindiginda en az yazili olan kadar gecerlidir. Ciinkii tedavi planlar1 siire¢
icinde degisebilir ve siirekli yazili onami yenilemek anlamsiz bir eylem olacaktir.
Fakat sozlii onamda da problemler vardir. Ornegin, hasta gercekten unuttugu icin
yada ¢ikar elde etmek i¢in hekimin kendisine yeterli agiklamay1 yapmadigini iddia
edebilir. Bu nedenle dis hekimlerine tedavi planlamasinin sonunda anlagmaya varilan
genel hatlar ve bunlarn anlasildigi konusunda imza alinmasi 6nerilmektedir (King,
2001; Doyal and Cannell, 1995).

Yazili olarak hastanin onaminin alindigini taahhiit eden zorunlu bir form
yoktur. Fakat genel anesteziye ve operasyona alinmada hastane protokolii i¢cinde bu
tiir zorunlu formlar vardir. Ancak dis hekimligindeki ¢ok farkli durum ve hastaya
gore tim durumlarin sinirlarini ¢izebilecek bir onam formu miimkiin degildir. Ayrica
Quebec Ust Mahkemesinin belirttigi gibi yazili onanin illa aydinlatilmis onami ifade
etmesi gerekmemektedir (Dubé-Baril, 2004). Amerikan Dis Hekimleri Birligi hukuk
danigsma biriminin sefi olan Sfikas (2003)’a gore de hastaya yazili bir onam formu
sunmanin yani sira sozIli agiklama yapilmalidir. Ciinkii yazili formun hasta
tarafindan imzalanmas1 hastanin aydinlatilmis bir secim yaptigini ifade etmez.

Gergek bir gecerli onamin elde edilmesi 6zellikle dis hekimligi gibi yapisi
geregi miidahalelerin; gerekli, tedavi edici, acil ve istege bagl olarak bir ¢cok farkli

kategoriye sokulabilecegi bir uygulama alaninda daha da 6nem kazanmaktadir.
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Genel/ Ortiilii Onam; Genellikle, hastalar hastaneye kabul edildikleri zaman,
kendilerine yapilacak tiim islemlere karsi bir izin formu imzalatilmaktadir. Bu onami
pek c¢ok hastane yetkilisi ve doktor agik onam olarak kabul etmektedir. Bu her seyi
kapsayan onam (blanket consent) formlar1 yasal agidan gecerli onam belgesi olarak
kabul edilmemektedir. Etik acidan ise, genel onamin hastanin haklarin1 devretmede
istekli olup olmadigimi belirleyemedigi i¢cin gegerli onam olarak kabul edilememekte,
hatta acil merkezlerde genel onamin siklikla kullanilmasi yanlis bulunmaktadir
(Ersoy, 2003).

Dis hekimliginde aydinlatilmis onamin yazili yada sozlii olmasi gerektigi
konusundaki odaklanma, gercekte bir ¢ok aydinlatilmis onamin moral igerigini
yansitmamaktadir. Hangi derecede bilgilendirme yapildigina bakmaksizin onam
hastanin koltuktaki fiziksel varligi ve tedaviye devam eden kabuliiyle ima edilir.
Pratik olarak tiim dis hekimligi dokunuglarmin agik onam gerektirdigini ileri siirmek
gergek dis1 olacaktir. Bir ¢ok dis hekimligi tedavisinin 6zellikle istege bagli oldugu
ortaya konmaktadir. Gergekten de bir ¢cok hastanin tedavisi sirasinda bilingli olmas1
ve eger isterlerse bunu durdurabilme kapasitesinde olmalari, bireysel otonominin bir
ifadesi olarak dig hekimliginde ima edilen onamin giivenilirligini desteklemektedir.
Yine de acik onama kars1 ima edilen onamin uygunlugu arsindaki sinir1 ¢izmek kolay
degildir. Ozellikle tedavi devam ederken plandaki kii¢iik sapmalarin yasandig
durumlardaki ahlaki bakis acilar1 oldukga ilgingtir. Bu sapmalar; dislerin iyi
aragtirilmasi, bazi tedavilerdeki beklenmeyen basarisizliklar yada hastanin
uyumsuzlugu sonucu olabilir. Bu durumlarda genel olarak tiim tedavi planinin
yeniden tartisilmasina gerek yoktur. Fakat baslangictaki anlasmadan dolay1 hastanin
gelecekteki degisikliklere gore doktorun uygun buldugu tiim tedavi planlarim
onayladigin1 ima etmesini diigiinmek de yanlistir. En emin hareket sekli; ima edilen
onami basta tartisilmis tedavi planmin takip edildigi yaklasimlarla iliskilendirmek,
farkl bir tedavi plan1 6n goriiliirse bunu yeniden tartigsarak hastanin sézlii onaminin
alindigimin kaydedilmesidir (Doyal ve Cannell, 1995).

Mohamed Tahir et al.’a gore de dis hekimligindeki rutinin digina ¢ikan
spesifik tedaviler i¢in agik onam elde edilmelidir. Rutinin diginda olan ve materyal
riski tasiyan herhangi bir tedavi i¢in agik onam elde edilmelidir. A¢ik onam sézlii

yada yazili olabilir. Ama s6zlii onam rutin olan daha ¢ok dolgu, profilaksi gibi
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durumlarda kabul edilmelidir. Gegerlidir ve sahitlerle hasta kaydina dokiimii
yapilarak tespit edilmelidir (Mohamed Tabhir et al. 2002).

Sozsiiz hal ile ima edilen Onam (Tacit Consent): Hastanin yapilan oneriye herhangi
bir sekilde karsilik vermedigi , tepkisiz kaldig1 durumlarda dolayli olarak ifade edilen
onamdan s6z edilebilmektedir. Ger¢ekte makul bir kisinin kendisine uygun gelmeyen
bir isleme karsi1 ¢ikacagi yerde, sessiz kaldigi i¢in hastanin onam verdigi imasinin
c¢ikartilmasidir (Ersoy,2003; Giiven, 2002).

Kastedilen-ima edilen onam (implied consent): Zimni riza olarak da ifade edilebilen
kastedilen onam, sessiz kalmayla ima edilen onamin aksine hastanin hareketlerinden
cikarilan onamdir. Ornegin; hastanin kendini kaybetmeden once “kurtar beni
doktor” gibi ifadelerle yardim rica ettigi durumlar gibi.

Tiim bu durumlarda kastedilen onamin haklar yaratmasiyla ilgili tartismalar
olmasina karsilik acil durumlar i¢in bdyle bir tartisma yoktur (Ersoy,2003; Giiven,
2002).

Mohamed Tahir et al.’a gore, dis hekimligi ve hasta arasindaki onamlarin
cogu bu cesit onamdir. Ima edilen onam, acik onam olmasa bile hastanin
hareketlerinden hakli ¢ikarimlar yapilarak almir. Hastanin rutin dis hekimligi
tedavisini talep edip onayladigi durumlardir. Orn; hastanin muayene i¢in agzini
acmas1 ve islemin bitirilmesine izin vermesi... Fakat yine de bu cesit onam dis
hekimine yasal koruma saglamaz (Mohamed Tahir et al. 2002).

King (2001)’e gore de Ingiltere’de agik onamdan ¢ok ima edilen onam dis
hekimligi uygulamalarinda yaygin olarak uygulanmaktadir.

Farz edilen- mefruz onam (presumed consent): Bu onam da ima edilen onamla
yakin iligkilidir. Hasta ne yapilacagimi bilseydi mutlaka onam verirdi anlayisiyla
hastaya miidahale edildiginde varsayilir (Ersoy, 2003).

Vekil onam: 18 yasin altindaki kiigiiklerin ebeveynlerinden elde edilen onamdan
farkli olarak, cogunlukla yakin akrabanin hasta igin gegerli onam verebildigi
durumdur. Vekilin yeterli kapasitede olmasi1 gerekir.

Ebeveyn onami: Anne, babanin g¢ocugunun tedavisi i¢in aydinlatilmig segim
yapmasidir. Ebeveynlerin yeterli kapasitede olmasi gerekir. Ayrica ¢ocugun yararina
diisiiniiyor olmalar1 gereklidir, hekim bdyle olmadigina inandiginda mahkemeye bas

vurabilir. Cocuklarla ilgili kararlar alimirken ¢ocugun da karar islemine katilimi
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temin edilmeye ¢aligilir. Vekil onam kapsaminda siklikla ikilemler yagsanan durum
16 yas ve altinda olan geng yetiskinlerin ebeveynlerinin kararina katilmadiginda,
kendi hakkinda karar verme hakkini kullanmalarina izin verilip verilmemesiyle
ilgilidir. Yas1 16’nin altinda olan geng yetiskinlerin gegerli bir onam verebilmesi i¢in

oOne siiriilen en temel 6l¢iit anlama kapasitesi olmaktadir (Ersoy, 2003).

2.2.6. Onam Formlari

Birey olan hasta tarafindan tibbi miidahaleye 6zerk yetkilendirme saglayan
onam, haklar yaratan tek dayanak olmaktadir. Bu nedenle hasta olan bireyin haklarini
kullanmasina olanak saglandiginin ve haklarimin korundugunun belgelenmesi
onemlidir. Bu baglamda her hastane yada saglik kurumu yasalarin 6n gordigi
sekilde bir onam formuna sahip bulunmaktadir. Ancak onam formu sadece yasal
gereklilik degildir. Hastanin tedavi kararina katilmasimi saglayan bir ara¢ olarak
kabul edilmesi nedeniyle bir ¢cok durum igin ahlak ve etik agidan da hastanin yazili
onami gerekli bulunmaktadir.

Onamin gecerli olabilmesi i¢in uygun onam siirecinin baglatilmas1 ve
sirdiiriilmesi 6nemlidir. Bu nedenle onam siirecinin iki ana Ogesinin yerine
getirilmesi gerekmektedir. ilki , sozlii agiklamadir. Bunun kosullar1 bilgilendirme
kisminda agiklanmustir. ikincisi ise yazili onam kismudir. Bunun gecerli olabilmesi
igin iki kosulun yerine getirilmesi gerekir. Ilki hastanin aydmlatilmis karar
verebilmesini temin edecek tiim bilginin forma yazilmasi ve ikincisi de
anlasilabilirliginin temin edilmesidir. Formdaki bilgiler meslek disindan birinin
anlayabilecegi sekilde yazilmalidir. Form gerekli agiklamalar icermeli ve ozel
aciklamalarin yapilmast igin bosluklar igermelidir. Ayrica aydmlatilmis onam
formlar1 anamnez formlar1 yada ticari kontratlar gibi diisiiniilmemeli, aydinlatilmis
onamun tarifi icindeki 6geleri hayata gegirici nitelikte olmalidir (Ersoy,2003; Giiven,
2002). Dis hekimleri tarafindan anamnez formlar1 , hasta kayitlar1 yada bilgi sunan
resmi bazi formlar, yanhs sekilde aydinlatilmis onam formu olarak
degerlendirmektedir. King’in yaptig1 bir calismada Ingiltere’de genel dis hekimligi

servisi i¢inde kullanilan hastalarin imzaladiklar1 formlarin dis hekimlerinin 2/3
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tarafindan aydinlatilmis onam formu olarak degerlendirildigini belirtmislerdir (King,
2001). Ayrica ulusal saglik sisteminin gerekgelerinden biri olmasina ragmen
cogunlukla hastalara yazili bir tedavi plan1 her zaman verilmemektedir. Ulkemizde
de Istanbul dis hekimleri odasinin hekimlere &rnek olarak sundugu form bir
aydmlatilmis onam formu olmaktan cok tedavi fiyatim da kapsamina alan bir
anamnez formu niteligindedir (TDB, 2005).

Walker v. Roy davasindaki karar aydinlatilmis onam formlarinin tagimasi gereken
ozelliklerde olmadig i¢in onam alinmis olmasina ragmen dis hekimi aleyhine alinan
karar1 isaret etmektedir. En 6nemlisi de hastaya okuma zamani verilmelidir.Yazil
formlarin hastaya verilmesi, onlara okumak ve kavramak i¢in fazladan zaman
verilmesini temin edecektir. Bununla birlikte Dubé-Baril’in belirttigi gibi onam
hekim ile hasta arasinda bir diyalogu ifade eder. Yoksa bir form iistiine hastanin
imzasmin alinmasit hekimin hastay1 yeterince bilgilendirmesi odeviyle yer
degistirmez veya Verheggen (1996)’in belirttigi gibi tamamlanmis onam formu
tecriibeli bir klinik¢inin hasta ile iliski kurmaya gayret gosterdigini ifade eder, fakat
bunun varhiginin etik yada yasal sorumluluklarin yerine getirildigini garantilemesi
gerekmez (Ersoy,2003; Doyal and Cannell, 1995; Dubé-Baril,2004; Mohamed Tahir
et al.2002; Verheggen et al. 1996). Diger 6nemli nokta ise form iizerindeki imza
yerinde sadece hastanin degil hekimin de imzasinin alinmasi ig¢in yer olmasidir.
Ciinkii aydmnlatilmis onam siireci iki tarafin beraber alinmis kararlandir.
Sorumlulugun karsilikli paylasildigini gdstermesi agisindan bu onemlidir (Ersoy,
2003). Aydinlatilmis onam sartlarinin yerine getirilmesini temine c¢alisan dis
hekimliginin kullanimina sunulmak {izere hazirlanmis yazili onam formlarinda da bu
hususa dikkat edilmistir (Bailey, 1985; Dubé-Baril, 2004; Mohamed Tahir et al.
2002).

Bazen onam formu yerine, hastanin dosyasima elle yazilan gézlem notlarima
glivenilmekte ve bu notlarin hasta ile konugma yapildiginin bir kaniti oldugu ileri
siiriilmektedir. Ancak bu gozlem notlarmin etik ve yasal gecerliligi bulunmasina
karsin ortaklasa imzalanmig bir form kadar gecerli olmadigi unutulmamalidir. Bir
kisim dis hekimi, hastanin dig hekimini her ziyaretinde iglem i¢in onamin1 belirtmesi
gerekmedigi fikrindedir, ancak dis hekimlerine kompleks dis hekimligi tedavileri

konusunda {ii¢ temel bilesenden olusan onam prosediiriinii islemlerine dahil
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etmelerini Onerirler. Bu bilesenler; hastayla sozlii tartisma, yazili onam formlarinin
kullanimi ve hasta kayitlarinda dokiimdiir (Bailey, 1985).

Bir kisim dis hekimine gore de acik onam sozlii olabilecegi gibi, ¢ok daha
kapsamli tedaviler ve genel anestezi, yardimci anestezi ve  sedasyon gibi
uygulamalarin yapilacag: spesifik durumlarda elde edilmesi gereken onam mutlaka
yazili agik onamdir. Onamin herhangi bir durumda hekimi kesin olarak savunmasi
gerekmese de onamin alindigia dair bir kanit olabilir. Fakat yazili onamin alinmasi
da aydinlatilmig onam alindig1 anlamina gelmez (Mohamed Tahir et al. 2002).

Ulkelere ve iilkelerdeki bazi eyaletlere gore degisiklik olsa da bugiin
aydmlatilmis onam alinmasindaki genel egilim yazili olarak ve tanik yaninda
alinmasi yoniindedir. ABD’de bulunulan eyalete gore yazili onam almak zorunlu
olmasa bile bu hala 6nerilen bir durumdur (Sfikas, 2003). Bununla birlikte; kagit
iizerinde aydinlatilmig onam formalitesini yerine getirmek onamin elde edildigine
dair daha kolay bir kanit saglar. Bu nedenle aydinlatilmig onam formlari mahkemede
kanit teskil eder fakat hastaya yeterli bilgi saglama sorumlulugunun yerine

getirildigini kanitlamaz (Dubé-Baril, 2004).

2.3. Dis Hekimliginin Temel Degerleri

Her meslegin pratigi, misterilerinin iyiligi i¢in uzmanligin uygulanmasi
yoluyla bu miisterilerin iyiliginin bir agisim1 yerine getirmektedir. Bir meslegin
uygulama sundugu kisilerin tiim iyiliklerini yerine getirmesi s6z konusu olamaz.
Daima her meslegin uzmanliginin spesifik noktalarini belirleyen bir takim sinirh
degerler serisine ihtiyag vardir ve bdylece o meslek icin miisterilerine saglamak
zorunda olduklar temel gorev ve zorunluluklari tespit edilir. Bu degerler meslek
pratikleri icin temel degerler olarak adlandirilir (Ozar and Sokol, 2002).

Bridman (1999)’a gore “dis hekimligi kendi moral degerleri olan 6zerk bir
meslektir, fakat genel saglik icin gecerli olan etik ve yasal kapsamda
degerlendirilmesi gerektigi bilinmelidir”.

Standart olarak dis hekimligi mesleginin igerigi ve meslek odalar1 taratindan
hazirlanmis etik kodlar, dis hekimlerinin mesleki degerlerini ifade etmektedir.

Uygulama standartlarini gosterir. Ancak bunlar dis hekimligi organizasyonlar1 i¢inde
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tek tarafli ifade edilen kararlardir, oysa meslekte hizmet verenler ve alanlar arasinda
stirekli gelismekte olan bir diyalog vardir. Gelisime paralel olarak farkli degerlerin
giincel uygulamada kullaniliyor olabilmesi s6z konusudur. Bu iliskinin daha ayrintili
irdelenmesi faydalidir (Ozar and Sokol, 2002; Nash, 1984a; Nash, 1984b).

Bir dis hekimi hastasinin bakimi i¢in karar alirken kendiliginden bir ¢ok
degerle yiiklii cok sayida kararlar vermektedir. Bunlar bilingli olarak tartisilip alinan
bir karardan ¢ok iyi oturmus bir profesyonel aligkanligin meyveleridir. Fakat deger
icerikleri kesin yada imali olsun dis hekimleri degerlerin 6nemli oldugu c¢ok sayida
karar olmadan uygulamalarini yapamazlar (Ozar and Sokol, 2002).

Her meslekte oldugu gibi, dis hekimligi pratigine uyan belli temel degerler
vardir ve her dis hekimi buna uymay1 ve bir profesyonel olarak uygulamalarinda bu
degerleri her seyin iistiinde tutacak sekilde ¢alismay1 kabul eder. Freukel and Lurie
(2002) de dis hekimliginin tiptan farkli baz1 etik degerleri oldugunu belirtmislerdir.
Ozar dis hekimligi meslegi i¢in kabul edilmis alti deger siralamstir;

1. Hastanin hayati ve genel saghgi: Dis hekimlerinin kararlarinda kesinlikle 6nemli
rol oynayan bir karardir. Bu deger tartisilamamasinin yaninda muayene edilen her
hasta ve oOnerilen her tedavi bu temel deger bazinda dikkate alinmalidir. Dis
hekiminin bunu dikkate almadan 6nerecegi her tiirlii karar profesyonel olmayan bir
karar olacaktir. Bundan &te, hastanin agiz sagligi ile genel viicut saglig1 arasinda
baglanti kurmaya yeterince dnem veremeyen dis hekimi de aym sekilde ciddi bir
mesleki hatayla sugludur.

2. Hastanin agiz saghgi: Dis hekimlerinin hastalar i¢in yerine getirmeye ¢alistig1 en
bilinen degerdir. Olduk¢a basit bir fikir gibi goriilebilmekle birlikte, agiz sagligi
oldukca kompleks bir bilingtir. Elbette uygun oral fonksiyon i¢in genel standartlar
vardir, fakat her bir hasta i¢cin dogru fonksiyonun kendine has o6zellikleri birgok
degiskene baglidir; hastanin yasi, dislenme gelisiminin sekli, diger saglik kosullari,
fonksiyonel ihtiyaglari, bunun altinda yatan anatomisi, vb... Oral saglik ayni
zamanda agrisiz bir fonksiyondur. Fakat agri ve rahatsizlhik da goreceli bir
terminolojidir ve dis hekiminin ele alinan hastada uymasi gereken standartlar en
azindan bir kismiyla bu sayilan degiskenlere baglhdir.

3. Hastamin o6zerkligi: Kisaca birinin kendi degerleri, hedefleri, amaglar1 ve

uygulama prensiplerine gore karar vermesi hareket etmesi olarak tanimlanabilir.
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Profesyonel-yasal aydinlatilmis onam kavraminin dayandigi temeldir ve hekim-
hasta iligkisinde interaktif modelin ideal model olarak ele alinmasinin nedenidir. Bu
degerin dis hekimligi degerlerini siralamadaki Onceligi olduk¢a kompleks bir
durumdur.

4. Dis hekiminin tercih ettigi uygulama sekilleri: Teknik olarak yeterli sekilde
calisan bir dis hekiminin ¢ok sayida uygulama segenegi vardir. Kullandigi el
aletlerinden sectigi makinelere, tercih ettigi calisma felsefesine kadar ¢ok sayida
dogru secenegi olabilir. Bu genis secenek yelpazesine, dis hekimligindeki ¢ok genis
ve hizli teknik ilerlemeler neden olmaktadir. Bir dis hekimi tiim bu secgenekler
arasinda karar verirken hastalar i¢in en iyi olanmi diiglinmenin yan1 sira kendi zamani,
emegi ve parasini da diisiinerek en rahat ve giivenilir olan1 degerlendirecektir.

Yeterli dis hekimleri uygulamalarindaki rutini biling dis1 bir aligkanlik haline
getirerek calisirlar. Bu; geng dis hekimlerinin deneyimle ulagmaya c¢alistiklari
asamadir. Bu durum basar1 acgisindan dis hekimi i¢in oldugu kadar hasta adina da
onemlidir. Ornegin; baz1 dis hekimleri dis ¢ekmemek icin ne gerekirse yapmayi
tercih ederken, diger bir dis hekimi daha genis bir perspektifle ¢aligmay1 tercih
edebilir. Tiim bu hekimler yine de kabul edilebilir tedavi sinirlar1 iginde ¢alisabilir ve
hastanin genel saglig1 veya oral sagligina bir zarar verme s6z konusu degildir.
Kosullar boyle oldugunda hastanin 6zerkligi bu temel degerden iistiin tutulur. Hasta
genel ve oral sagligina zarar veremeyecek esit tedavilerden istedigi birini secebilir.

5. Estetik degerler: Hastanin oral yada genel yiiz goriiniisiine dikkat etmeyen yada
hastanin bu konudaki tercihlerine 6nem vermeyen dis hekimi, kesinlikle profesyonel
bir hata yapmis olacaktir. Dig hekimligi i¢inde bu konuda kabul edilmis ve egitim
sirasinda Ggretilen standartlar mevcuttur. Dis hekiminin bu standartlara yeterince
onem vermesi profesyonelligi geregidir. Dis hekiminin yanmi sira bir de hastanin
konuyla ilgili degerleri vardir. Dis hekiminin yapmasi gereken bunlara saygi gosterip
hastaya dogru olan uygulama igin rehberlik yapmaktir. Bunlar agiz yada genel
sagliktan ¢ok goriiniimle ilgili olan kararlardir.

6. Kaynaklarin yeterligi: Bu genel bir degerdir ve iki énemli agis1 vardir. Ilki,
kaynaklarm dis hekimliginde de diger mesleklerdeki kadar onemli oldugudur.
Insanin spesifik bazi ihtiyaclarina cevap vermek iizere dis hekimleri tarafindan

saglanan ve kullanilan ekspertiz, belli bir cabayla gelistirilmistir. Bu kaynak da
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sonsuz degildir ve bunu her zaman hazir bulundurmak i¢in belli bir emek sarf etmek
gerekir. Bu durumda bu kaynagi 6zel bir durumu iyilestirmek icin kullanmayan veya
diisiincesizce harcayan dis hekimi, hastasinin yararma olsa bile profesyonel olarak
yanlis yapmis olacaktir. Ikincisi, dis hekimleri uygulama kararlarinda bu kaynaklarin
en etkin kullanimi yoluyla karar verirler. Ozar’a gore “bir dis hekiminin diger temel
degerlerin hakki verildiginde harcanan zaman, emek ve kullanilan materyal ile gideri
kontrole ¢aligmasinda profesyonel olarak higbir yanlis yoktur. Béyle bir durumda dis
hekimini kritik eden biri hata yapacaktir”.

Ozar (2002)’a gore dis hekimliginin temel degerlerini 6nemine goére bu
sirayla degerlendirmek ¢ok uygun goéziikmektedir. Canadian Dental Association
(CDA) 1990 Etik Kodlar yenilemesinde bu temel degerleri ayni sirayla dikkate
almistir. Bunlarin uygulamasina iki kosul getirmistir. Belli kosullarda asagida
siralanan bir deger, bir istiindekiyle yer degistirebilir. Fakat bu durumlara 6rnek
verilmemistir. Ikincisi ise diger dis etkenler mevcut olabilir fakat ¢ok nadiren
oncelikli degerlere, Ozellikle de yiiksek degerlere, agir basacak bir etik degere

sahiptirler (Ozar and Sokol, 2002).

2.4. Saghk Uygulamalarinda Profesyonellik Kavram ve Is Etigi Iliskisi

Ozar tip, dis hekimligi, hukuk gibi mesleklere ait olmanin bir takim
zorunluluklar, haklar ve ayricaliklar gerektirdigi konusunda genel bir yarginin
oldugunu belirtmekte ve tip mesleklerinin ortaya ¢ikan dort 6zellini vurgulamaktadir.
Buna gore; hekimlik ¢ok iistiin calisma ve pratik becerisi gerektiren ayricalikli bir
ekspertizdir, hekimden beklenen bu ekspertiz bundan faydalanmak isteyenler icin
yiiksek fayda saglar, bu ayricalikli ekspertiz sonucunda hekim hastalarin bakimi
konusunda hem bireysel hem de sosyal olarak yiiksek karar verme giiciine sahiptir
(mesleki otonomi), bireysel olarak; hekimler topluluguna, tiimiiyle saglik hizmeti
talep edenlere ve topluma kars1 6zel mesleki zorunluluklar: vardir (Ozar and Sokol,
1994).

Toplum doktorlara, avukatlara, din adamlarina veya Ogretmenlere temel
insani ihtiyaglar i¢in gereksinim duyar. Onlarin bilgi ve becerisini degerlendirmek

istediginde bu profesyonellere giivenmeye zorlanir. Bu giiven onlarin sadakatine
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dayanmaktadir ve giiveni ihlal eden profesyoneller oldugunda ahlaksal tartismalara
girilir (Ersoy, 2002c¢). Son yillarda ise meslek etiginin merkezinde yer alan giiven ve
profesyonellik ciddi olarak tartisiimaktadir (Beauchamp, 2004, Wiebe, 2000).

Beauchamp (2004)’a gore “profesyonellik de toplumsal gelismeyle birlikte
anlamli sekilde degismistir. Artik profesyonelligin degisim ihtiyac1 ve tip pratiginin
yeni sosyal, ekonomik yapisi icinde yeniden degerlendirilmesi gerekliligini ifade
etmektedir. Bugiin artik bilimdeki ilerlemeler siiphe gerektirmeyecek sekilde insan
yasamini ve kalitesini iyilestirmistir. Fakat modernlik bir ¢ok soruna ¢oziim
getirirken, tip pratigi icinde hi¢c beklenmeyen sorunlar da yaratmistir”. Eskiden
varolan profesyonellik kavramiyla bugiinkii arasinda fark vardir. Buna gore;
Geleneksel Profesyonellik Kavraminda hasta ve meslek arasindaki denge, giivene
kars1 sadakat degerleriyle tespit edilmektedir. Uzun tip egitimi sirasinda kazanilan
ilgi,beceri biiylik bir yeterlilikle, hatta bazen hekimin kendi ¢ikarlar1 pahasina,
hizmet verdigi kisilerin yararma kullanilmaktadir. Geleneksel olarak doktorlar
belirsizlik iliskisi i¢cinde kendini adama, giivenilirlik, esneklik, yaraticilik iceren
islerine karst 6zel bir tutum igindedirler. Toplum doktorlarin kendi 6zdenetimleri
i¢inde yer almalarin1 6ngoriir, bu alis veris i¢inde toplum tarafindan doktorlara bir
takim ayricaliklar saglanmistir. Profesyonel 6zerklik ve karar vermede 06zgiirliik;
toplumun doktorlara kendilerine giivenilen kimseler olarak verdikleri en Onemli
ayricaliktir. Profesyonellik, doktorun bir iyilestirici olarak tiim potansiyelini
kullanabilmesini saglamak adina bu ¢esit bir 6zgiirliige dayandirilmistir. Bu ayricalik
diger meslekler tarafindan paylasilamaz. Beauchamp’a gore, profesyonellik, egitim
sirasinda kazanilan profesyonel degerlerle meslek pratiginde uyum siirdiirme
zorunlulugunun hatirlaticisidir. Bir kez genel bir kaniyla doktor hastalarin giiven
duyduklar kisi oldu mu; dogal olarak profesyonel, hasta ile bir ahlaki kontrat yapmis
olur.

Doktor kendisi i¢in hi¢bir 6diil olmadan hastalarina fedakarca hizmet etmeyi
taahhiit eder. Buna karsilik toplum, doktorlarin hastalar i¢in karar vermesindeki
biiylik 6zerkliklerine uyar. Bu 6zerklik devletten, aileden ve hatta emsallerinden
bagimsizdir. Toplum doktorlara giivenir. Toplumun giiveni yoksa bir meslek
varolamaz. Bu nedenle, bilgi ve ahlaki otoritelerine dayanarak toplum ve meslek

arasinda gergek bir sosyal kontrat yapilir. Tip mesleginin diger herhangi bir meslege
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kars1 biiylik avantajinin nedeni ise hizmetinin temel ideali olan insan esenliginin
herhangi birinin ¢ikarindan 6nce gelmesine derinden bagliligidir.

Cagdas Profesyonellik Kavrami; sorumluluk ve hesap verme yiikiimliligi
arasindaki dengeyi ifade eder. 1970’lerin basindan bu yana bir ¢cok gelismis iilkede
klinikg¢iler dereceli olarak tamamen devlet tarafindan desteklenen daha karmasik bir
saglik sistemi i¢ine alinmislardir. Ciinkii sosyal yasamdaki evrim yiiziinden, meslek
kavrami, rolii ve meslegin bakis acis1 da degismistir. Saglik sisteminde, sistemi
destekleyen toplumla oldugu kadar hasta insan ve tibbi profesyonel arasinda
karmagik bir etkilesim vardir (Beauchamp, 2004). Bu baglamda hekimligin ne
oldugu da yeniden degerlendirmeye alinmistir. Ozar’a gore saglik sektorii icin
meslek tanimi yapmak ve zorunluluklarin ne oldugu tespit etmek; ticari, normatif ve
yasam stili olmak {izere 3 ayr1 tip modelini dikkate alan iic ayr1 soruya cevap
vermekle miimkiindiir. Buna gore; tip bir is midir ve hekim hayatin1 kazanmak ve
kar saglamak amaciyla m1 pratigini uygular, tip birinin baskalara saglik bakimi
vermek iizere davet edildigi bir hizmet midir, tip birinin 6zel bir ekspertiz ve
profesyonel zorunluluklar1 yerine getirdigi fakat aslinda bir sanatkar yada tamirci
olmaktan farkli olmayan bir sey midir? (Ozar and Sokol, 1994).

Uzun zaman i¢in toplum, doktor—hasta iligkisinin 6zel olmasit kavramina
saygl duymustur. Ama giiniimiizde, toplum saglik sistemi iginde calisan tiim
profesyonellerin hesap verme yiikiimliiliikklerini sorgulamaktadir. Saglik sisteminin
firlayan pahalari ve degisen sosyal degerler ve yapi yiiziinden, tibbi personelden daha
biiyiik bir hesap verme yiikiimliiligii beklenmektedir (Beauchamp, 2004).

Fakat hastaya karst varolan gelencksel sorumlulugumuza hesap verme
yikiimliiligiimiizii ilave etmek giiniimiiz profesyonelligin tanim1 degildir.

Beauchamp’a gore; profesyonellik tanimlamasi yaparken tibbin majorleri
olan bir meslek oldugu hatirlanmalidir. Tipta, agir ¢alisma pratisyen igin esas bir
deger olarak sereflendirilir. Bugiinse bir ¢ok insan igin tip; talepkar ve karmasik bir
gorev olarak, kisisel hayatin bilyiikk oranda kontrol altina alinmasiyla yerine
getirilebilen bir meslek olarak dikkate alinmaktadir. Oysa bugiin, cerrahlar bile
tiimiiyle meslek tarafindan sarip sarmalanmay1 reddetmektedirler. Artik yasam stili
¢ok Onemlidir. Bir ¢ok pratisyen tip pratigi uygularken iyi kalitede bir yasam

istediklerini agik¢a ifade etmektedir. Geleneksel tip bir¢oklarina gore bir sdylem
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olarak kabul edilmekle beraber, post-modern zamanin gercegi, uyarlanmis bir
fedakarlik yorumu aramaktadir ve Kkisisel Ozveri olarak degerlendirilen eski
profesyonellik kavraminin yeniden gézden gegirilmesini gerektirmektedir.

Post-modern saglik sistemi ig¢inde klinik¢ilerin profesyonel sorumluluklari ve
0zel yasamlar1 arasinda daha iyi bir denge kurmalar gerekmektedir. Bir cogu kendi
profesyonel yasamlarini gelistirmek ve aileleri i¢in daha ¢ok zaman istemektedirler.
Kisi olarak kendi kimliklerini korumay1 ve kendi bakimlart icin daha ¢ok zaman
ayirmay1 tercih etmektedirler. Tip meslegi icin bu yeni bir tutumdur. Geleneksel
olarak bir¢ok profesyonel kendi sagligi ve kisisel ihtiyaclarina daha az dikkat
etmektedir. Bugiin ise tip meslegi icinde saglikli olmanin 6nemi kavranmis
durumdadir. Ayni sekilde hekimler tarafindan iyi bir fiziksel durum, bir miktar
finansal emniyet ve gelecek icin belli bir korunma istenmektedir. Bunlar yeni
kusagin gercekleridir (Beauchamp, 2004; Ozar and Sokol, 1994).

Yeni kusak doktorlara gore profesyonellik, bugiiniin post-modern igeriginde
degerlendirilmelidir. Bu yeni ¢alisma yolu, meslek i¢in farkli standartlar1 koyar ve
bunlar profesyonelligin eski kavramiyla karigmaktadir. Sorumluluk ve hesap verme
yiukiimliiligli onemli kalmakla birlikte, yenilenen post-modern kavramda
pratisyenler i¢in yasam kalitesi de ciddi olarak toplum ve hekimlik arasindaki
dengede dikkate alimir. Ornegin; Kanada’da bu problem hekimlerin calisma
saatlerinin azaltilmas1 ve calisma kosullarimin iyilestirilmesiyle ¢oziilmiistiir.

Beauchamp (2004)’a gore iletisim teknolojileri  ve bilgi c¢agindaki
gelismelerden etkilendigimiz evrimsel bir periyot ve tip pratigini kaginilmaz olarak
etkileyen biiyiileyici yeni bilgilerde patlama olan bir ¢ag yasanmaktadir. 1950’lerde
yagsanmis olan biiyiik bilimsel gelisme doneminin bir tekrar1 20. yy.in ortalarinda
yeniden yasanmustir. Fakat meslegin bazi geleneksel degerlerini korumaya cok
dikkat ederek teknolojinin her sey oldugu siber profesyoneller olmamaya dikkat
etmek gerekmektedir.

Dis hekimligi profesyonellik kavrami icinde degerlendirildiginde tiptan daha
farkli ve belli agilardan daha kapsamli bir durum gostermektedir. Littleton (1979)’a
gore tip ve dis hekimligi; egitimleri, calisma giicii, hizmet sekli, hastalik icerikleri,
hastalarin tibbi ve dis hekimligi tedavi ihtiyag¢larini algilama sekli ve finans saglayan

kurumlarin finansmaninda farkliliklarm bulundugu iki ayri meslektir. Ozellikle
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teknolojinin dis hekimligine olan giiclii ve hizli entegrasyonuyla hastalara sunulan
seceneklerdeki artis ve teknoloji bagimliligi, estetik taleplerin artisi muayenehane
hekimlerinin karar verme siirecini her gegen giin daha fazla tibbi karardan ¢ok is
kararlar1 olma yoniinde degistirmektedir (Wiebe, 2000). Teknoloji entegrasyonu
ozellikle estetik amacli, ayn1 zamanda yiiksek iicretli tedavileri dis hekimligine
sokmustur. Ustelik bazen sonucun tam olarak kestirilemedigi veya hastanin
beklentilerinin karsilamadigi durumlarda da bu yiliksek maliyetli girisimler
uygulanabilmektedir. Ayrica dis hekimligindeki hizmetlerin biiyiilk ¢ogunlugunun
istege bagli olmasi ve ¢ogu zaman yasamsal 6neme sahip olmamasi, dis hekimi-hasta
iliskisi ic¢indeki karar verme siirecini tip hekimi-hasta iligkisinde olandan farkli
yonlere kaydirmakta ve meslegin is yoOniini, tipta oldugundan daha ¢ok 6n plana
¢ikarmaktadir (Demirel, 2003; Williams, 2001).

Bu yonde degigsmekte olan saglik hizmeti sistemi i¢inde dis hekimligi
mesleginin sunumu ve uygulamasi tip dahil olmak {izere diger mesleklerden oldukga
farkl bir igerige sahiptir. Dig hekimligi mesleginin, ¢cok agik sekilde biiyiik yiizdesini
oldukga “kirilgan bir pazar” ve “stresli bir ¢aligma” sekline sahip olan ticari igletme
kism1 olusturmaktadir. Bu durumda meslegi yonlendiren kurallar ve dis hekimlerinin
aldiklar1 kararlar yalnizca tibbi veya salt ticari kararlar olmayacaktir. Iyi bir dis
hekimligi siirdiirebilmek i¢in birbirine zit etik prensipleri olan bu iki kutbun ¢ok iyi
bir sekilde harmanlanmas1 gerekmektedir. Bu baglamda profesyonel kodlarin is
etigini de igerecek sekilde genigletilmesinin yararli olacagi gorisleri One
stiriilmektedir (Wiebe, 2000; Peltier, 2001; TDB, 2004 ).

Dis hekimlerinin ¢ok biiyiik kismi mesleklerini biiyiik bir 6zerklik iginde
kendi 06zel muayenehanelerinde uygulamaktadir. Calisma ortamlarini, ¢aligsma
felsefelerini ve politikalarini, caligma saatlerini, beraber calisacaklar1 kimseleri,
kullanacaklar1 ekipmanlari, hastalarim1 ve hatta uygulayacaklar1 tedavi sekillerini
kendileri belirleyen profesyonellerdir. Mesleki rutinleri i¢indeki karar verme
siirecinde c¢ok fazla teknik detay ve mali hesaplamalarla ilgilenirler. Profesyonel
agisindan her bir tedavi seklinin; hem tibbi hem de ekonomik kar-zarar dengesinin
hesaplanmas1 gerekmektedir ki bu hesaplamalar i¢inde tip etigine uymasi beklenen
taraf dis hekimidir. Dis hekimleriyse bilgi, becerilerini siirdiirmek adina egitim,

teknik destek, malzeme, ulastirma, muayenehane isletmesi vb. hizmetlerini almak
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i¢in iligkide oldugu tibbi formasyonu olmayan is adamlariyla bir ig iligkisi i¢indedir
ve bir i3 adami olarak piyasa kurallarina uymak zorundadir (Peltier, 2001; Cannavina
et al. 1995; Van Der Sanden, 2003; TDB, 2004).

Duruma diger taraftan bakildiginda ise dis hekimliginde hastalar alternatifleri
yeterince degerlendirebilecek kapasitede degildir, hekimine giivenmek zorundadir.
Dis hekimi hastasina temel bilgileri ve konu hakkindaki kendi samimi fikirlerini
sOyleyerek hastasinin dogru karar almasima yardimer olur. Dis hekimi kararlarinda
kendinin degil hastanin ¢ikarini dikkate almalidir ve hasta da bunun bdyle olduguna
giivenmelidir. Hasta durumu degerlendirmek i¢in gii¢sliz pozisyonda oldugunu bilir
(6zellikle agr1 veya acil kriz durumlarinda), bu yiizden dis hekiminin iyi niyetine
kars1 sadakatini koyar. Dis hekimi de buna karsilik hastanin ¢ikarini ilk plana alir,
bilgisini ve deneyimini hastaya karsi kullanmaz. Toplumun izniyle olusturulan bir
kavram olan mesleki otonomi; dis hekimleri insanlar diisiindiigii siirece toplum
tarafindan stirdiiriilir ve zenginlestirilir. Toplum izin verdigi bu otonomiyi ¢esitli
organlarla yonlendirir. Dis hekimleri etik zorunluluklarini terk ettiklerinde,
otonomileri de diizenlemeler, lisans iptalleri gibi uygulamalar yoluyla smirlanir.
Mesleki otonomi zorunlulugu ifade eder ve ayricalik ile 6dev arasinda aktif bir iligki
vardir (Peltier, 2001; cannavina et al. 1995).

Muayenehane ortamindaki bu biiyiikk otonomi; dis hekimlerinin calisma
ortamlarinda oldukga 6zgilir olmalarmi saglarken, ayni zamanda onlara biiyiik bir
sorumluluk da yiiklemektedir. Bu durum; siradan hekim- hasta iliskisindeki giiven
faktoriinii ve emniyet ihtiyacini dis hekimliginde bir kat daha one ¢ikarmaktadir.
Oysa genel olarak saglik mesleklerine olan toplum giiveni sarsilmistir ve simdilerde
bu mesleki otonomi, sosyal yap1 ve degerlerdeki degisiklikler, profesyonellik
kavraminin degismesi, bilisim teknolojilerindeki ilerleme sayesinde herkesin bilgiye
kolayca ulagilabilmesiyle hastalarin hekime karsi tam teslimiyet donemlerini geride
birakarak kendi tedavileri hakkinda karar vermeye aktif katilim tercihleri ve meslek
icinden bazi1 kimselerin yanlis hareketleri yiiziinden sorgulanmaktadir. Artan yargiya
intikaller, yeni Avrupa Insan Haklar1 Anlasmalar1 dikkatlerin saglkgilara
yonelmesine ve saglik sektoriinde calisanlardan beklentilerin artmasina neden

olmustur. Bir ¢ok tilke kanunlarinda hekimlerin 6zerkligini sorgulayarak daha ¢ok
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hasta ozerkligini giivence altina alan kanunlar ¢ikarmistir (Beauchamp, 2004;
Cannavina et al, 1995; Gorkey, 2002; Schouten et al. 2003b).

Eskiden dis hekimligindeki yayinlar daha ¢ok teknik gelismeler, reklamlar
yada hukuki konularla ilgiliyken bugiin artik dis hekimligi artan sayida genis
kapsamli etik konulari agiklamaya calismaktadir. Bunun biiyilk nedeni mesleki
otonomideki azalma ve is kiiltiirinlin yogun sekilde dis hekimligine girmesidir (Rule
and Veatch, 1993). Cannavina at al. (2000) mesleki otonominin gelecekteki
seviyelerinin dig hekimlerinin profesyonel davraniglariyla belirlenecegini 6n
gormektedirler.

Bir kisim arastirmaci ise dis hekimlerinin mesleki otonomilerinden daha fazla
kayip vermemeleri i¢in profesyonellik anlayiglarmi yeniden gozden gecirmeleri,
mesleki “yiliksek degerlerini” yeniden tespit etmeleri gerektigi ve EBT (Evidence-
Based Treatment:/ Kanita dayali tedavi) yontemlerini uygulamalarina sokmalarimin
yararli olacagi goriisiinii savunmaktadirlar (Namal, 2003; Beauchamp, 2004;
Cannavina et al. 1995; King, 2001; Schouten et al. 2003b; Chappleet al. 2003;
Morreim, 2002).

Beauchamp (2004)’a gore; ¢agimizin post-modernlik anlayisi, hemen hemen
modernligin tiim biiyiik fikirlerine karsi slipheciliktir. Bugiin ilerleme, modadan yada
bireylerin kisisel tercihlerinden daha az onemlidir. Standartlar daha kaypaktir ve
estetik daha o6n plandadir. Aym1 zamanda neo-liberalizmde canlanma vardir ve
modernizmdeki  halk kiiltiirlinden post-modernlikteki is kiiltiiriine gegis vardir.
Geleneksel hekim-hasta iligkisi giiglii-giigsiiz iliskisine temellendiginde, meslek
degerlendirmesi aciz olanin durumundan faydalanarak cikar elde etmek gibi
diistiniildiiglinde i¢inde etik problemleri barindiran bir hal alacaktir (Wiebe, 2000;
Krantz et al. 1980). Oysa bugiin 6zellikle sosyokiiltiirel yapi, bilgi ve iletisim
alanindaki biiyiik degisiklikler tip hizmetlerinin sunumu ve algilamasinda her iki
taraf adma yeni degerlendirmelere neden olmustur. Eskiden farkli olarak saglik
hizmetlerini sunanlar giiniimiiziin profesyonellik anlayis1 dogrultusunda mesleki
uygulamalarina yasam kalitesi ve finansal emniyet taleplerini yerlestirmisler, bu
hizmeti alanlar ise yeni donanimlariyla bu hizmeti ve sunum seklini irdeler,
karsilastirir, neden—sonug iliskisi talep eder olmuslardir. Boylelikle fedakar hekim

tipinden profesyonelligin gereklerini yerine getiren bir hekim anlayisina degisim
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oldugu gibi, hasta acisindan da hekimin sadakatine giivenip hatalarin1 da kabullenen
bir anlayigtan hekimi profesyonel olarak degerlendirip hesap verme yiikiimliliigiinii
getiren bir yone kayma vardir (Beauchamp, 2004). Dis hekimligi uygulamalar1 i¢ine
CPG’lerin (Clinichal Practise Guidelines/ Klinik Uygulama Rehber Kurallari)
yerlestirilmesine karsi tavir alan hekimlerin gerekgelerinden biri; bu uygulamalarin
hayata gegcirilmesinin otonomilerini azaltarak hesap verme ylikiimliiliiklerini ve
zeminini genisletecegi inancidir (Sutherland et al. 2001a).

Toplumdaki sosyal ve yasal degisime paralel olarak bu kurallarin
yerlestirilmesi dis hekimligi mesleginin de uygulama smirlarinin tespiti anlamina
gelmektedir. Siirlar netlestirilen , hesap verme yiikiimliiliikleri artirilan bir diizende
hekimler de giivenilirliklerini artirmak, kendilerini emniyete almak ve sigorta
sistemleriyle iliskiler icinde maliyetlerini azaltmak amaglariyla aym veya farkli
alanlardan gruplagmalarla, organize olarak calisma yollarina gitmislerdir. Bu
organizasyonlar1 hayatta tutmak ekonomik kazan¢ ve bunun geregi olan is idaresiyle
miimkiin olmaktadir. Bu durumda yeni yap1 tip mesleklerini de kendiliginden pazar
sistemi icine dahil etmis olmaktadir. Pazar sistemi promosyon, product/iiriin,
placement/dagitim,  price/fiyati kapsayan 4P kuralinin uygulamasi anlamina
gelmektedir ki bu dogrudan tip hizmetlerine uygulandiginda; product yoéniinden
medikal {riiniin yapisiyla ilgili, price yoniinden adalet ve esitlik problemleri,
placement yoniinden aracilik ve hizmete ulasim problemleri, promosyon y&niinden
ise kandirma, bilgi eksikligi ve c¢ikar catismasi yoniinden etik sorunlarla
karsilagilmaktadir (Cannavina et al. 1995; Beauchamp, 2004). Latham (2004), 5. P
olarak profesyonellik kavraminin yerlestirilmesiyle is etigi icindeki 4P kuralinin tip
hizmetlerinin pazarlamasina uygulanabilecegi goriisiinii ileri siirmektedir. Kanita
dayali tedaviler etik olarak uygun tip pazar plani i¢indeki ilk basamaktir. Boylelikle
gercekten etkili medikal tedaviler gelistirmek ve bunlar hastaya satmak 6n
goriilmektedir. Bu girisimlerle tiiketicilik anlayisi ve dolayisiyla is etiginin tip
hizmeti i¢ine dahil edilmesi s6z konusu olmaktadir (Latham, 2004).

Aydimlatilmis onam ise bdyle bir tip hizmetinin saglanabilmesinin iskeletini
cizen ve teminat altina alan yaklasim seklidir (Cannavina et al. 1995). Is etigi uzmani
David Holley (1987); satisin alic1 ve satici i¢in yararli olmasi, her iki tarafin da iyi

bilgilendirilmis olarak, zorlanmadan, mantikli sekilde tartisarak karara baglanmis
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olmasi gerektigini one siirmektedir. Bu ii¢ karar kosulunu bozacak herhangi bir
promosyon etik dig1 sayilmaktadir. Goriildiigii gibi bu kurallar aydinlatilmig onamin
da esaslaridir (Latham, 2004). Bu durumda aydinlatilmis onam; hastanin 6zerkligine
saygl duyulmasini saglarken aym1 zamanda is etigindeki piyasa gerceklerinin tip
hizmeti i¢ine yerlestirilmesi yoluyla hekimlerin profesyonel haklarimin da korunarak
sayginliklarinin geri kazandirilmasi olarak diistiniilebilir.

Dis hekimligi ticari agidan degerlendirildiginde; her bir muayenehanenin ayri
hizmet politikasi, her bir dis hekiminin farkli uygulamalar1 siradan hekim-hasta
iliskisindeki giliven faktoriinii ve emniyet ihtiyacint bir kat daha 6ne ¢ikarmaktadir
(Peltier, 2001; Cannavina et al. 1995; Van Der Sanden, 2003; TDB, 2004).

Doyal and Cannell (1995)’e gore; hastalar eger tam olarak bilgilendirilmisse
ve tedavi kararlar1 konusunda kontrolleri varsa doktorlarma daha g¢ok giivenme
egilimindedirler.Cagimizda hekimler ve dis hekimleriyle hastalarn iliskileri, etik
kurallarin yaninda ¢agin bu gereklerinin yerine getirilmesini saglamay1 hedefleyen
kanunlarla belli akitlere baglanarak yeni anlayigin sorunsuz bir ortamda isleyisi
saglanmaya calisilmaktadir. Cagimizda hekimlerin hastalara verdikleri hizmetlerin
karsiligini almalarinda etik agidan problem olmadigi gibi yapilan diizenlemeler,
sinirlart belli bir iligki icine mali profilin de Ozellikle yerlestirilerek Onceden
netlestirilmesi ve taraflarin bu c¢ergeve iginde hareket etmesini 6n gérmektedir. Her
iki tarafin da bu iliski i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi yerine getirmesi gereken
kurallar vardir. Hekim mesleki bilgisinin tiim gereklerini yerine getirdigini, hasta ise
karsiligi olan {tcreti verdigini kanitlamakla yiikiimlidir ve bu iligki vekalet
anlagmasiyla tespit edilmistir. Boylelikle hekimler is hayati icinde kendi mesleki
degerlerini dikkate alarak hizmet sunan, profesyoneller olarak degerlendirilme
egilimindedirler (Namal, 2003; Ersoy, 2003; Ozar and Sokol, 2002; Afsin, 2004;
Ozdemir ve ark. 2001; Afsin ve ark. 2003).

2.4.1. Kamita Dayalh Tedavi, Klinik Uygulama Rehber Kurallar1 ve
Aydmlatilmis Onam

Beauchamp (2004)’a gore; savas sonrast saglik sistemleri de sosyal

degerlerdeki gelismeyi takip etmistir. Bircok bati iilkesinde post modernlik devlet
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destekli saglik sisteminin gelistirilmesine eslik etmistir. Boylelikle daha 6nce hig
olmadig gibi tiim saglik sistemi devlet iradesi tarafindan kontrol edilir olmustur.
1993’te Amerikan patoloji Akademisi (American Academy of Pathology),
Amerikan Dis hekimligi Birligi’ne (ADA- American Dental Association) hastalik
sartlarinin  smiflandirilmasi icin SNOMED bilgisayar kod sistemini degistirmek ve
kullanmak adina fiilen siirsiz haklar vermistir. Program SNODENT (dis hekimligi
icin standardize edilmis terminoloji ) adi altinda dis hekimligine uyarlanmistir. Bu,
duruma gore hangi tedavinin verileceginin siniflandirmasi hari¢ tutulmakla beraber,
iyl tespit edilmis prosediir kodlarina uygun davranilmasidir. Teshis ve tedavi
kodlarinin  eslestirilmesi  ve  sonuglariyla  birlikte alternatif  tedavilerle
iliskilendirilmesi saglik hizmetinin hayata gecirilmesinde isimsel degisiklikten Gteye
bir potansiyele sahiptir. Bazilarinda, arastirmacilarin c¢esitli durumlarda etkin ve
etkisiz iglemler konusunda farklilasabilecegi ve figiincii basamak 6deyiciler olan
sigorta girketlerinin etkisiz gordiikleri tedavileri 6demekten kaginacaklar1 konusunda
korkular vardir. SNODENT’in 1999°da uygulamaya kondugu duyurulmus fakat
hemen ardindan ileri bir ¢alisma i¢in karardan geri doniilmiistiir (Chambers, 2001).

Chambers ( 2001)’a gore; tip modelinden sonra sekillenen kanita dayali dis
hekimligi (EBD- Evidence- based Dentistry), pratisyenlere gerceke¢i, bilimsel
temellere dayanan islemleri yerlestirme yolu olarak duyurulmustur. Hekimin yaptigi
igin biiyiik kismimin teshis koymak oldugu, ¢ok biiyiik miktarda hastalik igerigi olan
ve hekimlik pratiginin hastanelerde veya biiyiikk hekimlik gruplagsmalariyla
uygulandigr tip iginde bunun vaat ettikleri memnuniyet vericiyken, durum dis
hekimliginde bu kadar hos kargilanmamugtir.

CPG, literatiiriin sistematik olarak taranmasiyla olusturulur. CPG’ler kanita
dayali uygulama prensipleri kullanilarak saglam, kesin bir metodoloji ve kapsamli,
konsiiltatif, transparant islemler onerecektir. Boylelikle terapatik olan ve olmayan
tedavi yaklagimlarimin kanita dayali olarak siniflandirilabilmesi ve dis hekimliginin
sunumu, yonetimi, kontrolii ve degerlendirmesi politikalarinin olusturulmasiyla, dis
hekimleri ve halk arasindaki iletisimin kolaylastirilmasi planlanmaktadir. Bu durum
da terapatik ve nonterapatik islemlerin tanimi gerekmektedir (cannavina et al.1995;

Sutherland et al. 2001a; Ismail and Bader, 2004).
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Cannavina et al. 2000°a gore Ingiltere’de tedavi farkliliklari; dis hekimlerinin
mesleki otonomisinin, mesleki kontrol organlari, liglincii basamak finansgilar ve hata
yapildiginda faturayr 6deyen ulusal saglik sistemi teminat¢ilarn tarafindan tetkik
altina alimmasina neden olmustur. Tedavi yada islem yanlis gittiginde veya tedavi
sinirlart asildiginda gittikce daha cok yasal islemlere bag vurma yanlisi olan halkin
da dikkatli bakislar1 bu konu tizerine ¢ekilmistir. Tedavi farkliliklari, tibbi bakimin
fiyatlarindaki artis, i¢ pazar olusumu, tiiketicilik ve bunun sonucu suglama davalari
ve tazminat 6demelerindeki artis, elektronik iletisimdeki ilerlemeyle beraber bilginin
hareketiyle saglanan bilgi devrimi ile alakalidir. Bu noktalar yiiziinden EBT tedaviler
AB (Avrupa Birligi) ve ulusal c¢ikarlar1 agisindan makro ve mikro 6lcekte risk
yOnetimi stratejisi olarak dikkate alinmaktadir

Ulkemizde de EBD’yi destekleyen gériisler bulunmaktadir (Oktay, 2004).
Gercekte EBD modelini dis hekimligi uygulamalarinin diisturu haline getirmek ve
klinik pratiginde rehber kurallar1 (CPG/ Clinical Practice Guidelines) dis hekimligi
uygulamalarinin  belkemigi yapmaya yonelik c¢alismalar1 savunanlar; CPG
olusturulmasimin, EBD’ye dayali profesyonel sorumluluklarin gosterilmesiyle dis
hekimligi mesleginin imajinin iyilestirilebilecegini ileri siirmekte ve CPG’lerin hem
dis hekimligi meslegi hem de hastalar agisindan faydali olabilecegini
disiinmektedirler (Sutherland et al. 2004). Bu kurallarin, pratik igindeki dis
hekimleri i¢in var olan bilginin kalitesini artiracagi, bdylelikle hastanin tedavi
kalitesini ylikseltecegi ve dis hekimleri arasinda bu kurallarin yerlestirilmesine karsi
olan tepkinin, bir yanlis anlamadan dolayr oldugunu diistinmektedirler.
Arastirmaciya gore bu kurallar, varolan karar verme siirecini degistirmek i¢in degil
iyilestirmek {izere dis hekimlerine rehber kurallar olarak getirilmek istenmektedir.
Dis hekimi- hasta iligkisi ve karar verme siirecinin kompleksligi nedeniyle rehber
kurallarin, icerikleri degisken ve sikca tahmin edilemez olan regetelerden ¢ok
klinisyenin rotadan ¢ok uzaklagmasini engelleyecek olan yol haritalar1 gibi olacagi
ifade edilmektedir. Bu kurallarin uygulanmasiyla daha tutarli, etkili, etkin bir tip
uygulamasi saglamak ve tibbi sonuglari iyilestirmek hedeflenmektedir (Sutherland et
al. 2001a). Fakat Sutherland (2001a)’in g¢alismasinda; Kanada’li dis hekimlerinin
biiyiik cogunlugu bu kurallarin, en iyi niyetle etkisiz akademik girisimler oldugu,

hatta daha kotiisii profesyonel karar verme ve otonomilerine bir tecaviiz oldugu, hatta
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disiplin davalarinda veya su¢lama davalarinda bireysel olarak dis hekimlerine karsi
kullanilabilme potansiyellerinin bulundugu goriistinii bildirmislerdir. Bir kism1 da bu
kurallara dayanarak, li¢iincii basamak finans¢i1 olan sigorta sirketlerinin hastalarin
bireysel ihtiyaclarin1 dikkate almadan, dis hekimligi 6deneklerini geri ¢cekebilecekleri
veya reddedebilecekleri diisiincesiyle ekonomik haksizliklarin ortaya ¢ikacagini ileri
sirmektedirler (Sutherland et al. 2001a).Baska bir c¢alismada Hollanda’li dis
hekimlerinin de yaridan fazlasinin CPG’in sadece karar verme islemine rehber olarak
varolmasi, zorunlu olmamasini istedikleri belirtilmistir. Ulkemizde oldugu gibi
biliylik cogunlugun 6zel muayenehanelerinde c¢aligmakta oldugu Hollanda’li dis
hekimleri, bu kurallarin dis hekimligi otonomisi icin bir deli ceketi olacagim
diisiinmektedirler. Bu dis hekimlerinin yalnizca %35°1 amaclandigi gibi CPG’in dis
hekimlerinin tedavileri arasindaki genis farkliliklar1 azaltacagm ve klinik karar
verme isleminde hekimler arasi giivenilirligi artirabilecegini diisiinmektedir (Van
Der Sanden, 2003). Konuyla ilgili yasal ve finans acisindan siipheleri vardir.
Ozellikle bu kurallarin dis hekimi- hasta iliskisine disaridan bir kontrol getirecegini
disiinmektedirler. Mesleki otonomilerinin sinirlanacagi, her bir hastanin kendine has
ihtiyaglar1 oldugu dikkate alinmadan sigortalarin bu kurallar1 6demeleri engellemek
icin kullanacagi, klinik ekspertiz ve hasta degerlerinin dikkate alinmadig1 bir “yemek
kitab1 dis hekimligi” yaratacagi ve hatali uygulama davalarinda dis hekimlerine karsi
kullanilacagi inanci igindedirler.

Eve et al. (1996), EBD rehber onerilerinin ve klinik pratigini degistirmek
yoniindeki miidahalelerin klinik karar vermenin gergcek diinyasina aktif sekilde
yerlesebildikleri siirece basarili olabileceklerini belirtmektedir. Aragtirmaciya gore;
bu alan konuyla ilgili yazi yazanlarin bildiklerinden daha komplekstir ve arastirma
bulgular1 kadar ekonomik, uygulamaya yonelik, profesyonel ve kisisel giidiileri de
igermektedir (The AGREE Collaboration, 2003; Sutherland et al. 2001a, 2001b; Van
Der Sanden, 2003; Eve et al. 1996). Beauchamp (2004)’a gore profesyoneller
uygulamalarinda sadece biiyiik bir sOzsiiz anlagsma bilinciyle degil, fakat aym
zamanda belirsizlikle de ugrasmaktadir. Ciinkii profesyoneller degerler ve karar
vermek arasinda denge kurmak zorundadirlar.

Tibbi tedavilerin belirsizlik sanati olmasi yiizden uygulanan tedaviler her

zaman kanita dayali, basar1 ylizdesi ¢ok yiiksek yaklagimlar olmayabilir. Bu agidan

47



tedavisine baslanacak bir hastada aydimnlatilmis onamin sartlarini yerine getirmek
EBT’ye uygun oldugu gibi dogru bir tedavi hizmetinin ilk temel standardi olacaktir.
Dis hekimligi ancak halkin giivenini kazandigi 6l¢lide otonomisini siirdiirebilir.
Cagimizda dis hekimligi hizmeti almaya giden bir hasta tedavi olmanin yam sira
teknoloji satin almaya gider ve bunun bir bedeli olacagi her iki taraf icin de
bilinmektedir. Hatta bazi durumlarda tedavi s6z konusu degil (estetik amach
uygulamalar gibi Orneklerde) yalmizca teknolojinin hizmetinden yararlanma s6z
konusudur. Bu yiiksek pahadaki gelismis teknoloji hayati olmayan, istege bagh
islemler i¢in de kullanilmakta ve basarisizlik durumu her iki taraf i¢inde zarar
anlamina gelmektedir. Baz1 durumlarda teshis ve tedavide belirsizlikler vardir. Bu
acilardan dis hekimligindeki basarisiz tedaviler, tiptakinden daha biiyiik tepkiler
alabilir ve artik Swiss (2005)’e gore, “Bana giivenin, ben bir dis hekimiyim” demek
yeterli degildir. Eskiden oldugu gibi mesleki olarak hastalarin giiveni garanti olarak
goriilemez. Giiniimiiz diinyasinda aydinlatilmis onamin sartlarini yerine getirmek dis
hekimligi gibi i¢cinde ¢ok farkli dinamikleri olan bir meslekte dengeleri korumak

konusunda, hekimlere en ¢ok yardimci olabilecek aractir (Beauchamp, 2004).

2.5. Dis Hekimi- Hasta fliskisi

Insani davranislar1 konu edinen etik; insan iliskilerinin etik iliski olabilmesi
icin baz1 kosullar ileri siirmektedir. Etik iligki icinde kisi kendisiyle yada bir
baskasiyla kurdugu iliskide; kisiler birbirine saygi duyar, karsilikli hak ve
ozerkliklerini korur. Konusu insan olan tip iginde kurulan iligki de etik iligkidir. Bu
nedenle taraflarin iliskinin beklentilerini yerine getirmekle ilgili sorumluluklari
bulunmaktadir (Ersoy, 2002).

Dis hekimligi etiginde calismalar yapan Mohamed Tahir at al (1995)’a gore
onam siireci zaman almakla birlikte tedaviye ait tiim detaylarin tartigilmasi, hastanin
spesifik ihtiyaglarina karsi bilgilendirilmesi ve anlamasinin saglanmasiyla, dis
hekimi i¢in iyi bir hekim- hasta iliskisi yaratilmasi1 adina firsat saglar. Ayn1 zamanda
hastanin goriis ve katilimlarinin da dikkate alinmasini temin eder. Bu durumda tam

olarak bilgilendirilmis ve kendi tedavisinin kararlar1 iizerine kontrol sahibi oldugunu
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hissettiginde hastanin giiveni ve hekime inanci saglanmig olur (Doyal and Cannell,
1995).

Ozar (2002)’a gore her meslegin hizmet verdikleriyle profesyonel arasinda

olmas1 gereken ideal bir iliski sekli vardir ve bu o meslegin liyeleri icin etik
kurallarin en 6nemli standartlarindan biridir. Bu durumda dis hekimliginde taraflar
arasindaki paylasimda merkez olan karar verme isleminde dis hekimi ve hasta i¢in en
ideal rol nedir? Hekim- hasta arasindaki iliskilerin tesadiifi 6zelliklere bagl olarak
siirdiiriilmesi s6z konusu olamayacagina gore bir diizen ve objektiflik icinde
stirdiiriilmesi gerekmektedir. Fakat malzemesi insan olan tip ve dis hekimligi gibi
alanlarda bu konuda oldukca esnek ve kisiye 6zel inisiyatiflerinde kullanimina
olanak saglayan modeller olusturulmasi gerekmektedir. Cesitli arastirmacilar bu
konu iizerinde ideale yakin modeller gelistirmek icin ¢alismalar yapmuslardir. Dis
hekimligi etigi konusunda en 6nemli isimlerden olan D. Ozar ve J. Sokol’un dis
hekimi-hasta arasindaki iligki {izerine ortaya koydugu 4 ayr1 model en 6n planda
olan iliski modelleridir ve degisik acgilardan tartisilmaktadir;
1. Lonca Modeli: Bu modelin esasi, hekimin ekspertize (konu hakkinda bilir
kisilige) sahip olmasia, hastanin da bu bilgiden yoksun olmasina dayanir. Dis
hekimi hastanin durumunu anlama (diagnoz) ve aciklama, farkli kosullarda farkl
seyir on gorebilme (prognoz), sonu¢ iizerinde hastanin yararimi maksimuma
cikarmak icin tedavi veya degisik bakim formlar1 ile miidahale etme (tedavi)
yetenegine sahiptir.

Karar vermenin tim Onemli asamalarinda hastanin rolii sabirdir yani alic
pozisyondadir. Hasta durumu hakkinda karar vermeye 6nemli bir katilim yapabilme
yetersizliginden dolay1 bir sey yapilan durumundadir, ¢iinkii teorik olarak anlama ve
anladigim1 uygulama pratigi eksiktir. Bilgi, becerinin kaynagi meslek, yani bilgiyi
koruyan ve ilerleten hekimler toplulugudur. Bilgi, becerisinden dolayr uygun dis
hekimligi bakimiin teknik standartlari meslek tarafindan belirlenir. Williams
(2001)’a gore bu modelde ahlaki olarak iki sorun vardir. Bu modelin ifade ettigi
hekimin meslege kars1 oncelikli 6devi oldugudur. Hastalarin ihtiyaclariyla biraraya
geldiginde hekimin bu 6ncelikli 6devi yani meslegi, karisiklik yaratmaktadir. Ikinci
olarak bu modelde hasta 6zerk olarak goriilmez, c¢linkii sadece doktor hastanin

ihtiyaclar1 konusunda karar verebilecek bilgiye sahiptir. Hastanin otonomisine saygi
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duyma ve onun en yiiksek ¢ikari dogrultusunda hareket etmek mesleki 6deve gore
ikinci ve ligiincii sirada yer alir. Bu nedenle lonca modelinin hasta agisindan ¢izmis
oldugu tablo, uzman doktorun miidahalelerine kars1 pasif alict konumuyla giincel
iliskideki dis hekimi- hasta iligkisine pek uymamaktadir (Ozar and Sokol, 2002).

2. Araci modeli: Eger karar verme eylemi tamamiyla hastaya birakilirsa bu
durumda araci modeli s6z konusu olur. Bu modelde doktor sadece hasta i¢in bir araci
vazifesi gorlir. Bu model hasta i¢in otonom bir rol sunarken, doktor i¢in pek arzu
edilir bir rol sunmaz. Hasta tarafindan tek gereksinim duyulan doktorun bilgisidir. Bu
modelde bir interaktif iliski istegi yoktur, doktor sadece hastanin isteklerine cevap
vermelidir. Bu modelde doktorun rolii garsona benzetilebilir. Hasta emirlerini sdyler
ve doktor da emirleri uygular. Araci modeli diinya sagligi i¢in faydali bir senaryoya
hizmet edecek gibi durmamaktadir. Williams (2001)’a gore, hastanin esenligi bu
modelin rehberi degildir. Ayrica bu modelde ki hata; her meslegin hizmet verdikleri
icin galigirken uymay1, gelistirmeyi taahhiit ettigi kesin merkezi degerleri oldugunu
bertaraf etmesidir. Sayilan nedenlerden dolay1 bu model de ideal dis hekimi-hasta
iliskisini yansitmamaktadir (Ozar and Sokol, 2002).

3. Ticari model: Lonca ve aract modelinin zay1flig1 bir¢cok insan1 onun yerine ticari
modele donmeye tesvik etmistir. Tiiketici hareketi ve saglik sistemindeki serbest
girisimciler tiim dis hekimleri dahil olmak iizere saglik hizmeti verenleri iliskilerinde
ticari modele gore harekete yoneltmislerdir.

Bu modelde lonca modelinin tersine kendi sagligi konusunda karar verici
durumda olan hastadir, doktor da araci modeldeki gibi sadece araci degil, kendi
degerlerini 6n plana alarak karar veren durumundadir. Bu agilardan bu model her iki
taraf icin tercih edilebilir gibi durmaktadir. Fakat diger agilardan problemler vardir.

Doktor sadece yararn lireticisi durumuna indirgenmistir. Ticari etik, doktoru
herhangi bir yiiksek moral standarda mecbur kilmaz. Sadece hasta ve doktorun kendi
arasinda goniilli olarak kabul ettikleri kurallar gecerlidir. Bu modelde mesleki
profesyonellik kavrami kaybedilir. Doktor meslege karsi bir sorumlulukla veya
hastanin en yiiksek c¢ikari dogrultusunda hareket etme zorunluluguyla baglanmaz.
Tiim dis hekimleri ve hastalar rakip durumundadirlar. Bir taraf diger taraftan almak
istedigi seyin miimkiin olan maksimumunu almayi ama¢ edinmistir ( para, tatmin,

emek, diger esenlik ihtiyaclar1). Hastanin ihtiyacin1 hekimin kazang¢ yolu olarak
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diistinmek yanlis degildir. Bu model hasta ihtiyaglarina, sorumluluguna yada tiimiiyle
kisi sagaltilmasina odaklanmaz. Ozar ve Sokol (2002)’a gore etik acidan hakli
¢ikarilmamakla birlikte bir ¢ok dig hekimi ve hasta tarafindan destek bulmaktadir.
Fakat bu modelde hasta ihtiyaci ve teknik bilgisizligi nedeniyle hekimle esit pazarlik
konumunda degildir. Tiim bahsedilen nedenlerle bu modelde ideal bir iliski modeli
gibi durmamaktadir (Williams, 2001).

4. interaktif model: Bu modelin ¢ikarimi; hastanin karar veren olmasi, fakat aynit
zamanda bakima muhta¢ hasta bir insan olmasidir. Bu modelde esitligin {i¢ 6nemli
yonii vardir. Birincisi, doktor ve hasta karar verme konusunda ayni hakka sahiptir ve
ikisi de saygiy1 hak eder. ikincisi, her biri bir degerler topluluguyla yasamaya ¢alisir.
Ugiinciisii, hastanin saglig1 konusundaki kararlar iletisim ve karsilikl1 katilimla almir.
Interaktif modelde hasta kisi sagligmin yerine konmas1 amaciyla ekspertize sahip
olan kisi olarak hekimi kabul eder. Bu sekilde otonomiye saygi gosterilir. Doktor ise
hastanin viicuduna saygi gostererek kaybedilen kontrol ve saghigm viicuduna geri
donmesine yardim eder. Interaktif model birlikte ¢aligmay1 6n plana cikarir. Bu
birlikte ¢aligma doktorun hastanin otonomisini tegvik etmeye c¢alismasini gerektirir.
Lonca modelinden farkli olarak hastanin otonomisini 6n plana c¢ikarir, ticari
modelden farkli olarak hastay1 karar verme konusunda tam kapasiteli alic1 olarak
gormez. Ozar ve Sokol (2002)’a gore dis hekimi-hasta arasindaki ideal iligki
modeline en ¢ok uygunluk saglayan modeldir.

5. Aktif katilhm modeli: Williams (2001)’a goére Ozar ve Sokol (2002)’un modelleri
teorik kurgulardir ve hicbir dis hekimi veya hasta bu modelden herhangi birine tam
olarak uymaz. Hekim- hasta iligkisinin vakadan vakaya farklilik gosterecegini bilen
dis hekimleri i¢in kendilerini bu modellerden birinin smirlar1 igine yerlestirmek
onemlidir. Bir ¢ok degisken hekim—hasta iligkisi spektrumunu etkiler. Yas, kiiltiir,
cinsiyet, egitim gibi degiskenler sikca tedavi kararlarinin nasil sunulacagini ve nasil
almacagimi etkiler. Williams, bu modeller iizerine dis hekimligi i¢in 6rnek olabilecek
“Aktif katillm modeli’ni ilave etmistir. Klinik dis hekimligi yapan birinin bakis
agisiyla bir modelin su 6zellikleri tagimasi gerektigini diistinmektedir; “ dis hekimi
hastayr muhtemel karar merkezi olarak gormelidir, fakat tiim hastalarin karar
vermede yer almak istemeyecegini de bilmelidir. Daha ¢ok ifade edilen

degiskenlerden dolay1 hekim-hasta iliskisinde dogal olarak bir gii¢ esitligi olmadigini
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kavranmalidir. Hastanin sagligi hakkindaki kararlarda iletisim ve karsilikli
kooperasyonun tesvik edilmesi 6nemlidir, fakat her iki taraf da bunun igin ¢aba sarf
etmedik¢e bu gerceklesemez.” Hastanin ¢abasi istek, takip becerisi, kavrama ve
islemle uyumunu gerektirir. Doktor ve hasta arasindaki gercek kolaborasyon her iki
taraftan aktif katilimi gerektirir. Karsilikli etkilesim yetersizdir. Doktorun, hastanin
ifade ettigi istekten ¢ikarimlar yapmasi gerekir. Bu model klinik pratiginde tehditler
ve taahhiitler getirir. Ama bu, meslek a¢isindan uyulmasi gereken bir idealdir.
Yapilmis caligmalar sik¢a dis hekimlerinin hastalariin onamlarini, ancak se¢enekler
Ozgir ve ilgili bir sekilde dikkate alindiktan sonra elde edebileceklerini ifade
etmektedir. Bu tip iletisim, dis hekimligindeki yeni talepler ve aydinlatilmis onamin
standardi olarak vardir. Aktif katililm modelinde aydinlatilmis onam standardi

zorunludur” (Cannavina et al. 1995; Ozar and Sokol, 2002; Williams, 2001).

2.6. Dis Hekimliginde Iletisim

Genel dis hekimligi konsiiltasyonu bir¢ok tibbi konsiiltasyondan daha ¢ok
tedavi islemi gerektirir. Oral kavitenin muayenesi bazen sozlii iletisimi
engelleyebilir. Dis hekimine devam eden hastalarin tip hekimine giden hastadan daha
cok anksiyateye sahip olmasi ¢ok muhtemeldir (Newton and Brenneman, 1999).
Hastalar agisindan agiz bolgesinin gerek fiziksel gerek psikolojik olarak 6zel bir
bolge olmasi (Pease, 1999), agizda yapilan invaziv ¢aligmalarin diger tip dallarindaki
cerrahi operasyonlarin ¢ogundan farkli olarak bilingliyken ve ¢ogunlukla
kendilerinin de isleme katilimiyla yapilmasi, dis agrilarmin katlanilamaz olmasi,
teshis koymanin ¢ogunlukla bir silire¢ gerektirmesi ve tedavilerin ¢ogunlukla uzun
siirmesi, dis hekimliginin teknolojiyle birinci dereceden iliskili olmas1 yiiziinden ¢ok
fazla ekipman kullanilan muayene ortamindan dolay1 anksiyetenin en ¢ok
yasandigi ortamlardandir. Anksiyete, yasami tehdit eden yada tehdit seklinde
algilanan i¢ten veya distan kaynaklanan bir tehlike veya tehlike olarak algilanip
yorumlanan bir durum karsisinda; korku endise, gerginlik gibi subjektif olarak
hissedilen bir durumdur ve sahsiyetin biitiinliigiiniin tehdit edildigi her durumda

ortaya ¢ikar. Anksiyete, kisiligin genel strese kars1 miicadelesinin bir ifadesidir. Ruhi
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strese kars1 kisilik, anksiyete ile cevap verir (Ozdemir ve ar. 2003; Kessler and
Whalen, ). Dis ile ilgili endisesi olan hastalarda; Iletisim kurmak, isbirligi yapmak
daha zordur, tedavi daha uzun siirer ve bu kisiler dis hekimleri i¢in stres kaynagidir,
dis tedavileri esnasinda yiiksek anksiyeteli hastalar; randevularina gelmezler yada
gec gelirler dis hekiminin planh ve diizenli caligmasini 6nlerler, dental anksiyete ile
hastalarin yapilan tedaviden memnuniyeti arasinda ters iliski oldugu belirtilmektedir
(Ozdemir ve ar. 2003).

Ozdemir ve ark. (2003) dis hekimligindeki anksiyete iizerinde sosyo-
demografik etkenler, daha onceki kigisel tecriibeler ve yoresel faktorlerin etkili
oldugu goriisiindedir. Krantz et al. (1980) da hastalarin 6zel tedavi yaklagimlarinin
kiiltiirel demografik faktorler, egitim, hastalik ve saglik personeliyle ilgili gegmis
tecriibelerle alakali oldugunu belirtmistir. Dworkin (2001)’e gore dis hekimleri
pratiklerinde hem psikolojik/psikososyal faktoérler hem de biyolojik/dental kliniksel
faktorleri idare etmektedirler. Bu yiizden tipta oldugu gibi dis hekimlerinin de biyo-
davranigsal klinisyen (biobehavioral klinisyen) olarak kabul edilmesi 6nerisi vardir.
Dis hekimleri muayenehanelerine gelen hastanin anksiyetesiyle basa c¢ikmak
durumundadirlar. Aksi halde psikolojik durumu goz ardi edilen, yok sayilan hasta dig
hekimine tedavi igin geri donmeyecektir. Dis hekimleri pratik uygulamalarinda
hastanin anksiyetesini ilaclardan, davranis modifikasyonlarma kadar uzanan farkli
yontemlerle bertaraf etmektedirler. Dworkin (2001)’e goére dis hekimlerinin bu
genisletilmis rolleri i¢in ekstra psikoloji ekspertizine ihtiyaclar1 yoktur. Bir ¢ok dis
hekimi zaten hastalarinin bircoguyla dikkate deger ve uzun soluklu iligkiler kurarak
bio-davranigsal (biobeheavioral) dis hekimligi klinisyenleri olarak hizmet
vermektedirler.

Saglik hizmetinin dagitim, planlama ve finansmaninda hasta, sigorta sirketleri
ve devletin s6z sahibi olmasi nedeniyle; tedavi karar1 almada hekim- hasta arasindaki
iliskinin daha 6nemli rol oynadigi ve her iki tarafinda klinik dis1 bir ¢ok faktdrden
etkilendigi gosterilmistir (Krantz et al. 1980; Redford and Gift, 1997). Dis
hekimlerinin sezgisi ve karar1 yalnizca arzu edilen saglik sonucunu se¢mek ve bunu
elde etmek anlaminda kullanilmaz, fakat ayn1 zamanda idealden uzaklasmak ve/veya
tedavi plam1 aciklamasinda hastadan hastaya modifikasyon yapmak olarak

kullanilmaktadir. Dis hekimlerinin muayene sekilleri konusundaki hastalarin
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izlenimleri, kigilikleri, birey olarak onlarla iliski kurma sekilleri hem tedavi kabuliini
hem de karar verme isleminde yer alma istekliliklerini etkiler goriinmektedir
(Redford and Gift, 1997). Kelly et al. (1990)’un yaptig1 ¢alismada da hastalarin dis
hekimlerine devam nedenlerinin basinda dis hekimlerinin samimiyeti ve sonra
temizlik, profesyonel goriiniis, dis hekimligi bilgisi, kibarlik, alaka ve yapilan isin
kalitesi gelmektedir.

Davranig bilimci Pease (1999)’e gore kisinin 15-46 cm. cevresi mahrem
alanmidir ve ancak biiyiik bir giiven ve izinle bu alana bagkalarinin girmesine izin
verilir. Kigiye 15 cm.den yakin bir temas, o kiginin bilingaltinda saldir yada kag
reaksiyonu olusturabilecek bir miidahale olarak kabul edilebilir. Kisinin bu alani
i¢inde ¢alisan dis hekimine ait biitiin faktorlerin dis hekimligi muayenesinde dnemli
oldugu ve pozitif bir iletisimin basarili bir tedavinin ilk sarti olacagi yapilan
calismalarin ifade ettigi ortak sonuctur. Schouten (2001; 2003)’in yaptigi
calismalarda da hastalarin memnuniyetinin dis hekiminin iletisim becerisiyle alakali
oldugu gosterilmistir.

[letisim hekim hasta arasinda diyalogun etkinligi i¢in dnemlidir. Hastayla ilk
karsilagildiginda ne yapip ne sdylendigi sonug iizerine etkilidir. Sondell ve Soderfeldt
(1997) yapisal faktorler, islem faktorleri, sonug faktorleri olarak iletisimi kategorize
etmisledir. Yapisal faktorler; sosyal gevre, kisilik 6zellikleri oldugu kadar dis hekimi
ve hastanin demografik ve sosyal durumlarini (yas, cins, daha onceki tecriibeler)
icerir. Islem faktorleri; dis hekimligi muayenesi igindeki problem ¢oziimiinii
aciklamaya yonelik iletisim agilarin1 ve planlama, teshis, danigmanlik ve tavsiyeleri
igerir. Sonug faktorleri komplekstir ve klinik degisiklik belirtilerini, hasta ve hekimin
memnuniyeti, uyumu igerir. Birgok arastirmaci dis hekimligi isleminde yapisal
ozelliklerin iletisimdeki etkisini inceleyen ¢alismalarinda hekimin yas1 ve
tecriibesinin iletisimde 6nemli oldugu gostermistir. Hastalar acisindan ise norotik
olmayan kadinlarin ve yaslilarin memnuniyetinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Ayrica bir kisim ¢aligma hastalarin otoriter ve deneyimli hekimlerini tercih ettigini
gostermistir. Sosyo-ekonomik seviyesi yiiksek ailelerin ¢ocuklarin dis hekimi
seciminde profesyonel becerisi yiiksek olan hekimleri, sosyo-ekonomik seviyesi
diisiik olan ailelerin ise c¢ocuklariyla pozitif iletisim kurabilecek dis hekimlerini

tercih ettigi gosterilmistir (Newton and Brenneman, 1999).
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Bilgilendirmenin tam olarak yapildig1 iyi bir iletisim dis hekimi i¢in de
koruyucudur (Doyal and Cannell, 1995). Schouten (2003b)’a gore hasta
memnuniyeti sadece dis hekiminin iletigim becerisinden pozitif olarak etkilenmekle
kalmaz aymi zamanda aydinlatilmis onam prensibi de dis hekiminin tedavileri
hakkinda iyi bilgilendirilmis karara ulagsmalarma yetecek kadar hastay1
bilgilendirmesini gerektirmektedir. Ciinkii bireyler hoslanmadiklar1 durumlarla tehdit
edildiklerinde, bununla ilgili bilgiyle nasil basa ¢ikacaklar1 kisiden kisiye degisir
(Miller, 1987). Daha fazla bilgi ve kendine giivenin daha iyi oldugu konusundaki
genel inanca ragmen, hastaya ne kadar bilgi verilmesi gerektigi, ne kadar
sorumlulugun en iyisi oldugu konularinda hala sorular mevcuttur. Kisilik yapilarina
gore bazi hastalar bilgilendirilerek kendi tedavilerinde daha ¢ok rol almaktan
hoslanirken bir kisim da bundan fayda saglamamaktadir (Krantz et al. 1980).

Hastalar bilgi isteme ve tibbi karara katilim tercihleri birbirinden bagimsiz
eylemler oldugu ileri siiriilmektedir. Bir c¢ok arastirmaciya gore hastalar karar
vermekten c¢ok bilgilendirilmeyi tercih etmekte, fakat tam olarak pasif de kalmak
istememektedirler (Schouten et al. 2002; 2003a; Krantz et al. 1980; Miller, 1987;
Deber et al. 1996). Benbassat (1998)’in yaptig1 calismaya gore hasta olmayan
kisilerin hastaligin idaresindeki karar verme tercihleri % 80 aktif katilim
yoniindeyken, gergekten hasta olanlar, daha az egitimli olanlar, etnik gruplardan
olanlar, erkekler ve yaslilar pasif rol almay1 tercih etmektedirler. Ciddi hastaligi
olanlar da kararlarda pasif olmay1 tercih etmektedirler.

Yapilan calismalarin 15181 altinda hastalarin kisilik yapilarina gore bilgi
isteme tercihlerindeki farkliliklarin viicut biitiinliiginii korumak adina, kendilerini
tehdit eden durumla basa ¢ikmakla ilgili oldugu goriilmektedir. Bu durumda ortaya
c¢ikan sorulardan biri; hekimlerin hastalarla iletisimde tedavinin sonuglarini
anlatirken kullandiklari dilin her zaman dogru olup olmadigidir. Yapilan ¢alismalar
egitimli hastalarin bile verilen bilginin yapisindan ve sirasindan etkilendigini
gostermektedir. Diger soru ise; az da olsa belli bir yiizdedeki hastanin asla bilgi
istemedigi, hatta bundan kétii etkilendigidir (Chiodo and Tolle, 2000).

Chapple (2003)’in hastane veya oOzel muayenehanede tedavi alan dis

hekimligi hastalariyla yaptig1 ¢alismada karar verme tercihlerinde etkili olan bes
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gergek tespit edilmistir. Bunlar; hastanin bilgisi, giiven, tliketici pozisyonu, zaman
kisitlamasi, tercih rollerini degistiren bireysel faktorlerdir.

Glinimiiz ~ diinyasinda artitk hastalarimizin  gliveni  garanti  olarak
goriilmemektedir, hatta kimi zaman hastalar tam bir tibbi anamnezin dahi dis
hekimleri tarafindan bilinmesini gerekli gérmemektedir (Swiss, 2005; Mcdaniel et
al.1995). Giivenin elde edilmesi i¢in ilk karsilasilan andan itibaren hasta ile olan
etkilesimin en iyi sekilde kurulmasi ve siirdiiriilmesi gerekmektedir. Aydinlatilmig
onam sartlarim1 yerine getirmek boyle bir iligkinin standardi olacaktir (Peltier 2001).
Giivenin temin edilmesi i¢in hem hasta hem de hekimin aktif, bilgi verme ve bilgi
almaya, dinlemeye hazir olmasi ¢ok onemlidir. Bir dis hekimi sahip oldugu bilgi,
beceri ile olabilecek her tiirlii konuyu tedaviden 6nce hastasiyla konugmali ve hastay1
da soru sorma konusunda tesvik etmelidir. Schouten (2002)’in yaptig1 bir calismaya
gore hastalarin biiyiik bir kismi dis hekimine tedavi hakkinda ve durumlar1 hakkinda
soru sormay1 kolay bulurken, ciddi bir kismi tedavi hakkindaki siiphelerini, tedavinin
fiyatinin kendilerine fazla geldigi ve diger segeneklerinin ne oldugu konusunda soru
sormaktan c¢ekinmektedirler. Oysa King (2001)’in de belirttigi gibi dis hekimligi
artik eskiye nazaran cok daha pahalidir ve dis hekimleri para ile ilgili daha detayl
olarak acikla yapmalidir. Bu durumda dis hekimlerinin hasta ile iletisimlerinin bir
yerine bunu kolaylastiracak bir ayrint1 koymalar gerekmektedir. Cagimizda gecerli
kilmmak istenen post-modern profesyonellik anlayisinda giiven, hesap verme
ylkiimliiliigl ve insanlik kavramlar1 vardir. Bu kavram i¢inde hizmet sunan ve satan
hekimin hasta tedavisine karar verirken konusulmayan hi¢bir konunun kalmamasi
gerekmektedir (Beauchamp, 2004). Hekim-hasta iligkisi tarihsel siire¢ i¢inde para
kazanmanin temel alimip gozetildigi bir “is” olmaktan ¢ok “gliven’e dayanan” bir
iliski tlirii olarak tanimlanmistir. Ancak glinlimiizde hastalarin kendilerini “tliketici/
miisteri”, hastanelerin ise kendilerini “6zel girisimci” olarak gérmeye basladiklar1 bir
sire¢ baglamistir. Bu goriisiin  temeli, hastalarin kendilerine sunulan tedavi
seceneklerini maliyet, saglik sigortalarinin kapsaminda olup olmamasi ve tedavinin
niteligi/ kalitesi ¢ercevesinde degerlendirerek secim yapmasi diigiincesine dayanir
(Latham, 2004).

Beauchamp (2004)’a goére post-modern profesyonellik anlayisi iginde tibbi

prensipleri degistirmek demek degerlerimizi degistirmek zorunda olmamiz demektir
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ve tutumlarimiz ve davranislarimizin bir kismuni degistirmemiz gerektigini ifade
eder. Hekimler giivene dayali sorumluluklarinin kalitesini, hastalar ve aileleriyle olan
iligkilerini iyilestirmek zorundadirlar. Bu da daha iyi iletisim, sefkat ve bakim
demektir. Her hastaya kars1 duyarli olmali ve toplumdaki en incinebilir hastalara
koruyucu olunmalidir. Tiim bu nedenlerle iletisim ve bakimda beceriye ihtiya¢ vardir
(Beauchamp, 2004).

Gilinlimiiziin kanunlarla sinirlar ¢izilmis olan dis hekimi-hasta iligkisi i¢inde
iletisimi en yiiksek seviyeye c¢ikarmak isteyen etik dis hekimi-hasta iligkisi
modellerinden en ¢ok prim alanlar aydinlatilmis onamin sartlarini saglayan interaktif
modellerdir. Kanunlarla sinirlar1 belirtilen aydinlatilmis onam sartlarmin, dis
hekimligi tedavilerinin perspektifinin ve sonucu etkileyen faktorlerin ¢ok genis
olmasi nedeniyle her durumu acik¢a ifade eden bir sablona sokulmasi miimkiin
goziikkmemektedir. Krause et al. (2001) yargiya intikal eden davalarin biiyiikk bir
kismimin tedavi hatasindan degil yanlis anlasilmalardan kaynaklandigini ileri
siirmektedir. Cerrahlarin sik¢a aydinlatilmis onamin yasal gereklilikleri {lizerinde
durarak operasyonun pratik sonuglarini hastaya agiklamayr ihmal ettiklerini;
hastalarin da muhtemel komplikasyonlar1 sorma egiliminde olmadiklarindan dolay1
sorunlar ¢iktigini iddia etmektedir. Sfikas (2003) aydinlatilmis onam dogru bir
sekilde elde edilse bile, dis hekiminin kabul edilebilir standartlara uygun olarak dis
tedavi hizmeti vermekle yiikiimlii oldugunu ve hata yaptiginda yanlis uygulama icin
suclanabilecegini belirtmektedir. Bu zorluklardan dolay1 dis hekimlerinin iletigim
becerilerini yiikseltmeleri ¢ok Onemlidir. Biitiin profesyonel organizasyonlar bu
noktanin altint ¢izmekte ve resmi egitimin klinik miifredati igine bunun
yerlestirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Hastalarin anlayisini artirmak igin
basarili  bir iletisim sarttir. Bdylelikle aydinlatilmis onamin tam olarak
almmamastyla ilgili olarak hasta ile hekim arasinda ¢ikabilecek anlagsmazliklar ve
yargiya intikaller en aza indirilebilecektir (Doyal and Cannell, 1995; Dubé-Baril,
2004; Krause et al. 2001).
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2.7. Dis Hekimliginde Etik Egitim

Tipta etik egitimin amaci tibba hizmet edenlerin etik duyarliligini gelistirerek
saglik hizmet kalitesini artirmaktir. Ayn1 zamanda saglik politikalarinda s6z sahibi
olmak, insanlarin saglik kalitesinden kendilerini sorumlu kilmaktir. Bu amagla
kararlar alinirken sosyo- kiiltiirel sartlardaki degisim ve meslegin yapisindaki evrim
temelinde meslek odalarinin da saglik politikasi iireticileriyle is birligi i¢inde olmasi
ve miidahale edebilecek bilgi ve giice sahip olmas1 gerekliligi mesleki etik egitim
stirecinde vurgulanir (Beauchamp, 2004; Ersoy ve sehiralti, 2002).

Son yillara kadar dis hekimligi fakiiltelerindeki etik egitimler, tiim egitimleri
boyunca genelde konuyla ilgili olarak ahlak felsefeleri iistiine akademik egitimi
olamayan egitimciler tarafindan verilen birka¢ saatlik egitimden 6teye gegmemistir.
Bunun da klinik pratige olan katkis1 istenenin ¢ok altindadir (Bridgman et al.1999).
Yine de Bailey’in bir caligmasinda ifade ettigi gibi, Amerika’da son yillarda saldir
ve ihlal igerikleri olan aydinlatilmis onam davalarinda azalma oldugu
belirtilmektedir. Bu da dis hekimligi egitimindeki etik ve kanunlarla ilgili es zamanlt
iyilestirme cabalariyla kosutluk gostermektedir (Bailey, 1985). Aydinlatilmis onam
etik egitiminde en ¢ok iizerinde durulan konudur ve giiniimiiz hekim-hasta iliskisini
de belirleyen bir kavramdir (Dubé-Baril, 2004).

Mofidi et al. (2003)’a gore bugiiniin gelisen sosyal, ekonomik, tibbi hizmet
cercevesi iginde, Ogrencileri kliniklere ve bilimsel toplanti salonlarina hapseden
geleneksel egitim miifredatinin, toplumun saghk hizmeti ihtiyaglarinin
karsilamasinda yeterli olan mezunlar vermede gittikge daha yetersiz kaldigi
goriilmektedir. Yeni gelisen kavramlar ifade eden etik egitimin hayata gegirilmesi
iizerine modelleme g¢alismalar1 yapilmaktadir (Bridgman et al.1999; Comer et al.
2001; Bebeau and Thoma, 1994; Berk, 2001; Chambers et al. 2003).

ABD’de dis hekimi 6grencileri arasinda etik davranigin baslatilmasinin 6nemi
bir ¢ok dis hekimligi fakiiltesinde resmi etik egitimin dis hekimligi egitim miifredati
icine konmasiyla gosterilmistir. Son 30 yildan fazla bir siiredir dis hekimligi
egitimcileri etik egitimin gerekliligini tanimlamislar ve degisik egitim modellerini

denemiglerdir. Bugilin artik etik egitim, Ogrencilerin i¢ gézlemlerini ve gurup
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problem ¢6ziim yeteneklerinin olusturulmasi igin, saf didaktik egitimden daha
katilimci egitim modellerine dogru yonlendirilmistir (Berk, 2001).

Bircok dis hekimligi Ogrencisi mezun olduklarinda kendilerini iiretici,
yonetici, kendi kiiclik is yerlerinin personel miidiirii gérevlerini yerine getirirken
bulmaktadir. Dis hekimligi egitimcilerinin gorevleri yalnizca teknik anlamda yeterli
dis hekimleri degil ayn1 zamanda is olarak dis hekimliginde basarili olmanin yollarini
da 6grencilere vermektir. Su anda ABD’deki dis hekimligi egitimine entegre edilmis
olan doktora Oncesi dersler, 6grenciler ve 0gretmenler tarafindan yetersiz olarak
degerlendirilmektedir (Comer, 2001). Amerika, Kanada ve Ingiltere’de bu konu rutin
egitim miifredat1 i¢ine alinmistir. ABD’de ortalama bir dis hekimligi fakiiltesi tiim
egitim boyunca isletmeyle ilgili 57 ders saatini egitim miifredati i¢cine koymustur.
Hatta 1998 yilinda dis hekimligi fakiiltelerinin son smif &grencileriyle yapilan
degerlendirmede, Ogrencilerin %36’simin aldiklar1 is idaresi egitiminin yetersiz
oldugunu diisiindiigii tespit edilmistir (Bridgman et al. 1999; Comer et al. 2001).
Becauhamp profesyonelligin tip mesleginin yasam stiliyle alakali oldugunu belirtir.
Profesyonellik kavrami iginde meslektaglarin birbirlerinin hayat stili, giivenlik,
finans vs. gibi gecmiste lizerinde ¢ok Ustlinkorii durulan konularda yardima hazir
olmalar1 gerekliligi 6gretilmelidir goriisiindedir (Beauchamp, 2004). Wiebe (2000)
profesyonellikle ilgili etik kodlarin is etigini de icerecek sekilde genisletilmesinin dis
hekimligi i¢in yararh olacagi goriisiindedir.

Bridgman et al. (1999)’a gore dis hekimligi kendi ahlaki degerleriyle 6zel bir
0zdenetime sahip olan bir meslek olmakla birlikte bunun tiim saglik sistemini
yoneten etik ve kanuni icerikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Tip egitimi ile dis
hekimligi egitimi benzer sorunlara sahiptir. Ingiliz Tip Fakiilteleri tip 6grencilerinin
anlamalar1 ve kalifiye olduklar: siire¢ i¢inde uygulamalarina yerlestirmeleri gereken
icerik, goriis, beceri ve tutumlarin gercevesini belirleyen tip etigi ve kanunlarla ilgili
olarak temel c¢ekirdek miifredati tespit eden ortak bir anlagsma gelistirmislerdir. Bu
derslerin egitimini veren dgretmenler Eyliil 1996°da ilk toplantilarin1 yapmiglar ve
1997°de tiim {iilkece anlagsma kabul edilmistir. Bridman (1999) bu anlasmay1 dis
hekimligi egitimine uyarlamistir ve Ocak 1998°’de bu model Ingiltere dis
hekimligindeki etik egitim modeli olarak kabul edilmistir. Ingiltere’deki etik egitimle
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ogrencilere kazandirilmak istenen hedefler giinlimiiziin modern hekim- hasta
iliskisinde olmasi gereken icerigi hayata gecirecek hedeflerdir. Bunlar;

1. iyi klinik uygulamanin altindaki etik ilkeler ve degerleri 6grencilerin anlamasini
saglamak,

2. Ogrencilere saglik bakimindaki etik meselelerle ilgili kritik yapabilme, bunlar
kendi tutum ve degerlerine yansitabilme, alternatif ve yeterli yaklasimlari
anlayabilme ve degerlendirebilme, bilgilendirilmis tartisma ve c¢atismada fikir ve
karsa fikirler iiretebilme yetenegi kazandirmak,

3. Ogrencilerin Ingiltere’deki dis hekimligi pratigini diizenleyen ve etkileyen
kuruluslar tarafindan gelistirilen profesyonel zorunluluklar1 bilmelerini saglamak,

4. Ogrencilere minimal riskli ve etkin dis hekimligi uygulamalar1 yapabilmeleri igin
uymalar1 gereken kanuni islemler ve genis kanuni zorunluluklar hakkinda bilgi
saglamak,

5. Ogrencilerin etik ve yasal sebeplendirme ve kritik etmenin, klinik karar verme
isleminin dogal ve integral bir par¢asi oldugunu degerlendirebilmelerini saglamak,

6. Ogrencilerin dis hekimligindeki sira dist durumlarda oldugu kadar klinikteki
siradan uygulamalarinda aldiklari hemen hemen biitiin kararlarin da etik ve kanuni
igerikte oldugunu anlamalarini saglamaktir.

Tip hizmetlerindeki profesyonellik kavrami ve bu kavramin ifade ettiklerinin
hem meslekteki eskilere hem de yeni 6grencilere verilmesi gerekmektedir (Nash,
1984; Beauchamp, 2004). Bu amagla saglik alaninda yenilenmeler yasayan bir ¢ok
tilkede fakiiltelere ve meslek odalariin girisimleriyle yeni etik degerleri yerlestirmek
lizere mezuniyet oncesi ve sonrasi etik egitim diizenlemeleri uygulamaya konmustur.
Boylelikle tip ve dis hekimligi mesleklerinin erozyona ugrayan otonomisini ve saglik
politikalarindaki azalan etkisini yiikseltmek, ayni zamanda hekimlerin meslekten
olan memnuniyetini artirmak hedeflenmistir (Bridgman et al. 1999; Comer et al
2001, Rule and Veatch, 1993). Son yillarda dis hekimligindeki artan ayrnti,
hastalarin beklentilerini yiikseltip dis hekimlerinin giivenilirliginin sorgulanmasini
artirirken, dis hekimlerinin de meslekteki problemlerini ve meslek adina ytiklerini
artirmakta ve dolayisiyla meslege karsi memnuniyetsizligi de beraberinde
getirmektedir. Chambers (2001)’in dis hekimlerinin mesleki memnuniyetinin

arastirildigr 1906 yilima dek veri igeren calismalarin oldugu kapsamli literatiir
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taramasinda, 1972-1994 yillar1 arasindaki ¢alismalarda dis hekimlerinin tekrar
deneme sansiniz olsaydi yine dig hekimligini seger miydiniz? sorusuna verilen cevap
% 20-50 arasinda “hayir” olmustur. Bu arastirmada calismalarin tarihleri
yakinlastikca gittikce azalan seviyede mesleki memnuniyet ifade edilmektedir.
Meslekten ayrilmalar sikayetleriyle orantili olmasa da dis hekimleri icinde hayal
kirikligina ugramis, tatminsizlikle stres icinde olan kendinden beklenenler ve sosyal
zorunluluklarla kapana kisilmig hisseden 6nemli miktardaki bir grup dis hekiminin
hata olarak diislindiikleri kariyerlerine dayantyor olmalar1 muhtemeldir (Chambers,
2001).

Ozellikle son yillardaki bilimsel ve toplumsal hayattaki cok hizli degisimler
ve bunlara bagh olarak mesleki degerlerdeki ve meslegin uygulama sekillerindeki
degisimlere ayak uydurmak hem tip hem de dis hekimleri i¢in zorlayici olmaktadir.
Cok uzun yillardan beri siire gelen hekimlik felsefesinin profesyonellik kavramiyla
yer degistirmesi dis hekimligindeki hem temel hem de etik miifredatin yenilenmesi
geregini dogurmustur. Yapilacak yeni etik diizenlemeler hekimlerdeki bu kafa
karigikligin1 gidermeye ve yeni diizen i¢inde eski otonomilerini kazanmalarina
yardimer olacaktir. Beauchamp (2004)’mn belirttigi  tip sanatlar1 egitimi igindeki
yenilenme hareketi tam da bunlar1 ifade etmektedir. Bu hareket tip egitiminin
yeniden diizenlenmesi, profesyonel ¢alisma ve seklinin yeniden formiile edilmesi, ve
meslek icin Olciilebilir amaglar ve sonuglar belirleyerek mesleki ahlak reformunu
kapsamaktadir. 1970’lerin davranig¢1 0greniminin yerine yeterlilik temelli egitim
gecirilmistir. Randimani1 besleyen yeni ekonomik gercekler ve bunlarin galigma
alanindaki sonuglariyla basa ¢ikmak ic¢in is ve yonetim egitimlerinden alintilar
yapilmistir. Performans gerceklerine ve 6l¢iilebilir sonuglara dayanir. Bunun yaninda
hekimler arasindaki iligki ve sosyal yasamin etik iliski temelinde diizenlenmesi

gerekliligi vardir (Chambers et al. 2003, Atchison et al. 2002a).
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3. GEREKCE VE AMAC

3.1. Arastirma {le flgili Genel Bilgiler

Tip uygulamalann iginde alinan kararlarin sadece tibbi karar oldugunu
disiinmek, konunun etik boyutunun gézden kagmasina neden olmaktadir. Klinik
kararlar, hastanin ve hekimin otonomisi ve degerleri arasinda karsilikli fedakarlik
iceren bir anlagma olarak degerlendirilebilir. Son yillarda bu karsilikli anlagma
kurumsal ve sosyal degerlerle kaynaklarin kullaniminda denkligi de igerecek sekilde
genisletilmistir. Ideal olarak bu ii¢ taraf arasindaki anlasmanimn saglanmasi1 gerekir.
Bu asamada tespit edilemeyen bir anlagmazlik hekim-hasta iligkisini ve klinik sonucu
etkileyebilir. Bu ideal anlasmanin uygulamaya gegcirilmesi ve korunmasi
aydmlatilmig onam ile giivence altina alinmistir. Kendine ait degerleri, inanclari,
beklentileri , tecriibeleri olan birey-hastanin kendi hakkinda karar verme hakki temel
haklarindan biridir ve goniillillik olmadigi siirece devralinamaz, devredilemez
(Benbassat et al. 1998; Kabaoglu, 1993). Dis hekimligi acisindan bakildiginda, bu
durum hem hasta hem de dis hekimi yoniinden diger tip dallarindakinden daha farkl
boyutlar kazanmakla beraber, 6nemi artarak devam etmektedir.

Hastalar agisindan agiz bolgesinin gerek fiziksel gerek psikolojik olarak 6zel
bir bolge olmasi (Pease, 1999), agizda yapilan invaziv galigmalarin diger tip
dallarindaki cerrahi operasyonlarin cogundan farkli olarak bilin¢liyken ve ¢cogunlukla
kendilerinin de isleme katilimiyla yapilmasi, dis agrilarinin dayanilamaz olmasi,
teshis koymanin ¢ogunlukla bir siire¢ gerektirmesi ve bazi tedavilerin uzun siirmesi,
dis hekimliginin teknolojiyle birinci dereceden iligkili olmas1 yiiziinden c¢ok fazla
ekipman kullanilan ve muayenehane atmosferi, dis hekimligi tedavilerinin yine aymi
nedenlerle pahali tedaviler olmasi, sosyal giivencelerin ve hatta 6zel sigortalarin dis
hekimligi tedavilerine diger tibbi miidahalelerden farkli yaklagsmas1 vb... (Dworkin,
2001; King, 2001; Doyal and Cannell, 1995; Beauchamp, 2004; Williams, 2001).

Dis hekimlerinin ise ¢ok biiyiik kismi1 mesleklerini biiylik bir 6zerklik i¢inde
kendi 6zel muayenehanelerinde uygulamaktadirlar. Caligma ortamlarini, ¢alisma

felsefelerini ve politikalarini, calisma saatlerini, beraber calisacaklar1 kimseleri,
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kullanacaklar1 ekipmanlari, hastalarin1 ve hatta uygulayacaklar1 tedavi sekillerini
kendileri belirlemektedirler. Her bir dis hekimi hastaya tedavi hizmeti sunarken
bunun yaninda meslegin biiyiik bir otonomi i¢inde siirdiiriildiigli bu
muayenehanelerin  isletmecisi durumundadir. Aymi zamanda dis hekimi
muayenehaneleri; teknisyenleri, malzeme ve cihaz saticilari, cihaz teknik adamlar1 ve
yardimec1 personelin dis hekiminin idaresinde en son teknolojiyi yakindan takip
ederek calistiklart birer kiiciik ticarethanedir de... (Comer et al.2001; Wiebe, 2000).

Dis hekimliginde her bir muayenehanenin ayr1 hizmet politikasi, her bir dis
hekiminin farkli uygulamalar1 siradan hekim-hasta iliskisindeki gliven faktoriinii ve
emniyet ihtiyacini bir kat daha 6ne c¢ikarmaktadir (Peltier, 2001; Cannavina et al.
2000).

Cagimizda degisen hasta hekim iliskisiyle birlikte bireylerin her sekilde
egitimlerinin yiikselmesi, bilinclenmesi ve bilgiye ulagsma yollarinin artmasi
hastalarin dis hekimlerinden beklentilerini de yiikseltmistir. Ayn1 zamanda tedavi
secenekleri, sonuglar1 hakkinda bilgi alma ve tedaviye miidahil olma istekleri de
gelisme gostermistir. Ancak 6zellikle glinlimiizde modern dis hekimliginin dogasi
geregi teknolojiyle olan yakin iliskisi var olan tedavi segeneklerinin sayisini ¢ok daha
fazla artirmig ve hastalarin estetik beklentilerini de en yiiksek seviyeye tasimustir.
Aymi zamanda fiziksel sagliklar1 i¢in zorunlu olmayan fakat hastalarin estetik
ihtiyaglarmi karsilamaya yonelik uygulamalarin da dis hekimligine girmesiyle
beraber tedaviler daha uzamis, 6denecek fiyatlar da buna paralel olarak artarak dis
hekimi-hasta iligkisine bir farkli boyut daha eklemistir (Chambers, 2001; Demirel,
2003; King, 2001).

Hastalarin beklentilerinin artmas1 hekimlerin daha bilgi verici olmalarini,
teknolojiyi takip edip bilgilerini giincel tutmalarin1 ve daha presentabl olmalarimni
gerektirmektedir. Bu da dis hekimlerine fazladan bir yiikiimliiliikk getirmektedir
(Doyal andCannell, 1995; Nash, 1994a).

Dis hekimligi tedavilerinin tespiti ve sunumu; bu mesleklerin egitim, isgiicii,
uygulamasi, igerigi ve hastalar tarafindan algilanmasindaki farkliliklari yiiziinden
tipta oldugundan degisiktir (Littleton, 1979). Cogu zaman daha hayati konularla ilgili
olan tibbi karar vermede hasta genellikle bir tedaviyi kabul etme yada etmeme

durumundadir ve ¢ok fazla tedavi secenegi yoktur. Oysa dis hekimliginde nadiren
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hayat1 tehdit eden durumlar vardir ve bu yiizden dis hekimligindeki karar alma siireci
hasta i¢in az ¢ok yeni bir araba almak yada bunun gibi bir isleme karar verme
stirecine benzer. Hangi secenegi uygulamaliyim, ne kadar tutar, nasil 6deyebilirim
seklinde sorular1 vardir. Yani tiim bu siire¢ iki kisa soruya indirilebilir: Ne kadar
actyacak ? Ne kadar tutacak? (Willliams, 2001). Teknik detaylar yiiziinden hastanin
alternatif tedavi yaklasimlarim1 degerlendirebilmesi oldukca giictiir ve doktoruna
glivenmek zorundadir. Dis hekimi hastasina temel bilgileri ve konu hakkindaki kendi
samimi fikirlerini sOyleyerek hastaya yardimci olur. Dis hekimi kararlarinda
kendinin degil hastanin ¢ikarimi dikkate almali ve hasta da bunun bdyle olduguna
glivenmelidir (Wiebe, 2000).

Tim bu maddelerin 15181 altinda bakildiginda dis hekimleri ve hastalar
arasinda diger tip dallarindaki hekim hasta iliskisinden daha kapsamli, baz1 agilardan
farklilik gosteren fakat her sekilde ¢ok daha fazla giiven iligkisini gerektiren bir
hekim-hasta iliskisinin olmas1 gerektigi agiktir.

Modern tip etiginde olmasi istenen hasta-hekim iligkisi aydinlatilmig onam
kavramiyla glivence altina alimmustir. Bu ilkenin uygulanmasiyla hastalarin 6zerkligi
ve haklar1 korunurken tedavinin degisik yonleri agisindan c¢ikabilecek sorunlar da
onlenmekte ve hem hasta hem de hekim i¢in daha biiylik bir giiven ortaminda

calisma imkani yaratilmis olmaktadir (Bridgman et al. 1999; Sfikas, 2003).

3.2. Amag

Giinlimiiziin sosyal yapisi ve moral degerlerini dikkate alan hekim-hasta
iliskisinin kurulmasi1 ve yiiriitiilmesi agisindan bugiiniin tip etiginin Ozellikle de
klinik etigin merkezinde yer aldigi kabul edilen aydinlatilmig onam, diger tip
alanlarinda c¢okca calisilmakla birlikte 6zellikle iilkemizdeki dis hekimliginde bu
konuyla ilgi yapilmis olan ¢alisma yok denecek kadar azdir. Igerigi ve isleyisinden
dolay1 hasta ve hekim arasinda tipta oldugundan ¢ok daha fazla sorun g¢ikabilme
ihtimali olan dis hekimliginde bu konuda bilgi ve uygulama eksikligimiz oldugu
goriinmektedir. Oysa dis hekimligi alaninda hastalarin bilgilendirilmesi ve

onamlarmin alinmasi olduk¢a 6nem tagimaktadir.
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Bu caligmada tilkemizdeki dis hekimlerinin hastalar1 bilgilendirmeleri ve
onamlarini elde etmeleri konusunda sorunlari incelemek, eger bu konuda etik sorun
yasantyorsa uygun ¢oziim Onerileri sunabilmek amaciyla ¢alisma planlanmstir.

Bu amagla planlanan calismayla dis hekimlerinin,

e Aydinlatilmis onam hakkindaki ve genelde etik bilgileri,

e Konuyla ilgili tutumlari,

e Kendi ifadeleriyle hissettikleri mesleki yetkinlikleri,

¢ Bu kapsamdaki kendi pratik uygulamalar1 ve iletisim becerileri,

e Hastanin bilgilendirilmesi, aydinlatilmis onam elde edilmesi ile ilgili nerileri
hakkinda bilgi edinmek ve bu bulgulara dayanarak ilkemizde “dis hekimligindeki
aydmlatilmis onam” hakkinda durum tespiti yapmak buna bagli olarak da ¢6ziim
yollar1 gelistirmek hedeflenmektedir. Bdylelikle dis hekimliginde etik egitim
planlamasina ve dolayisiyla her iki taraf i¢in de dis hekimligi pratiginin isleyisinin

daha giivenilir ve kolay bir ortam olmasina katki saglanmas1 disiiniilmiistiir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 2-5 Eyliil tarihleri arasinda, CNR EXPO Fuar Merkezinde yapilan
8. IDEX 04 Uluslararas1 Agiz ve Dis Sagligi Cihaz ve Ekipmanlar1 Fuarim ziyaret
eden dis hekimlerinden 197’sinin anket ¢alismasina katilimiyla gerceklestirilmistir.
Toplanti, bir teknoloji fuar1 olmasi nedeniyle daha ¢ok aktif hizmet iginde olan her
yas ve tecriibedeki dis hekimleri tarafindan ziyaret edilmistir. Fuarin dis
hekimligindeki her branstan uzman dis hekimleri ve pratisyen dis hekimlerinin
kapsandig1 genis bir akademik yelpazesi de vardir. Katilan dis hekimleri, cogunlugu
Istanbul’dan olmak iizere, Tiirkiye nin bir ¢ok ilinden gelmektedir.

Calismaya KOU Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun 06.10.2004 tarihli
oturumunda 6n onay (karar sayis1t AEK 114 - 4, proje no: 74), 18.05.2005 tarihinde
etige uygunluk onayi (karar sayist AEK 111 — 9) alinmistir.

4. 1. Katilmcilar

Calisma, 8. IDEX’04 Uluslararas1 Agiz ve Dis Saghg Cihaz ve Ekipmanlari
Fuarina katilan ziyaret¢ilerden, ankete katilmay1 kabul eden 197 kisi ile yapilmistir.
Ankete katilacak kisilerden dis hekimi olmalarnn ve Tirkiye smirlart iginde
caligsmalari sart1 istenmisgtir.

Anketler, dis hekimligi alaninda etkin ve yaygin bir dagitimi olan sektore ait
bir dergiye ayrilan bdliimde, yapilan caligmanin niteligi, arastirmacisi ve kurumunun
belirtildigi bir tanmitim posterinin asilmasiyla birlikte arastirmacinin kendisinin de
orada bulunmasiyla gerceklestirilmistir. Katilimecilar anket formlarini1 yanitlarken
aragtirmaci yanlarinda olmamaya 6zen gostermis ancak katilimcilardan gelen sorular

ve aciklama isteklerinde duruma miidahil olmustur.
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4.2. Caliyma Formu

Anket formlarindaki sorular hazirlanirken, konuyla ilgili literatiir ve
Tirkiye’de gegerli yasa ve yonetmeliklerden yararlanilmistir. Anket formundaki
skalalardan ilk ii¢cii biiylik oranda Schouten ve ark.’mn (2002) yaptig1 ¢aligmadan
yararlanilarak, dordiinciisii ise Newton (1999)’in dis hekimlerinin iletisim
becerilerini degerlendiren skalasi temel alinarak diizenlenmistir.

Dis hekimlerinin “aydimnlatilmis onam” hakkiyla ilgili olarak bilgi, tutum,
hissettikleri mesleki yetkinlik (self-efficacy), davranis ve iletisim becerilerini
degerlendiren ve bilginin verilmesi, aydinlatilmis onamin elde edilmesi ile 6nerilerini
igeren toplam 34 maddeden olusan bir anket formu hazirlanmistir. Anket formlari
kisisel bilgiler ve dis hekimlerinin Onerileriyle birlikte yedi ana bdliimden
olusturulmustur. Her bolim i¢in 6rnek alindigi caligmalarda oldugu gibi
degerlendirme yapilmistir. Her boliimiin skala puan toplamlarinin  kisisel
degiskenlerle iliskileri de degerlendirilmistir.

1. boliim (Kkisisel bilgiler): Bu boliimde ankete katilan dig hekimlerinin yas, cinsiyet,
calisilan kurum, mesleki deneyim yili, akademik durum, uzmanlik gibi kisisel
ozellikleri sorgulanmaktadir. Anket sonucunda elde edilen bilgilerin SPSS programi
kullanilarak descriptive analizleri yapilmistir. Skala sonuglarmin kisisel 6zelliklerle
iligkisi degerlendirilmistir.

2. boliim (bilgi): Ankete katilan dis hekimlerinin aydinlatilmis onam hakk1
konusundaki bilgileri aydinlatilmis onam hakkindan haberdar olup olmadiklarimin
kendilerine sorulmasiyla dl¢iilmiistiir. Bunun yaninda etik/ yasal egitimlerinin nerede
aldiklar1 ve kendi ifadeleriyle etik/ yasal egitimlerinin yeterlilikleri sorgulanmaktadir.
3. boliim (tutum): Aydmlatilmis onama iliskin tutumlari, besli Likert skalasiyla
degerlendirilmistir. Skala toplam alt1 madde icermektedir. Ilk iic madde aydinlatilmis
onam gerekliliginin muhtemel olumlu sonuglarini 1 (kesinlikle ayni fikirde degilim)
— 5 (kesinlikle ayni1 fikirdeyim) arasinda puanlayarak sorgulamaktadir. Sonraki ii¢
madde ise aydmlatilmig onam gerekliliginin muhtemel olumsuz sonuglarmi 1
(kesinlikle ayni1 fikirdeyim) — 5 (kesinlikle ayni fikirde degilim) arasinda
puanlayarak sorgulamaktadir. Toplam puan 6 ile 30 arasinda degismektedir. Yiiksek

puan aydinlatilmis onam hakkindaki daha pozitif tutumu gdstermektedir.
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4. boliim (yetkinlik): Bu bolimde dis hekimlerinin kendilerinin ifade ettikleri
mesleki yetkinlikleri besli Likert skalasinda degerlendirilmistir. Toplam alt1 ifade
iceren skalada ifadeler; 1 (¢ok zor) — 5 (¢ok kolay) arasinda puanlanmistir. Toplam
puan 6 ile 30 arasinda degismektedir. Yiiksek puan daha yiiksek mesleki yetkinlik
gostermektedir.

5. boliim (davramss): Dis hekimlerinin kendi pratik uygulamalar1 yine kendi
ifadeleriyle besli Likert skalasinda degerlendirmistir. Toplam yedi ifade igeren
skalada ifadeler 1 (higbir zaman) — 5 (daima) arasinda dis hekimleri tarafindan
puanlanmistir. Toplam puan 7 ile 35 arasinda degigmektedir. Yiiksek puan daha
pozitif uygulamay1 gostermektedir. Bu boliimde Schouten at al’un bir bagka (2001)
calismasinda yer alan ve hastalara uygulanmis olan hastalarin dis hekimleri
tarafindan bilgilendirilmesini sorgulayan skalasindaki ifadelerden yararlanilmistir.

6. boliim (iletisim becerileri): Bu boliimde dis hekimlerinin kendi ifadelerine
dayanilarak hastalarla kurduklar iletisim becerileri hakkinda bir fikir edinilmeye
calisilmigtir. Bu amagla hekimlere besli Likert skalasiyla degerlendirilecek dort ifade
sunulmugtur. Bu ifadeler 1 (higbir zaman) — 5 (daima) arasinda dis hekimleri
tarafindan puanlanmistir. Toplam puan 4 ile 20 arasinda degismektedir. Yiiksek
toplam puanlar daha yiiksek iletisim becerisini ifade etmektedir.

Bu ifadeler J.T. Newton ve D.L. Brenneman’in 1999 yayinl ¢aligmalarinda
tespit ettikleri “Dis hekimliginde iletisim Skalas1 (CDSS)” icindeki ana bagliklar
kullanilarak elde edilmistir. Ger¢ekte bu skala daha fazla soru igermekte ve dis
hekimlerinin iletisim becerileri hakkinda oldukga ayrintili fikir vermektedir. Fakat bu
calismadaki asil amag¢ dis hekimlerinin iletigim becerilerini 6lgmek olmadigindan,
sadece dis hekimlerinin aydnlatilmis onam karsisindaki bilgi, tutum ve
yeterliliklerinin iletisim becerisiyle olan muhtemel iligkisi hakkinda genel bir fikir
edinmek ve ileriki ¢aligmalara da zemin hazirlamak amaciyla anket formuna bu
bolim eklenmis ve ¢ok daha kisa bir sorgulama uygulanmistir. Sonuglar ise skala

olarak degil egilimlerin niimerik yansimasi olarak dikkate alinmistir.
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4.3. Calisma Sonuclarinin Degerlendirilmesi:

Calismadaki veriler SPSS istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Oncelikle dis hekimlerinin kisisel degiskenlerine ve aydimlatilmig onam ile etik bilgi
durumlarina ait verilerin frekanslari, yiizde dagilimlari alinmustir. ikinci asamada
biitiin skalalar i¢in ifadelere ait frekans ve ortalama hesaplamalar yapilarak toplam
skala puanlar1 elde edilmistir. Yiiksek skala toplam puani daha pozitif durumu ifade
etmektedir.

Tanimlayici analizleri takiben dig hekimlerine ait kisisel degiskenler ve etik
bilgi durumlarinin, skalalardan aldiklar1 toplam puanlarla olan iliskilerinin tespit
edilmesi amaciyla K-independent sample (Kruskal Wallis), independent- Sample T
testi, 2-independent sample (Mann-Whithey U), One-way ANOVA testlerinden
uygun olanlar kullanilmigtir. Aralarinda anlaml iliski bulundugunda anlamlilig
olusturan gruplarin tespiti i¢in ileri ikili istatistik analizleri uygulanarak anlamlilig
olusturan gruplar tespit edilmistir.

Ayrica kisisel degiskenler ve aydinlatilmis onam ile etik bilgi durumlariyla
skalalardaki her bir sorunun birebir iliskisinin tespit edilmesi amaciyla X? testleri
uygulanmistir. Anlamliligi olusturan gruplar igin ileri ikili istatistik analizleri
uygulanmigtir.

Son asamada dis hekimlerinin hastanin bilgilendirilmesinin ve aydinlatilmis
onam elde edilmesinin sekline ait tercihlerine ait degerlendirme yapilmistir. Dis
hekimlerinin kisisel degiskenleri ve etik bilgi durumlari ile bu konudaki tercihleri

arasindaki iliski X testiyle analiz edilmistir.
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5. BULGULAR

Tirk dis hekimlerinin aydmlatilmis onam kakindaki bilgi, tutum ve
deneyimleriyle ilgili durum tespiti yapmak amaciyla planlanmig olan bu ¢alisma; 2-5
Eyliil tarihleri arasinda, CNR EXPO Fuar Merkezinde yapilan 8. IDEX’04
Uluslararas1 Agiz ve Dis Saghigi Cihaz ve Ekipmanlar1 Fuarini ziyaret eden dis
hekimlerinden 197 sinin anket ¢aligmasina katilimiyla gerceklestirilmistir.

Toplanty, bir teknoloji fuar1 olmasi nedeniyle fuar1 ziyaret eden ve dolayisiyla
anket calismasina katilanlar daha ¢ok aktif hizmet i¢inde olan, her yas ve tecriibedeki
dis hekimlerinden olusmustur. Ankete katilan dis hekimlerinin 159’unu pratisyen,
38’ini uzman dis hekimleri olusturmaktadir. Uzman olan dis hekimlerinin dagilimi
sOyledir:

Cizelge 5.1. Calismaya katilan dis hekimlerinin uzmanlik alanlarina goére dagilimi

(N: 197)

Uzmanlik alanlan n
Agdiz ve gene cerrahisi 6
Agiz mikrobiyolojisi 1
Cene yiiz Protezi 1
Endodonti 1
Konservatif tedavi 2
Laser hekimligi 1
Pedodonti 3
periodontoloji 7
Protetik dis tedavisi 7
Oral diagnoz ve radyoloji 2
Oral implantoloji 1
Ortodonti 6
Uzmanligi olmayanlar 159
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Ankete katilanlarin biiyiik cogunlugu Istanbul’dan (%78,7; n: 155) olmak

iizere, Tiirkiye’nin bir ¢ok ilinden gelen dis hekimlerinden olusmaktadir.
5.1. Calismaya Katilan Dis hekimlerinin Kisisel Degiskenleri

Calismaya katilan 197 dis hekiminin yaglann 21- 65 yas arasinda
degismektedir. Yas ortalamasi 34,46 £ 6,931°dir ve yaridan fazlas1 (% 54.3; n:107)
31- 40 yas grubu i¢indedir. Yine ¢alismaya katilan dis hekimlerinin yaridan fazlasini
(% 62,9; n:124) erkek dis hekimleri olugturmaktadir. Katilan dis hekimlerinin biiytlik
kismi (% 78,7; n:155) higbir resmi kuruma bagli olmaksizin serbest
muayenehanelerde calismaktadir. Calismaya katilan dis hekimlerinin deneyim yili 1
ile 40 yi1l arasinda degismektedir. Deneyim yili ortalamas: 10,83 * 6,868°dir ve
yaridan fazlasinin (56,3; n:111) deneyim yil1 6- 15 yil arasindadir. Caligmaya katilan
dis hekimlerinin biiyiik kismi (% 80,7; n:159) pratisyen dis hekimidir (Cizelge
5.1.1).

Cizelge 5.1.1. Dis hekimlerinin kisisel degiskenleri (N:197)

Kisisel ozellikler N %
Yas

30 yas ve alti 61 31,0
31-40 107 543
40 yas ve Ustu 29 14,7
Cinsiyet

Erkek 124 62,9
Kadin 73 37,1
Calistig1 kurum

Universite 20 10,2
Kamu veya SSK 7 3,6
Universite ve serbest 5 2,5
Serbest 155 78,7
Serbest ve kamu/ SSK 10 51
Deneyim ytl

0-5 yil 47 239
6- 15 yil 111 56,3
16 yil ve Ustl 39 19,8
Akademik durum

Profesor veya dogent 6 3,0
Doktor veya doktora égrencisi 32 16,2
Dis hekimi 159 80,7
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Anket caligmasina katilan erkek dis hekimlerinin sayisi biraz daha fazladir
(erkek: %63, n:124; kadmn: %37, n:73). Dis hekimlerinin il ve ilgelere gore
dagiliminin, niifus bilgilerinin ve DIE 2001 yili GSMH gbstergelerinin yer aldig
“TDB illere gore dis hekimi dagilimi kitap¢ig1”; 2005°teki Tiirkiye genelindeki dis
hekimlerinin cinsiyet dagilimlar1 da yaklasik ayni1 orandadir (erkek: %60; kadin: %
40), ( sekil 5.1.1.).

Calismaya katilan dishekimlerinin Turkiye genelindeki dishekimlerinin
cinsiyete gore dagihmi cinsiyete gére dagilimi

60%

@ erkek @ kadin O erkek @ kadin

Sekil 5.1.1. Calismaya katilan ve Tiirkiye genelindeki dis hekimlerinin cinsiyete gore

dagilimlar
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Anket caligmasma katilan dis hekimlerinin biiyiik kismi serbest ¢alisan dig
hekimleridir (serbest: % 78, n:155; Kamu+serbest: %8, n:15; Kamu: %14, n:27). Dis
hekimlerinin il ve ilgelere gére dagiliminin, niifus bilgilerinin ve DIE 2001 yil
GSMH gostergelerinin yer aldigr “TDB illere gore dis hekimi dagilimi kitapgigr”;
2005°teki Tiirkiye genelindeki dis hekimlerinin ¢alisma sekillerin dagilimina gore de
Tiirkiye’deki dis hekimlerinin biiylik kismi serbest olarak caligsmaktadir (Serbest:
%66, n:12231; Kamu+serbest: %19; Kamu: %15, 2690) ( sekil 5.1.2).

Calisma sekline gére Turkiye
dishekimleri dagilimi

15%

Calisma sekline gore katilan
dighekimleri dagilimi

14%

8%

19%

66%
78%

‘ O serbest @ Kamu+serbest @ kamu ‘ ‘ O Serbest @ Kamu+serbest @ Kamu ‘

Sekil 5.1.2. Calismaya katilan ve Tiirkiye genelindeki dis hekimlerinin ¢aligma

sekillerine gore dagilimlari
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5.2. Bilgi

Calismaya katilan dis hekimlerinin yaklasik yarist1 (% 44,7; n:88) etik
egitimini lisans ve/ veya lisans {istii egitim sirasinda aldiklarini ifade etmislerdir. Dis
hekimlerinin ¢ok biiyiik bir kism1 (% 82,2; n:162) etik bilgilerinin yeterli olmadigini
diistinmekte ve tamama yakin bir kismi da (% 92,4; n: 182) “Aydinlatilmis onam
hakk1” konusunda bilgi sahibi olmadiklarini ifade etmektedirler ( Cizelge 5.2.1.).
Cizelge 5.2.1 Dis Hekimlerinin Etik Bilgisi (N:197)

Dis hekimlerinin etik bilgi

n %
durumu
Etik/vasal bilgiler nereden
alind
Lisans ve/ veya lisansistu egitim 88 44,7
Kendi ¢cabasi 31 15,7
Lisans - lisansustu egitim ve kendi 78 39.6
cabasi
Etik bilgisi hakkinda kendi fikri
Yeterli 35 17,8
Degil 162 82,2
“Aydinlatilmis Onam Hakki”
bilgisi
Biliyor 15 76
Bilmiyor 182 92,4
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5.3. Tutum

Ankete katilan dis hekimlerinin aydinlatilmis onam konusundaki tutumlari
daha ¢ok olumlu yondedir. Aydimlatilmis onam hakkindaki tutum skalasindan
aldiklar ortalama toplam puan 22,47°dir (SS: 3,095). Genel olarak aydinlatilmig
onamin; hekim-hasta iligkini kuvvetlendirip, tedavi kalitesini yiikseltecegi ve
hastalarin agiz sagliginin durumlarindan daha ¢ok haberdar olmalarini temin edecegi
yoniinde goriis bildirmislerdir. Aydinlatilmig onamin dis hekimi- hasta arasindaki
iligkiyi ticari hale getirmesi, tedaviye ayrilacak zamani azaltmasi gibi sonuglar dis
hekimleri ac¢isindan c¢ok yiiksek bir onay gormemektedir. Skala i¢inde dis
hekimlerinin en olumlu yaklasim (ortalama: 4,15; SS: 0,767) gosterdikleri madde
“aydmlatilmis onam dis hekimi—hasta arasindaki iliskiyi kuvvetlendirir” ifadesiyken,
en olumsuz yaklagim (ortalama: 2,15; SS: 1,014) gosterilen maddenin  ise
“aydmlatilmig onam dis hekiminin olas1 yasal islemlere karsi kendisini savunucu

onlemler almasia yol agar” ifadesi oldugu gézlenmistir (Cizelge 5.3.1.).

Cizelge 5.3.1. Dis hekimlerinin “Aydinlatilmis onam” hakkindaki tutumlar1 (N:197)

Aydinlatilmis Onam: N Ort* SS
1. Dig hekimi - hasta arasindaki iligkiyi kuvvetlendirir 197 4,15 0,767
2. Hastanin agiz saghginin durumu hakkindaki bilgisini artirir 197 4,14 0,754
3. Tedavi kalitesini artirir 197 4,12 0,803
4. Zaman kaybina yol agar, tedaviye ayrilan zamani azaltir 197 3,92 1,002
5. Dis hekimi - hasta arasindaki iligkinin ticari olmasina yol agar 197 3,99 0,863
6. Dis hekiminin olasi yasal islemlere karsi kendisini savunucu 6nlemler

197 2,15 1,014
almasina yol acar
Toplam 197 22,47 3,095

1.- 3. sorui¢in: * 1 — 5 : Kesinlikle ayn: fikirde degilim — kesinlikle ayni fikirdeyim

4.- 6. soru igin: * 1 — 5 : Kesinlikle ayni fikirdeyim — kesinlikle ayni fikirde degilim
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9%

Deneyim yili ile “zaman kaybina yol agar, hastaya ayrilan zamani azaltir
cevaplari arasinda anlamli bir iliski oldugu goézlenmistir ( X* = 8,678; P= 0,013 ).
deneyim yili 6-15 arasinda olan dis hekimlerinin daha ¢ok zaman kaybina yol

acacagini diisiinen grup oldugu goriilmektedir (Cizelge 5.3.2).

Cizelge 5.3.2. Deneyim yil1 Aydinlatilmig onamin zaman kaybina yol acarak hastaya

ayrilan zamani azaltacag fikri arasindaki iligkisi (N:197)

Zaman kaybina yol acar,

hastaya ayrilan zamani Toplam
azaltir
X2 P
Ayni Ayni fikirde
fikirdeyim degilim
n % n % n %
0-5yil 38 80,9 9 19,1 47 100
6-15 yil 75 67,6 36 324 111 100
y 8,678 0,013

Deneyim yili

16 yil ve Ustu 35 89,7 4 10,3 39 100

Toplam 148 75,1 49 249 197 100
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Dis hekimlerinin kisisel 06zelliklerinin aydinlatilmis onam hakkindaki
tutumlari ile iliskisi incelendiginde kadin dis hekimlerinin erkek dis hekimlerine goére
aydmlatilmis onam hakkindaki tutumlarinin daha pozitif oldugu gozlenmektedir (t
=2,029; P: 0,044). Kadin dis hekimlerinin ortalama toplam tutum puani 23,04 (SS:
3,142) iken erkek dis hekimlerinin ortalama toplam tutum puam 22,12 (SS: 3,03)’tiir.
Oysa diger kisisel degiskenlerle ortalama aydinlatilmis onam hakkindaki toplam
tutum puanlar1 arasinda anlamli bir iligski gézlenmemistir ( P>0,05) (Cizelge 5.3.3.).
Cizelge 5.3.3. Dis hekimlerinin kisisel degiskenlerinin aydinlatilmig onam

hakkindaki tutum skorlarina etkisi (N: 197)

Dis hekimlerinin aydinlatilmig
s e . onam hakkindaki tutumlari
Kisisel Ozellikler
n Ort. SS
30 yas ve alti 61 22,25 2,773
Yas 31- 40 107 22,35 3,271 X?=2,175* P =0,337
40 yas ve Ustu 29 23,34 3,039
Erkek 124 22,12 3,033
o t=2,029" P = 0,044
Cinsiyet Kadin 73 23,04 3,142
Universite 20 22,95 3,316
Kamu/ SSK 7 23,71 3,352
Univ. ve serbest mua./
ol oofiinik 5 22,40 2,966
3 0zel polidini X?=2,935% P =0,569
Caligtigi kurum Serbest mua. / 6zel
155 22,34 3,086
poliklinik
Serbest mua. ve kamu /
10 22,50 3,064
SSK
0-5yil 47 22,32 2,728
Deneyim yili 6-15 yIl 111 22,32 3,422 F =0,879 *** P=0,417
16 yil ve Ustu 39 23,05 2,481
Prof. veya Dog. 6 22,83 2,483
) Dr. veya doktora 2
Akademik durum 32 23,47 3,992 X =2,799* P =0,247
ogrencisi
Dis hekimi 159 22,25 2,885
Yok 159 22,25 2,885
Uzmanlhk t=1,719" P =0,092
Var 38 23,37 3,773

* : Kruskal Wallis, ** : independent t-testi, *** : OneWay ANOVA

Dis hekimlerinin etik bilgi durumlari ile ortalama aydinlatilmis onam tutum

toplam puanlari arasinda anlamli bir iligki gézlenmemistir (P> 0.05).
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5.4. Dis Hekimlerinin Hissettigi Mesleki Yetkinlik

Ankete katilan dis hekimlerinin kendilerinin belirttikleri mesleki yeterlilik
(self-efficacy) daha c¢ok skalanin nétr kismindadir. Yeterlilik skalasindan aldiklari
ortalama toplam yeterlilik puan1 17,84tiir (SS: 3,409). Dis hekimleri yiiksek egitim
seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmenin kendilerine en kolay geldigini (Ortalama:
3,91; SS: 0,938), Tiirkge’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalari
bilgilendirmenin ise kendilerine en zor geldigini (Ortalama: 2,29; SS:0,996) ifade
etmislerdir. Hastalar1 tedavi konusunda bilgilendirebilmek i¢in dis hekimligindeki
tim gelismelerden haberdar olmak, hastalarin sorduklari tiim sorular1 cevaplamak,
cocuklar1 tedavi hakkinda bilgilendirmek konusunda daha ¢ok kararsiz kalmakla
birlikte diisiik egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmek konusunda negatif bir

tutum sergilemektedirler (Cizelge 5.4.1).

Cizelge 5.4.1. Dis hekimlerinin hissettikleri mesleki yetkinlik (N:197)

Liitfen sizin icin ne kadar kolay/zor oldugunu
N Ort* SS

isaretleyiniz

1. Tirkge'yi yeterlili olarak anlayip konusamayan hastalari bilgilendirmek 197 2,29 0,996
2. Hastalarin sordugu tim sorulara cevap vermek 197 3,06 1,094
3. Diisiik egitim seviyesindeki hastalari tedavi hakkinda bilgilendirmek 197 2,41 1,064

4. Hastalari tedavi konusunda bilgilendirebilmek igin dis hekimligindeki tiim
_ I gin as g 197 3,14 1,000
gelismelerden haberdar olmak

5. Cocuklari tedavi hakkinda bilgilendirmek 197 3,04 1,108
6. Yiiksek egitim seviyesindeki hastalar bilgilendirmek 197 3,91 0,938
Toplam 197 17,84 3,409

*1 — 5: Cok zor — 5 Cok kolay
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Dis hekimlerinin kisisel oOzelliklerinin kendi ifade ettikleri mesleki
yetkinlikleri ile iliskisi incelendiginde yas ile ortalama toplam yeterlilik puanlar
arasinda anlamli bir iligki gdzlenmistir (X2= 10,821; P= 0,004) . Yaslar1 40 ve
istiinde olan dis hekimlerinin ortalama toplam yeterlilik puanlarmin diger dis
hekimlerine gdre daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Deneyim yili ile dis hekimlerinin ortalama toplam yeterlilik puanlar1 arasinda
anlamli1 bir iligski oldugu goézlenmektedir ( F= 5,204; P= 0,006). Deneyim y1il1 16 ve
iizerinde olan dis hekimlerinin aldiklar1 ortalama toplam yeterlilik puanlari, daha az
deneyim yili olan dis hekimlerinin aldiklar1 ortalama toplam yeterlilik puanlardan
daha yiiksektir.

Akademik durum ile dis hekimlerinin ortalama toplam yeterlilik puanlar
arasinda anlaml bir iliski gozlenmektedir (X*= 12,545; P= 0,002). Akademik
pozisyonu olan dis hekimlerin ortalama toplam yeterlilik puanlar, akademik
pozisyonu olmayan dis hekimlerinin ortalama toplam yeterlilik puanlarindan daha
yliksektir.

Uzmanlik ile dis hekimlerinin ortalama toplam yeterlilik puanlar1 arasinda
cok yiiksek bir iligki gozlenmektedir (t= 3,572; P= 0,000). Uzmanlig1 olan
hekimlerin ortalama toplam yeterlilik puanlari, uzmanlig1 olmayan hekimlerine gore
daha yiiksektir.

Oysa cinsiyet ve calistigit kurum ile dis hekimlerinin ortalama toplam

yeterlilik puanlar1 arasinda anlaml bir iliski yoktur (Cizelge 5.4.2.)
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Cizelge 5.4.2. Kisisel degiskenlerin dis hekimlerinin kendilerini ne kadar yeterli

hissettiklerini gdsteren yeterlilik toplam puanlarma etkisi (N:197)

Dis hekimlerinin hissettigi mesleki

. . ) yetkinlikleri
Kisisel Ozellikler
n Ort. SS
30 yas ve alti 61 17,30 3,159
Yas 31- 40 107 17,62 3,422 X?=10,821* P =0,004
41 yas ve Ustl 29 19,90 3,629
Erkek 124 17,81 3,537
L. t=2,011* P =0,841
Cinsiyet Kadin 73 17,92 3,365
Universite 20 19,45 4,058
Kamu/ SSK 7 16,57 2,370
Univ. ve serbest
< mua. / ézel 5 19,80 2,268
Calistig o X?=6,588" P =0,159
poliklinik
kurum Serbest mua. / 6zel
155 17,65 3,353
poliklinik
Serbest mua. ve
10 17,80 4,341
kamu / SSK
0-5yil 47 17,30 3,209
Deneyim yili | 6-15yil 11 17,54 3,539 F = 5,204 *** P = 0,006
16 yil ve Ustl 39 19,41 3,177
Prof. veya Dog. 6 21,33 2,582
Akademik Dr. veya doktora 5
32 19,28 3,862 X =12,545* P =0,002
durum 6grencisi
Dis hekimi 159 17,43 3,23
Yok 159 17,43 3,273
Uzmanlik t=3,572" P = 0,000
Var 38 19,61 3,738

* : Kruskal Wallis, ** : Independent t-testi, *** : OneWay ANOVA
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Skaladaki sorular teker teker ele alindiginda; yas ile Tiirkce’yi yeterli olarak
anlaylp konusamayan hastalar1 bilgilendirmek arasinda anlamli bir iliski oldugu
gbzlenmigtir (X2= 17,990; P= 0,000). Yas1 41 ve iizeri olan dis hekimlerinin
Tiirkce’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalar1 bilgilendirmeyi kiigiik
yastaki hekimlere gore daha kolay buldugu gézlenmektedir.

Deneyim yili ile Tiirk¢e’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalari
bilgilendirmek arasinda anlamh bir iliski oldugu gézlenmistir (X*= 10,596; P=
0,005). Deneyim yili 16 yil ve lizerinde olan dis hekimlerinin Tiirk¢e’yi yeterli
olarak anlaylp konusamayan hastalar1 bilgilendirmeyi diger gruplardaki dis
hekimlerine nazaran daha kolay bulduklar1 gozlenmektedir.

Uzmanlik ile Tirkge’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalari
bilgilendirmek arasinda anlamli bir iliski oldugu gozlenmektedir (X>= 8,006; P=
0,005). Uzmanhgi olan dis hekimleri uzmanlhigi olmayan dis hekimlerine kiyasla
Tiirkce’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalar1 bilgilendirmeyi daha kolay
bulmaktadir.

Aydmlatilmis onam hakki konusunda bilgi sahibi olmakla Tiirk¢e’yi yeterli
olarak anlayip konusamayan hastalar1 bilgilendirmek arasinda anlamli bir iliski
gozlenmistir (X2= 8,764; P= 0,003). Aydimnlatilmis onam hakki hakkinda bilgisi
oldugunu ifade eden dis hekimleri aydinlatilmis onam hakki hakkinda bilgisi
olmadigin1 ifade eden dis hekimlerine kiyasla Tiirkge’yi yeterli olarak anlayip

konusamayan hastalar1 bilgilendirmek daha kolay gelmektedir (Cizelge 5.4.3.).
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Cizelge 5.4.3. Kisisel ozellikler ile Tiirk¢e’yi yeterli olarak anlayip konusamayan

hastalar1 bilgilendirmek arasindaki iligki (N:197)

Turkge'yi yeterli olarak

anlayip konusamayan

Toplam x? P
hastalar bilgilendirmek
Kolay Zor

n % n % n %
30 yas ve alti 5 8,2 56 91,8 61 100

31-40 18 168 89 832 107 100 17,990 0,000
Yas 41 yas ve Ustii 13 448 16 552 29 100
Toplam 3 183 161 817 197 100
0-5yil 5 106 42 894 47 100

6-15 yil 177 153 94 847 111 100 10,596 0,005

Deneyim yili

16 yil ve Ustil 14 359 25 64,1 39 100
Toplam 3 183 161 817 197 100
Yok 23 145 136 855 159 100

Uzmanlik 8,006 0,005
Var 13 342 25 658 38 100
Toplam 3 183 161 817 197 100
Biliyor 7 46,7 8 533 15 100

Aydinlatiimig 8764 0,003
. Bilmiyor 29 159 153 84,1 182 100

onam bilgisi

Toplam 3 183 161 817 197 100
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Uzmanlik ile hastalarin tim sorularina cevap verme arasinda anlamli bir iligki
gozlenmektedir (X*= 10,278; P=0,001). Uzmanlig1 olan dig hekimlerinin uzmanhg1
olamayan dis hekimlerine kiyasla hastalarin tim sorularina cevap vermeyi daha

kolay buldugu gozlenmektedir (Cizelge 5.4.4.).

Cizelge 5.4.4. Kisisel degiskenlerle hastalarin tiim sorularina cevap vermek

arasindaki iligki (N:197)

Hastalarin tim sorularina
Toplam
cevap vermek 2
X P
Kolay Zor
n % n % n %
Yok 67 42,1 92 57,9 159 100
10,278 0,001
Var 27 71,1 1 28,9 38 100
Uzmanlhk
Toplam 94 477 103 52,3 197 100
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Uzmanlik ile diisik egitim
bilgilendirmek arasinda anlamh bir iliski gozlenmistir (X>= 6,221; P= 0,013).
Uzmanlig1 olan dis hekimlerinin uzmanligi olmayan dis hekimlerine kiyasla diisiik

egitim seviyesindeki hastalar1 tedavi hakkinda bilgilendirmeyi daha kolay bulduklar1

gozlenmektedir.

Aydinlatilmis onam hakki konusunda bilgi sahibi olma ile diisiik egitim
seviyesindeki hastalar1 tedavi hakkinda bilgilendirmek arasinda anlamli bir iligki
gdzlenmistir (X*= 5,781; P= 0,015). Aydinlatilmis onam hakki konusunda bilgisi
oldugunu ifade eden dis hekimleri, aydinlatilmis onam hakki konusunda bilgisi

olmadigini ifade eden dis hekimlerine kiyasla diisiik egitim seviyesindeki hastalari

seviyesindeki

hastalar

tedavi

tedavi hakkinda bilgilendirmeyi daha kolay bulmaktadir (Cizelge 5.4.5.).

hakkinda

Cizelge 5.4.5. Kisisel degiskenlerle diislik egitim seviyesindeki hastalar1 tedavi
hakkinda bilgilendirmek arasindaki iliski (N:197)

Dusuk egitim

seviyesindeki hastalari

. Toplam
tedavi hakkinda 2
. . . X P
bilgilendirmek
Kolay Zor
n % n % n %
Yok 29 182 130 81,8 159 100
6,221 0,013
Var 14 368 24 632 38 100
Uzmanlik
Toplam 43 21,8 154 782 197 100
Biliyor 7 47 8 533 15 100
5871 0,015
Aydinlatiimig o
o Bilmiyor 36 198 146 80,2 182 100
onam bilgisi
Toplam 43 218 154 782 197 100
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Yas ile hastalar1 segenckler konusunda bilgilendirebilmek i¢in dis
hekimligindeki tiim gelismelerden haberdar olmak arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (X2= 7,706; P= 0,021). Yaslar 41ve iizerinde olan dis hekimlerinin
daha kiiciik yastaki dis hekimlerine kiyasla hastalar1 secenekler konusunda
bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim gelismelerden haberdar olmay1 daha
kolay bulduklar1 gézlenmektedir.

Deneyim yil1 ile hastalar se¢enekler konusunda bilgilendirebilmek i¢in dig
hekimligindeki tiim gelismelerden haberdar olmak arasinda anlamli bir iligki vardir
(X?>= 6,907; P= 0,032). Deneyim yili 16 yil ve iizerinde olan dis hekimlerinin
hastalar1 segenekler konusunda bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim
gelismelerden haberdar olmayi, daha az deneyim yili olan dis hekimlerinden daha
kolay bulduklar1 gézlenmektedir.

Dis hekimlerinin etik/ yasal bilgilerinin yeterliligi hakkindaki fikirleriyle
hastalar1 segenekler konusunda bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim
gelismelerden haberdar olmak arasinda anlamli bir iliski gozlenmektedir (X*= 7,058;
P=0,008). Etik/ yasal bilgilerinin yeterli oldugunu diistinen dis hekimleri, etik/ yasal
bilgilerinin yeterli olmadigimi diisiinen dis hekimlerine kiyasla hastalar1 secenekler
konusunda bilgilendirebilmek i¢in dis hekimligindeki tiim gelismelerden haberdar
olmay1 daha kolay bulmaktadirlar.

Aydimnlatilmis onam hakki hakkindaki bilginin yeterliligiyle hastalar
secenekler konusunda bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim gelismelerden
haberdar olmak arasinda anlamli bir iligki gézlenmektedir (X2= 9,610; P= 0,002).
Aydmlatilmis onam hakki hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden dis hekimlerinin
aydmlatilmis onam hakki hakkinda bilgisi olmadigimi ifade eden dis hekimlerine
kiyasla hastalar1 secenekler konusunda bilgilendirebilmek i¢in dis hekimligindeki

tiim geligsmelerden haberdar olmay1 daha kolay bulmaktadirlar (Cizelge 5.4.6.).

85



Cizelge 5.4.6. Kisisel degiskenler ile hastalar1 segenekler konusunda bilgilendirmek

i¢in tiim gelismelerden haberdar olmak arasindaki iligki (N:197)

Hastalar secenekler

konusunda
bilgilendirebilmek igin dis
o o Toplam x? P
hekimligindeki tim
gelismelerden haberdar
olmak
Kolay Zor
n % n % n %
30 yas ve alti 23 377 38 62,3 61 100
31-40 52 48,6 55 51,4 107 100 7,706 0,021
Yasg N
41 yas ve Ustu 20 69,0 9 31,0 29 100
Toplam 95 482 102 51,8 197 100
0-5vyil 19 404 28 50,9 47 100
6- 15 yil 50 450 61 550 111 100 6,907 0,032
Deneyim yili
16 yil ve Ustu 26 66,7 13 33,3 39 100
Toplam 95 482 102 51,8 197 100
. . . Yeterli 24 68,6 11 31,4 35 100
Etik/yasal bilgi ete
Sl 7,058 0,008
yeterliligi icin .
o Yetersiz 71 438 91 56,2 162 100
fikri
Toplam 95 482 102 51,8 197 100
Biliyor 13 86,7 2 13,3 15 100
9,610 0,002
Aydinlatiimis o
o Bilmiyor 82 451 100 549 182 100
onam bilgisi
Toplam 95 482 102 51,8 197 100
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Yas ile yiiksek egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmek arasinda anlaml
bir iligki vardir (X2= 9,001; P= 0,011). Yaslar1 31-40 yas arasinda olan dis
hekimlerinin yiiksek egitim seviyesindeki hastalar bilgilendirmeyi en zor bulan grup
oldugu gozlenmektedir.

Deneyim yili ile yiiksek egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmek
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (X2= 9,692; P= 0,008). Deneyim yil1 6-15
olan dig hekimlerinin yiiksek egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmeyi en zor

bulan grup oldugu gézlenmektedir (Cizelge 5.4.7).

Cizelge 5.4.7 Kisisel degiskenlerle yliksek egitim seviyesindeki hastalari
bilgilendirmek arasindaki iligki (N:197)

Yiksek egitim seviyesindeki
hastalari bilgilendirmek )
X P
Kolay Zor Toplam
n % n % n %

30yasvealti | 56 918 5 82 | 61 100

31-40 80 748 27 252 | 107 100 9,001 | 0,011

41 yas ve
Yas o 26 897 3 103 | 29 100

ustu

Toplam 162 822 35 17,8 | 197 100

0-5yil 43 915 4 85 | 47 100

6- 15 yil 83 748 28 252 | 111 100 | 9,692 | 0,008
Deneyim yili

16yllveusti | 36 923 3 77 | 39 100

Toplam 162 822 35 17,8 | 197 100
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Dis hekimlerinin etik bilgileri i¢in kendi fikirleriyle yine kendi ifade ettikleri
yeterlilik puanlar1 arasinda anlamli bir iliski vardir (t= 2,069; P= 0,040). Etik
bilgisinin yeterli oldugunu ifade eden dis hekimlerinin ifade ettikleri mesleki
yetkinlik, etik bilgilerinin yeterli olmadigim1 ifade eden hekimlere gore daha
yliksektir.

Aydinlatilmis onam hakki konusunda bilgi sahibi olma ile dis hekimlerinin
ifade ettikleri mesleki yetkinlik arasinda anlamli bir iliski vardir (U= 882,500; P=
0,022). Aydinlatilmis onam hakki konusunda bilgisi oldugunu ifade eden dis
hekimlerinin ifade ettikleri mesleki yetkinlik, aydinlatilmig onam hakki konusunda
bilgisi olmadigini ifade eden dis hekimlerinin ifade ettigi mesleki yetkinlige nazaran
daha yiiksek oldugu gozlenmektedir.

Dis hekimlerinin etik/ yasal bilgileri nereden aldiklar1 sorusuna verdikleri
yanitlarla ortalama kendi ifade ettikleri mesleki yetkinlik arasinda anlamli bir iliski

gozlenmemektedir (Cizelge 5.4.8.).

Cizelge 5.4.8. Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin hissettikleri yeterlilik
skorlarina etkisi (N:197)

Dis hekimlerinin Hissettigi
Dis hekimlerinin Etik Bilgi Mesleki Yetkinlikleri
Durumlari
n Ort. SS
Lisans ve
Etik/ yasal lisans Ustu 166 17,91 3,548
o O t=0,532** P =0,596
bilgi nereden egitim
Kendi ¢abasi 31 17,55 3,020
Etik bilgisi icin | Yeterli 35 18,94 3,548
e t=2,069* P = 0,040
kendi fikri Yetersiz 162 17,62 3,414
Aydnlatilmig | Yeterli 15 20,00 8,5
o U = 882,500**** P =0,022
Onam bilgisi | Yetersiz 182 17,88 91,5

**%% 2 independent sample test (Mann-Whitney U)
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5.5. Davrams

Ankete katilan dis hekimlerinin ifade ettikleri, kendi uygulamalarini gosteren
davranis skorlar1 olduk¢a pozitiftir (ortalama toplam davranis puanmi: 31,33; SS:
2,716). Dis hekimleri kendi calismalarinda en c¢ok dikkat ettikleri uygulamanin
hemen hemen daima “tedavinin riskleri hakkinda hastay1 bilgilendirmek™ (ortalama:
4,62; SS:0,564) ve “karar verilen tedavi konusunda hastanin rizasini almak” (4,62;
SS: 0,694) oldugunu ifade etmislerdir. Kendi calismalarinda diger uygulamalara
kiyasla daha az dikkat ettikleri uygulamanin ise hastay1 tedavi se¢enekleri konusunda
karar vermeye dahil etmek (ortalama: 4,14; SS: 0,747) oldugu goézlenmektedir
(Cizelge 5.5.1.).

Cizelge 5.5.1. Dis hekimlerinin kendi ifade ettikleri davraniglar1 (N:197)

Liitfen asagidaki uygulamalar icin size uyan secenegi

N Ort* SS

isaretleyiniz

1. Agzinin genel durumu ve prognozu hakkinda hastayi bilgilendiririm 197 4,55 0,592
2. Tedavinin amaci ve niteligi hakkinda hastayi bilgilendiririm 197 4,62 0,564
3. Tedavinin riskleri hakkinda hastay: bilgilendiririm 197 4,43 0,663

4. Alternatif tedaviler veya tedavi olmamasi sonucunda olusabilecekler
197 4,48 0,619

hakkinda bilgilendiririm

5. Tedavinin fiyati hakkinda bilgilendiririm 197 4,50 0,787
6. Hastayi tedavi segenekleri hakkinda karar vermeye dahil ederim 197 4,14 0,767
7. Karar verilen tedavi konusunda hastanin rizasini alirrm 197 4,62 0,694
Toplam 197 31,33 2,716

*1 — 5: Higbir zaman — Daima
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Dis hekimlerinin kigisel degiskenleri ile kendi uygulamalarini ifade eden

davranig

skalasi

toplam puanlari

gozlenmemistir ( P > 0,05) (Cizelge 5.5.2.).

ortalamalari

arasinda anlaml

bir fark

Cizelge 5.5.2. Kisisel degiskenlerin dis hekimlerinin kendi uygulamalarindaki

davraniglarina etkisini gésteren toplam puanlara etkisi (N:197)

uygulamalarindaki davranis toplam

Dis hekimlerinin kendi

Kisisel Ozellikler puanlari
n Ort. SS
30 yas ve alti 61 30,97 2,910
Yas 31-40 107 31,59 2,536 X?=1,393 * P =0,498
40 yas ve Ustl 29 31,24 2,681
Erkek 124 31,23 2,614
.. t=0,759%* P =0,449
Cinsiyet Kadin 73 31,53 2,794
Universite 20 31,90 2,864
Kamu/ SSK 7 29,71 2,563
Univ. ve serbest
mua. / 6zel 5 31,40 2,302
Calistigt poliklinik X2=4,491% P =0,344
kurum Serbest mua. /
155 31,31 2,676
6zel poliklinik
Serbest mua. ve
10 31,90 2,558
kamu / SSK
0-5yil 47 31,02 2,847
Deneyim yili 6-15 yil 111 31,47 2,666 F=0463** P =0,630
16 yil ve Ustl 39 31,38 2,540
Prof. veya Dog. 6 31,83 2,787
Akademik Dr. veya doktora )
32 31,34 2,766 X°=0,166* P =0,920
durum dgrencisi
Dis hekimi 159 31,33 2,673
Uzmanlik Yok 159 31,33 2,673
t=0,194* P =0,846
durumu Var 38 31,42 2,737

* : Kruskal Wallis, ** : Independent t-testi,

**% . OneWay ANOVA
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Davranis skalasindaki ifadeler tek tek ele alindiginda; calisilan kurum ile
“tedavinin amacit ve niteligi hakkinda hastay1 bilgilendirme” arasinda anlamli bir
iligki goriilmektedir (X2= 6,893; P=0,009). Serbest ¢alisan dis hekimlerinin serbest
calismayan dis hekimlerinden daha ¢ok tedavinin amaci ve niteligi hakkinda hastayi

bilgilendirme egiliminde oldugu gozlenmektedir (Cizelge 5.5.3.).

Cizelge 5.5.3. Kisisel degiskenler ile tedavinin amac1 ve niteligi hakkinda hastay1
bilgilendirmek arasindaki iligki (N:197)

Tedavinin amaci ve niteligi hakkinda
hastay bilgilendiririm
X P
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
Serbest
167 98,2 3 1,8 170 100
calisan
6,893 0,009
Serbest
Calisilan 24 889 3 11,1 27 100
Kurum calismayan
Toplam 191 97,0 6 30 197 100

Caligilan kurum ile “tedavinin fiyat1 hakkinda hastay1 bilgilendirme” arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir (X2= 6,870; P= 0,009). Serbest calisan dis
hekimlerinin serbest ¢alismayan dis hekimlerine kiyasla tedavinin fiyati hakkinda
hastay1 bilgilendirmeye daha ¢ok dikkat ettikleri gdzlenmektedir.

Uzmanlik ile tedavinin fiyat1 hakkinda hastay1 bilgilendirme arasinda anlamh
bir iligki gozlenmektedir (X2= 4,638; P= 0,031). Uzmanlig1 olan dis hekimleri,
uzmanligi olmayan dis hekimlerine kiyasla tedavinin fiyati hakkinda hastay1

bilgilendirmeye daha cok dikkat ettiklerini ifade etmektedirler (Cizelge 5.5.4.).
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Cizelge 5.5.4. Kisisel degiskenler ile tedavinin fiyati hakkinda hastay1 bilgilendirmek
arasindaki iligki (N:197)

Tedavinin fiyatl hakkinda hastayi
bilgilendiririm
X P
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
Serbest
| 155 91,2 15 8,8 170 100
alisilan alisan
Galis calls 6,870 0,009
kurum Serbest
20 74,1 7 259 27 100
calismayan
Toplam 175 88,8 22 11,2 197 100
Yok 145 91,2 14 8,8 159 100
4,638 0,031
Uzmanlik Var 30 78,9 8 21,1 38 100
Toplam 175 88,8 22 11,2 197 100

Etik/ yasal bilgilerin nereden alindigi ile “karar verilen tedavi konusunda
hastanin rizasin1 alma” arasinda anlamh bir iliski gézlenmektedir (X*=5,862; P=
0,015). Etik/yasal bilgiyi egitimleri sirasinda aldigin1 ifade edenlerin etik/ yasal
bilgileri kendi cabalari ile 6grendigini ifade edenlerden daha ¢ok karar verilen tedavi
konusunda hastanin rizasmi alma egiliminde olduklar1 gézlenmektedir (Cizelge

5.5.5.).

Cizelge 5.5.5. Kisisel degiskenler ile karar verilen tedavi konusunda hastanin rizasinm

almak arasindaki iligki (N:197)

Karar verilen tedavi konusunda hastanin rizasini
alinm 2
X P
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
Lisans ve
Etik/yasal lisans isti 161 97 5 3,0 166 100
bilgiler egitim 5,862 0,015
nereden Kendi ¢abasi 27 87,1 4 12,9 31 100
alindi
Toplam 188 954 9 4,6 197 100
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Dis hekimlerinin aydinlatilmis onam hakki konusundaki bilgileri ile kendi

uygulamalarini ifade eden davranig skalasi toplam puanlar1 arasinda anlamli bir iligki

gozlenmistir (U= 928,000; P= 0,038). Aydinlatilmis onam hakki konusunda

bilgisinin yeterli oldugunu ifade eden dis hekimlerinin ortalama davrams skalasi

toplam puanlar1 daha yiiksektir. Fakat dis hekimlerinin etik/ yasal bilgileri nereden

aldiklar1 sorusuna verdikleri yanitlar ve etik bilgileri i¢in kendi fikirlerini ifade

ettikleri yanitlar ile ortalama davranig skalasi toplam puanlar1 arasinda anlamli bir

iligki gézlenmemistir ( P > 0,05), (Cizelge 5.5.6.).

Cizelge 5.5.6. Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin davranis skalasi toplam

puanlarina etkisi (N:197)

Dis hekimlerinin Etik Bilgi

uygulamalarindaki davranig toplam

Dis hekimlerinin kendi

puanlari
Durumlari
n Ort. SS
Lisans ve
Etik/ yasal bilgi | lisans Gsti 166 31,30 2,693
. t=0,532* P=0,595
nereden egitim
Kendi gabasi 31 31,58 2,630
Etik bilgisi i¢in | Yeterli 35 31,77 2,545
o t=1,038** P =0,300
kendi fikri .
Yetersiz 162 31,25 2,706
Aydimlatilmig Yeterli 15 32,73 8,0
o U =928,000**** P =0,038
onam bilgisi Yetersiz 182 31,23 92,0

*#%% 2 independent sample test
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5.6. Iletisim becerisi

Ankete katilan dis hekimlerinin ifadeleriyle iletisim becerilerini gosteren
skala toplam puanlar1 olduk¢a pozitiftir (ortalama toplam iletisim puani: 17,62; SS:
2,127). Dis hekimlerinin kendi ¢aligmalarinda en ¢ok 6zen gosterdikleri uygulamanin
hemen hemen daima “hastay1 selamlayarak seansa baglamak” (ortalama: 4,56; SS:
0,672), kendi ¢aligmalarinda diger uygulamalara kiyasla daha az dikkat ettikleri
uygulamanin ise “hastanin tedavi plani ve seceneklerini anlayip anlamadigini kontrol

etmek” (ortalama: 4,15; SS:0,798) oldugu gozlenmektedir (Cizelge 5.6.1).

Cizelge 5.6.1. Dis hekimlerinin iletisim becerileri (N:197)

Liitfen asagidaki uygulamalar icin size uyan
N Ort* SS
secenegi isaretleyiniz

1. Hastayi samimiyetle selamlayarak seansa baslarim 197 4,56 0,672

2. Hastanin duygularini ve anksiyatesini dikkate alir,
197 4,47 0,674
rahatlatmaya calisirm

3. Hastanin tedavi plani ve segeneklerini anlayip
197 4,15 0,798
anlamadigini kontrol ederim

4. Tedavi sonunda dis saglgini koruyucu bilgi verir,
197 4,45 0,710
Onerilerde bulunurum

Toplam 197 17,62 2,127

*1 — 5: Higbir zaman — Daima
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Cinsiyet ile ortalama iletisim toplam puanlar1 arasinda anlamli bir iliski
gozlenmektedir (t= 2,214; P= 0,028). Kadin dis hekimlerinin ortalama iletisim
toplam puanlar1 erkek dis hekimlerinin iletisim toplam puanlarindan daha ytiksektir.
Diger kisisel 6zelliklerle ortalama iletisim toplam puanlari arasinda anlamli bir iligki

gozlenmemistir ( P > 0,05) (Cizelge 5.6.2.).

Cizelge 5.6.2. Kisisel degiskenlerin dis hekimlerinin iletigim toplam puanlarina etkisi

(N:197)
. Dis hekimlerinin iletisim becerileri
Kisisel Ozellikler
n Ort. SS
30 yas ve alti 61 17,33 2,249
Yas 31-40 107 17,88 2,326 X?=1,836* P =0,399
40 yas ve Ustl 29 17,52 2,246
Erkek 124 17,40 2,528
.. t=2,214* P =0,028
Cinsiyet Kadin 73 18,08 1,762
Universite 20 17,90 2,511
Kamu/ SSK 7 17,43 1,902
Univ. ve serbest
mua. / 6zel 5 17,60 2,510
Calistigt poliklinik X?=3,994* P =0,407
kurum Serbest mua. /
155 17,58 2,310
ozel poliklinik
Serbest mua. ve
10 18,50 1,900
kamu / SSK
0-5yil 47 17,26 2,201
Deneyim yili | 6-15 yil 111 17,80 2,500 F=0,956** P=0,386
16 yil ve Ustu 39 17,72 1,701
Prof. veya Dog. 6 18,00 1,789
Akademik Dr. veya doktora )
32 17,81 2,320 X =0,924* P =0,630
durum dgrencisi
Dis hekimi 159 17,61 2,314
Yok 159 17,61 2,314
Uzmanlik t = 0,559** P =0,576
Var 38 17,84 2,224

* : Kruskal Wallis, ** : Independent t-testi, *** : OneWay ANOVA
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Etik/ yasal bilgilerin nereden alindig1 ile “hastay1 samimiyetle selamlayarak

seansa baglama” arasinda anlamli bir iligki gézlenmektedir (X2= 9,712; P= 0,009).

Etik/ yasal bilgilerini egitimleri sirasinda aldigin1 ifade eden dis hekimleri etik/ yasal

bilgilerini kendi cabalariyla aldigin1 ifade eden dis hekimlerinden daha ¢ok hastay1

samimiyetle selamlayarak seansa baslama egiliminde olduklarin1 belirtmislerdir

(Cizelge 5.6.3)

Cizelge 5.6.3. Kisisel degiskenler ile hastay1 samimiyetle selamlayarak seansa

baslamak arasindaki iligki (N:197)

Hastayi samimiyetle
selamlayarak seansa Toplam
2
baslarim X P
Evet Hayir
n % n % n %
Lisans ve lisans
P 159 958 7 4,2 166 100
. st egitim
Etik/yasal 9,712 0,009
bilgiler nereden  Kendi gabasi 25 80,6 6 19,4 31 100
alindi
Toplam 184 934 13 6,6 197 100

Cinsiyet ile tedavi sonunda koruyucu oneriler verme arasinda anlamli bir

iliski bulunmaktadir (X*= 10,385; P= 0,016). Kadin dis hekimlerinin erkek dis

hekimlerine nazaran daha ¢ok tedavi sonunda koruyucu Oneriler verme egiliminde

oldugu gozlenmektedir (Cizelge 5.6.4.).

Cizelge 5.6.4. Kisisel degiskenler ile tedavi sonunda koruyucu 6neriler verme

arasindaki iligki (N:197)

Tedavi sonunda koruyucu Oneriler verme )
X P
Nadiren Zaman zaman  Gogdunlukla Daima ToPIam
n % n % n % n % n %
Erkek 2 1.6 12 9,7 50 40,3 60 484 124 100
10,385 0,016
Cinsiyet Kadin 0 0,0 7 96 15 205 51 699 73 100
Toplam 2 1,0 19 9,6 65 330 111 563 197 100

96




Dis hekimlerinin aydinlatilmig onam hakki konusundaki bilgileri ile iletigim
puanlari arasinda anlamli bir iliski gozlenmektedir (U= 945,500; P= 0,045).
Aydinlatilmis onam  hakki konusunda bilgisinin yeterli oldugunu ifade eden
hekimlerin ortalama iletisim skalast toplam puanlari, aydinlatilmis onam hakki
konusunda bilgisinin yeterli olmadigimi ifade eden dis hekimlerine gdre daha
yiiksektir. Fakat dis hekimlerinin etik/ yasal bilgileri nereden aldiklar1 sorusuna
verdikleri yanitlar ve etik bilgileri i¢in kendi fikirlerini ifade ettikleri yanitlar ile
ortalama iletisim skalasi toplam puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(P >0,05), (Cizelge 5.6.5.).

Cizelge 5.6.5. Dis hekimlerinin etik bilgi durumlarinin iletisim toplam puanlarina

etkisi (N:197)

Dis hekimlerinin Etik Bilgi Dis hekimlerinin iletigim becerileri
Durumlari
n Ort. SS
Lisans ve
Etik/ yasal lisans Usti 166 17,66 2,335

giti t=0,025** P = 0,980
bilgi nereden | €gitim

Kendi ¢cabasi 31 17,65 2,090
Etik bilgisi i¢in | Yeterli 35 18,09 1,597
) ) t=1,589* P=0,116
kendi fikri Yetersiz 162 17,56 2,411
Yeterli 15 18,67 8,1
AO bilgisi U = 945,500*** P = 0,045
Yetersiz 182 17,57 91,9

**%% 2 independent sample test (Mann-Whitney U)
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5.7. Dis Hekimlerinin Hastanin Bilgilendirilmesi ve Aydinlatilmis Onam Elde

Edilmesine Yonelik Tercihleri

Calismaya katilan dis hekimlerine, aydinlatilmig onamin temel 06gelerinden
birini olusturan hastanin bilgilendirilmesinin ne sekilde olmas1 gerektigine yonelik
tercihleri sorulmustur. Dis hekimlerinin yaridan fazlasi (% 58,4; n:115) bilginin
hastaya yazili olarak verilmesi gerektigini diisiinmektedir (Cizelge 5.7.1.).

Cizelge 5.7.1. Bilginin s6zlii yada yazili olarak verilmesi (N:197)

n %
e e Sozli 82 41,6
Bilginin s6zlu/ yazili
verilmesi
Yazili 115 58,4
Toplam 197 100,0

Calismaya katilan dis hekimlerine, hastadan aydinlatilmis onamin ne sekilde
almmasi gerektigine yonelik tercihleri sorulmustur. Dis hekimlerinin yaridan fazlasi
(% 64; n:126) onamin hastadan yazili olarak alinmasi gerektigini diisiinmektedir
(Cizelge 5.7.2.).

Cizelge 5.7.2. Dis hekimlerinin aydinlatilmis onamin s6zIii/ yazili olarak alinmasi

tercihi (N:197)

n %
Sozlii 71 36,0
Aydinlatilmig onamin oa
s6zIU/ yazili alinmasi
Yazili 126 64,0
Toplam 197 100,0
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Uzmanlik ile aydmlatilmis onamin sozlii yada yazili alinmasi tercihi arasinda
anlamli bir iliski gozlenmektedir (X°= 4,588; P= 0,032). Uzmanhg1 olan dis
hekimlerinin uzmanligr olmayan dis hekimlerine kiyasla daha ¢ok aydinlatilmis

onamin yazili olarak alinmasindan yana olduklar1 gézlenmektedir (Cizelge 5.7.3.).

Cizelge 5.7.3. Kisisel degiskenlerin aydinlatilmis onamin s6zlii yada yazili alinmasi

tercihine etkisi (N:197)

Aydinlatiimig onamin

s6zlu yada yazili Toplam

alinmasi tercihi x2 P
s6zlu Yazil

n % n % n %

Yok 63 396 96 604 159 100
4,588 0,032
Uzmanhk
Var 8 21,1 30 789 38 100
Toplam 71 360 126 64,0 197 100
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6. TARTISMA

Aydmlatilmis onam ve iyi dis hekimligi el ele gitmektedir. Dis hekiminin
tedaviye baglamadan Once hastasinin 6zgiir ve bilgilendirilmis onamimi almasi
gerekmektedir. Bu zorunluluk, ¢agimizin vazgecilmez kurali olan bireyin 6zerkligine
saygl, hekim-hasta iligkisinin giivene dayanan giicli-giicsiiz iliskisi oldugunu
vurgulayan etik kurallar ve sosyal yasami diizenleyen kanunlar geregidir (Schouten
et al. 2002; 2004 Mohamed Tahir et al. 2002; Kabaoglu, 1993). Bireyin kanunlarla
belirlenen onam hakki bireysel 6zgiirliik ve kendi hakkinda karar verebilme hakkina
dayandirilir. Kanunlar karsisinda her yetiskin ve makul insan kendi viicuduna ne
yapilacagina karar verme hakkima sahiptir ve bilgilendirilme olmadan alinmis olan
onam hi¢ onam alinmamastyla es degerdedir (Bailey, 1985; Dubé-Baril, 2004; Hanci,
1995; Schoute and Friele, 2001). Hastalar kendilerine ne yapilip yapilmayacagina
karar verme hakkina sahiptir ve bu Cardozo’nun meshur ifadesiyle adeta
kutsanmustir; “ Ergin yastaki ve yeterli akildaki her insanoglu kendi viicuduna ne
yapilacagina karar verme hakkina sahiptir ve hastanin iznini almadan girisimde
bulunan cerrah bir saldir1 girisiminde bulunur” (Cannavina et al. 1995). Bir ¢ok
iilkenin kanunlartyla hastanin bedeni, kendi miilkiyeti icinde goriilmektedir ve
koruma altina alinmistir. T.C. anayasasimmin da 17. maddesinde “bireyin bedensel
biitiinligiinii koruma ve bedenine yapilacaklara karar verme hakki” tespit edilmigtir
(TC. 1982 Anayasasi). Insan bedenine saygi, “insan haklarinin sert ¢ekirdegi” adi
verilen, temel haklar igerisinde yer alir (Kabaoglu, 1993).

Aydmlatilmis onam Ogretisi, hastanin 6zerk bir se¢im yapabilmesini 6n goriir.
Hastanin 0zerk bir se¢im yapabilmesi ve dolayisiyla onam verebilmesi i¢in de;
oncelikle bu secimi yapmasini saglayacak bilgiye sahip olmasi, yani
“aydmlatilmas1” gerekmektedir. Diinya tip birliginin 1977 yilindaki Havai ve 1981
yilindaki Lizbon Bildirgeleri, Avrupa Birligi’nin 1994 yilindaki Amsterdam
Gelistirilmis Hasta Haklar1 Bildirgesi ve Avrupa Biyoetik sozlesmesi (1997) gibi
cesitli uluslararas: bildirgelerde tarif edildigi {izere, hekimler etik agidan hastalarini
bilgilendirmekle yiikiimliidiir. Ayrica iilkemiz Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nde (m:15,

m:18, m:19, m:22) belirtildigi gibi, iilkemiz hekimleri icin hastalarim
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bilgilendirmeleri, ayn1 zamanda yasal bir yiikiimliliiktir (Gorkey, 2002; Hekimlik
Meslek Etigi Kurallari, 1998; Hatun, 1999).

Ulkemizde dis hekimligi uygulamalarini yénlendiren temel yasalar, 1219
sayili “Tababat ve Suabat1 san’atlarmin tarzi Icrasina dair kanun” ve 10436 sayili
“T1ibbi Deontoloji Nizamnamesidir’. Bundan sonra dis hekimligine 6zel olarak
cikarilmis kanunlar, yonetmelikler, yonergeler ve tiiziikler dis hekiminin hekimlik
uygulamalar1 iizerine degil, dis hekimligi mesleginin diizenlenmesine yonelik
caligmalardir. 2002 tarihli tipta yanlis uygulama (malpraktis) yasa taslaginda da dis
hekimleri ayr1 tutulmamis genel hekimlik icinde degerlendirilmistir. Bu durumda
iilkemizdeki dis hekimlerinin mesleklerini icra ederken dikkate almas1 gereken yasal
ve etik kurallar bir ¢ok iilkede oldugu gibi genel tibbi yasalar ve etik kurallaridir. Bu
baglamda tip ve dis hekimlerinin rehber aldiklar1 etik diizenleme 1998 tarihli
“Hekimlik Meslek Etigi Kurallari”dir. Bu etik kurallar icinde hasta haklarina saygi
baslig1 altinda aydinlatilmis onama genisce yer verilerek, aydinlatilmig onamin
icerigi, alinmasinin sartlari, gegerliligi konusunda agik bilgiler sunulmustur (Gorkey,
2002; Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, 1960; Hekimlik Meslek Etigi Kurallari, 1998;
TDB, 2004).

Ulkemizde tip uygulamalar igindeki aydimlatilmis onam konusunda oldukga
calisma yapilmakla beraber dis hekimligindeki uygulamaya yonelik olarak bu
konuyla ilgili yapilmig ¢alisma yok denecek kadar azdir.

Dis hekimligi alaninda konuyla ilgili olarak daha ileri caligmalar yapilmadan
once dis hekimlerinin aydinlatilmis onam hakkindaki bilgi, tutum ve kendilerinin
hissettikleri mesleki yetkinliklerini, kendi uygulamalarmi ve bunlarin kisisel
degiskenlerle olan iliskisini gosteren bir durum tespiti yapmak amaciyla bu ¢aligma
diizenlenmistir. Diizenlenen bu ¢alismadan elde edilen bulgular bazi tespitlere ve

Onerilerde bulunmamiza izin verecek niteliktedir.

6.1. Cahismaya Katilan Dis Hekimlerinin Kisisel Degiskenleri

Yapilan c¢alismada 197 anket tamamlanmigtir. Calismaya katilan dis

hekimlerinin cinsiyet dagilimlar1 (erkek: %63, n:124; kadin: %37, n:73) ile Tirkiye
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genelindeki dis hekimlerinin cinsiyet dagilimi (erkek: %60; kadin: % 40) kosutluk
gostermektedir (sekil 5.1.1).

Ayni sekilde caligmaya katilan dis hekimlerinin ¢alisma sekilleriyle (serbest:
% 78, n:155; Kamu + serbest: %8, n:15; Kamu: %14, n:27) Tiirkiye genelindeki dis
hekimlerinin calisma sekillerinin dagilimlar1 (Serbest: %66, n:12231; Kamu +
serbest: %19; n:3510; Kamu: %15, n:2690) biiyiikk oranda kosutluk gostermektedir
(Sekil 5.1.2.). Ancak kamuda calisan hekimlerin toplantiya katilim oranlar1 diger
gruptan daha disiiktiir. Calismanin yapildigi ortamin bir teknoloji fuar1 olmasi
nedeniyle, serbest calisan dis hekimlerinin isletmelerinin ihtiyaglarini kargilamak
icin alimlarda bulunmak veya teknolojiyi yakindan takip ederek pazar iginde
rekabeti silirdiirebilmek amaclariyla bu toplantiya katilimlarimin fazla olmasi
calismamizdaki diger verilerle de karsilastirildiginda oldukca anlamli gelmektedir
(Wiebe, 2000; Peltier, 2001;TDB, 2004; Arpacioglu, 2004).

Calismaya katilan dis hekimlerinin biiytik kism1 (% 80,7; n:159) pratisyen
dis hekimidir (¢izelge 5.1.1.). TDB’den (Tiirk Dis Hekimleri Birligi) alinan bilgiye
gore ililkemizde lisans istiinde egitim almis ve almakta olan dis hekimlerinin
sayisinin 1200-1500 (%7-8) arasinda oldugu belgelenmistir (Orhan Cimen 2005,
sozli goriisme). Oysa ¢alismamiza katilan dis hekimlerinin %19°u lisans iistii egitim
almis dis hekimleridir. Bu acidan degerlendirildiginde calismamiza katilan dig
hekimlerinin bilimsel diizeyinin genel olarak yiiksek oldugunu sdylemek
miimkiindiir.

Ulkemiz genelinde ¢alisan dis hekimlerinin kisisel &zelliklerine gore
dagilimlan dikkate alindiginda, ¢alisma grubumuz {ilkedeki dis hekimlerini temsil
agisindan oldukca uygun bir dagilim i¢inde oldugu goriilmektedir. Bu durum
sonuglardan tespitler ve oneriler ¢ikarmamizi destekleyici olacaktir.

Calismaya katilan dis hekimlerinin tamamima yaki kismi (%92,4; n:182)
aydimnlatilmig onam hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini ifade etmislerdir. Dis
hekimlerinin yalnizca yarisindan azinin etik bilgilerini lisans ve lisansiistii egitim
sirasinda  aldiklar1 g6z Oniine alindiginda bu anlamli gelmektedir. Ayrica
aydinlatilmis onam hakkinda bilgileri olmadigini ifade edenlerin orani, etik egitim

almis oldugunu ifade edenlerde dahi oldukga yiiksektir. Bu sonuglar dis hekimliginde
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stirdiirilmekte olan etik egitimin glinimiiz kosullarinda yetersiz kaldigini

disiindiirmektedir (¢izelge 5.2.1.).

6.2. Dis Hekimlerinin Aydinlatilmis Onam Hakkindaki Tutumlar: ve Etkileyen
Faktorler

Caligmaya katilan dis hekimlerinin aydinlatilmig onam hakkindaki tutumlar
oldukca olumlu yondedir, tutum skalasindan aldiklar1 ortalama toplam puan hayli
yiiksektir ki bu da yiiksek miktarda skalanin pozitif ucuna dogru bir kaymay1
gostermektedir (cizelge 5.3.1.). Elde edilen bu sonu¢ toplam skor agisindan
Hollanda’da dis hekimleriyle ayn1 skalanin kullanimiyla yapilmis olan ¢alismayla zit
yondedir (Schouten et al. 2004). Bizim c¢alismamizdaki bulgulara gore tilkemizdeki
dis hekimleri genel olarak aydinlatilmis onamin hekim-hasta arasindaki iligkiyi
kuvvetlendirip tedavi kalitesini yiikseltecegini ve hastalarinin agiz sagliklarinin
durumundan daha ¢ok haberdar olmalarini temin edecegini diistinmektedirler.
Ulkemizde aydinlatilmis onamin tam olarak tarif edildigi ve sinirlarinm ¢izildigi
acik yasalarin olmamasi, dis hekimlerinin aydinlatilmis onam kavramina karsi daha
sagduyulu tutumlarinin bir nedeni olabilir. Ancak aydinlatilmis onamin bazi
muhtemel sonuclar1t hakkindaki negatif tutum her iki c¢aligmada da paralellik
gostermektedir. Her iki calismadaki dis hekimleri de aydmlatilmis onamin dis
hekiminin olasi yasal iglemlere karsi kendilerini savunucu 6nlemler almasina yol
acacagini disiinmektedirler (Schouten et al. 2004). Hollanda’nin, dis hekimliginde
aydinlatilmis onam hakkinda c¢ok calisma yapilan ve klinik rehber kurallar
olugturarak dis hekimliginin kanita dayali tedavi modeline dayandirilmasi
calismalarinin en yogun oldugu {ilkelerden olmasi agisindan bu karsilastirma 6nem
tagimaktadir (Schouten et al. 2004; Gorkey, 2002; The Collaboration, 2003).
ABD’de birgok eyalet ve Avrupa’daki birka¢ iilkede hasta haklariyla ilgili olarak
aydinlatilmis onamin Ozellikle g6z Oniine c¢ikarilldigi ¢ok sayida kanun
yaymlanmistir. Hollanda 6rneginde oldugu gibi ( Medical Treatment Contract Act
1995) spesifik kanunlarla da bu iliskinin kosullar1 ve sinirlar1 kesin olarak ¢izilmistir

(Schouten et al. 2002; 2003a; 2003b; 2004; Schouten and Friele, 2001). Ulkemizde
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konuyu savunan bazi arastirmacilar olmakla beraber, heniiz kanita dayali klinik
uygulama rehber kurallart uygulamasi bulunmamasia karsilik dis hekimlerimiz
aydinlatilmig onamin bu agidan olasi sonucunu, Hollanda’l1 dis hekimleriyle benzer
olarak “negatif” sekilde yorumlamislardir. Sutherland (2004)’a gore dis hekimlerinin
EBT ve CPG’ye kars1 tavir almalarinin nedeni, yasal islemlerle daha sik karsilasacak
olmaktan korkmalarina dayanmaktadir. Dis hekimleri bu gibi uygulamalarin dis
hekimlerinin mesleki otonomilerine zarar verecegini, hastalarin bireysel ihtiyaglarini
gormezden gelerek tek tip bir hizmet verilecegini ve olas1 anlagmazlik durumlarinda
bu kurallarin hekimlere karst kanit olarak gosterilecegini diisiinmektedirler
(Schouten et al. 2004; Sutherland 2001a; 2001b). Ulkemizde yiiriirliige girmesi icin
calismalarin oldugu tipta yanhis uygulama yasasiyla bu tiir uygulamalarin
calismalarinin da baslatilmas1 hedeflenmektedir. Bu uygulamalar ve kesin smirlar
basladiginda iilkemiz dis hekimlerinin yasal islemlerle ilgili negatif tutumlarinin
daha da artacagim diisiinmekteyiz.

Calismamizdan elde edilen bulgulara gore aydmlatilmis onam elde edilmesi
icin harcanacak olan zaman Ozellikle deneyim yili 6-15 arasinda, aktif sekilde
calisma hayati icinde olan ve dolayisiyla is yiikiiniin daha yogun oldugu dis
hekimleri tarafindan bir kayip olarak goriilmektedir. Daha tecriibeli dis hekimlerin bu
zamani bir kayip olarak gérmemelerinin veya daha az gérmelerinin nedeni, zamanla
artan iletisim becerileriyle, hekim-hasta arasinda c¢ikabilecek anlagmazliklari
kestirebilmeleri, oturmus bir ¢alisma diizeni ve rahatlamis ¢alisma kosullar1 olabilir.
Bu ag¢idan bulgularimiz Newton and Brenneman (1999)’1n tecriibeli hekimlerin hasta
iletisiminde daha iyi oldugu konusundaki gortislerini dogrular niteliktedir. Kanimizca
daha gen¢ dis hekimleri ise giincel etik bilgileri, idealistlikleri, az hasta yiikii ve
deneyimsizlikleriyle bir hastaya daha ¢ok zaman ayirmakta ve hastadan aydinlatilmis
onam elde edilmesini bir zaman kaybi olarak goérmemektedir veya 6-15 yillik
tecriibesi olan hekimlere gore bu fikre daha az katilmaktadirlar (Bridgman et al.
1999; Ozar and Sokol, 2002), (cizelge 5.3.2).

Kadin dis hekimlerinin aydinlatilmis onam elde edilmesine karsi tutumlar
erkek dis hekimlerine gore daha pozitiftir (¢izelge 5.3.3). Bu bulgular, Atchinson
(2002b)’1in ve bizim g¢alismamizdaki kadinlarin iletisim becerilerinin erkeklerden

daha yiiksek olmas1 (gizelge 5.6.2) bulgulariyla uyum icindedir. Atchinson et al.
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(2002b)’1n ¢aligmasina gore, kadin dis hekimleri erkek dis hekimlerine gore daha az
muayenehaneciligi tercih etmekte ve daha g¢ok iniversitelerde, egitim gorevleri
icinde yer almayi tercih etmektedirler. Ayrica kadin dis hekimleri pediatrik dis
hekimligini erkek dis hekimlerinden daha c¢ok tercih etmektedirler ve mezuniyet
sonrasi egitimlere katilim oranlar1 da erkek dis hekimlerininkine gére daha yiiksektir.
Erkek dis hekimleri ise 6zellikle agiz cerrahisini secmekte ve daha ¢ok dis hekimleri
toplulugu, bilimsel bir kliip yoneticiligi veya genel dis hekimligindeki ileri egitimler
hari¢ danigman olarak calismay1 tercih etmektedirler (Atchinson et al. 2002a; 2002b).
Ayni zamanda yapilan arastirmalar kadin dis hekimlerinin erkek dis hekimlerine
gore daha az hasta baktiklari, bir hasta i¢in ayirdi§i zamanin erkek dis hekimlerinin
ayirdigr zamandan daha ¢ok olmasi ve bunun sonucunda da erkek dis hekimlerine

gore daha diisiik toplam gelirleri oldugu gostermektedir (Brown and Lazar, 1998).

6.3. Dis Hekimlerinin Kendilerinin ifade Ettikleri Mesleki Yetkinlik

Calismamizda dis hekimlerinin kendilerinin hissettikleri mesleki yetkinligin
degerlendirildigi skaladan aldiklar1 toplam puanlar skalanin notr kismindadir. Bir
baska ifadeyle sOylenecek olursa dis hekimleri aydinlatilmis onamin gereklerinin
yerine getirildigi bir uygulama konusunda kendilerini ne yetersiz ne de tam olarak
yetkin hissetmektedirler. Ulkemiz dis hekimleri Hollanda &rnegindeki gibi yiiksek
egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmeyi en kolay, Tiirk¢e’yi yeterince anlayip
konusamayan hastalar1 bilgilendirmeyi ise en zor bulmaktadirlar (¢izelge 5.4.1).
Schouten’in yaptig1 calismada “gd¢men hastalar1 tedavi konusunda bilgilendirmek”
en zor bulunmustur (Schouten et al. 2004). Bizim calismamizda, Hollanda ve
Tiirkiye’nin sosyo-demografik yapisindaki fark dikkate alinarak, gégmenler yerine
“Tiirk¢e’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalar1 bilgilendirmek™ sorusu
kullanilmigtir. Bu baglamda her iki {ilkenin dis hekimleri de benzer yanitlar
vermislerdir. Ayrica c¢alismamizdaki dis hekimleri diisiik egitim seviyesindeki
hastalar1 bilgilendirmek konusunda da negatif tutum sergilemektedirler. Bu sonuglar
iilkemizdeki ve Hollanda’daki ortalama egitim seviyesi dikkate alindiginda oldukca

anlagilabilir goziikmektedir. Daha c¢ok ficiincii diinya iilkelerinden alinan ve
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cogunlukla egitim ve kiiltiir seviyeleri diisiik olan gd¢menler ile bdyle bir yapiya
sahip olmayan {iilkemizdeki diisiik egitim seviyesindeki kisileri ayni kategoriye
sokmak pek yanlis olmayacaktir. Bu baglamda elde edilen bulgular Schouten
(2004)’in ¢alismadaki sonuglarla uygunluk gdstermektedir.

Bulgularimiza goére dis hekimlerinin hissettikleri mesleki yetkinlik bazi
kisisel 6zelliklerden etkilemektedir.

Calismamizda yasi 41 ve iizerinde olan (X*= 10,821; P=0,004), deneyim yili
16 yilin iizerinde olan ( F= 5,204; P= 0,006), akademisyenlik yapan (X’= 12,545; P=
0,002) ve uzmanligi olan (t= 3,572; P= 0,000) dis hekimlerinin kendi ifade ettikleri
mesleki yetkinlikleri daha yiiksektir (¢izelge 5.4.2).

Yas1 41 ve lizerinde olan dis hekimleri Tiirk¢e’yi yeterli olarak anlayip
konusamayan hastalar1 bilgilendirmeyi (X2= 17,990; P= 0,000), hastalar1 se¢enekler
konusunda yeterince bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim gelismelerden
haberdar olmay1 ( X*= 7,706; P= 0,021) diger yas gruplarindaki dis hekimlerine gore
daha kolay bulmaktadir (¢izelge 5.4.3), (¢izelge 5.4.6).

Deneyim yil1 0-5 yil arasinda olan dis hekimleri ile 16 yil ve {izerinde olan
dis hekimleri yiiksek egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmeyi deneyim yili 6-
15 yil arasinda olan dis hekimlerine gore daha kolay bulmaktadir (X2= 9,692; P=
0,008), (cizelge 5.4.7.).

Uzmanlig1 olan dis hekimleri Tiirk¢e’yi yeterli olarak anlayip konusamayan
hastalar1 bilgilendirmeyi (X*= 8,006; P= 0,005), hastalarin tim sorularma cevap
vermeyi (X2= 10,278; P= 0,001), diisiik egitim seviyesindeki hastalar1 tedavi
hakkinda bilgilendirmeyi (X*= 6,221; P= 0,013) diger gruplardaki dis hekimlerine
gore daha kolay bulmaktadir (¢izelge 5.4.3.), (cizelge 5.4.4), (¢izelge 5.4.5).

Peltier (2001)’e gore dis hekimligi asla teknik gelismelerden izole edilemez,
teknolojiyle olan bu entegrasyon oOzellikle modern dis hekimligindeki tedavi
seceneklerinin  ¢ok artmasina, bir durum icin birden fazla ¢6ziim olmasina yol
acmistir. Etik bakis acisinin getirdigi gereklilikler dikkate alinmasa dahi zaten bir
cok olas1 teknik sorun konu iginde yer alacaktir (Benbassat et al. 1998; Peltier,
2001). Bu durum hastanin bilgilendirilmesi agsamasinda dis hekiminin teknik
terimleri kullanmasin1 gerektirebilir. Tiim bu teknik detaylarin hastalar acisindan

kavranabilmesi hekim agisindan da anlatilmasi egitim seviyesi yiikseldik¢e dogal
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olarak c¢ok daha kolay olacaktir. Fakat tedavi hizmeti almaya gelen hastanin
kendisine uygulanacak tedaviyi bilmesi, hekimin bunu her hastanin anlayabilecegi
yalinliga tasiyabilmesi gerekmektedir. Hekimlerin kisilik 6zellikleri (Klages, Sergl
and Brucker, 1992) ve deneyim yillarinin (Kress, 1988) iletisim becerilerini
etkiledigi gosterilmistir (Newton and Brenneman, 1999). Peltier (2001)’e gore,
yeterince tecriibesi olan bir dis hekimi meslegin gerektirdigi tiim teknik detaylardan
ve slirprizlerden haberdar olacak ve ifadelerinde hastalarin egitim durumlarina gore
kullanacag1 bir dil gelistirmis olacaktir. Boylelikle tedavi siireci baslamadan 6nce
hastanin gereksinim duyabilecegi bilginin miktar ve iceriginin tahmin edilip hastaya
verilmesi ve bunun anlagilmasin1 saglayip kontroliiniin yapilmasi miimkiin
olacagindan, olas1 sorunlar bastan bertaraf edilebilecektir (Benbassat et al. 1998;
Gurm abd Litaker, 2000). Calismamizda oldugu gibi hissedilen mesleki yetkinligin
temel egitimin iistiinde bir egitim almis olan dis hekimlerinde artmasi, gerek teknik
gerek etik acidan donanmimlarinin artmasi sonucudur. Boylelikle hastalarin sordugu
tiim sorulara cevap vermek, diisiik egitim seviyesindeki hastalar1 bilgilendirmek
pratisyen dis hekimlerine nazaran daha kolay gelmektedir. Bu da mezuniyet sonrasi
egitimlerle dis hekimligi kalitesini artirmaya yonelik cabalarin gerekliligini ve
dogrulugunu ortaya koymaktadir. Atchinson et al. (2002a)’a gbére mezuniyet sonrasi
egitimlere katilan dis hekimleri teshis koymada daha kapsamli ve invasiv
miidahalelere girisebilmekte, mesleki donanimini artirarak daha spesifik vakalari
tedavi edebilmekte, hastalari uzmanlara gonderme orani diismekte ve kendilerini
gelistirmeye ve mesleki gelismeleri takip etmeye daha c¢ok vakit ayirmaktadirlar
(Bailey, 1985; Bridgman et al. 1999; Atchinson et al. 2002b). Bu durumda
bulgularimiz var olan ¢aligmalarla uyum gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alismada, aydinlatilmis onam hakkinda bilgisi oldugunu ifade
eden dis hekimleri Tiirkge’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalar
bilgilendirmeyi ( X*= 8,764; P= 0,003), diisiik egitim seviyesindeki hastalari tedavi
hakkinda bilgilendirmeyi (X2= 5,871; P= 0,015), hastalar1 segenekler konusunda
yeterince bilgilendirebilmek i¢in dis hekimligindeki tiim gelismelerden haberdar
olmay1 ( X’= 9,610; P= 0,002) diger gruplardaki dis hekimlerine gére daha kolay
bulmaktadir (¢izelge 5.4.3), (¢izelge 5.4.5), (cizelge 5.4.6). Boylelikle ¢alismamizdan

elde edilen bulgular, etik bilincin yiikseltilmesinin dis hekimi kalitesini, hekim-hasta
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iligkisini iyilestirecegini ve sunulan tedavi kalitesinin artirilacagini soyleyen
caligmalarla paralellik gostermektedir (Bebeau and Thoma, 1994; Berk, 2001).
Ayrica ¢alismamiza katilan dis hekimlerinden etik bilgilerinin yeterli oldugunu ifade
eden grubun kendi hissettikleri yeterlilik degerleri de yiiksektir (cizelge 5.4.8). Elde
ettigimiz bu yondeki bulgular dis hekimligi fakiiltelerindeki egitim seklinin amaca
yonelik olarak uyarlanmasi ve yeterli etik egitimin miifredat icine alinmasinin
gerekliligini vurgulayan ¢alismalarla paralellik gostermektedir (Bridgman et al.1999;
Bebeau and Thoma, 1994; Berk, 2001; Chambers et al. 2003; Porter and Grey,
2002).

6.4. Dis hekimlerinin Kendi Uygulamalarindaki Davrams Sekilleri

Calismaya katilan dis hekimlerinin davranmig toplam puan ortalamalar1 ¢ok
yiiksek diizeydedir (gizelge 5.5.1). Kendi ifadelerine gore, uygulamalarindaki
yaklasimlari, aydinlatilmis onam kavraminin sartlarini yerine getirecek sekildedir.

Calismamizda dis hekimlerinin kisisel degiskenleriyle davranis toplam puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur. Dis hekimlerinin davranig ve
kararlarini etkileyen pek ¢ok faktor vardir. Ciinkii dis hekimleri etik degerleri degisik
kaynaklardan alirlar. Bunlarm bir kismu kanunlar, ig¢inde yasadigi toplumun
degerleri, hastanin degerleri, dis hekiminin g¢alistigi organizasyonun kurallar1 ve
normatif degerler gibi disaridan dig hekimine zorunlu kilinan etkenlerdir. Diger kismi
da etik kodlar, mesleki gelenekler, tedavi standardi, dis hekiminin degerleri gibi dis
hekiminin kendiliginden sahip oldugu veya kazandigi etkilerdir (Nash, 1984a;
Peltier, 2001; Porter and Grey, 2002). Dis hekimleri iyi bir mesleki hizmet
sunabilmek icin mesleginin uygulamalarinda bu kurallara uygun davranir,
davranmak zorundadirlar. Diislincemize gore heniiz dis hekimligi mesleginin
hekimlik ve ticari isletme kisimlarini ayni anda karsilayan, tespit edilmis melez etik
kodlara sahip olunmasa da, olusmus kollektif meslek bilinci, gelenekleri, tedavi
standartlar1 saptanmig bir davranig seklinin dis hekimlerinin ¢cogu tarafindan kabul
edilmesini temin etmistir (Peltier, 2001; Bebeau and Thoma, 1994). Bu agidan kisisel
degiskenlerden bagimsiz olarak  davranis toplam puaninin yiiksek olmasi

anlasilabilir olacaktir (¢izelge 5.5.2.).
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Dis hekimligi mesleginin sunumu ve uygulamasi tip dahil olmak iizere diger
mesleklerden oldukga farkli bir igerige sahiptir. Dis hekimligi mesleginin, ¢ok agik
sekilde biiyiik yiizdesini oldukga “kirilgan bir pazar” ve “stresli bir ¢aligma” sekline
sahip olan ticari isletme kismi olusturmaktadir. Bu durumda meslegi yonlendiren
kurallar ve dis hekimlerinin aldiklar1 kararlar yalnizca tibbi veya salt ticari kararlar
olmayacaktir. Iyi bir dis hekimligi siirdiirebilmek icin birbirine zit etik kodlar1 olan
bu iki kutbun ¢ok iyi bir sekilde harmanlanmasi gerekmektedir (Wiebe, 2000; Peltier,
2001). Bu melez etik anlayisla dis hekimleri davraniglarini ¢ok ince ayarlar iginde
sergilemek zorunda kalmaktadirlar. Hem bir hekim hem de bir ig adami gibi
davranirken cikabilecek tiim olas1 sorunlar1 dnceden dngorebilmeli, uygulamalarinda
her evreyi buna goére planlamalidirlar. Ciinkii dis hekimliginde en c¢ok sorunun
yasanma ihtimali olan yerlerden biri isin ekonomik kismidir (Williams, 2001;
Latham, 2004).

Calismamiza katilan dis hekimleri arasinda serbest c¢alisan grubun
uygulamalarma baslamadan 6énce planlanan tedavinin amaci ve niteligi (X’= 6,893;
P=0,009), tedavinin fiyat1 hakkinda (X2= 6,870; P=0,009) hastayi bilgilendirmeye
daha ¢ok dikkat ettikleri bulunmustur (¢izelge 5.5.3, cizelge 5.5.4.). Kanimizca
serbest dis hekimlerinin uygulamalarina baglamadan 6nce planlanan tedavinin amaci
ve niteligi, tedavinin fiyat1 hakkinda hastay1 bilgilendirmeyi, bir kurum politikasinin
getirdigi koruyucu ve rijit bir semsiye altinda calisan hekimlerine nazaran daha 6n
planda tutmasi, sahip olduklar1 is yerlerini, hekimlik etik gereklerinin de
cignenmedigi, saygin profesyonel bir is ortami icinde siirdiirebilmeyi temin etme
cabalar olarak goriilebilir (Beauchamp, 2004). Olas1 bir sorun karsisinda kurumlarda
calisan dis hekimleri , sorundan hekimlik onurlar1 zarar gormeden ¢ikabilecektir.
Ciinkii problemin bir kismu1 kurum politikalarma atfedilebilecektir. Oysa kendi is
yerinin sahibi olan hekimler o is yerinin politikasindan da sorumlu olmasi1 nedeniyle
olast sorunlarda c¢ok yipranabileceklerdir. Bu durumda dis hekimligi hizmetinin
sunum sekli acisindan profesyonellik kavrami dig hekimlerine yardime1 olabilecektir
(Chambers, 2001).

Calismamizdaki dis hekimlerinden uzmanlig1 olan grubun uygulamalarina
baslamadan Once planlanan tedavinin fiyat: hakkinda (X2= 4,638; P=0,031) hastay1
bilgilendirmeye daha c¢ok dikkat ettikleri sonucu bulunmustur (gizelge 5.5.4.).
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Uzmanlig1 olan dis hekimlerinin tedaviye baglamadan evvel hastay1 fiyati konusunda
bilgilendirmeyi diger hekimlere kiyasla daha one ¢ikarmalarinin nedeni uzman dis
hekimlerine gelen hastalarin genelde bir pratisyen tarafindan gonderilen veya
pratisyenin ¢oziim bulamadigi bir soruna daha spesifik ¢oziimler arayan hastalar
olmas1 nedeniyle genelde daha pahali bir ¢6ziim sunabilme ihtimalleri yiiziinden
olabilir (Atchison, 2002b). Ayrica Ozar (2002)’mn belirttigi gibi dis hekiminin
ekspertizi smirsiz bir kaynak degildir ve kazanilip idame ettirilmesi gerekir. Bu
acidan daha yiiksek ve zor bir ekspertiz i¢in uzman hekimin daha yiiksek karsilik
talep etmesi Ongoriilebilir bir durum oldugundan hekimlerin hastalar1 bu duruma
kars1 bilgilendirmeleri anlasilir bir davranig gibi géziikmektedir.

Calismamiza katilan dis hekimleri arasinda etik ve yasal bilgilerini egitimleri
sirasinda alan dis hekimlerinin bu bilgileri kendi c¢abalariyla elde eden dis
hekimlerine gore karar verilen tedavi konusunda daha ¢ok hastanin rizasini alma
egiliminde olduklar1 (X*= 5,862; P= 0,015), hastay bilgilendirmeye daha ¢ok dikkat
ettikleri bulunmustur (gizelge 5.5.5.). Cagdas dis hekimlerinin hekim-hasta iliskisi
icindeki tarihsel gelismeye ve etik degisikliklere paralel olarak uygulamalarini
yonlendirmeyi tercih etmeleri anlasilir bir durumdur. Eski donemlerin paternalistik
anlayis1 bugiin artik yerini hastanin 6zerkligine saygi duyan bir anlayisa birakmistir
(Namal, 2003; Beauchamp, 1989; King, 2001; Chapple et al. 2003). Siire¢ i¢indeki
bu degisiklik oldugu kadariyla var olan egitim miifredatlarina da yansimaktadir
(Beauchamp, 2004; Bridgman et al. 1999; Bebeau and Thoma, 1994; Berk, 2001).
Boylelikle egitimleri sirasinda etik egitim almis olan dis hekimlerinin etik bilgileri
kendi cabalaryla 6grenen dis hekimlerine kiyasla giincel etik anlayisa uygun
davranmalar1 beklenen bir durumdur. Bu bulgulara gore calismaya katilan dis
hekimlerinin tedaviye baslamadan evvel planlanan tedavi konusunda hastanin
rizasini almalar etik egitimin gegerliligi savunan literatiirle uyum igindedir.

Aydinlatilmis onam hakkinda bilgilerinin yeterli oldugunu ifade eden dis
hekimlerinin bu konudaki bilgilerinin yetersiz oldugunu ifade eden dis hekimlerine
gbre davranis toplam puanlart da daha yiiksektir (U= 928,000; P= 0,038), (cizelge
5.5.6.). Aydinlatilmis onam kavrami dogru bir hekim-hasta iligkisinin iskeleti olarak
ifade edilebileceginden bu kavram ve uygulama gerekliligi hakkinda bilgisi olan

hekimlerin kendi ifade ettikleri uygulamalarindaki davramis skorlarinin yiiksek
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olmasi isabetli bir ortlisme olarak goriinmektedir. Calismamizda etik bilgilerinin ve
aydinlatilmis onam hakkindaki bilgilerinin yeterli oldugunu ifade eden hekimlerin
davranis ortalama toplam puanlarimin yiiksekligi literatiirle uyumludur (Bailey, 1985;

Beauchamp, 1989; Beauchamp and Childress, 1989; Williams, 2001).

6.5. Tletisim

Caligmaya katilan dig hekimlerinin kendi ifadelerinden anlasilan iletigim
becerileri oldukga yiiksektir (¢izelge 5.6.1). Dubé-Baril (2004)’e gore, en deneyimli
dis hekimleri bile uygulamalari sirasinda yasal agidan sorunlarla karsilasabilir, acilan
davalarda kendini savunmak durumunda kalabilir. Dis hekimleri ve hastalar arasinda
cikan sorunlarm biiyiikk kismi tedavi hatalarindan degil, yanlis anlagilmalardan
kaynaklanmaktadir (Krause et al. 2001) Yargiya intikallerin gosterilen nedeni biiyiik
oranda yeterince bilgilendirilmedikleri zeminindedir (Bailey, 1985; Dubé-Baril 2004;
Ozdemir ve ark. 2001). Yapilan calismalar incelendiginde genel olarak bu durum;
bilginin kasith saklanmasindan ¢ok, stresli ¢alisma ortami, yogun tempo ve meslegin
iginde bulundurdugu baz1 teknik detaylardan dolay1 iletisim problemi sonucunda
ortaya cikmaktadir (Chambers, 2001; Krause et al. 2001). Ayrica dis hekimligindeki
hizmetlerin cogunlukla istege bagli olmasi ve karar verme siirecinin tibbi
durumlardakinden daha farkli olarak ¢ok segenege sahip olmasi, bunlarin hastanin
anlayacagi dile indirgenmesi ve hastanin daha c¢ok hangi ydntemden
anlayabileceginin degerlendirilebilmesi gibi yonleri de icermektedir. Bu durumda dis
hekimlerinin iletigim becerilerinin yiliksek olmasi, istenen ve hastalar tarafindan
beklenen bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir (Doyal and Cannell, 1995).
Diisiincemize gore tedaviye baslamadan once aydimnlatilmis onam elde edilmesi
siireci icinde, miisteri iligskisindeki bir is adami gibi hastasini rahatlatmak, karar
verebilmesi i¢in gereken bilgiyi ve seceneklerini sunmak, Hipokrat’in doktrinlerine
bagh bir hekim gibi onun O6nceliklerini ve degerlerini 6n planda tutmak, bunu
yaparken de modern c¢agin vazgegilmez kurali olan hastanin &zerkligine saygi
duymak ve kendi hakkinda karar verme giicline sahip olan hastanin uygulanacak
tedaviye karar verme siirecine aktif olarak katilimini saglamak icin etkin bir iletisim

yetenegine sahip olmasi bir dis hekiminin tasiyabilecegi en 6nemli 6zelliklerden
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biridir. Boylelikle kuralina uygun, tim gereklerin yerine getirildigi bir aydinlatilmig
onam elde etmek miimkiin olacaktir.

Nitekim ¢aligmamiza katilan dis hekimlerinin kendi ifadelerinden ¢ikarilan
yiiksek iletisim becerileri ile davranis skalasindan aldiklar1 toplam puanlar arasinda
pozitif korelasyon gozlenmektedir (= 0,523; P= 0,000). iletisim becerisi daha
yiiksek olan dis hekimleri aydinlatilmis onam kurallarina daha uygun davrandiklarini
ifade etmislerdir.

Calismaya katilan dig hekimlerinin ifadelerine gore kendi ¢alismalarinda en
cok dikkat ettikleri nokta hemen hemen daima hastay1r selamlayarak seansa
baslamaktir (ortalama: 4,56; SS:2,127). Newton’un bir ¢alismasinda belirttigi gibi
“dis hekimi-hastanin ilk karsilasmas1 sirasinda ne sdylendigi ve ne yapildiginin
sonug lizerine etkisi olacaktir” (Newton and Brenneman, 1999). Biiyiik bir giivene
dayanmasi gereken dis hekimi-hasta iligskisinde aciklik ve hastanin bilgilendirilmesi
¢ok Onemlidir. Bilindigi gibi dis hekimligindeki bazi uygulamalarin en biiyiik
sorunu, sonucun her zaman istenilen diizeyde basarili olmamasidir. Sonucun her
zaman tahmin edilebilir olmamasi ise hasta beklentilerinin sekillendirilmesinde dis
hekimi-hasta iliskisinin olabilecek en acik diizeyde ve samimi olmasin
gerektirmektedir (Demirel, 2003). Hastanin selamlanarak c¢alismaya baglanmasi
samimi bir iliskinin ilk ve temel iyi niyetli adim1 olacaktir.

Yine calismaya katilan dis hekimlerinin kendi ¢aligsmalarinda nispeten daha
az dikkat ettikleri konunun ise hastanin tedavi plan1 ve segeneklerini tam olarak
anlaylp anlamadigini kontrol etmek oldugu goriilmektedir (ortalama: 4,56; S.S:
0,672). Aydinlatilmig onamin temel sartlarindan biri bilginin anlagilmasini da
saglamaktir. Teknik olarak iletisim becerisi lilkemiz ve diger bir ¢ok iilkenin dis
hekimligi fakiiltelerinde egitim miifredat1 icinde bulunan bir konu degildir. Hekimler
bunu daha c¢ok kendilerinin ve hastalarin kisilik 6zellikleri, tecriibeleri ve belki de
Akdeniz wrkinin avantajh iletisim 6zellikleriyle yerine getirmektedirler (Chambers,
2001; Dworkin, 2001; Oshaka, 1997). Diislincemize gore bu rasgele iletisim becerisi
icinde dis hekiminin hastanin kisilik 6zelliklerini her zaman tam olarak
degerlendirebilmesi ve standart bir iletisim sekli uygulayabilmesi miimkiin
olmayabilir. Sinirlar1 ve yonii belli olmayan bir iletisim iginde hastanin anlayip

anlamadiginin kontrolii de g6z ardi edilebilir. Kanita dayali tedavi metotlarinin
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yerlestirilmesi i¢in ¢aba sarf edilen bir donemde hekim-hasta arasindaki iligkinin bir
diizen ve objektiflik icinde siirdiiriilmesi tercih edilmektedir (Sutherland et al.
2001a). Fakat malzemesi insan olan tip ve dis hekimligi gibi alanlarda hekim-hasta
iliskisi i¢in oldukga esnek ve kisiye Ozel inisiyatiflerin de kullanimina olanak
saglayan modeller olusturulmasi gerekmektedir. Basta D. Ozar (2002) olmak {iizere
cesitli arastirmacilar karar verme temelinde dis hekimligi-hasta iligkisi {izerinde
ideale yakin modeller ortaya koymuslardir. Williams (2001)’in belirttigi gibi
hastalarin tibbi karar verme islemiyle dis hekimligindeki karar verme eylemleri
farklidir. Tibbi karar vermede hasta ¢ogu zaman bir tedaviyi kabul etme yada
etmeme durumundadir. Cok tedavi segenegi yoktur ve daha hayati konulardadir.
Oysa dis hekimliginde nadiren hayati tehdit eden durumlar vardir ve bu yiizden dis
hekimligindeki karar alma prosesi hasta i¢in az ¢ok yeni bir araba almak yada bunun
gibi bir igleme karar verme siirecine benzer. Hangi secenegi uygulamaliyim, ne kadar
tutar, nasil 6deyebilirim seklinde sorular1 vardir (Williams, 2001). Fraukel and Lurie
(2002)’e gore gergekte dis hekimligi tarihi gecmigine bakildiginda da tiptan biraz
daha farkli olarak meslekteki miisteri kavramina ¢ok uzak degildir ve tipta oldugu
gibi hizmet verdiklerinin genel esenligini saglamanin yani sira istekleri ve ¢ikarlarini
gozetmek zorunda oldugu bir miisteri grubuna sahiptir. Ayrica dis hekimligi
hastasina bilgi verilmesi de kolay bir is de degildir. David Nash (1984a)’e gore, dis
hekimi makul bir insanin karar vermek i¢in ihtiya¢ duyabilecegi miktarda bilgiyi
vermekle ylkiimliidiir, fakat bu hastanin anlamasin1 saglayacak sekilde yerine
getirilmelidir. Etik uzmanlarina gore bu; hastanin anladigin1 degerlendirmesini
isteyerek, isteklerde bulunarak ve sorular1 cevaplamak yoluyla bilginin geri
dontisiimlii sekilde islenmesiyle yerine getirilir. Makul birinin bilgi istegi hastanin
karar almanin ne kadar onemli oldugu inancina bagli olarak degisebilir (Wiebe,
2000; Williams, 2001; Benbassat et al. 1998). Williams (2001)’a gore iki tip dis
hekimligi hastas1 vardir. Biri, dislerine 6nem veren ve diizenli hastalardir ki bunlar
belli miktarda bilgiye ihtiya¢ duyarlar. Digeri ise disleri sadece agridigi zaman aklina
gelen hastalardir ki bunlar miimkiin oldugunca az bilgi tercih ederler ve ¢ogunlukla
sadece fiyatin kendilerine bildirilmesinden hoglanirlar ve bu durum hastalarini
yeterince bilgilendirmek isteyen dis hekimleri i¢in hayal kirikligi kaynagidir
(Chambers, 2001; Williams , 2001; Krantz et al. 1980; Miller, 1987).
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Caligmalar ¢ogunlukla dis hekimlerinin hastalarinin onamlarini, ancak
secenekler Ozgiir ve ilgili bir sekilde dikkate alindiktan sonra alabilecekleri
yoniindedir. Bu tip iletisim dis hekimligindeki yeni talepler ve aydinlatilmis onamin
standardi olarak vardir (Williams, 2001). Tip ve dis hekimligi mesleklerinin is giicii,
calisma sekilleri, hastalik igerikleri, hastalarin dis hekimligi ve tibbi ihtiyaclari
algilama sekilleri ve finansmani agisindan farklilik gosterirler (Littleton, 1979).
Diislincemize gore bu farkliliklar yiiziinden hastanin segeneklerini ¢ok iyi anlamasi
belki de tipta oldugundan daha 6nemlidir. Ciinkii dis hekimliginin kullandig1 ileri
teknoloji yiiziinden dis hekimliginde bir durum i¢in birden fazla se¢enek vardir ve
her hasta i¢in uygun olani farklidir. Bu tedaviler i¢cin Ongdriilen zaman, iicret,
katlanilmas1 gereken sikintilarin siire¢ icinde teknik veya hastaya ait nedenlerle,
degisebilmesi miimkiindiir. Estetik degerlerindeki farkliliklar, sonug iizerinde hekim
ve hastanin beklentilerinin farkli olmasina neden olabilir ve bir basarisizlik
durumunda hastanin maddi ve manevi zarar1 olacaktir. Bu gibi durumlarda hekimler
de sonucun cok kesin olmadigi tedavileri uygulayip prestij ve para kaybetmek
istemeyeceklerdir (Peltier, 2001; Cannavina et al. 1995; Doyal and Cannell, 1995;
Latham, 2004).

Kanita dayali tedavi uygulamalarint dis hekimligine yerlestirme taraftarlari;
bu belirsizlikleri ortadan kaldiracagi disiiniilen rehber kurallarla hekim-hasta
iligkisini sablonlara dayandirip hekimin iletisim becerisi gerekliligini en aza
indirmeye c¢aligsa da, malzemesi insan olan saglik hizmeti sunumunda bu gereklilik
stirekli var olacaktir. Dis hekimlerinin biiyiik ¢cogunlugu bireysel hasta ihtiyaclarini
gozden kaciracagi endisesiyle bu uygulamaya karsi tavir gostermektedirler
(Cannavina et al. 1995; Sutherland et al. 2001a). Dislincemize gore tiim agilariyla
dogru bir etik anlayisa sahip dis hekimi-hasta iligkisi i¢inde her iki taraf i¢in de
uygun goriiliip yerine getirilen bir aydinlatilmig onam, durumu netlestirici olacaktir.
Dis-hekimi hasta arasinda c¢ikabilecek sorunlar bir iletisim ortaminda Onceden
tartisildigi i¢in higbir ayrint1 atlanmayacak veya konugmaktan imtina edilmeyecektir.
Esas olan samimi ve agik iletigimdir. Nitekim bizim c¢aligmamizdaki “dis
hekimlerinin hastalarin anlayip anlamadigini kontrol etmesi konusu” ¢ok diisiik

oranda diger seceneklerden daha az puanlanmistir, yoksa calismamizdaki dis
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hekimlerinin bu soruya verdikleri cevap her zaman ile daima segenegi arasindadir
(cizelge 5.6.1.).

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore kadin dis hekimlerinin iletigim
becerileri erkek dis hekimlerininkinden daha yiiksektir (¢izelge 5.6.2.). Yurtdisinda
konuyla ilgili olarak yapilan ¢alismalarla karsilastirildiginda bu oldukca tutarli bir
sonuctur. Atchison (2002b)’un calismasinda belirttigi gibi kadin hekimler hasta
bakiminin sosyal ve koruyucu kisimlaria daha ¢ok dikkat etmekte ve daha hassas ve
empatik olarak tanmimlanmaktadirlar. Ayrica kadin dis hekimleri erkek dis
hekimlerine gore daha az muayenehaneciligi tercih etmekte ve daha ¢ok
iiniversitelerde, egitim gorevleri iginde yer almayi tercih etmektedirler ki bu veri
bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz verilerden biri olan cinsiyet ile tedavi sonunda
koruyucu oOneriler verme arasindaki anlamh iliski (X2=10,3 85; P=0,016) ile kosutluk
gostermektedir. Calismamizda kadin dis hekimleri erkek dis hekimlerinden daha ¢ok
koruyucu o6neriler verdiklerini ifade etmektedirler (¢izelge 5.6.4.). Yine Atchison
(2002b)’a gore kadinlarin mezuniyet sonrasi egitimlere katilim oranlar da erkek dis
hekimlerininkine gore daha yiiksektir. Erkek dis hekimleri daha ¢ok dis hekimleri
toplulugu, bilimsel bir kliip yoneticiligi yada genel dis hekimligindeki ileri egitimler
hari¢ danigman olarak ¢alismay1 tercih etmektedirler. Bu da muhtemelen kadinlarin
iletisim becerilerinin daha yiiksek oldugunu gosteren bir davramis seklidir. Yine
calismalarda belirtildigi lizere kadin dis hekimlerinin bir hasta i¢in ayirdig1 zamanin
erkek dis hekimlerinin ayirdig1 zamandan daha ¢ok olmasi nedeniyle, kadin dis
hekimleri erkek dis hekimlerine gore daha az hasta bakmaktadirlar. Bunun
sonucunda da erkek dis hekimlerine gore daha diisiik toplam gelirleri olmaktadir.
Tim bu sonuglar dikkate alindiginda kadinlarin dis hekimligindeki isgiiciiniin
egitimin kalitesini artiracagi yoniinde yorumlar yapilmaktadir (Atchison 2002b;
Brown and Lazar, 1998).

Calismamizdan elde ettigimiz bir bagska sonuca gore etik ve yasal bilgilerin
nereden alindigiyla hastay1 selamlayarak seansa baglama arasinda anlamli sonuglar
bulunmustur. Etik ve yasal bilgilerinin egitimleri sirasinda aldigini belirten dis
hekimlerinin , kendi c¢abalariyla 6grenenlerden daha cok hastayr selamlayarak ise
baslama egiliminde oldugu goriilmektedir (¢izelge 5.6.3.). Hastay1 selamlayarak

tedaviye baslamak etik acidan dogru olan bir dis hekimi hasta- iliskinin ilk ve temel
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sartidir. Hekim ve hasta arasindaki agik ve giivene dayali bir iliski olmasi tedavinin
esasidir. Hastalarin bir dis hekimine devam nedenlerinin incelendigi Kelly (1990)’in
yaptig1 bir caligmaya gore, hastalarin biiyiik yilizdesinin dis hekimlerine devam
nedenlerinin en basinda dis hekimlerinin samimiyetinin geldigini belirtmistir.
Temizlik, profesyonel goriiniim, dis hekiminin bilgisi, nezaketi, alakas1 ve isinin
kalitesi gibi faktorler bundan sonra gelmektedir (Kelly et al. 1990). Hirsch ve Gert
(1986)’in calismalarinda belirttigi gibi dis hekimi-hasta arasindaki iliski bir kere
karsilikli giivene dayandirildiginda bir ¢ok alisilmadik ve zor durum kolaylikla
cozilebilir. Kanimizca yeterli etik egitim almig olan bir dis hekimi hasta ile
iliskisinde hastalarin beklentilerinden ~ ve hekimlerin bu beklentilere karsi
gostermeleri gereken 6devlerden haberdar olacaktir. Yeterli etik egitim almayan bir
dis hekimi tiim tedavilerde alinan kararlarin yalnizca tibbi kararlar oldugu yanilgisina
disiip, hastaya davranisinda uymak zorunda oldugu etik kurallardan haberdar
olmayabilir. Oysa tedavi adina alman kararlar cogunlukla kisilerin degerleriyle de
ilgili kararlardir ve hastanin bu siirece katilimi1 hekim tarafindan tesvik edilmelidir.
Etik egitim almis bir hekim bunu yerine getirmenin yolunu ve metodunu bilecektir
(Chambers 2001; Ozar and Sokol, 2002).

Mofidi et al. (2003)’a gore, “bugiiniin gelisen sosyal, ekonomik, tibbi hizmet
cercevesi iginde, Ogrencileri kliniklere ve bilimsel toplanti salonlarina hapseden
geleneksel egitim  miifredatinin, toplumun saglik hizmeti ihtiyaglarinin
karsilamasinda yeterli olan mezunlar vermede gittikce daha yetersiz kaldigi
goriilmektedir”. ABD’de dis hekimi Ogrencileri arasinda etik davranigin
baslatilmasinin 6nemi bir ¢ok dis hekimligi fakiiltesinde resmi etik egitimin dis
hekimligi egitim miifredati i¢cine konmasiyla gosterilmistir. Son 30 yildan fazla bir
siiredir dis hekimligi egitimcileri etik egitimin gerekliligini tanimlamislar ve degisik
egitim  modellerini denemiglerdir. Bugiin artik etik egitim, Ogrencilerin ig
gozlemlerini ve gurup problem ¢6ziim yeteneklerinin olusturulmasi i¢in, saf didaktik
egitimden daha katilimce1 egitim modellere dogru yonlendirilmistir (Berk, 2001).

Bridgman (1999)’a gore iyi ve giivenli bir dis hekimligi hizmeti vermek i¢in
kabul edilebilir kanuni ve etik gereklilikler konusunda genis oranda bir fikir birligi
vardir. Bununla ilgili gerekliliklerin yerine getirilebilmesi i¢in heniiz 6grencilikten

itibaren Ogrenciler gelisen entelektiiel etik anlayislarmi ve iyi bir dis hekimligi
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pratiginin kanuni dayanaklarmi gelisen kendi klinik deneyimleri ig¢inde hastalar,
diger saglik personeli ve toplumun diger iiyeleriyle olan profesyonel iliskilerinde
hassas bir sekilde uygulamay1 6grenmelidir.

Son yillardaki etik egitimde atilan adimlarin c¢alisan dis hekimleri iizerindeki
yansimalariin ¢aligmamizdaki sonuclardan da goriilmesi sevindiricidir. Bizim
calismamizda da aydinlatilmis onam konusunda yeterli bilgisi oldugunu ifade eden
dis hekimlerinin iletisim toplam puanlar1 aydinlatilmis onam konusunda yeterli
bilgisi olmadigin1 ifade eden dis hekimlerinden daha yiiksektir (U=945,500;
P=0,045). Bailey (1985) bir calismasinda Amerika’da son yillarda saldir1 ve ihlal
igerikleri olan aydinlatilmis onam davalarinda azalma oldugunu yazmistir. Bu da dis
hekimligi egitimindeki etik ve kanunlarla ilgili es zamanli iyilestirme cabalariyla
kosutluk gostermektedir. Aydinlatilmis onam etik egitiminde en c¢ok iizerinde
durulan konudur ve hekim- hasta iligkisini de belirleyen bir kavramdir. Aydinlatilmig
onamin elde edilmesi asamasinda aydinlatilmig onam elementleri dogru bir sekilde
yerine getirildiginde hekim- hasta arasinda da zorunlu olarak bir tartigma, karsilikli
fikir alig verigi durumu olusturulmasi gerektiginden iletisim becerileri yiiksek olan
hekimlerin aydinlatilmis onam kavramindan da haberdar olmalar1 ¢ok akla uygun
gelmektedir. (¢izelge 5.6.5.). Bunun yaninda dis hekimligi artik aydinlatilmis onam
ve risk idaresini 1950’lerden sonra pratigi ig¢ine almistir. Bugiin artik hastanin
planlanan tedaviyi kabulii ve dis hekimlerinin birincil sorumlulugu olarak bu
tedavinin tim ifade ettiklerinin hastaya agiklanmasimi saglamak bir zorunluluktur

(Dubé-Baril, 2004).

6.6. Dis Hekimlerinin Hastanin Bilgilendirilmesi Ve Aydinlatilmis Onam
Elde Edilmesine Yonelik Tercihleri

Calismamiza katilan dis hekimlerinin yaridan fazlasi (%58,4; n:115)
aydinlatilmis onam bdliimlerinden biri olan hastanin bilgilendirilmesi asamasinda,
hastaya bilginin yazili olarak verilmesinden yana goriis bildirmislerdir (gizelge

5.7.1). Dubé-Baril (2004)’in yazisinda belirttigi gibi hastalar1 bilgilendirme
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zorunlulugu yalnizca dis hekiminin sorumlulugundadir. Hatta bu gorev dis hekimligi
personelinden herhangi birine devredildiginde, olast herhangi bir anlagmazlik
durumunda bilgilendiren kisinin yanliginin sorumlulugu da yine dis hekimine aittir
ve iilkemizdeki tipta yanlis uygulama yasa tasarisinda da bu durum ayni sekilde
tespit edilmistir. Bu durumda aydinlatilmis onam elementleri icinde hastay1
bilgilendirmek en yiiksek 6nemi tasimaktadir. 1960’larda riskler hakkinda yeterince
bilgilendirilmedigi taktirde hastanin anlamli bir onam veremeyecegi anlayisi
aydimlatilmig onam doktriniyle birlestirilmigtir (Sfikas, 2003). Sagduyulu bir kisinin
karar verme isleminde ihtiya¢ duyabilecegi miktar ve ¢esitteki bilginin hastaya
verilmesi bir zorunluluktur. Fakat sagduyulu bir insanin ihtiya¢ duydugu bilginin ne
kadar oldugu nasil verilmesi gerektigi konusunda da kanuni farklar da vardir.
Ulkelere gore ve hatta iilkelerdeki eyalet yonetimlerine gore farkliliklar
olabilmektedir. ABD Utah eyaletindeki yonetmelige gore dis hekiminin hastaya bilgi
vermesi ve bunu anlasilir kilmasi zorunluluktur. Bu durumda dis hekimi Onerilen
tedaviye ait tiim gerekli bilgilerin belirtildigi yazili bir dokiimii hastaya sunabilmesi
ve boylelikle hastanin bunu tedaviden Once okumasi istenerek tedaviyi iyice
kavramasini temin etmek Onerilmektedir (Bailey, 1985). Hastalarin bilgiyi yazih
olarak almalar1 okuyarak kavramalarmi artirmanin yani sira aydmlatilmis onamin
diger bir elementi olan hastaya kavramasi ve karar vermesi igin gerekli siirenin
taninmasini da temin edecektir. Bununla birlikte Dubé-Baril’in belirttigi gibi onam
hekim ile hasta arasinda bir diyalogu ifade eder. Yoksa bir form {istiine hastanin
imzasinin almmast hekimin hastayr yeterince bilgilendirmesi 6deviyle yer
degistirmez (Dubé-Baril, 2004) veya Verheggen (1995)’in belirttigi gibi
tamamlanmis onam formu tecriibeli bir klinik¢inin hasta ile iliski kurmaya gayret
gosterdigini ifade eder, fakat bunun varliginin etik yada kanuni sorumluluklarin
yerine getirildigini garantilemesi gerekmez. Calismamiza katilan hekimlerin gogunun
fikrinin bu yonde olmasi konuyla ilgili kesin bir kanun olmamakla birlikte
iilkemizdeki dis hekimlerinin sosyal ve idari sartlar1 dogru algilamasi ve sagduyulu
yaklasimina kanit olarak gosterilebilir diisiincesindeyiz.

Ayni sekilde calismaya katilan dis hekimlerinin yaridan fazlasi (% 64; n:126)
aydinlatilmis onamin yazili olarak alinmasi gerektigi konusunda goris

bildirmektedirler (¢izelge 5.7.2.). Aydmlatilmis onamin alinmasi iilkelere ve hatta
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tilkelerdeki bazi eyaletlere gore degisiklik gostermektedir. ABD’de bulunulan eyalete
gore yazili onam almak zorunlu olmasa bile bu hala 6nerilen bir durumdur (Sfikas,
2003). Bununla birlikte Kanada’da kagit {izerinde aydinlatilmis onam formalitesini
yerine getirmek onamin elde edildigine dair daha kolay bir kanit saglar. Bu nedenle
aydmlatilmis onam formlar1 mahkemede kanit teskil eder fakat hastaya yeterli bilgi
saglama sorumlulugunun yerine getirildigini kanitlamaz. Doyal and Cannell(1995)’e
gore de medikal suclama davalarma karsi olan cekinceler bdylesine yazili onam
formalitelerini dogurmustur.Yine de bu imzali formlar klinisyenler tarafindan
aydinlatilmis onam alindigina veya hasta tarafindan verildigine dair kanuni bir kanit
sayllmazlar. Ornegin, eger hasta tedavinin herhangi bir agisindan yanlis
bilgilendirildigini iddia ederse o hastanin verdigi onam imzas1 kanuni bir kanit olarak
kabul edilmeyecektir. Gergekte gecerli onamlarin ¢ogu sozlii olarak hastadan elde
edilmektedir ve sartlara uygun olarak alindiginda en az yazili olan kadar gecerlidir.
Ciinkii tedavi planlarn siire¢ iginde degisebilir ve siirekli yazili onami yenilemek
manasiz bir eylem olacaktir. Fakat sézlii onamda da problemler vardir. Ornegin,
hasta gergekten unuttugu icin yada ¢ikar elde etmek i¢in hekimin kendisine yeterli
aciklamay1 yapmadigini iddia edebilir. Doyal (1995) bu nedenle dis hekimlerine
tedavi planlamasinin sonunda anlagsmaya varilan genel hatlar ve bunlarin anlasildigi
konusunda imza alinmasin1 6nermektedir (Doyal and Cannell, 1995). King (2001)’e
gore de Ingiltere’deki genel dis hekimligi hizmeti icinde daha iyi bilgilendirme ve
daha agik onam alinmasi var olan dokiimantasyonun daha a¢ik ve samimi
kullanimiyla desteklenecektir. Bunun ig¢in itici gii¢, toplum baskisi veya adli dava
korkusundan ¢ok ahlaki olarak bir hak olmasi nedeniyle dis hekimligi toplulugundan
gelmelidir.

Ayrica ¢alismamizda uzmanligi olan dis hekimlerinin aydinlatilmis onamin
yazili alinmas1 konusundaki tercihleri pratisyen hekimlerinkinden daha da yiiksektir
(X*=4,588; P=0,032) (cizelge 5.7.3.). Caligmamizdan c¢ikan diger sonuglarla da
kosutluk gosterdigi gibi dis hekimligindeki etik bilincin artmasi ile aydinlatilmis
onam konusuna verilen 6nem de artmaktadir. Bu baglam da daha ¢ok egitim
almalari, daha spesifik tedaviler uyguluyor olmalar1 ve akademisyenlik hayatlari

icinde gerek etik gerek kanuni konularda bilgilerini gilincel tutmalarinin daha kolay
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ve miimkiin olmasi, uzman dis hekimlerinin aydinlatilmig onam konusuna daha fazla

0zen gostermelerini oldukga anlagilabilir kilmaktadir.
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7. SONUC VE ONERILER

Son yillarda yasanan profesyonellesme, endiistrilesme, teknolojinin genis
oranda saglik sistemi icine entegre olmasi ve tiiketicilesme saglik cevresinde
degisiklikler meydana getirmistir. Yakin zamandaki enformasyon teknolojilerindeki
ilerleme bilginin serbest dolagimini ve herkesin bilgiye kolay ulagimini saglamigtir.

Bu degisim iginde gelisen toplum bilinci, insan haklarinin da ayni hizla
gelismesine, bu konudaki taleplerin artmasma neden olmustur. Ayni zamanda
toplumda yeni degerler kabul edilmistir. Bat1 toplumunun ekonomik igerigi ve saglik
sistemine kuvvetli is kiiltliriinlin sokulmasi; pazar, kar ve randiman kavramlarimin tip
pratigine girmesine neden olmustur. Devlet ve sigorta sistemleri hekim-hasta
iligskisine miidahil olmustur.

Genel olarak toplumsal degerlerdeki degisim toplumun ve hekimlerin
goziinde profesyonelligin  algilamasinda  degisiklige, hekimlerin  mesleki
otonomilerinin sorgulanmasina ve hastalarin tibbi uygulamalarda daha aktif katilimci
olarak rol almasi tercihlerine neden olmustur. Devletin, degisen yapiyla saglik
uygulamalarinin sunum, dagitim ve finansmaninda da kontrol etkinliklerine yol
acilmistir. Bu amagla EBT’in kontrol ve finans politikasi olarak saglik
uygulamalarina yerlestirilmesi istenmektedir.

Tim bu degerlendirmeyle aydinlatilmig onam giliniimiiz tip etiginde, dis
hekimi—hasta ve devlet {iggeninde tiim gerekliliklerin ve taleplerin yerine
getirilmesini  hayata gegcirebilecek iletisim zemini olarak merkezi noktada
bulunmaktadir. Ayn1 zamanda tiim sartlar1 yerine getirilen aydinlatilmis onam, is
etiginin piyasa gerceklerinin de tip hizmeti igine yerlestirilmesi yolu olarak
distiniilebilir.

Tip ve dis hekimligi degisik acilardan birbirinden farkli mesleklerdir. Bu
farklar dikkate alinmadan tip alaninda yapilan arastirmalarin dis hekimligi pratigine
uyarlanmasi hatali yada eksik olabilecektir.

Bu goriis ¢ergevesinde aydinlatilmis onam konusunda dig hekimlerinin bilgi,
tutum, kendi hissettikleri mesleki yeterlilik, uygulamalar1 ile iletisim becerilerini

arastirarak, aydmlatilmis onamin alinmasiyla ilgili 6nerilerini almay1 hedefledigimiz
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calismamiza 73’1 kadin ( %37,1 ), 124’1 erkek ( %62,9 ) olup, toplam 197 dis
hekimi katilmistir. Calismaya katilan dis hekimlerinin 155’1 ( %78) serbest, 27’si (
%8 ) kamu, 15’1 ( %14) kamu+ serbest olarak calismaktadir ve bu bulgular Tiirkiye
genelindeki dis hekimlerinin cinsiyet ve calisma sekillerine gore dagilimlariyla
kosutluk gosterdiginden calismamizdan elde edilen veriler 6nerilerde bulunmamiza
izin verecek niteliktedir. Calismaya katilan hekimlerin yaridan fazlasi1 31-40 yas
(%54,3; n:107) grubundadir ve 6- 15 yil arasinda deneyim yilina (%56,3; n:111)
sahiptir.

Yaklagik yaris1 (%44,7; n:88) etik egitimlerini lisans ve lisansiistii egitim
sirasinda aldiklarini ifade eden dis hekimlerinin ¢ok biiyiik kismi (%82,2; n:162)
etik bilgilerinin yeterli olmadiginm1 ve hemen hemen tamama yakin bir kismi da
(%92,4; n:182) “aydinlatilmis onam” konusunda bilgi sahibi olmadiklarimi
diisiinmektedirler.

Aydinlatilmis onamin konusundaki tutumlar1 genel olarak dis hekimi hasta
arasindaki iligkiyi iyilestirecegi (Ortalama= 4;15; SS= 0,767) yoniindeki diisiinceyle
olduk¢a pozitif yondedir (S.T.P= 22,47; SS=3,095). Bu diisiinceleriyle birlikte
iilkemiz dis hekimleri uygulamanin dis hekimlerinin olasi yasal islemlere karsi
kendilerini savunucu onlemler almalarina neden olacagi kaygilarini tasimaktadirlar
(Ortalama= 2,15; SS= 1,014). Daha yogun caligma temposunu ifade ettigini
disiindiigiimiiz 6-15 deneyim yili iginde olan dis hekimleri aydinlatilmig onam
almmasini zaman kaybi olarak goriirken (X2=8,678; P=0,013), kadin dis hekimleri
aydinlatilmis onam hakkinda erkeklerden daha pozitif tutum sergilemislerdir (t=
2,029; P=0,044).

Daha tecriibeli, belli bir uzmanlhig1 olan ve akademik duruma sahip, etik
bilgisi ve aydinlatilmis onam hakkinda bilgisi oldugunu diisiinen dis hekimlerimiz
aydmlatilmis onamin gerekliliklerinin yerine getirildigi bir mesleki uygulama
konusunda kendilerini daha yetkin hissetmektedirler (F= 5,204; P= 0,006, t= 3,572;
P= 0,000, X’= 12,545; P= 0,002, t= 2,069; p= 0,040, U=882,500; P= 0,022). Dis
hekimlerinin deneyim yillar1 (Tiirkge’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalar1
bilgilendirmek: X*= 10,596; P= 0,005), mesleki egitim miktar1 (Tiirkge’yi yeterli
olarak anlayip konusamayan hastalar1 bilgilendirmek: X’= 8,006; P=0,005,

hastalarin tliim sorularina cevap vermek: X?=10,278; P= 0,001, diisiik egitim
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seviyesindeki hastalar tedavi hakkinda bilgilendirmek: X’=6,221; P= 0,013) ve etik
bilgi diizeyleri arttikca (Tirkge’yi yeterli olarak anlayip konusamayan hastalari
bilgilendirmek: X’= 8,764; P=0,003,diisik egitim seviyesindeki hastalar1 tedavi
hakkinda bilgilendirmek: X?’= 5,781; P= 0,015) her bilgi diizeyindeki hastay1 her
konuda bilgilendirmek i¢in ¢abalar ve yeterlilikleri artmaktadir. Bunun yaninda yine
yogun calisma temposunu ifade ettigini diisiindiigimiiz 31-40 yas arasindaki ve 6-15
deneyim yili i¢inde olan dis hekimleri daha c¢ok soru sorma egilimindeki yiiksek
egitim seviyesindeki hastalar bilgilendirmeyi zor bularak (X*= 9,001; P= 0,011,
X?=9,692; P=0,008) zaman kayb1 konusundaki endiselerini teyit etmektedirler.
Kendi ifadelerinden c¢ikarilan sonuglara gore iilkemiz dis hekimleri genel
olarak aydinlatilmis onam kavrami gereklilikleriyle oOrtlisen pratik uygulamalar
i¢indedirler (S.T.P: 31,33; SS= 2,716). Fakat 6zellikle serbest ¢alisan dis hekimleri
uygulamalarinda hastay1 tedavi secenekleri, amaci ve fiyat1 hakkinda bilgilendirmeye
kamuda calisan hekimlerinden daha ¢ok énem verdiklerini belirterek (X*= 6,893; P=
0,009, X°*=6,870; P= 0,009), muayenechanelerinin isletme yonlerini de dikkate
aldiklarmi ifade etmis olmaktadirlar. Ayrica etik bilgilerini lisans ve lisans iistii
egitim sirasinda alan dis hekimleri uygulamalarinda hastanin onamin1 almaya daha
cok dikkat gostermeleri ( X*= 5,862; P= 0,015) ve genel olarak aydinlatilmis onam
hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden dis hekimleri uygulamalarinda, daha yiiksek
sekilde aydmlatilmis onamin gerekliliklerini yerine getirmeleri (U= 928,000; P=
0,038) giincel anlayisa uygun mesleki ve etik egitimin 6nemini vurgulamaktadir.
Calismamiza katilan dis hekimlerinin yine kendi ifadelerine gore genel olarak
iletisim degerleri yiiksek olmakla birlikte (S.T.P: 17,62; SS= 2,127), kadin dis
hekimleri diinyada oldugu gibi iilkemizde de daha yiiksek bir iletisim 6zelligi ve
etige uygun davraniglar gostermektedir (hastayr samimiyetle selamlayarak seansa
baglama: t= 2,214; P= 0,028, tedavi sonunda koruyucu Oneriler verme: X*=10,385;
P=0,016). Etik ve yasal bilgilerini egitimleri sirasinda alan (X*= 9,712; P=0,009) ve
olduk¢a az olmakla birlikte aydinlatilmig onam hakkinda bilgi sahibi oldugunu ifade
eden dis hekimleri (U= 945,500; P= 0,045) hastalariyla daha yiiksek bir iletisim
icindedirler. Ayrica yiiksek iletisim toplam puanlariyla yiiksek davranig toplam

puanlar1 korelasyon gostermektedir.
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Calismaya katilan dis hekimlerinin yaridan fazlasi aydinlatilmis onamin temel
Ogelerinden olan hasta bilgilendirilmesinin yazili olarak yapilmasindan (%58,4; n=
115) ve daha biiyiik kism1 da aydinlatilmis onamin yazili olarak alinmasidan (%64;
n= 126) yana goriis bildirerek bu konudaki sagduyularmi ifade etmislerdir. Ayrica
egitim seviyesinin ylikselmesinin dis hekimlerinin aydinlatilmis onamin yazili olarak
almmasi tercihini de artirdig1 goriilmiistiir (X2= 4,588; P=0,032).

Calismadan elde ettigimiz veriler ve katilan dis hekimlerinin kisisel
ozelliklerinin iilkemiz genelindeki dis hekimlerinin kisisel 6zelliklerinin dagilimiyla
gosterdigi kosutluk dikkate alindiginda sonuglar 6neriler ¢ikarmamiza izin verecek
niteliktedir. Buna gore;

1. Ulkemizdeki mesleki ve etik egitimin giiniimiiz sartlarina uygun olarak
yenilenmesinin uygun olacag diisiiniilmektedir.

2. Birgok Bati iilkesinde oldugu gibi dis hekimligi mesleki egitim miifredati
icine giliniimiliz kosullarma uygun olarak is ydnetimi, is etigi, yasalar ve
bunlarin iligkileriyle ilgili programlar eklenmesi yararli olacaktir.

3. Etik ve yasalar konusunda mezuniyet sonrasi egitimler; meslek icindeki eski
dis hekimlerinin etik algilayislarinin yiikseltilerek ¢agdas anlayisa uygun
olmasini saglayacaktir.

4. Dis hekimlerinin aydinlatilmis onamin yazili olarak alinmasi konusundaki
sagduyulu taleplerine cevap olarak konuyla ilgili meslek odasinin; etik
uzmanlar tarafindan hazirlanacak ve iizerine tedavi {icretinin ilave edildigi
anamnez formundan daha fazlasi olan aydinlatilmis onam formlari
hazirlanmasini saglayarak hekimlere 6rnek sunmasi dnerilebilir.

5. Dis hekimligi egitiminde yer alan kadmn egitimcilerin artirilarak egitim
politikalarinda yer almalarinin desteklenmesi meslegin gelecegi agisindan
yararli olabilir.

6. Tirkiye’de yiiriirliige girmesi i¢in ¢aligmalarin oldugu tipta yanls uygulama
yasa taslaginda belirtildigi gibi {ilkemizde mesleki uygulama standardi, kanita
dayali tedavi sisteminin uygulamasini saglayacak CPG’lerin olusturulmasi
giindeme gelecektir. Bu rehber kurallar aydinlatilmig onammin isleyigini
kolaylastirmast agisindan  Onem tagimaktadir. Gelismis {ilkelerde bu

uygulamalarin hayata gegirilmesi sirasinda yasanan problemlerin iilkemizde
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de tekrar etmemesi i¢in meslege rehber kurallar olusturulmadan once dis
hekimlerinin konuyla ilgili tutumlari, problemleri ve Onerileriyle ilgili

aragtirmalar yapilmalidir.
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EK 1. AYDINLATILMIS ONAM ANKET FORMU

Sayin Dis hekimi,

Dis hekimligi alaninda hastalarn bilgilendirilmesi ve aydinlatilmis onam (bilgilendirildikten sonra
rizanin almmasi) elde edilmesi 6nem tasimaktadir. Ulkemizde bu alandaki sorunlar incelemek, eger
bu konuda etik sorun yasaniyorsa etige uygun ¢oziim Onerileri sunabilmek amaciyla bir ¢aligma
yiiriitmekteyiz. Bu konudaki bilgi, diisiince, deneyim ve onerileriniz bizim i¢in ¢ok dnemlidir. Ciinkii
dis hekimliginde hastanin aydinlatilmis onamina iligkin uygulamalar hakkinda edinilen bulgulara
dayanarak, iilkemizde dis hekimliginde aydinlatilmis onam hakkinda durum tespiti yapilabilecek ve
buna bagl olarak da ¢6ziim yollar gelistirmek miimkiin olabilecektir. Uygulanan anketlerden elde
edilen sonuglar mahremiyet hakkina saygi ¢ergevesi icinde sadece bilimsel veri elde etmek amaciyla
kullanilacagindan, liitfen anketleri doldururken isim belirtmeyiniz.

Dis hekimliginde etik egitim planlamasina da katki saglayabilecek bu ¢alismaya yapacaginiz her bir
katki i¢in tesekkiir ederiz.

1.Yas: .......
2.Cinsiyet:
() Erkek ( )Kadin
3.Cahstigimz kurum(Birkac secenek birlikte isaretlenebilir):
() Universite
( )SSK
( ) Ozel hastane veya poliklinikler
() Serbest muayenehane
() Kamu kurulusu

4. Mesleki deneyim yilimiz (mezun oldugunuz yil itibariyle): .........
5. Akademik durumunuz:

() Profesor Dr. () Dogent Dr. ( ) Dr.veyauzman ( ) Doktora 6grencisi () Dis hekimi
6. Liitfen varsa uzmanlhk alaninizi belirtiniz:
7. Etik (Deontolojik) ve yasal konulara ait bilgileri nerelerden 6grendiniz?

() Dis hekimligi egitimi sirasinda

() Doktora veya uzmanlik egitimi sirasinda

() Mezuniyet sonrasi egitimlerden

() Kendi okudugum yayinlardan

8. Bu konudaki(etik ve yasal) bilgilerinizi yeterli buluyor musunuz?
() Yeterli buluyorum

() Daha fazla bilgi edinmem gerektigine inaniyorum

() Bu konuda egitim verilmesi gerektigine inaniyorum

9.“Aydimlatilmis onam hakki” konusundaki bilginizi nasil degerlendirirsiniz?
() Yeterli ( ) Kismen yeterli ( )Yetersiz

10. Liitfen asagidaki ifadelerden size uygun gelen secenegi isaretleyiniz
Aydinlatilmis Onam:
10.1 Dis hekimi-hasta arasindaki iliskiyi kuvvetlendirir.
() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Ayni fikirde degilim
(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim
10.2 Hastamin agiz saghginin durumu hakkindaki bilgisini artirir.
() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Aymi fikirde degilim
(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim
10.3 Tedavi kalitesini artirwr.
() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Aymi fikirde degilim
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(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim

10.4 Zaman kaybina yol acar, tedaviye ayrilan zamani azaltir.

() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Aymi fikirde degilim

(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim

10.5 Dig hekimi- hasta arasindaki iliskinin ticari olmasina yol acar.

() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Ayni fikirde degilim

(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim

10.6 Dis hekiminin olast yasal igslemlere karsi kendilerini savunucu onlemler almalarina yol acar.
() Kesinlikle ayni fikirdeyim () Ayni fikirdeyim ( ) Kararsizim () Ayni fikirde degilim

(' )Kesinlikle ayni fikirde degilim

11. Liitfen asagidaki ifadeleri deneyimlerinize dayanarak kolaylik/zorluguna gore degerlendirin

11.1 Tiirkge’yi yeterli olarak anlayp konusamayan hastalar: bilgilendirmek

( )Cokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

11.2 Hastalarn tiim sorularina cevap vermek

( )Gokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

11.3 Diigsiik egitim seviyesindeki hastalari tedavi hakkinda bilgilendirmek

( )Cokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

11.4 Hastalar1 secenekler konusunda bilgilendirebilmek icin dis hekimligindeki tiim gelismelerden
haberdar olmak

( )Cokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

11.5 Cocuklari tedavi hakkinda bilgilendirmek

( )Cokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

11.6 Yiiksek egitim seviyesindeki hastalari bilgilendirmek

( )Cokzor ( )Zor ( )Kararsizim ( )Kolay ( ) Cok kolay

12. Liitfen asagidaki ifadeler icin size uyan secenegi isaretleyiniz
12.1 Agzimin genel durumu ve prognozu hakkinda hastay: bilgilendiririm
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.2 Tedavinin amaci ve niteligi hakkinda hastay: bilgilendiririm
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.3 Tedavinin riskleri hakkinda hastay: bilgilendiririm
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.4 Alternatif tedaviler veya tedavi olmamast durumunda olugabilecek sonuclar hakkinda bilgi
veririm
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.5 Tedavinin fiyati hakkinda hastay: bilgilendiririm
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.6 Hastayt tedavi secenekleri iizerinde karar vermeye dahil ederim
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.7 Karar verilen tedavi konusunda hastanin rizasini alirum
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman
12.8 Hastayr samimiyetle selamlayarak seansa baglarim
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( ) Nadiren ( ) Higbir zaman
12.9 Hastanin duygularini ve anksiyetesini dikkate alir, rahatlatmaya calisirim
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( ) Nadiren ( ) Higbir zaman
12.10 Hastanin tedavi plani ve seceneklerini anlayp anlamadigini kontrol ederim
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( ) Nadiren ( ) Higbir zaman
12.11 Tedavi sonunda dis saghgini koruyucu bilgi verir, onerilerde bulunurum
( )Daima ( )Cogunlukla ( )Zamanzaman ( )Nadiren ( ) Higbir zaman

13. Hastanin bilgilendirilmesi sizce nasil olmahdir?
() Hekim tarafindan sozl1ii olarak
() Hekimin yanindaki personel tarafindan sozlii olarak
() Yazil brosiirlerle
() Diger (agiklayiniz): ......cooviiiiiiiiiiiiii
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14. Hastadan aydinlatilmis onam elde edilmesi sizce nasil olmahdir?
() Sozlii olarak
() Personelin tanikliginda sozlii olarak
() Hasta ve doktor tarafindan imzalanmis sekilde

Not: Sayin katilimci eklemek istediginiz bagka bir bilgi ya da iletmek istediginiz bir not varsa liitfen
yaziniz.

Katkilarimiz i¢in tekrar tesekkiir ederim.

) Dis Hekimi Necla AKTAN
Geldiginiz I1: ... Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Tip Tarihi ve Etik Ana Bilim Dal1 Yiiks. Lis. Ogr.

134



EK 2. ISTANBUL DiS HEKIMLERI ODASININ DIS HEKIMLERININ
KULLANIMINA SUNDUGU AYDINLATILMIS ONAM FORMU
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UYGULANACAK TEDAVILER

TEDAVE TUTARIMIN TOPLAMI 2 v scoeree s onsnss TLL

. UYGULANAN TEDAVILER
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N S

!
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S N

fiesiok standartiaron olugturmak ve hasts hekim Higkiterinde orlaya viabiletak sorun.
lards zov durumda kKalmamak amae e hazviasgs hasts Nartinin kullanitmasin naesie Ginviz
agesentlan yararh elacady kamsoudayz.
YoE
Merkez Yanetim
Muralu
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