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ve ahlakin kesistigi hususlarda bakis agimi genislettigi ve interdisipliner ¢alisma kiiltliriinii

tecriibe etme firsat1 sundugu i¢in tesekkiir ederim.
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béliimiinde zikredilmeyi hak ediyor. Prof. Dr. Giirkan Sert’e ve Dr. Ogr. Uyesi Maide Baris’a,
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OZET

Onder, O. (2025). Klinik Karar Destek Sistemleri Baglaminda Tipta Yapay Zeka Kullanimiin
Etik Boyutlari. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Tip Tarihi ve Etik ABD.
Doktora Tezi. Istanbul.

Yapay zeka (YZ) ve saglik teknolojilerinin klinik uygulamalarda artarak kullanilmasi, hasta-
hekim iligkisinde onemli doniisiimlere yol acacaktir. Bu dogrultuda, genelde YZ’nin ve
teknolojilerin, 6zelde ise Klinik Karar Destek Sistemleri’nin (KKDS) klinige entegrasyonuyla,
hasta-hekim iligkisinin nasil degiseceginin incelenmesi ve bu degisiklikten neset eden etik
sorunlarin tespiti, analizi ve degerlendirilmesi 6nemli bir ihtiyagtir. Bu ihtiyaca binaen
aragtirmada, hasta-hekim ve KKDS iliskisi ile bu iligskideki asimetrilerin ve KKDS ile alinan
kararlarda sorumluluk ilkesinin etik boyutlarinin incelenmesi amaglanmugtir.

KKDS’nin hasta-hekim iliskisine eklenmesiyle hasta-hekim-KKDS olmak iizere tiglii (triadik)
bir iliskinin 6n plana ¢ikacagi sOylenebilir. Etik a¢idan konuya yaklasildiginda bu degisiklik
insan1 merkeze almali ve buna bagli olarak hasta refahini arttirmaya yonelik olmalidir. Bu
baglamda, arastirmada KKDS’nin hasta-hekim iligkisinde hastanin degerler sistemine
odaklanarak, onun tedavi ve bakim kalitesini iyilestirici olmas1 gerektigi normatif bir ¢cergevede
savunulmustur. Tedavi ve bakim iyilestirme konsepti; bakim kalitesi, hasta odakli bakim, karar
verme siirecleri, erisim ve iletisim uygulamalar1 gibi kategorilerle detaylandirilmistir.
Ardindan, iligkiselcilik temelinde bir yaklasim olarak sunulan asimetri analizi ile triadik
klinikte ortaya ¢ikan gii¢ asimetrisi ve epistemik asimetriler kapsamli bir sekilde incelenmis ve
asimetrilerin hekimin sorumlulugu {tizerindeki normatif etkileri degerlendirilmistir. Giig
asimetrisinin ickin ve olumsal boyutlar1 ile epistemik asimetrilerin kategorik ve tedrici
gorliinlimleri analiz edilerek; bu asimetrilerin anlamli insan kontrolii ve aciklanabilirlik
baglaminda sorumluluk dagitimina etkileri analiz edilmistir.

Tiim bu ¢alismalarin teorik genel ¢ergevesi olarak, postfenomenolojinin - teknolojilerin nétral
araclar olmadigi, aksine insan tecriibesini sekillendiren aracilar oldugunu savunan - teknolojik
aracilik teorisi benimsenmistir. Bu ¢alisgmanin neticesinde hasta refahin1 6n planda tutan bir
saglik sistemi i¢in normatif bir ¢ergeve sunulmus ve saglik hizmetlerinde sorumluluk
dagitimindaki karmasikliklar1 ¢ozmeye yonelik iligkisel bir yaklasim gelistirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta-hekim iliskisi, Yapay Zeka Etigi, Klinik Karar Destek Sistemleri,
sorumluluk, hasta refahi



ABSTRACT

Onder, O. (2025). The Ethical Aspects of Artificial Intelligence Use in Medicine within the
Context of Clinical Decision Support Systems. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of History of Medicine and Ethics. PhD Thesis. Istanbul.

The increasing use of artificial intelligence (Al) and health technologies in clinical practice will
lead to significant transformations in the doctor-patient relationship. Accordingly, it is a critical
necessity to investigate how this relationship will change with the integration of Al and health
technologies in general, and Clinical Decision Support Systems (CDSS) in particular, and to
identify, analyze, and evaluate the ethical issues arising from this transformation. In response to
this need, the present study aims to examine the relationship between the doctor, patient, and
CDSS, focusing on the asymmetries within this relationship and the ethical dimensions of the
principle of responsibility in CDSS-involved decisions.

With the integration of CDSS into the doctor-patient relationship, a triadic relationship
involving the doctor, patient, and CDSS is expected to gain prominence. From an ethical
standpoint, this change must adopt a human-centered approach and be oriented towards
enhancing patient well-being. In this context, the study defends, within a normative framework,
that CDSS in the triadic clinic should function as a "care-optimizer". The concept of care
optimization is elaborated in five main categories: quality of care, patient-centered care,
decision-making processes, access and communication, and care practices. Following this,
power and epistemic asymmetries emerging in the triadic clinic are examined through an
asymmetry analysis grounded in relationalism, and the normative implications of these
asymmetries on physician responsibility are evaluated. By analyzing the inherent and
contingent dimensions of power asymmetry, along with the categorical and gradual forms of
epistemic asymmetry, the study explores their effects on responsibility distribution in the
context of meaningful human control and explainability.

The theoretical foundation of this study is grounded in the postphenomenological theory of
technological mediation, which emphasizes that technologies are not neutral tools but
mediators shaping human experience. As a result, the study proposes a normative framework
for a healthcare system that prioritizes patient well-being and develops a relational approach to
address the complexities of responsibility distribution within the triadic clinic.

Key Words: Doctor-patient relationship, Artificial Intelligence Ethics, Clinical Decision
Support Systems, responsibility, patient wellbeing
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Der zunehmende Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz (KI) und Gesundheitstechnologien in der
klinischen Praxis werden zu erheblichen Verdnderungen in der Arzt-Patient-Beziehung fithren.
Aus ethischer Perspektive muss dieser Wandel einen menschenzentrierten Ansatz verfolgen
und auf die Forderung des Patientenwohls ausgerichtet sein. In diesem Zusammenhang wird in
der vorliegenden Studie im Rahmen eines normativen Ansatzes argumentiert, dass CDSS in der
Arzt-Patient-Beziehung auf das Wertesystem des Patienten ausgerichtet sein und zur
Verbesserung der Behandlungs- und Pflegequalitét beitragen sollten. Vor diesem Hintergrund
zielt die vorliegende Studie darauf ab, die Beziehung zwischen Arzt, Patient und CDSS zu
untersuchen, wobei der Fokus auf den Asymmetrien innerhalb dieser Beziehung und den
ethischen Dimensionen des Verantwortungsprinzips bei CDSS-gestiitzten Entscheidungen liegt.

Mit der Integration von CDSS in die Arzt-Patient-Beziehung wird erwartet, dass eine triadische
Beziehung zwischen Arzt, Patient und CDSS an Bedeutung gewinnt. Aus ethischer Perspektive
muss dieser Wandel einen menschenzentrierten Ansatz verfolgen und auf die Forderung des
Patientenwohls ausgerichtet sein. In diesem Zusammenhang vertritt die Studie im Rahmen
eines normativen Ansatzes die Auffassung, dass CDSS in der triadischen Klinik als ,,Care-
Optimizer” fungieren sollten. Das Konzept der Versorgungsverbesserung wird in fiinf
Hauptkategorien entfaltet: Versorgungsqualitdt, Patientenzentrierung, Entscheidungsprozesse,
Zugang und Kommunikation sowie Versorgungspraxis. Darauf aufbauend werden die in der
triadischen Klinik auftretenden Macht- und epistemischen Asymmetrien durch eine
asymmetrieanalytische Perspektive untersucht, die auf einem relationalistischen Ansatz beruht.
Die normativen Implikationen dieser Asymmetrien fiir die &rztliche Verantwortung werden
analysiert. Durch die Betrachtung der inhdrenten und kontingenten Dimensionen der
Machtasymmetrie sowie der kategorialen und graduellen Formen epistemischer Asymmetrie
werden deren Auswirkungen auf die Verantwortungsverteilung im Kontext von ,,Meaningful
Human Control*“ und ,,Erklarbarkeit* beleuchtet.

Die theoretische Grundlage dieser Untersuchung bildet die postphdnomenologische Theorie der
technologischen Vermittlung, die betont, dass Technologien keine neutralen Werkzeuge,
sondern Mittler sind, die menschliche Erfahrung gestalten. In der Folge entwickelt die Studie
einen normativen Rahmen fiir ein Gesundheitssystem, das das Patientenwohl in den
Mittelpunkt stellt, und formuliert einen relationalen Ansatz, um den komplexen Anforderungen
der Verantwortungsverteilung in der triadischen Klinik gerecht zu werden.

Schlagworter:  Arzt-Patienten-Beziehung, Ethik der Kiinstlichen Intelligenz, Klinische
Entscheidungsunterstiitzungssysteme, Verantwortung, Patientenwohl



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Arastirmanin Onemi

Yapay Zeka (YZ), saglik, iktisat, iletisim ve ulagim gibi hayatin bir¢ok alaninda
kullanilarak 6nemli doniisiimleri tetiklemektedir. YZ’nin sundugu imkanlarla birlikte
teknolojiler gelisip karmasiklastik¢a, yalnizca sosyal yapilari ve siirecleri degil, ayni
zamanda cesitli alanlardaki insan etkilesimlerini ve problem ¢ozme yaklagimlarini da
giderek daha fazla etkilemektedir. Etkilenen bir¢ok sektor arasinda saglik hizmetleri,
YZ uygulamalarinin 6zellikle umut verici sonuglar dogurdugu ve salt verimlilik
kazanimlarinin 6tesine gecen yenilikleri tesvik ettigi bir sektor olarak 6ne ¢ikmaktadir.
PubMed veri tabaninda “YZ” ve “tip” anahtar kelimeleri (“AI” AND “Medicine”) ile
yapilan bir sorgu ile goriilebilecek son 40 yilda yayinlanan ¢alismalarin sayisindaki

artig, bu alanda artan ilgiyi yansitmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1 Yillara Gore Tipta Yapay Zeka Calismalari Sayis1 (PubMed 1984-2024)

Bu artig, saglik alaninda YZ’ye yonelik yatirnm ve arastirmalarin siirekli
genisledigini ve giderek daha c¢esitli klinik uygulamalara entegre edildigini
gostermektedir.  Ozellikle tibbi  goriintileme, hasta kayitlarmin  analizi  ve
kisisellestirilmis tedavi yaklagimlarinda YZ'min sundugu imkanlar, saglik hizmetlerinin
kalitesini artirmaya yonelik 6nemli katkilar sunmaktadir. Benzer bir egilimi Amerika

Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi (USA Food and Drug Administration - FDA)



tarafindan ruhsatlanan YZ destekli tibbi cihaz sayisinin yillara gére degisiminde takip

etmek miimkiindiir (Sekil 2).
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Sekil 2 FDA tarafindan ruhsatlanan Yapay Zeka destekli tibbi cihazlarin yillara gore
degisimi (1995'ten Agustos 2024'e kadar)

YZ’nin saglik hizmetlerinde kullanilmasi, c¢esitli goriintileme teknikleri ve
genetik veriler de dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli tibbi bilgi kaynaklarina aninda erisim
saglayarak teshis dogrulugunun artmasina ve teshis siirecinin hizlandirilmasina imkan
tamir (Aamir vd., 2024). Ornegin, tibbi goriintiilemede YZ algoritmalari, rdntgen,
Manyetik Rezonans (MR) goriintillemeleri ve Bilgisayarlh Tomografi (BT)
taramalarindaki anormallikleri yiiksek bir hassasiyetle tespit ederek radyologlara kanser,
norolojik bozukluklar ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi durumlarin teshisinde
yardimci olabilmektedir. YZ’nin etkisi genetik verilerin hizli analizine imkan sagladigi,
hastaliklarla baglantili belirli biyobelirtecleri tespit ederek kisisellestirilmis tibbi
kolaylastirdig1 tibbi genetik alaninda da oldukc¢a 6ne ¢ikmaktadir. Ek olarak, yakin
zamanda COVID-19 salgint siirecinde 6ne ¢ikan YZ odakli tahmine dayali modeller,
salginin seyrini, almacak Onlemlerin etkisini tahmin ederek ve enfeksiyonlarin
yayllmasini modelleyerek epidemiyolojide yardimci olmaktadir. YZ aym1 zamanda
saglik kurumlarinda is akislarini kolaylagtirmak ve kaynak tahsisini gelistirmek i¢in de
kullanilmaktadir. Bu uygulamalar, yalnizca verimliligi artirarak degil, ayni zamanda
daha kisisellestirilmis, zamaninda ve hassas bakimi miimkiin kilarak YZ’nin saglik

hizmetlerinde doniistiiriicii potansiyelini ortaya koymaktadir.



YZ’nin saglik hizmetlerinde 6zel bir uygulama alam1 da Klinik Karar Destek
Sistemleri’dir (KKDS). KKDS, YZ’nin dogrudan klinik uygulamaya entegre oldugu,
karmagik hasta verilerini analiz ederek teshisler, tedaviler ve silire¢ yOnetimi
tavsiyeleriyle saglik hizmeti saglayicilarini destekleyen bir alani kapsamaktadir.
Geleneksel karar verme yontemlerinden farkli olarak KKDS, biiyiik miktarda veriyi
islemek i¢in hasta ge¢cmisinden, tibbi kayitlardan ve gilincel klinik kilavuzlardan
yararlanarak gelismis algoritmalar ve makine 6grenimi modelleri kullanmaktadir. Bu
sistemler, sonugta insan hatasin1 azaltmayi, hasta sonuclarini iyilestirmeyi ve kaynak
kullanimini gelistirmeyi hedefleyerek hekimlerin kanita dayali kararlar vermelerini
destekler. YZ gelismeye devam ettikge KKDS’nin, modern tip uygulamalarinin
karmagik ve veri yogun taleplerini desteklemede giderek daha merkezi bir rol oynamasi
muhtemel goziikmektedir.

KKDS gibi YZ uygulamalarinin kliniklerde kullanilmasi, geleneksel hasta-
hekim iliskisinde dnemli bir degisimi beraberinde getirmektedir (ilkilig, 2020a). Teshis,
tedavi ve prognoz gibi klinik kararlara yardimci olmak i¢in ¢ok biiyiik miktarda veriyi
isleyebilen bu sistemler, Olgegi ve sonuglari itibariyla geleneksel saglik hizmeti
sunumunda kokli degisikliklere sebep olmaktadir. Bu yoniiyle, mevcut uygulamalar ve
kurulu diizeni yenilikler araciligi ile degistiren ve yeni is modelleri ve sektorlerin
olusmasina yol agan yikici teknolojiler (Ing. disruptive technologies) arasinda en basta
zikredilen YZ’nin, saglik hizmetlerinin alisilmis dogasinda da bir yikima® (ing.
disruption) sebep oldugu ve olmaya devam edecegi sdylenebilir.

KKDS, klinik karar verme siirecinin giderek daha ayrilmaz bir pargasi haline
geldikce, bu entegrasyonun ve bundan neset eden koklii degisikliklerin etik sonuglarini
anlamak ve ele almak Onem kazanmaktadir. Bu sadece sistemin klinik sonuglar
tizerindeki etkisini degerlendirmeyi degil, ayn1 zamanda hastalar, hekimler ve teknoloji

arasindaki iligki dinamiklerini nasil etkiledigini de incelemeyi icermektedir.

1 Yikicr teknolojiler kavrami gergevesinde yikim, Tiirkge’de kelimenin tasidig1 negatif konotasyonlari icermez, aksine
yikici inovasyon seklinde yeni pazar ve deger iireten ya da mevcut bir pazara en alttan dahil olup o sektdrdeki tiim
kokli firmalart yenilik ve deger tireterek yerinden eden yenilikler i¢in de kullanilir. Disruptive innovation, disruptive
strategies, digital disruption gibi ingilizce kavramlarin Tiirkge terciimelerinde yikim/yikici kelimesinin kullanimi

yerlestigi i¢in bu aragtirmada bu kullanim tercih edilmistir.



Yeni teknolojilerin hasta ve hekim iliskisi, klinikler?, saglik hizmetleri sunumu
ve klinik etkilesim dinamikleri tizerindeki doniistiiriicii etkisi nedeniyle bu teknolojilerin
etik acidan degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. KKDS ve diger YZ destekli araclar
klinik is akislarina daha fazla entegre oldukca, geleneksel hasta-hekim iliskisinin diadik
(Tdr. ikili) yapisim1 degistirerek bu teknolojilerin 6nemli bir aktér haline geldigi ve
ticlinci bir varlik olarak hasta ve hekime eklendigi triadik (Tir. z¢li) bir iliski
modelinin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir (Lorenzini vd., 2023). Bu degisim,
yalnizca bu teknolojilerin etkinligini ve giivenligini 6lgmek i¢in degil, ayn1 zamanda
bunlarin klinik iliskilerde giiven, Ozerklik, sorumluluk ve ortak karar verme
konusundaki daha genis etkilerini anlamak i¢in de kapsamli bir etik degerlendirme
gerektirir (Bjerring & Busch, 2021; Mittelstadt vd., 2016). Ayrica, teknolojilerin
benimsenmesi yeni bagimliliklar getirebileceginden ve etkili klinik uygulamanin
temelini olusturan bakimin kisileraras1 yonlerini etkileyebileceginden, saglik
hizmetlerinin hasta merkezli kalmasini saglamak i¢in bu dinamikleri degerlendirmek
ayrica onem kazanmaktadir (Dignum, 2019).

YZ teknolojilerinin saglik hizmetlerine getirdigi faydalarin yaninda bunlarin
entegrasyonu, potansiyel dnyargilar (Ing. bias), hesap verebilirlik (Ing. accountability)
ve sorumluluk (ing. responsibility) sorunlar1 ile birlikte YZ tabanli kararlarin
seffafligiyla (Ing. transparency) ilgili sorunlar ya da hasta mahremiyeti ve gizlilik (Ing.
privacy and confidentiality) agisindan gesitli etik sorunlara yol agabilir (Blasimme &
Vayena, 2020; J. Morley vd., 2020). ideal olarak bu teknolojilerin entegrasyonu
oncesinde ve siirecinde gelistirilen etik degerlendirmeler, bu sorunlar1 proaktif bir
sekilde belirlemek ve azaltmak igin kritik 6neme sahiptir. Saglik hizmeti profesyonelleri
ve teknoloji gelistiricileri, teknolojinin gelistirilmesinin ilk agamalarina etik hususlar

dahil ederek, hasta refahini® (Alm. Patientenwohl, ing. wellbeing of the patient) etik bir

2 Bu arastirmada klinik kelimesi hasta ve hekim karsilagsmasmin (ing. doctor-patient encounter) gergeklestigi ortami
tanimlamak i¢in kullanilmig olup, klinik sadece hastane veya bir birim degil, hastanin bir hekime sagligi ile ilgili bir

konuda bagvurdugu mekéan ve ortam kastedilmektedir. Detayli agiklama i¢in bk. sayfa no 10.
3 Deutscher Ethikrat. (2017). Patientenwohl als ethischer Mafstab fiir das Krankenhaus: Stellungnahme vom 5. Mai
2016. [Cevrimici belge]. Erisim adresi:

https://www.ethikrat.org/publikationen/stellungnahmen/patientenwohl-als-ethischer-massstab-fuer-das-krankenhaus/



kistas olarak dnceleyen ve hekimin tedavi ve bakim verme* (Alm. drztliche Behandlung
und Versorgung) roliinii destekleyen bir yaklasim benimseyebilir. Bu sayede yenilikgi
teknolojiler ile etik saglik hizmeti sunumu arasinda bir dengenin kurulmasii tesvik
eden sorumlu yapay zekaya (Ing. responsible Al) yénelik isbirligi icinde calisabilir
(Dignum, 2019; Mittelstadt vd., 2016). Buradan hareketle, saglik hizmetlerini
dontistiirmesi ve gelecekte saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmesi
beklenen yeniliklerden biri olan KKDS’nin ve bu baglamda tipta YZ kullaniminin etik
boyutlarinin incelenmesi, bu teknolojilerin hasta merkezli ve sorumlu bir sekilde

gelistirilmesi agisindan biiylik onem tagimaktadir.

1.2. Arastirmanmin Konusu ve Amaci

Bu arastirmanin konusu, KKDS’nin kliniklerde kullanilmasi ile birlikte hasta-
hekim iligkisinde gerg¢eklesen degisikliklerin incelenmesi ve bu kliniklerde etik agidan
o6nemli bir husus olan hekimin sorumlulugu ve hekimin sorumlulugundaki
degisikliklerin klinik asimetriler baglaminda ele alinmasidir. Bu arastirmada, genelde
YZ ve teknolojilerin 6zelde KKDS’nin saglik alaninda kullanilmasiyla hasta-hekim
iligkisinin tabiatinin nasil degistigi ve bu degisiklikten neset eden etik sorunlarin tespiti,
analizi ve etik agidan degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu genis alan igerisinde
ozellikle hasta ve hekim iliskisinin karakteri, bu iliskideki asimetrilerdeki degisiklikler
ve KKDS ile alinan kararlarda sorumluluk prensibinin etik boyutlar1 incelenmistir.

KKDS’nin klinige dahil olmasinin hekimin geleneksel roliinti ve klinigin yapisini
degistirdigi goriilmektedir (Braun vd., 2020; Ilkilig, 2020a). Geleneksel olarak hasta ve
hekimden olusan klinigin diadik yapisinin, bilgisayar, internet ve benzer teknolojik
araclarin dahil olmasiyla triadik yapiya biiriindiigli belirtilmektedir. KKDS’nin dahil
olmasi ile de bir triadik iliskiye doniisecegi farkli ¢caligsmalar tarafindan 6ne stirtilmiistir
(Lorenzini vd., 2023; Onder, 2022). Her ne kadar hasta-hekim-hemsire (ya da diger
saglik calisanlari), hasta-hekim-hasta yakini gibi iliskiler de literatiirde saglikta triadik
iliskiler olarak incelenmis olsa da hasta-hekim-KKDS iliskisi, KKDS’nin bir —ahlaki—

0zne olmamasindan ve bir “makine” statiisiinde olmasindan dolayi, farkli bir karakter

4 Deutscher Ethikrat. (2023). Mensch und Maschine: Herausforderungen durch Kiinstliche Intelligenz; :
Stellungnahme vom 20 Mdrz 2023 [Cevrimici belge]. Erisim adresi:

https://www.ethikrat.org/publikationen/stellungnahmen/mensch-und-maschine/



tasimaktadir. KKDS’nin klinige gittik¢e daha fazla dahil olmasi ile hasta-hekim diadik
iliskisinden hasta-hekim-KKDS triadina geg¢isin nasil olmasi gerektigi, yeni klinigin
nasil kurgulanmasi gerektigi bu ¢calismanin ana konusunu olusturmaktadir.

KKDS entegrasyonu beraberinde pek ¢ok yeni etik soruna sebep olmakta ve
mevcut sorunlarin yeniden ele alinmasimi gerektirmektedir. KKDS’nin klinige dahil
olmasi ile birlikte ortaya ¢ikan onemli bir etik sorun alami klinikteki sorumluluk ile
ilgilidir. Sorumlulukla ilgili etik problemlere yonelik arastirma, diadik iliskiden triadik
iliskiye gecisin nasil kurgulandigi ve analiz edildigi ile yakindan irtibatlidir. KKDS’ye
sorumlulugun atfedilmesinin miimkiin olup olmadigi, hekimin sorumlulugunun nasil
degisecegi, sorumlulugun klinikte nasil dagitilacagi gibi sorular etrafinda ele
aliabilecek diger bir arastirma alani sorumluluk prensibi ile iliskilidir.

Bununla birlikte hasta-hekim-KKDS triad: igin, geleneksel klinikte hasta-hekim
iligkisini incelemede Onemli bilesenlerden biri olan asimetrilerin nasil bir yapiya
biirlinecegi ve yeni kurguda olusacak yeni asimetriler diger bir arastirma konusudur.
Giic asimetrisi® ve epistemik asimetri olmak iizere iki ana baslik altinda ele aliabilecek
bu asimetriler, farkli klinik senaryolarda ve farkli KKDS uygulamalarinda klasik hasta-
hekim iligkisi ile mukayese edilerek ele alinabilir. Bu yoniiyle asimetriler, bu ¢alismada
ele aliman KKDS’nin klinige entegrasyonunda ve sorumluluk iligkilerinin yeniden
incelenmesinde oldukg¢a 6nem arz etmektedir.

Biitiin bunlar g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu tezde yiiriitiilen arastirmanin konusu
KKDS’nin dahil oldugu klinikte hasta-hekim-KKDS iliskisi, sorumluluk iligkileri ve
asimetriler olarak ifade edilebilir. Yukarida agiklanan cergeve igerisinde arastirmanin
amact ise: KKDS’nin saglik hizmetlerine dahil olmasi ile olusan Hasta-Hekim-KKDS
triadimin, triadik  klinikte sorumluluk iligkilerinin ve klinik asimetrilerdeki

degisikliklerin etik boyutlarinin incelenmesidir.

1.3. Arastirma Sorusu ve Hipotezi
Bu caligma bir temel aragtirma sorusunu ve bu sorunun detaylandirilmasi ile

ortaya ¢ikan iki alt arastirma sorusunu cevaplayacak sekilde kurgulanmistir. Temel

5 Bu aragtirmada gii¢ kavramu ile ilgili kastedilenin detayl agiklamasi igin bk. sayfa no 87.



arastirma sorusu ile ilgili bir ana hipotezi ve alt arastirma sorularina yonelik iki alt
hipotezi vardir.

Temel Arastirma Sorusu:

e KKDS’nin kliniklerde kullanilmasinin hasta-hekim iliskisi ve sorumluluk
prensibi  agisindan  normatif anlami  nedir ve etik agidan nasil
degerlendirilmelidir?

Alt arastirma sorulari

e KKDS’nin kliniklere entegrasyonu, hasta-hekim iliskisini hangi etik temeller
lizerinden doniistiirmektedir ve bu doOniisiim, hasta refahi agisindan nasil
degerlendirilebilir?

e Triadik klinik yapida, KKDS'min dahil olmasiyla birlikte hekimin
sorumlulugundaki degisiklikler ve sorumluluk iliskilerindeki etik sorunlar nasil
ele alinmalidir?

Temel Hipotez:

e KKDS’nin klinige dahil olmasi hasta-hekim ikili iliskisinden tgli iliskiye
gecilmesine ve farkli/yeni etik sorun alanlariin dogmasina sebep olacaktir. Bu
yeni iligskiler aginda etik sorunlarin ¢oziilme hedefi/odagi hastanin refahi ve
bunun bir alt iz diisiimii olan tedavi ve bakimin iyilestirilmesidir.

Alt Hipotezler:

e KKDS, triadik klinikte bir teknolojik arac1 (Ing. technological mediator) olarak
hasta refahin1 merkeze alan tedavi ve bakim iyilestirici (ing. care optimizer)®
isleve sahip olmalidir.

o Saglik teknolojilerinin kliniklere entegrasyonunda hasta refahi etik bir
kistas olarak kabul edilmeli ve bu kistastan hareketle teknolojiler fayda-
zarar agisindan degerlendirildikten sonra bakim iyilestirici isleve sahip
olmak sartiyla klinige dahil edilmelidir.

e KKDS’nin dahil oldugu triadik klinikte sorumluluk iliskileri ve hekimin
sorumlulugundaki degisiklikler ve sorumluluk prensibinin etik boyutlarina
iliskisel bir yaklasim (ing. relational approach), gii¢ asimetrileri ve epistemik

asimetrilerin incelenmesini igeren asimetri analizi ile miimkiindjir.

6 Kavrama dair daha detayli agiklama i¢in bk. sayfa no 52.



o Triadik klinikte hekimin sorumlulugundaki degisiklikleri incelemek,
KKDS’nin dahil oldugu triadik klinikte, anlamli insan kontrolii ile iliskili
olarak gii¢ asimetrisinin Ve agiklanabilirlik ile iligkili olarak epistemik

asimetrinin analiz edilmesi ile mimkiindiir.

1.4. Arastirmanin Kurgusu ve Yontemi

Bu arastirma genel bilgilerin verildigi ve konu ile ilgili bir arka planin
olusturuldugu 2. ve 3. boliimiin ardindan iki ana kisimdan olugmaktadir. 4 numarali
boliim arastirmanin birinci kismini olustururken 5. ve 6. boliimler ikinci kismi olusturur.

Aragtirmanin “klinik”, “klinik kararlar” ve “klinik karar destegini” kapsayan 2.
boliimii ile YZ’ye ve KKDS’ye yonelik tarihge ve genel bilgileri igeren 3. boliimd,
Google Scholar, PubMed, Scopus ve Web of Science veri tabanlarinda ilgili makaleler
taranarak elde edilen bulgularla tez konusu hakkinda genel bilgiler veren deskriptif bir
metodla aciklanmistir. Hekim ya da saglik personeli olmayan okurlar i¢in, klinik;
miihendis olmayan okurlar i¢in de YZ hakkinda genel bilgiler paylasilmis ve KKDS’ye
dair arka plan olusturulmasi hedeflenmistir.

Diadik klinikten triadik klinige gegiste hasta, hekim ve KKDS arasindaki iliskinin
nasil olmasi gerektigini arastiran 4. boliim, saglik alaninda triadik iligkilere dair literatiir
taramasi ile baglamaktadir. Ardindan, genelde teknolojilerin 6zelde KKDS nin hasta-
hekim iligkisine dahil olurken nasil bir isleve sahip olmasi gerektigini cevaplamaya
yonelik hasta-hekim-KKDS triadi i¢in normatif bir ¢ergeve sunmaktadir. Bu normatif
cergeve icin, post-fenomenoloji ekoliiniin 6nde gelen isimlerinden Peter Paul
Verbeek’in teknolojik aracilik (Ing. technological mediation) teorisine dayanarak
teknolojilerin notral araglar olmadigi ve diinyayi tecriibe etmede 6zneye aracilik ettigi
kabul edilmistir. Dolayisiyla klinikteki bakim veren ve bakim alan arasinda
teknolojilerin bir araci (Ing. mediator) oldugu kabul edilmistir. Bu suretle, teknolojiyi
tiretenin o teknolojinin ahlakinmi belirledigi, teknolojilerin kiiltiirel anlamda steril bir
ortamda iiretilmedigi gibi, teknolojileri kullanmanin ahlaki sonuglarinin olacagi
temellendirilmistir (Ilkilig, 2020b). Teknolojileri kullanmanin, teknolojilerin kendisi ile
ilgili ahlaki sonuglar1 oldugundan hareketle, klinige dahil edilirken teknolojilerin hasta
refahin1 (Alm. Patientenwohl) merkeze alan “bakim iyilestirici” (Ing. care optimizer)

roliinii tagimasi gerektigi tezi savunulmustur. Bakim iyilestirme, bes alt kategoride



detaylandirilmis ve farkli KKDS ve YZ uygulamalarinin bu kategorilerde bakim
tyilestirici olarak kullanildig1 6rneklere yer verilmistir.

Aragtirmanin  “Triadik  Klinikte Sorumluluk” baslikli besinci  boliimiinde
sorumluluk, ahlaki sorumluluk, nedensel sorumluluk kavramlari deskriptif kavramsal
analiz (Ing. descriptive conceptual analysis) ile incelenmis, YZ’ye sorumluluk atfetme
ile ilgili temel tartisma olan sorumluluk bosluklar1 (Ing. responsibility gaps) ele
alinmistir. Sorumluluk atfedilmesi ve dagitilmasi ile ilgili iki temel yaklasim olan
nitelikler temelli yaklasim (Ing. properties based approach) ya da diger adiyla atifgilik
(Ing. attributionism) ile iliskisel yaklasim (ing. relational approach) aktarilmustir.
Ardindan iliskisel yaklagimin bir uygulamasit olarak triadik klinikteki iligkileri
asimetriler perspektifinden incelemek gerekgelendirilmistir.

Altinct boliimde triadik klinikteki iligkilerin asimetrik yapisi giic asimetrisi ve
epistemik asimetri kavramlart ile analiz edilerek ele alinmistir. Gii¢ asimetrisinin
olumsal (Ing. contingent) belirleyicileri ve ickin (Ing. inherent) dogasi basliklarinda
hasta-hekim diad1 ve hasta-hekim-KKDS triadi mukayese edilmis, farkli iliski modelleri
aktarilmis ve gii¢ asimetrisindeki degisiklikler ele alinmistir. Epistemik asimetri, tedrici
(Ing. gradual, continuous) ya da kategorik (ing. categorical) epistemik farkliliklar
olmak tizere iki sekilde tasnif edilmis ve klinikte bilginin kaynagi, bilginin temsili,
bilginin yonetimi, akil yiirlitme ve karar verme acisindan KKDS ve hekim arasindaki
farkliliklar buna gore analiz edilerek hasta-hekim-KKDS triadinda epistemik asimetriler
ele alinmistir.

Son olarak tartisma boliimiinde hasta refahinin etik bir kistas olarak ele alinmasi
gerektigi temellendirilmis, bu temelden hareketle fayda-zarar merceginin triadik klinikte
normatif a¢idan ne anlama geldigi aktarilmistir. Diadik klinikten triadik klinige geciste,
glic asimetrisi ve epistemik asimetrideki degisimlerin ve muhtemel senaryolarin
normatif anlammin ne oldugu aktarilmis, hekimin sorumlulugu o&zelinde bu
degisikliklerin sonuclar1 tartisilmistir. Bu tartisma i¢in genel bir ¢erceve sunmak adina
anlamli insan kontrolii (Ing. meaningful human control) tartigmalari, gii¢ asimetrisi ile
iliskilendirilerek; agiklanabilirlik (Ing. explainaibility) tartismalar: da epistemik asimetri
ile iligkisi baglaminda aktarilmistir. Yu ve arkadaslarmin tanittigt ve Braun ve
arkadaglarinin gelistirdigi, KKDS’nin dahil oldugu farkli klinik organizasyonlarin
tasnifinde ifade edilen, geleneksel KKDS ile biitiinleyici KKDS, altinct boliimde
sunulan asimetri analizi perspektifiyle incelenmistir (Braun vd., 2020; Yu vd., 2018).



Sekiz numarali sonug¢ boliimiinde aragtirmanin sonuglar1 paylasilmis, arastirma
sorularina verilen cevaplar 6zetlenmis ve tez boyunca yiiriitiilen tartismanin mesruiyeti,
tutarlilig1 ve basaris1 sorgulanmig, arastirmanin kisitliliklart paylagilmistir. Son olarak
tezin etik sonuglarina, bu sonuglarin gerekcelerine ve sonuglarla ilgili tavsiyelere yer

verilerek arastirma sonlandirilmstir.



2. KLiNiK, KLiNiK KARARLAR VE KLIiNiK KARAR DESTEGI

2.1. Klinik

"Klinik” kelimesi, yatalak hastalar1 ziyaret eden hekimlerin uygulamalarini
yansitan, yaslanmak veya uzanmak anlamina gelen Yunanca "klinein" kelimesinden
tiremistir. "Kling" bir yatak veya kanepeyi ifade ederken, "klinikos" hastalarla
yataklarinda ilgilenen hekimleri tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu kavram Latince'de
"clinicus" olarak gelismis ve sonunda "clinic" olarak modern dillere girmistir (Klinik Ne

Demek?, 2020).

Kavramin etimolojisi, klinik uygulamanin dogrudan hasta bakimina ve hekimin
hastaliklarin teshis ve tedavisindeki roliine odaklandigin1 géstermektedir. Klinigin, hem
fiziksel alan hem de kavramsal cerceve olarak tibbi uygulamanin, organizasyonel
yapilar ve tip teknolojisindeki gelismelere uyum saglarken hasta odakliligi ve hasta

refahini korudugu sdylenebilir.

Saglig: ile ilgili bir ihtiyact olan insanin, bu ihtiyacin1 gidermek i¢in bu kisi
tarafindan ya da i¢inde bulundugu toplum tarafindan bu ihtiyacin giderilmesine yonelik
bilgi ve tecriibe sahibi oldugu kabul edilen bir bagka insana bagvurmasinin saglik
hizmetlerinin kokeni sayilabilir. Klinik kavramma ise farkli durum ve igeriklerde farkli
sekillerde atifta bulunulmaktadir. Ornegin, giinliik dilde siklikla “ayakta tedavi
hizmetine basvuran hastanin basvurdugu birim” anlaminda kullanilmaktadir.
Hastanelerde birden fazla klinigin bir arada bulundugu “poliklinik” ifadesi giinliik
hayatta bu kavramla en sik karsilasilan kullanimlarindan biridir. Klinik kelimesi, bazen
bir hastane bazen bir muayenehane bazen de tibbi bir uygulamanin yapildig:r alan
anlaminda kullanilmaktadir. Klinik kavrami bu arastirmada “hastanin hekime

basvurdugu baglam” anlaminda kullanilmistir.

Klinik, ilkel uygulamalardan karmasik kurumsal saglik sistemlerine dogru
evrilerek zaman i¢inde onemli Slgiide doniistim gecirmistir. Bu doniisiim, klinik karar
vermenin etkinligini artiran tibbi bilgi, teknoloji ve organizasyon yapilarindaki
ilerlemelerden kaynaklanmaktadir. Bu doniisiimii incelemek, klinik uygulamanin

mevcut durumunu ve karar destek mekanizmalarina yonelik siiregelen ihtiyaci ve



Y Z’nin kullanildig: sistemler ile bu ihtiyacin giderilmesini kavramak agisindan oldukga

onemlidir.

Klinik kavraminin ve ifade ettigi uygulamanin kokleri eski medeniyetlere kadar
uzanmaktadir. Ilk tibbi uygulamalarin kokeni, sifacilarm hastalar1 tedavi etmek icin
manevi ve dogal tedavilerin bir kombinasyonunu kullandig1 samanist geleneklere kadar
gotiirtilebilir. Bu uygulamalar oncelikle toplum temelli ve kisisellestirilmis olup,

zamanin sosyal ve kiiltiirel baglamlarini yansitmaktadir (Porter, 1997).

Toplumlar kalabaliklastikca ve karmasiklastikca saglik hizmeti ihtiyaci da
artmig ve bu da daha yapilandirilmis tibbi uygulama bigimlerinin olugmasina yol
acmistir.  Antik  Yunanlilar ve Romalilar tibbi uygulamalart  ve egitimi
kurumsallastirarak bu evrime 6nemli 6l¢iide katkida bulunmustur (Nutton, 2004). Cogu
zaman "Tibbin Babasi" olarak anilan Hipokrat’m (5. M.O. 6.yy), teshis ve tedaviye
sistematik yaklasimiyla klinik pratigin temellerini attigi soylenebilir (Lloyd, 2008).
Antik Yunan’da "iatreia" ve Roma'da "valetudinaria" olarak bilinen ve daha resmi
saglik hizmetleri ortamlar1 saglayan ilk hastaneler bu donemde ortaya ¢ikmistir (Cilliers
& Retief, 2002).

Orta Cag’da, Islam diinyasinda ve Avrupa'da hastanelerin ve tip okullarinm
kurulmasiyla tibbin kurumsallasmasinda yeni gelismelere sahit olunmustur. Ibn Sina (6.
1037) ve Ebu bekir El-Razi (6. 925) gibi dnemli sahsiyetler ampirik gézlem ve klinik
tecriibeye vurgu yaparak tibbi bilgi ve uygulamaya 6nemli katkilarda bulunmuslardir
(Pormann & Savage-Smith, 2007). Bu gelismeler, yapilandirilmis egitim,
standartlastirtlmis prosediirler ve kurumlarla modern klinik uygulamanin temelini

olusturmustur.

Geleneksel tip uygulamalart da modern tip uygulamalar1 gibi, hastalarin teshis
ve tedavisinde sistematik bir yaklasimi1 vurgulamistir. Yiizyillar boyunca gelistirilen ve
kokleri ¢ok eskiye dayanan bu uygulamalar arasinda semiyoloji, anamnez ve fizik

muayene teknikleri sayilabilir.

Semiyoloji hastaliklarin belirti ve semptomlarinin incelenmesi anlamina gelir.
Hekimler gecmisten beri teshisleri formiile etmek i¢in gozlemlenebilir bulgulara ve
hasta tarafindan bildirilen belirtilere giivenmislerdir. Kokleri eski geleneklere dayanan

bu uygulama, klinik karar vermenin temel tasi olmaya devam etmektedir (Sigerist,



1951). Anamnez hastadan ayrintili tibbi Oykii alinmasmi igerir. Bu uygulama,
hekimlerin hastanin hikayesi, hayat tarzi ve aile bireylerinin saglik dykiisii hakkinda,
teshis siireglerine katki saglayan Onemli bilgileri toplamasina imkan tanir (Reiser,
1978). Hastanin mevcut durumunun baglamini anlamak ve tedaviyi buna gore
uyarlamak i¢in anamneze basvurulur. Fizik muayenede de, inspeksiyon, oskiiltasyon,
palpasyon ve perkiisyon gibi fiziksel muayene teknikleri geleneksel tip uygulamalarinin
ayrilmaz bir pargasi olmustur. Bu yontemler hekimlerin hastayla dogrudan etkilesim
yoluyla teshise yonelik ek bilgileri toplamasini saglar (Bickley, 2013). Yiizyillar
boyunca gelistirilen bu teknikler, klinik teshis ve tedavinin temelini olusturur. Bunlar,
gelistirilmis ancak yerini modern teknolojik gelismelere heniiz birakmayan, geleneksel

tip uygulamalarinin titiz ve uygulamali dogasini 6ne ¢ikarmaktadir.

Hasta-hekim iligkisi, saglik hizmeti sunumundaki temel etkilesimi temsil eder ve
klinigin kilit tasidir. Bu etkilesim, etkili teshis, tedavi ve hasta refahi i¢in kritik olan her

iki tarafin rolleri ve sorumluluklar ile yakindan ilgilidir.

Hekimler hastaliklar1 teshis etmek, tedavi etmek ve prognozu belirlemekle
gorevlidir. Bunun yaninda hekimlerin bilgilendirilmis rizanm (Ing. informed consent)
saglanmasi, hasta 6zerkligine saygi gosterilmesi ve mahremiyetin korunmasi gibi ahlaki
yiikiimliiliikleri de mevcuttur. Hekimler, tibbi gelismelere ayak uydurmali ve kanita
dayali uygulamalar1 hasta bakimina dahil etmelidirler (M. Stewart, 2005). Hastalar ise
dogru bilgi vermekten, tedavi planlarina uymaktan ve saglik hizmeti saglayicilariyla

acik iletisim kurmaktan sorumludur.

Tek bir hekimin uzmanliginin yetersiz kalabilecegi karmagik tibbi vakalarin
yonetilmesinde disiplinler arasi igbirligi hayati dnem tagimaktadir. Diyabet veya kanser
gibi karmasik durumlar, gesitli saglik calisanlarinin bilgi ve becerilerinden yararlanan
cok yonlii bir yaklasim gerektirir. Ekip ¢alismasi, hastanin sagliginin tiim yonlerini ele

alan kapsamli bakim planlarini tesvik ederek hasta sonuglarini iyilestirir (L. Morley &
Cashell, 2017).

Ornegin bir diyabet hastasinin bakiminda endokrinolog birincil tedavi planini
denetlerken, diyetisyen beslenme rehberligi saglar, yara bakim uzmani diyabetik ayak
bakimiyla ilgilenir ve bir hemsire kan sekeri seviyelerinin yonetimi konusunda hastalara

egitim verir. Bu igbirlik¢i yaklasim, hastaya durumunun tiim yonleriyle etkili bir sekilde



bakim verilmesini, komplikasyon riskinin azaltilmasim1 ve hayat kalitesinin

iyilestirilmesini saglar (Norris vd., 2001).

Diger bir 6rnek ise genellikle onkologlarin, radyologlarin, cerrahlarin ve palyatif
bakim uzmanlarinin dahil oldugu kanser hastalarinin bakimidir. Bu profesyoneller
ameliyat, kemoterapi, radyasyon ve destekleyici bakimi igerebilecek bir tedavi plani
olusturmak ve uygulamak i¢in birlikte calisirlar. Bu ekip temelli yaklasim, yalnizca
tedavi sonuglarimi iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda tedavi siireci boyunca hastalara

ve ailelerine biitiinciil destek saglar (Adler & Page, 2008).

Klinikte hekimler hasta takibi ve tedavisinde birincil sorumluluga sahiptir. Bu
rol yalnizca dogrudan hasta bakimini degil ayn1 zamanda kapsamli ve siirekli bakimi
saglamak icin diger saglik hizmeti saglayicilariyla koordinasyonu da igerir. Hekimler,
cesitli uzmanlardan gelen bilgileri sentezleyerek ve bunlari tutarli bir tedavi planina
entegre ederek iletisimin merkezi noktast olarak hareket ederler. Bu sorumluluk,
hastanin ilerlemesinin izlenmesini, tedavilerin gerektigi gibi ayarlanmasini ve ayrintili

tibbi kayitlarin tutulmasini igerir (Bodenheimer & Pham, 2010).

Hekimler hasta tedavi ve bakim siirecinin merkezinde yer alirken, diger saglik
profesyonelleri de énemli destekleyici roller iistlenir. Ornegin hemsireler temel hasta
bakim uygulamalarini saglar, ilaglar uygular ve hastalarin hayati (ing. vital) bulgularin
izler. Ayrica hastalarin ihtiyag ve kaygilarmin derhal ele alinmasini saglayarak hasta

bakiminda 6nemli bir gorev iistlenirler (Aiken, 2002).

Fizyoterapistler, mesleki terapistler ve logopedistler gibi yardimci saglik
profesyonelleri, hastanin iyilesmesine ve rehabilitasyonuna yardimci olan 6zel bakima
katkida bulunur. Eczacilar ilaglarin giivenli bir sekilde uygulanmasini saglar ve ilag
etkilesimleri ve yan etkileri konusunda degerli tavsiyeler sunar. Sosyal hizmet
uzmanlar1 ve psikologlar, hastalarin karsilagabilecegi duygusal ve sosyal zorluklara
yonelik destek sunarak saglik hizmetlerine biitiinciil bir yaklagim saglar (Institute of

Medicine and National Research Council., 2006).

Bu nedenle kliniklerin organizasyonel yapisi, cesitli saglik profesyonelleri
arasinda kesintisiz igbirligini kolaylastiracak ve hasta bakiminin hem kapsamli hem de

stirekli olmasin1 saglayacak sekilde tasarlanmistir. Bu profesyoneller arasindaki etkili



iletisim ve koordinasyon, yiiksek kaliteli bakimin saglanmasi ve hasta i¢in optimal

sonuglarin elde edilmesi i¢in gereklidir.

2.2. Klinik Kararlar

Klinik karar verme, her biri etkili saglik hizmeti sunumu igin kritik olan birkag
farkli asamay1 iceren ¢ok yonlii bir siirectir. Bu boliim, klinik 6ncesi asamayi, klinik
kararlar1 ve klinik karar vermenin son asamasini inceleyerek her asamada yer alan

spesifik eylemleri ve hususlart detaylandirmaktadir.

Saglik ile ilgili verilen kararlar1 tibbi kararlar olarak adlandirabiliriz. “Tibbi
Karar Verme” (Ing. Medical Decision Making) arastirma alami altinda incelenen tibbi
karar verme siirecleri ve kararlar ¢ogunlukla teknik mahiyette ve karar verici olarak
hekim ile iligkili olsa da, bir tibbi miidahalenin hastaya uygulanmasi i¢in hastanin
rizasinin alinmasi gibi dogrudan hastaya etki eden hasta ile iligkili ve hastanin verdigi
kararlar da s6z konusudur. Hekimin verdigi teshis, tedavi, prognoz gibi kararlar ve bu
stirecteki akil ytiriitmeler farkli basliklar altinda incelenmis olsa da tibbi kararlara
yonelik kapsamli bir siniflandirmanin eksikligine dikkat ¢ekilmistir (Ofstad vd., 2016).
Bir kisinin saghg ile ilgili bir konuda yardima bagvurmasindan, saglik hizmeti
sunumuna, ayirici tanidan bilgilendirilmis rizaya kadar pek ¢ok karar tibbi karar olarak
kabul edilebilir. Tibbi kararlar ile ilgili genis bir literatiir mevcuttur fakat bu tezin
aragtirma sorulart dogrultusunda tibbi kararlari uzayzamansal (spatiotemporal-hem
mekan hem de zaman acisindan bir siniflandirma) bir analize ve siniflandirmaya tabi

tutup daha sonra bu kararlar kisaca incelenebilir (Sekil 3).



Klinik Oncesi Klinik

Koruyucu hekimlik

Hasta Hekim iliskisi

Teshis modelleri
Hastanin klinige
basvurmadan onceki Tedav
karar sireci Prognosis Hasta 6zerkligi

Yasam tarzi degisikligi

favsiyelet Bilgilendirilmis Riza

Hastanin Karar stireci Hekimin Klinik Kararlari Hastanin Kararlara Katilimi

Sekil 3 Tibbi Kararlarin Analizi

Tibbi karar verme siireci genellikle hasta saglik kurulusuna gelmeden ¢ok once
baslar. Bir insan, sagliginin korunmasi i¢in ya da bozulmasi durumunda yani
hastalandiginda geri kazanimi igin bir takim eylemlerde bulunur. Cok yoruldugunda
dinlenmek ve istirahat etmek, diizenli olarak spor ya da fiziksel aktivitede bulunmak bu
eylemlerden sayilabilecegi gibi, ¢evresindeki kisiler veya profesyonellerden yardim
almak da bu eylemlerdendir. Sagligin korunmasi ve ¢ogunlukla bozulmasi durumunda,
kisi, hekime ya da bir saglik hizmeti saglayicisina bagvurmaya karar verir. Bu karar,
semptomlarin siddeti, kiginin ge¢mis tecriibeleri, kiiltlirel degerleri ve dini inanglar1 ve
tibbi imkanlarin mevcudiyeti ve erisilebilirligi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir
(Mechanic, 1968). Hastanin saglik okuryazarligi ve sosyal destek sistemleri de bu
asamada Onemli rol oynar; ¢iinkii bunlar, bireylerin semptomlar1 yorumlamasina ve

profesyonel miidahalenin gerekli olup olmadigina karar vermesine yardimci olur

(Nutbeam, 2000).

Klinigin, yani hastanin hekime basvurdugu baglamin, tesisinin ilk sart1 kisinin
hekime basvurma karar1 almasidir. Bu karar klinigi kuran, onu tesis eden bir karar
olmakla birlikte klinik kararlardan zamansal olarak oncel (Ing. prior) ve klinik
kararlarin verilmesi i¢in gerekli bir 6n-sarttir. Dolayisiyla herhangi bir klinik kararin

once hastanin hekime basvurma karari ile basladigini akilda tutmak gerekir.



Acil miidahale gerektiren durumlarda ya da salgin bulasici hastalik gibi
durumlarda, kisinin sagligini ya da toplumun sagligin1 korumak ve/veya geri kazanmak
adina hastanin bagvurmasi gerekmeksizin hasta-hekim iliskisinin kurulmasi s6z konusu
olabilir. Pandemi esnasinda sagligin korunmasia yonelik kapali alanlarda maske
kullanilmast uygulamasi bir hekimin (ya da toplum saglig ile ilgilenen bir kurumun)
verdigi bir karar olup kisinin klinige bagvurmasi gerekmeden alinabilir. Diger taraftan
trafik kazas1 ya da benzer bir acil durum neticesinde acil servise ambulans ile getirilen
ve bilinci kapali olan kisiye yapilacak olan miidahale kisinin klinige bagvurma karari
olmaksizin gerceklesmektedir. Hasta ve hekim karsilasmasinin hastanin  “klinige
basvurma karar1” olmaksizin gerceklestigi boylesi senaryolar s6z konusu olsa da, bu
arastirmada klinik kararlara odaklanildig icin saglik davranisi (Ing. health behaviour)
ve klinik oncesi kararlar detayl bir sekilde incelenmeyecektir. Dolayisiyla aragtirmanin
kapsaminda, kisilere bir saglik hizmetine basvurmalar1 gerektigi konusunda karar
destegi sunan giyilebilir cihazlar ve bu cihazlara gomiilii YZ tabanli teknolojiler

incelenmemistir.

Hasta, sikayeti i¢in hekime basvurdugunda, hekim saglik hizmeti sunumunu
istlenir ve bu dogrultuda bir takim eylemlerde bulunur. Hastanin mevcut durumunu
anlamak ve buna yonelik veri toplamak i¢in; anamnez almak, fizik muayene yapmak,
muayene esnasinda dogru teshis igin gerekli goriirse alet (oftalmoskop, otoskop vs.)
kullanmak, tahlil yapmak, goriintiileme yontemlerine bagvurmak, baska hekimlere ya da
saglik hizmet sunucularina yonlendirmek bu eylemlerden bazilaridir. Burada hekim,
biitlin bu eylemler neticesinde mevcut fenomeni daha iyi anlamaya ¢alisir ve bu
fenomene dair bilgisini genigletir. Hekim karsisinda duran klinik fenomen i¢in farkli

karar mekanizmalarini igletir. Klinikte verilen kararlar su basliklar altinda incelenebilir:

Teshis: Teshis siireci klinik karar vermenin temelini olusturur. Hasta hikayesini
dinleme (anamnez), fizik muayene ve laboratuvar testleri yoluyla kapsamli hasta
bilgilerinin toplanmasini igerir. Hekimler hastanin semptomlarmin altinda yatan nedeni
belirlemek icin egitimlerine, klinik rehberlere ve teshis araglarina giivenirler. Teshisin
dogrulugu, sonraki tedavi kararlarini yonlendirdigi i¢in ¢ok 6nemlidir. Teshise yonelik
kavramsal g¢erceve ¢ogu zaman, birden ¢ok ihtimalin dikkate alindig1 ve sistematik
olarak dislandig1 ayirici taninin kullanimini igerir (Elstein vd., 2013). Ek olarak prototip

benzerlik teorisi (Ing. the prototype resemblance theory), teshislerin yerlesik hastalik



profillerine uyan semptom ve isaret kaliplarinin taninmasiyla olusturuldugunu 6ne

stirmektedir (Sadegh-Zadeh, 2015).

Tedavi: Teshisin ardindan hekimin tedavi planina karar vermesi gerekir. Bu,
kanita dayali ve hastanin 6zel durumuna ve kosullarina gére uyarlanmis miidahalelerin
secilmesini igerir. Tedavi kararlari arasinda ilaglarin recete edilmesi, yasam tarzi
degisikliklerinin tavsiye edilmesi veya cerrahi miidahalelerin planlanmasi yer alabilir.
Tedavi secimi hastaligin siddetinden, hastanin tercihlerinden, potansiyel risk ve

faydalardan etkilenir (Guyatt vd., 2008).

Prognoz: Prognoz (Ing. prognosis, pro ve gnosis, kelime anlamryla "6n bilme”)
belirleme, hastanin hastaliginin muhtemel seyrini ve sonucunu tahmin etmeyi igerir. Bu
karar, uzun vadeli tedavi ve bakimi planlamanin ve hasta ve ailesi i¢in gergekci
beklentiler olusturmanin ayrilmaz bir pargasidir. Prognostik kararlar klinik tecriibeye,
istatistiksel modellere ve yas, komorbiditeler ve hastalifin evresi gibi hasta ile ilgili

faktorlere dayanmaktadir (Hippisley-Cox vd., 2008).

Koruyucu Tedbirler: Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklarin baglamasini
veya ilerlemesini 6nlemeyi amaglar. Ik klinik goriisme sirasinda hekimler siklikla
asilar, taramalar, yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktorlerinin yonetimi gibi onleyici
tedbirlere iligkin tavsiyelerde bulunur (Maciosek vd., 2006). Bu onlemler ii¢ diizeyde
ele alinir: Primer koruma (Ing. primary prevention), hastalik olusmadan &nce saghgin
korunmasimi ve risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasini hedefler; 6rnegin, asilama
programlar1 veya sigara kullanimini 6nlemeye yonelik girisimler. Sekonder koruma
(Ing. secondary prevention), erken teshisi ve hastaligin ilerlemesini durdurmay: amaglar
ve kanser taramalar1 gibi uygulamalar igerir. Tersiyer koruma (Ing. tertiary prevention)
1se mevcut bir hastaligin komplikasyonlarin1 6nlemek ve yasam kalitesini artirmak i¢in
rehabilitasyon ve tedavi girisimlerini kapsar; 6rnegin, felg sonrasi fizik tedavi veya
diyabet yonetimi. Ozellikle kronik hastaligi olan bireylerde bu koruma diizeyleri bir

arada uygulanarak etkili bir saglik yonetimi saglanabilir.

Yasam tarz1 degisikligi tavsiyeleri: Hekimler mevcut tibbi durumun dogrudan
sebepleri arasinda gosterilemeyen ama dolayli yoldan etki ettigine dair elimizde deliller
bulunan bazi davranis, tutum ya da maruziyetlerin giderilmesine yonelik tavsiyelerde de

bulunabilir. Bu dogrultuda hekimin tavsiyelerini belirlemesi de bir karar vermedir.



Bu aragtirmada bir kisi klinige bagvurma kararini aldiktan sonra klinikte, yani
hasta ve hekimin bulundugu baglamda, verilen kararlar merkeze alinmistir. Klinik
kararlar arasinda, hekimin karar mercii oldugu teshis, tedavi gibi, hastay1
degerlendirdikten sonra verdigi kararlar s6z konusudur. Ote yandan hekimin ilgili
kararlariin pratik ¢iktilart ve bu kararlarin uygulanmasi hastanin rizast ile
gerceklesmektedir. Hastanin klinige bagvurma karari ile baglayan siire¢, yine hastanin,
hekimin klinik kararmin bir ¢iktis1 olarak ilgili miidahale/tedavinin uygulanmasina riza

gosterme karari ile son bulmaktadir.

Yukarida kisaca tanitilan klinik siireclerde, hekimin karar vermesi bunu takiben
bu kararlarin hastayla paylasilmasi, hastanin viicut biitiinliigiiniin ve o6zerkligin
korunmasi1 dogrultusunda nihai klinik uygulamanin belirlenmesi, bilgilendirilmis riza
gibi siirecler hastanin da karar mercii olarak dahil oldugu kararlardir. Hekimin kararlari
tibbi epistemoloji kapsaminda, tibbi akil yiiriitme, klinik karar verme gibi basliklar
altinda incelenmektedir. Hastanin dahil oldugu kararlar ise ise daha c¢ok
uygulamali/klinik etik kapsaminda, bilgilendirilmis riza, 6zerklik, hasta-hekim iliskisi
tiirleri, karar verme modelleri (ortak karar alma gibi, ing. Shared Decision Making-
SDM), tizerinden tartisilmaktadir. Klinik kararlar son tahlilde hasta rizasinin alinmasini
ve tedavi planimin uygulanmasini igerir. Bu asama asagidaki unsurlarla karakterize
edilir:

Riza: Bilgilendirilmis riza (Ing. informed consent), saglik hizmetlerinde temel
bir etik gereklilik ve yasal sarttir. Hastalarin, tavsiye edilen miidahalelerin dogasi,
riskleri, faydalar1 ve alternatifleri hakkinda tam olarak farkinda olmalarimi saglar.
Bilgilendirilmis rizanin alinmasi, hastanin 6zerkligine saygi duyan ve ortak karar almay1
tesvik eden bir siirectir (Beauchamp & Childress, 2017). Hekimler, hastalarin bilgileri
anladigindan emin olmali ve kendi bakimlariyla ilgili karar verme konusunda

kendilerini yetkili hissetmelerini saglamak i¢in etkili bir sekilde iletisim kurmalidir.

Tedavi Planlarimin Uygulanmasi: Hastadan riza alindiktan sonra tedavi plani
uygulamaya konulur. Bu, ilaglarin uygulanmasini, prosediirlerin uygulanmasini, diger
saglik hizmeti saglayicilariyla koordinasyonun saglanmasini ve takip randevularinin
planlanmasini igerebilir. Uygulama asamasi, tedavinin etkinligini saglamak ve ortaya
cikabilecek komplikasyonlar1 ele almak i¢in titiz bir planlama ve izleme gerektirir

(Bodenheimer & Pham, 2010).



2.3. Klinik Karar Destegi

Tibbi karar destegi alani, gectigimiz ylizyillda mevcut durumunu sekillendiren
onemli kilometre taglariyla belirgin bir donilisiim gecirmistir. Bu alandaki en eski ve en
etkili onciilerden biri, 20. ylizyilin ortalarindaki ¢aligsmalar1 ile tibbi karar almanin kendi
basina bir disiplin olarak kurulmasinda 6nde gelen isim Lee B. Lusted'dir (Saenger,
1995). Lusted'in katkilari, klinisyenlere yardimci olmak igin niceliksel yontemlerin ve
teknolojinin entegrasyonunu vurgulayarak, teshis ve tedavi kararlarina yonelik
sistematik yaklasimlara olan ihtiyacin gosterilmesi ile baslamistir. (Ledley & Lusted,
1959). Lusted, klinik karar vermenin dogasinda bulunan karmasikliklar1 vurgulamis ve
belirsizligi yonetmek ve sonuglari iyilestirmek icin resmi analitik tekniklerin
kullanilmasimni  6nermistir.  Farkli  klinik  eylemlerin  muhtemel  sonuglarin
degerlendirmek i¢cin matematiksel modelleri birlestiren karar analizinin uygulanmasina
yonelik tavsiyesi karar verme alaninda daha sonraki gelismeler igin bir temel

olusturmustur (Lusted, 1968).

Tibbi karar vermenin nasil gerceklestigine dair glinlimiizde var olan literatiir ve
arastirma alaninin onciisii kabul edilebilecek ¢alisamalardan biri Lee B. Lusted'in "Tibbi
Karar Vermeye Giris" kitabidir. Amaci, teshis ve tedavi metodolojisi ve teknolojisinin
baslangicinin zaten deneysel calismalarla saglandigin1 gdstermek ve ayrica, cevaplari
teshis ve tedavi seciminde karar vermede pratik bir insan-makine simbiyozuna yol
acabilecek bazi arastirilabilir sorulara da isaret etmek olarak zikredilmistir. Bu kitapta,
tibbi karar vermenin dogasini ve tibbi karar verme siireglerinin karmagsikligini ve bu
kararlara yardimci olmada teknolojinin roliinii vurgulayan noktalar su sekilde

derlenmistir:

1. Hekim oldukga fazla miktarda tibbi bilgiye sahip olsa da yine de teshis ve tedavi
durumlarinda hasta hakkinda gergekten bilmesi gerekenlerle yalnizca yiizeysel
olarak iliskili olmasi veya bilgisinin yetersiz ve eksik olmasi sorunu ile karsi

karstyadir.

2. Bu gibi durumlarda, hekimin belirsizlik kosullarinda teshis ve tedavi konusunda

karar vermesi gerekir.

3. Daha fazla bilgiye sahip olmak her zaman giizel olsa da, hekime daha fazla bilgi
saglamak tek basina belirsizligi azaltmanin yolu degildir. Eger durum boyleyse,

hekimin belirsizlikle basa ¢ikmasina yardimci olmak igin ne yapilabilir? Bu



soruya cevap arayan iki arastirma alani vardir: (a) hekimin teshis ve tedavi
se¢cimi konusunda karar vermesinde kullanmasi i¢in teknikler ve bilgisayar
tabanli yardimlar gelistirmeye calisan projeler ve (b) hekimin kendisini karar

verici olarak inceleyen projeler.

4. Teshis ve tedavi seciminde hekime yonelik bilgisayar yardimlarina iliskin
arastirma projeleri, belirtiler, semptomlar ve teshisler arasindaki iligkiler icin
tibbi verileri analiz etmek ve bilgi isleme amaciyla insan ve makine sisteminde

hesaplamalar yapmak igin bilgisayarlar1 kullanmistir.

5. Hekimin tibbi teshis koyarken ne yaptigini simiile eden algoritmalarin
(bilgisayar programlarinin) olusturulmasina, karar verici roliinde hekimin

kendisi incelenerek yaklasilabilir.

6. Bilgisayarla taniya yardimci olan ¢alismalar ile hekimin teshis siirecine iligkin
calismalar birbiriyle iligkili gibi goriinmektedir ve aslinda birbirini

tamamlayabilir.

1968 yilinda Lusted’in alti maddede topladigi karar verme ve karar destegi

stireclerine dair bu analiz ginimiizde hala giincelligini korumaktadir.

Tibbi karar desteginin gelistirilmesindeki bir diger kilometre tasi Bayes
istatistiksel yontemlerinin tanitilmasidir. Adin1 Thomas Bayes'ten alan Bayes teoremi,
yeni kanitlara dayali bir hipotezin olasiligin1 glincellemek i¢in matematiksel bir gerceve
saglar. Bu Bayesci yaklasim, klinisyenlerin hastaya dair yeni bilgi elde ettikce mevcut
degerlendirmelerini stirekli olarak gozden gecirmeleri gerektigi i¢in, tibbi karar
vermede oOzellikle faydali bulunmustur. Bayes yontemlerinin Klinik uygulamaya
entegrasyonu, daha kesin ve bireysellestirilmis hasta bakimina imkan taniyan énemli bir

ilerlemedir (Ledley & Lusted, 1959).

T1ibbi karar desteginde istatistiki ve niceliksel tekniklerin uygulanmasi, Lusted
gibi Onciilerin ilk ¢alismalarindan bu yana 6nemli 6l¢iide gelismistir. En dikkate deger
gelismelerden biri Bayes aglarinin gelistirilmesi ve kullanilmasi olmustur. Bu olasiliksal
grafik modeller, bir dizi degiskeni ve bunlarin kosullu bagimliliklarin1 yonlendirilmis
dongiisel olmayan bir grafik araciligiyla temsil eder. Klinikte Bayes aglar1 semptomlar,
teshisler ve sonuglar arasindaki iliskileri modelleyerek daha dogru ve dinamik karar

verme siireglerini gelistirmede kullanilmistir (Charniak, 1991).



Bayes aglar1 (Ing. bayesian networks), tibbi teshisin dogasinda olan
belirsizliklerin iistesinden gelmede avantajli oldugu icin siklikla tercih edilmistir. Klinik
bulgular ve hasta ge¢misi de dahil olmak iizere ¢esitli veri kaynaklarini entegre eden bu
aglar, klinik kararlarin daha bilingli ve ayrintili olmasini destekleyen, olasilik hesabina
dayali bir ger¢eve saglar. Ciktilar1 yeni veriler 1s18inda giincelleme yetenegi, tibbi
uygulamanin dogasiyla iyi uyum saglar, ayrica teshis ve tedavi tavsiyelerinin

giivenilirligini artirir (Nielsen & Jensen, 2007).

Bayes yontemlerine ek olarak hesaplamali uygulamalar ve algoritmalar, modern
tibbi karar destek sistemlerinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Bu araglar, kanita
dayal1 éneriler olusturmak icin biiyiik miktarda tibbi veriden yararlanir. ilk hesaplamali
uygulamalar 6ncelikle klinik kilavuzlarin ve protokollerin karar destek algoritmalarina
kodlandig1 kural tabanl sistemlere odaklanmistir. Etkili olmasina ragmen, bu sistemler
onceden tanimlanmisg kurallara dayanmalar1 ve yeni bilgilere uyum saglama
konusundaki eksiklikleri gibi zorluklar sebebiyle rutin sekilde yaygin kullanima
girmemistir (R. A. Miller, 1994).

Makine dgrenimi (Ing. machine learning) ve YZ alanindaki gelismeler, karar
destek sistemlerinin yeteneklerini 6nemli Olgiide genisletmistir. Makine Ogrenimi
algoritmalar1, ozellikle denetimli 6grenmeyi (Ing. supervised learning) icerenler,
kaliplar1 belirlemek ve sonuclart tahmin etmek icin biiyiik veri kiimelerini analiz
edebilir. Bu algoritmalar ge¢mis hasta verileri ile egitilerek, sistemlerin ge¢mis
vakalardan Ogrenmelerine ve zaman i¢inde tahmin dogruluklarini gelistirmelerine
imkan tanir. Lojistik regresyon (ing. logistic regression), karar agaclar1 (ing. decision
trees) ve sinir aglari (Ing. neural networks) gibi tekniklerin tiimii, hastaliklarm
teshisinden tedavi planlarina kadar tibbi karar desteginin cesitli yonlerine uygulanmigtir

(Obermeyer & Emanuel, 2016).

Tibbi karar desteginde makine 6greniminin kritik faydalarindan biri, karmasgik,
yiiksek hacimli verileri isleme yetenegidir. Ornegin radyolojide makine &grenimi
algoritmalari, insanin fark edemeyecegi anormallikleri tespit etmek icin tibbi
goriintlileri analiz edebilir. Benzer sekilde, genetik alaninda bu algoritmalar, belirli
hastaliklarla 1iligkili belirte¢leri tanimlamak i¢cin ¢ok miktarda genomik veriyi

tarayabilir. Makine 6grenmesinin geleneksel istatistiksel yontemlerle entegrasyonu,



klinisyenlere ger¢ek zamanl, kanita dayali rehberlik saglayabilen saglam karar destek

sistemlerinin {iretilmesini saglamistir (Rajkomar vd., 2018).

Tibbi karar desteginde dogal dil islemenin (Ing. Natural Language Processing-
NLP) kullanilmasi bir bagka 6nemli ilerlemeyi temsil etmektedir. NLP algoritmalari, ve
giiniimiizde en sik kullanilan tiirii olan genis dil modelleri (Ing. Large Lanugage Models
— LLM), elektronik saglik kayitlarindan yapilandirilmamis metin verilerini analiz ederek
hasta semptomlari, tibbi gecmis ve tedavi yanitlar1 gibi degerli bilgileri ¢ikarabilir. Bu
yetenek, daha genis bir yelpazedeki klinik verileri karar verme siirecine dahil ederek
karar destek sistemlerinin kapsamliligini artirir. Ornegin NLP, hasta kayitlarmdaki
klinik kararlara bilgi saglayan egilimleri ve korelasyonlar1 belirlemek ve genel bakim

kalitesini artirmak i¢in kullanilabilir (Wang vd., 2018).

Bu boliimde klinige kisa bir bakisin ardindan klinik kararlar incelenmis ve
siiflandirilmigtir. Ardindan karar destegi alaninda, tibbi baglamda zaman iginde
gerceklesen gelismelere yer verilmistir. Klinik, kararlar ve karar destegi ile ilgili verilen
bu arka planin ardindan giintimiizde kliniklerde gittikge yayginlasan YZ temelli Klinik
Karar Destek Sistemleri hakkinda daha fazla detay bir sonraki boliimde paylasilmistir.



3. YAPAY ZEKA VE KLIiNIK KARAR DESTEK SISTEMLERI

3.1. Yapay Zekanin Kisa Tarih¢esi

3.1.1. Mekaniklesme Fikri

YZ’nin tarihinin nereden baglatilacagi bashi basina bir tartisma konusu olsa da,
tarihte insan zekasmin ve biligsel becerilerinin insanin diginda makineler ya da
‘artefact’lar’ tarafindan gerceklestirilmesine yonelik farkli girisimler YZ icin 6ncii
kabul edilmektedir. Bu girisimlerden bir tanesi Macar mucit Kempelen Farkas
tarafindan ilk defa 1770°de tanitilan ve yaklasik 84 yil gosterilerde kullanilan, biyikl
sarikli bir Tirk maketinin taslar1 oynatiyor gibi goriindiigii bir satran¢ makinesi The
Turk (Alm. Schachtirke, Mac. Térok), YZ idealini gerceklestirmeye yonelik
insanlardaki istiyaki ve heyecani gostermesi bakimindan 6nemli bir 6rnektir. Kendi
kendine calisabilen otomatlar tarihte insanin becerilerini makinelere aktarma noktasinda
siklikla bagvurulan unsurlar olmuslardir. Bunun yaninda insan aklinin yapabildiklerinin
insan diginda yapilabilmesi ile ilgili de girisimler mevcuttur. Carklar, disliler ve diger
mekanik araclar sayesinde insan davraniglarinin mekaniklestirilmesinin yaninda insanda
algilamanin  (Ing. perception) ve diisiinmenin de bir takim mekanik ilkelerle
gerceklestigini savunan diisiiniirler olmustur. Ornegin, Leibniz’in (6. 1716) De Arte
Combinatoria eserine ve galismalarina ilham veren, formel mantigin kokenlerini atan
Ramon Llull (6. 1316) bilginin dildeki ifadesinin temelini olusturan kombinasyonlart
kesfetmeye ¢alismistir. Llull bu sekilde tiim bilgileri tiiretebilecegimiz bir kombinatdriin
mimkiin oldugunu savunur (Rubio, 2018; Welch, 1990). Bilgide ve diisiincede
mekaniklesmeye yonelik bu ve benzer girisimler, YZ fikrinin gelisiminde ¢ok

Onemlidir.

3.1.2. Yapay Zeka Ideali
Insanin diisiinme ve 6grenme becerilerini makinelerle gerceklestirme hayali
yirminci yiizyila gelindiginde mantik, matematik, psikoloji, ekonomi gibi pek cok

alandan bir araya gelen bilim adamlarinin interdisipliner cabalarma doniigmustiir.

7 Latince arte (Tiir. marifetiyle) ve factus (Tiir. yapilmas) fiillerinden tiireyen bir kelime olup, dogada bulunmayan

insan marifetiyle yapilmis seyler anlaminda kullanilir.



Ornegin, 1943 yilinda norofizyolog Warren Sturgis McCulloch ve mantik¢t Walter
Pitts’in birlikte kaleme aldiklar1 “Sinirsel Aktivitede Ickin Fikirlerin Mantiksal Hesab1”
(Ing. A Logical Calculus of the Ideas Immanent in Nervous Activity) makalesi, o yillarda
sibernetik olarak adlandirilan, hesaplamali sinir bilim (ing. computational
neuroscience) alanina onciiliikk eden ¢ok kritik bir doniim noktas1 olmustur. Bu makale
ayni zamanda, insan disinda yapay bir zekaya ulasmanin imkani noktasinda birbiriyle
catisan iki yaklasim olan sibernetik YZ ile sayisal zihin teorisi ve baglanticilik
yaklagimlarinin teorik zeminini sunan sembolik YZ yaklagimlarinin gercevesini ve

rotasini belirlemistir (McCulloch & Pitts, 1943).

Pitts ve McCullough’un kurucu éneme sahip bu caligsmasinin ardindan, Marvin
Minsky ve Dean Edmonds, ilk yapay sinir ag1 bilgisayari olan SNARC (Ing. Stochastic
Neural Analog Reinforcement Calculator) isimli bilgisayar1 gelistirmistir (Minsky,
1952). Aym yil taklit oyunu (Ing. imitation game) olarak da bilinen Turing testinin
mucidi Alan Turing’in “Computing Machinery and Intelligence” isimli makalesi
yayinlanmistir (Turing, 1950). 1955 yilina gelindiginde ise IBM’de galismakta olan
John McCarthy arkadasi Minsky ile, diisiinen makineleri iiretme fikri ilizerine bir
konferansta toplanma karar1 alarak organizasyon ekibine Nathaniel Rochester ve Claude

Shannon’u dahil etmislerdir. Konferansin davet yazisinda,

“...Bu problemlerden biri ya da daha fazlasi iizerine 6zenle secilmis bir grup
bilim adami bir yaz boyunca calisirsa kayda deger bir gelisme kat edilecegini

diisiiniiyoruz”®

ifadesi kullanilmistir (McCarthy vd., 2006). Artificial Intelligence terimi ilk
defa, linli YZ aragtirmacilar1 J. McCarthy, M. L. Minsky, N. Rochester ve C. E.
Shannon tarafindan, 31 Mayis 1955 tarihli “A Proposal for the Dartmouth Summer
Research Project on Artificial Intelligence” baslikli, 1956 yili yazinda gergeklesen
Dartmouth konferansi olarak da bilinen, yaz ¢alistayinin 6neri metninde kullanilmistir

(McCarthy vd., 2006). Rockfeller vakfindan 7500 dolar degerinde destek alan bu ekip

8 “We think that a significant advance can be made in one or more of these problems if a carefully selected group of

scientists work on it together for a summer.”



1955 yazinda Dartmouth konferansinda saygin iiniversitelerden katilan 43 arastirmaci

ile bir araya gelmistir (Crevier, 1993).

3.1.3. Altin Yillar

Dartmouth’taki etkili konferansin ardindan yapilan sunumlar ve akademik
paylasimlar, YZ arastirmalarinda biiyiik bir ivme kazandirarak, bu alanin “altin yillar1”
olarak nitelendirilebilecek bir dénemi baslatmistir (Kaynak, 2021). Bu donemde YZ
alanindaki caligmalar Onemli miktarda fonlarla desteklenmistir. 1963 yilinda,
Massachusetts Teknoloji Enstitiisii’'nde (MIT) Marvin Minsky ve John McCarthy
tarafindan yiiriitiilen projelere, Ileri Arastirma Projeleri Ajansi (Ing. Advanced Research
Projects Agency - ARPA) tarafindan 2,2 milyon dolarlik finansman saglanmistir. 1970
yilina gelindiginde, ARPA’nin MIT’ye yaptig1 toplam katki 5,2 milyon dolara
ulasmistir. Benzer sekilde, ARPA, Carnegie Mellon Universitesi'nde Logic Theorist’in
gelistiricileri Allen Newell ve Herbert Simon’un yiiriittiigii arastirmalara ve Stanford
Universitesi'nde McCarthy tarafindan kurulan Stanford Yapay Zeka Laboratuvari’na
(Ing. Stanford Artificial Intelligence Labrotory- SAIL) da mali destek vermistir.
Donemin ARPA bagkant ve Minsky nin Harvard’daki eski hocas1 J.C.R. Licklider,
desteklerinin proje veya kurumlardan ziyade bireylere odaklandigini ve aragtirmacilarin
ilgi duyduklar1 alanlarda ilerlemelerine imkan tanidiklarini ifade etmistir. Ote yandan,
Donald Michie’nin 1965 yilinda Edinburgh Universitesi’nde kurdugu YZ laboratuvari

da Ingiliz hiikiimeti tarafindan mali olarak desteklenmistir (Crevier, 1993).

1960’larda YZ alaninda pek ¢ok gelisme kaydedilmis ve bu geligsmeler piyasada
YZ lehine yanki uyandirmistir. Bu sayede {iiniversiteler ve ulusal kuruluslar YZ
caligmalarina yatirnmlarini artirmistir. Arastirmacilar da YZ’nin gelecegini ¢ok parlak
gormekteydiler. Herbert Simon 1960 yilinda yaymladigi “Yonetim Kararmin Yeni
Bilimi” (ing. The New Science of Management Decision) isimli kitabinda “Makineler,
onlimiizdeki yirmi yil i¢inde, insanin yapabildigi her isi yapabiliyor olacak” demistir

(Simon, 1960).

3.1.4. Yapay Zeka Kis1 I (1974-1980)

1960’larin sonu ve 1970’lerin baslarinda, arastirmacilar yapay zeka alaninda
onemli ilerlemeler kaydetmislerdir. Ozellikle, "perseptron" adi verilen ve temel bir
yapay sinir ag1 modeli olan sistemler ile, sinirli ve kontrollii ortamlar1 temsil eden

"mikro-diinya problemleri" iizerinde ¢alismalar yiiriitilmistiir. Ancak, daha karmagik



ve gercek diinya kosullarini yansitan "makro diizeyde" sorunlarla karsilagildiginda, o
donemde mevcut olan bilgisayarlarin sinirli islem giicii ve yontemlerin yetersizligi
nedeniyle etkili ¢ézlimler iiretilememistir. Bu durum, yapay zekadan beklenen biiyiik
atilimlarin  gecikmesine, dolayisiyla da YZ’ye yonelik beklentileri sorgulayan
siiphelerin ortaya cikmasina yol agmistir. Bunun sonucunda, YZ arastirmalarina
saglanan fonlar 6nemli Gl¢giide azalirken, MIT, Carnegie Mellon ve Stanford gibi 6nde
gelen YZ arastirma merkezlerinin yetkinlikleri konusunda Savunma Bakanligi’nin
(Defense Department) endiseleri artmaya baglamistir. Yapay zekanin “altin yillarinda”
calismalar yiiriten Minsky, McCarthy, Shannon, Simon ve Newell gibi dnde gelen
isimlerin, makinelerin insan becerilerine ulasabilecegine dair fazla iyimser bir bakis
acisina sahip olduklar1 gliniimiizde genel kabul gormektedir (Erik Brynjolfsson &
Andrew Mcafee, 2014).

1970°1i yillarda YZ alanindaki galismalarin beklentileri karsilayamamasi, ingiliz
Hiikiimeti, DARPA (&nceki adiyla ARPA) ve Ulusal Arastirma Konseyi (ing. National
Research Council - NRC) gibi 6nemli finansal destek saglayan kuruluslarin destegini
neredeyse tamamen ¢ekmesine neden olmustur. 1964 yilinda ABD'de kurulan Otomatik
Dil Isleme Danmisma Komitesi (Ing. Automatic Language Processing Advisory
Committee - ALPAC), bilgisayarli dilbilim ve makine gevirileri ilizerine bir rapor
yayimlamistir. Bu rapor, dilbilim ¢alismalarina yonelik ciddi siipheler dogurmus ve
ABD hiikiimetinin YZ alanindaki finansmanini durdurmasina yol agmistir. Benzer
sekilde, 1973 yilinda Ingiltere'de Sir James Lighthill tarafindan hazirlanan bir rapor
sonucunda, Ingiliz hiikiimeti ii¢ iiniversite haricindeki tiim akademik kurumlara
sagladigi destegi kesme karar1 almistir. Robotik ve YZ arastirmalariyla taninan, ancak o
donemde bu calismalara dogrudan katilmayan Hans Moravec, o yillara iligkin sunlari
ifade etmistir: “70’lerde isler biraz gariplesmeye basladi; bircok arastirmaci gittikce
artan bir abartma furyasina kapilmis durumdaydi. DARPA’ya baslangigta verdikleri
sOzler fazla iyimserdi. Ve tabi ki ortaya ¢ikan iiriinler ciddi anlamda yetersizdi.”. Yeterli
fon saglanamamasi nedeniyle YZ arastirmalar1 neredeyse tamamen durma noktasina

gelmis ve bu donem “Yapay Zeka Kis1” olarak anilmistir (Crevier, 1993).

3.1.5. Uzman Sistemler ve Yapay Zekanin Yeniden Dogusu
Minsky, "...1959°da iki y1l i¢cinde bir proje yapabilirdiniz... 1970’lerde ise, eger

1yl bir fikriniz varsa, diger insanlarin takdirini kazanmaniz iki-ii¢ y1l ve gercekten ise



baslamaniz ii¢c-dort yil siirebilirdi. Alti, yedi yilda ancak bir adim atabilirdiniz."
sozleriyle YZ kisinin zorluklarini agikga gozler oniline sermistir. 20. ylizyilin basinda
Bertrand Russell ve Alfred N. Whitehead’in Principia Mathematica ile sembolik mantik
alaninda attiklar1 adimlar, Charles Sanders Peirce’{in abdiiktif ¢ikarim teorisi ve Claude
Shannon’un enformasyon teorisi, bilgi kavraminin enformasyona doniisiimiinii saglayan
altyapiy1 hazirlamis ve bu gelismeler, 1970’lerde ortaya ¢ikan ilk uzman sistemlerinin
tiretimini miimkiin kilmistir. Istatistik ve mantikta kullanilan tekniklerin sembollerle
ifade edilebildigi bir yaklasim dogrultusunda ortaya c¢ikan uzman sistemlerinin
temelleri, Dartmouth Konferansi’na kadar uzanmaktadir. Konferansta yaptigi zeki
makine sunumuyla dikkatleri {izerine c¢eken Edward Feigenbaum, Berkeley ve
Stanford’da ¢alismalarinm siirdiirmiis ve 1965 yilinda uzman sistemlerin onciisii sayilan,
karar agaclar1 tabanli DENDRAL programi i¢in ¢alismalarina basglamistir. 1970’lerde
MYCIN, MOLGEN ve PROSPECTOR gibi diger karar destek sistemleri DENDRAL’in
izinden giderek gelismis ve 1980’lerde cesitli sektorlerde yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Bu gelismelerle birlikte YZ arastirmalari yeniden ivme kazanmis ve
fonlarin tekrar saglanmasina imkan tanimmstir. 1980’lerin basinda yalnizca birkag
milyon dolarlik bir piyasa degeri olan YZ endiistrisi, 1988 yilina gelindiginde birkag
milyar dolarlik ciroya ulagmistir. Japonya’da zeki bilgisayarlar tiretme hedefiyle Fifth
Generation Project baslatilmis, ABD ise buna karsilik olarak Mikroelektronik ve
Bilgisayar Teknolojisi Kurumu’'nu (Ing. Microelectronics and Computer Technology
Corporation - MCC) kurmustur. Aym dénemde Ingiltere, Alvey Projesi ile YZ

aragtirmalarina yeniden finansman saglamaya baglamistir (Crevier, 1993).

3.1.6. Yapay Zeka Kis1 11 (1987-1993)

Teknoloji sirketlerinin ve YZ alaninda faaliyet gosteren kurumlarin sayisindaki
artig, rekabetin yogunlagsmasina yol agmistir. Apple ve IBM’in seri liretime gegmesi ve
1987 yilinda piyasaya siirdiikleri kisisel bilgisayarlarin (Ing. Personal Computer - PC),
hiz ve kapasite agisindan Symbolics gibi firmalarin tirettigi LISP makinelerinden ¢ok
daha avantajli hale gelmesi, YZ pazarinda yarim milyar dolarlik bir daralmaya neden
olmustur. Bu daralma, uzman sistemlerinin bakim ve giincellenmesinin zorlugu,
ongoriilemeyen hatalarin ortaya ¢ikmasi gibi sorunlarla birleserek ikinci YZ kisinin
baslamasma sebep olmustur. 1980’lerin sonunda, Stratejik Bilisim Girisimi (Ing.

Strategic Computing Initiative - SCI) mevcut fonlarin1 durdurmus ve DARPA’nin yeni



yonetimi yalnizca hizli sonug verebilecek projelere odaklanmaya baglamistir. Benzer
sekilde, Japonya’da baslatilan Fifth Generation Project hedeflerine ulasamayinca,
Uluslararas: Ticaret ve Sanayi Bakanligi (Ing. Ministry of International Trade and
Industry - MITI) projeye yonelik fonlarini sonlandirmigtir (Kamer, 2009).

3.1.7. 1993’ten Giiniimiize

Ikinci YZ kismnin ardindan, transistorlerin giderek kiiciilmesi ve bilgisayar
sistemleri, ¢ipler ve islemcilerdeki gelismeler sayesinde YZ aragtirmalar1 yeniden ivme
kazanmigtir. 1997 yilinda IBM tarafindan gelistirilen Deep Blue adli bilgisayar, diinya
satran¢ sampiyonu Garry Kasparov’u yenerek biiyiik bir donliim noktasina imza atmuigtr.
Bu donemde bilgisayarlarin hiz kazanmasinin yani sira, konusma tanima (Ing. speech
recognition) ve gériintii isleme (ing. image processing) gibi yeteneklere sahip yinelenen

sinir aglarinin (ing. Recurrent Neural Networks) kullanimina da baslanmustir.

2000’11 yillar, AIBO, ASIMO, Kismet ve Roomba gibi YZ destekli robotlarin
tanitilmasiyla birlikte 6nemli bir gelisim siirecini baglatmistir. 2010°1u yillarda ise Siri,
Cortana, Alexa ve Bixby gibi sanal asistanlarin hayatimiza girmesiyle birlikte, goriintii
isleme ve yiiz tanima gibi karmagik gorevler sinir aglar1 ve derin 6grenme teknikleri ile
basariyla gerceklestirilmistir. YZ’nin ulastig1 en ileri seviyelerden biri olarak kabul
edilen, 2020 yilmin Mayis aymda tanitilan GPT-3, derin 68renme yOntemleriyle
insanlarin yazdig1 metinlere benzer metinler iiretebilmekte ve biiyiik veri analizinde veri
isleme, madencilik, diizenleme, baglanti kurma ve karsithk olusturma gibi
yetenekleriyle dikkat ¢cekmektedir. David Chalmers, GPT-3’ii “simdiye kadar iiretilmis

en ilging ve en 6nemli YZ sistemlerinden biri” olarak nitelendirmistir (Weinberg, 2020).

GPT-3’lin ardindan, 2022 yilinda tanitilan ChatGPT ve GPT-4 gibi modeller,
cok modlu (Ing. multimodal), metin ya da gorsel gibi girdileri isleyebilme ve karmasik
gorevleri yerine getirebilme kapasiteleriyle dikkat ¢ekmistir. Bu modeller, sadece metin
tiretmekle kalmay1p, yazilim kodu yazmaktan yaratic1 yazarliga, hukuki danigsmanliktan
tibbi 6n degerlendirmelere kadar bir¢ok alanda kullanilmaya baslanmistir. Benzer
sekilde, DALL-E, Midjourney ve Stable Diffusion gibi gorsel tiretim araglari, metinden
gorsel iliretme kapasitesiyle sanatta, tasarimda ve medya iiretiminde ¢i8ir agmistir
(Aslan & Aydm, 2023). AlphaFold gibi biyolojik yapilar1 ongorebilen yapay zeka
sistemleri ise o6zellikle ilag kesfi ve molekiiler biyoloji alaninda devrim niteliginde

gelismelere yol agmigtir (Bowman, 2024). 2023 yilinda OpenAl, Microsoft is birligiyle



kurumsal ¢oziimler i¢in Copilot adin1 verdigi YZ destekli araglari tanitarak yazilim
gelistirme stireglerini doniistiirmiis, Google ise Gemini projesi ile ¢ok modlu YZ
modellerini daha da ileriye tasimistir. Tiim bu gelismeler, YZ’nin yalnizca insan benzeri
metin iiretimiyle sinirli olmadigini, ayn1 zamanda bilimsel arastirma, yaratici iiretim ve
karar destek sistemleri gibi alanlarda dontstiiriici bir gli¢ haline geldigini

gostermektedir.

YZ alanindaki teknik gelismeler incelendiginde, sektoriin piyasa dinamikleriyle
giiclii bir iliski icinde oldugu goriilmektedir (Onder, 2022b). 2021 yilinda YZ pazari
%35°1ik bir bilesik yillik biiylime orani (CAGR) kaydetmistir. 2020 yilinda 29,86
milyar dolar degerinde olan kiiresel YZ pazariin, 2026 yilinda 299,64 milyar dolara,
2027 yilinda ise 733,7 milyar dolara ulagmasi Ongoriilmektedir (Factors, 2021;
ReportLinker, 2020).

3.2. Klinik Karar Destek Sistemleri

3.2.1. Saghk Verilerinin Kaydedilmesi ve Bilgisayarlar

Saglikla ilgili verilerin kaydedilmesinin tarihi, eski el yazmalarindan modern
hassas tibba (ing. precision medicine) kadar gelisen, yiizyillara yayilan uzun bir
yolculuktur. Bu tarih, degisen saglik ve hastalik anlayisinin yani sira veri kaydi ve

analizini donustiiren teknolojik gelismeleri de yansitmaktadir.

Saglikla ilgili verilerin kaydi, M.O. 1600'lerde Edwin Smith Papiriisii gibi ilk
yazili tibbi kaynaklara kadar takip edilebilir. En eski vaka raporlarindan biri olarak
kabul edilen bu belge, tibbi gozlemleri sistematik olarak kaydetmeye yonelik ilk
cabalar1 vurgulamaktadir. Takip eden yillarda tibbi kayitlar, genellikle didaktik
amaglarla yazilmis olsa da, Hammurabi kanunlarinda da gorildiigi gibi, saglik
hizmetlerinin organizasyonuna iliskin ilkeleri de igermeye baslamistir. Yazari belli
olmamakla birlikte Hipokrat'a atfedilen Corpus Hippocraticum, tibbi bilgi
dokiimantasyonunun bir baska erken Ornegini temsil etmektedir. Saglik verilerinin
kaydedilmesindeki bu ilk adimlar sadece tibbi bilgi aktarimi i¢in degil, ayn1 zamanda

yasal ve idari amaglar i¢in de atilmistir (Lorkowski & Pokorski, 2022).

Saglik verilerinin kaydedilmesi ondokuzuncu yiizyillda laboratuvar tibbinin
ortaya ¢ikmasiyla 6nemli bir degisim gecirmistir. Laboratuvar deneylerinden elde edilen

sayisal veriler giderek daha ayrintili hale gelmis ve hastanelerin birincil saglik hizmeti



saglayicilar1 haline gelmesiyle birlikte, veri kaydimin dogasi salt vaka analizlerinden
daha sistematik bir yaklasima dogru evrilmistir. Bu donem, kaydedilen verilerin saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve hastaliklarin anlagilmasindaki 6neminin farkina

varilmasina isaret etmektedir.

Yirminci yiizyilla girerken, ¢esitli tibbi teknolojilerin  gelismesi ve
epidemiyolojinin yiikselisi saglik verilerinin kaydinm1 daha da doniistiirmiistiir. Bu
donem, biiyiikk Ol¢ekli halk sagligi kayitlarinin olusturulmasma ve saglik verilerini
analiz etmek i¢in istatistiksel yontemlerin kullanilmasina taniklik ederek kanita dayali
tibbin temelini atmistir. Klinik uygulamalara sistematik bir yaklasim olan kanita dayali
tip, saglik kararlarin1 gelistirmek icin biiylik 6l¢iide randomize kontrollii caligmalar ve
kohort ¢alismalar1 da dahil olmak iizere klinik arastirmalardan elde edilen verilere
dayanmaktadir. Bu metodoloji kayitlari, anekdotlara dayali vaka temelli akil

yiirlitmeden daha titiz ve veri odakli bir yaklagima kaydirmistir.

Yirminci ylizyilin ikinci yarist ve yirmi birinci yiizyilin baslar1 dijital saglik
kayitlar1 ¢agini baslatmistir. Saglik verilerinin dijitallestirilmesi, bilginin depolanma,
erisilme ve kullanilma big¢iminde devrim niteliginde bir gelismedir. Elektronik Saglik
Kayitlar1 (Ing. Electronic Health Records - EHR) yalnizca saglik tesisleri icinde veri
yonetimini kolaylastirmakla kalmamis, ayn1 zamanda farkli saglik kurumlar1 arasinda

bilgi paylasimini da kolaylastirmistir.

Biiyiik veri analitiginin (Ing. Big Data Analytics) ortaya c¢ikist ve bilgi islem
giiciindeki ilerlemeler, saglik verileri kaydi alanini yeni bir boyuta tagimistir. Genomik
veriler, c¢evresel veriler ve yasam tarzi bilgileri de dahil olmak iizere cesitli
kaynaklardan gelen biiyiikk miktarda veriyi analiz etme yetenegi, hassas tibbin (Ing.
precision medicine) ortaya ¢ikmasin saglamistir. Hassas tip, genetik, ¢evresel faktorler
ve yasam tarzin1 dikkate alarak saglik hizmetlerini bireysel hasta 6zelliklerine gore
uyarlamaktadir. Bu yaklasim, geleneksel "herkese uyan tek beden biiyiikliigi" (Ing.
one-size fits all) saglik hizmeti modelinden daha kisisellestirilmis bir yaklasima dogru
bir paradigma degisimini temsil etmekte ve daha etkili tedaviler ve daha iyi hasta

sonuclar1 vaat etmektedir.

Gelecege baktigimizda, YZ ve makine 6grenmesinin saglik verileri analizine
entegrasyonu biiyiik bir potansiyel barindirmaktadir. Bu teknolojiler, karmasik veri

kiimelerini geleneksel yontemlerden daha verimli bir sekilde isleyip yorumlayarak



hastalik teshisi, tedavi planlamasi ve koruyucu saglik hizmetlerini doniistiirebilecek
katkilar saglayabilir. Eski vaka raporlarindan modern hassas tibba kadar, saglik
verilerinin kaydedilmesindeki her adim hastaliklarin daha derinlemesine anlagilmasina
ve daha etkili saglik hizmeti sunumuna katkida bulunmustur. Teknolojik gelismelerle
desteklenen veri kayit metodolojilerinin siiregelen donilisiimii, tibbin ve saglik

hizmetlerinin gelecegini sekillendirmeye devam etmesi beklenmektedir.

3.2.2. Karar Veren Makinelerin Ortaya Cikisi ve Uzman Sistemler

Karar verme sistemlerinin tarihi, Ozellikle YZ baglaminda, bilgi islem
teknolojisindeki ilerlemeleri, cesitli disiplinlerden teorik bilgileri ve isletmelerin ve
kuruluglarin gelisen pratik ihtiyaglarinin da s6z konusu oldugu bir siirectir. Bu siireci,
daha sonra YZ odakli karar verme sistemlerine doniisecek olan, bilgisayar bilimi ve
yoneylem arastirmasindaki (Ing. operations research) ufuk acic1 gelismelerin
gerceklestigi bir donem olan yirminci ylizyilin ortalarinda baslatmak miimkiindiir

(Buchanan & Shortliffe, 1984; Newell & Simon, 1972).

1950'lerde ve 1960'larda, giiniimiizde hala kullanilmakta olan bilgisayar
mimarisinin mucidi John von Neumann ve smirli rasyonellik ve tatmin {izerine
teorileriyle taninan Herbert Simon gibi Onciil isimlerin caligmalari, karar verme
sistemlerinin teorik temelini olusturmustur. Bu ilk katkilar, daha sonra YZ’nin ayrilmaz
bir pargasi haline gelecek kavramlar1 tanitarak, rasyonel karar alma siirecleri etrafindaki
diisiinceyi sekillendirmede onemli rol oynamistir. Ayrica dijital hesaplamanin ortaya
cikist bu sistemlerin gelistirilmesi icin gerekli teknolojik altyapiyr saglamugtir. Ilk
bilgisayarlar, gilinlimiiz standartlarina goére ilkel olsa da, o donem icin benzeri
goriilmemis hesaplama yetenekleri sunarak karar verme algoritmalarimin ilk pratik

uygulamalarini miimkiin kilmigtir.

19601 yillarda, organizasyonlarda karar alma siirecini desteklemek ig¢in
tasarlanan Yonetim Bilgi Sistemleri (Ing. Management Information Systems- MIS -
YBS) ortaya ¢ikmistir. Bu sistemler gelismis karar verme destegi konusunda ¢ok az sey
sunmus ancak veri islemeye ve saglamaya odaklanmistir. Bununla birlikte, yalnizca
verileri islemekle kalmayip ayni zamanda karmasik kararlarin alinmasina da yardime1

olacak daha karmasik sistemlerin gelistirilmesine zemin hazirlamistir.

1960'larin sonundan itibaren YZ alani karar verme sistemlerini dnemli 6l¢iide

etkilemeye baglamistir. Bu donem, veri merkezli YBS'den bilgi tabanli sistemlere gegisi



temsil eden uzman sistemlerin iiretilmesi ile O©ne c¢ikmaktadir. Kural tabanli
programlamadan yararlanan uzman sistemler, belirli alanlardaki insan uzmanlarin
uzmanligm o6zetlemeyi amaglamistir. YZ uygulamalar i¢in 6zel olarak gelistirilen
LISP gibi programlama dilleri bu sistemlerin olusturulmasinda kritik bir rol oynamustir.
Uzman sistemlerin giicli, uzmanlik alanlarinda, insan uzmanlara benzer sekilde, bilgi
tabanlar1 ve ¢ikarim motorlarinin bir kombinasyonunu kullanarak karar vermelerinden

kaynaklanmaktadir.

Bu donemin Oncli sistemlerinden biri de 19601 yillarda Pittsburgh
Universitesinde Jack Myers ve ekibi tarafindan gelistirilen INTERNIST-I'dir.
INTERNIST-I, hekimlerin hasta semptomlarina ve tibbi ge¢misine dayanarak ayirici
tanilar olusturmasina yardimci olmak icin bir bilgi tabam (Ing. knowledge-base) ve
kurala dayali akil yiiriitme kullanan, dahili tip i¢in bilgisayarli teshis yardiminin ilk
ornegidir (R. A. Miller vd., 1982).

Teknolojik kesiflerin hizla gelistigi ayni donemde, Joseph Weizenbaum
tarafindan 1960'larin ortalarinda Massachusetts Teknoloji Enstitiisi'nde (MIT)
gelistirilen ELIZA, dogal dil isleme ve konusma aracilarinin 6ncii bir 6rnegi olarak 6ne
cikmistir. ELIZA, 6zellikle tibbi karar verme igin tasarlanmasa da, insan-bilgisayar
etkilesimi (Ing. Human Computer Interaction) iizerindeki etkisi ve saglik hizmetlerinde
daha sonra gelistirilecek olan YZ uygulamalar1 iizerindeki etkisi dikkat g¢ekicidir.
ELIZA, kullanicilart metin tabanli konusmalara dahil eden ve yazili kaliplarla yanit
veren Rogerian bir psikoterapisti simiile etmistir. Konusmay1 taklit etme yetenegi,
YZ’nin kullanicilarla daha insan benzeri bir diizeyde etkilesim kurmaya yonelik
potansiyel uygulamalarina olan ilgiyi artirmistir. ELIZA'nin kendisi tibbi teshise
dogrudan katkida bulunmasa da, etkilesimli ve konusmaya dayali YZ iizerindeki etkisi,
daha sonra saglik hizmetleri iletisimi ve hasta katiliminda rol oynayacak daha karmagik

sistemlerin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Weizenbaum, 1966).

1970'lerin basinda Stanford Universitesi'nde Edward Shortliffe, Bruce Buchanan
ve ekipleri tarafindan gelistirilen MYCIN isimli sistem, bulasict hastaliklara
odaklanarak YZ’nin tibbi karar almay1 gelistirme potansiyelini ortaya koymustur (E. H.
Shortliffe, 1977). MYCIN, hekimlere bakteriyel enfeksiyonlari teshis etme ve tedavi
etmede yardimc1 olmak igin kurala dayali (Ing. rule-based) akil yiiriitme ve kapsamli bir

bilgi tabanindan yararlanmistir. Bu ilk karar verme makineleri, zamanin bilgi islem



yetenekleriyle smirli olsa da, saglik hizmeti sunumunda kullanilacak karar destek
sistemlerini gelistirmek i¢in hesaplama giiciinli ve tibbi uzmanlig1 entegre etme
imkanimi gostermede etkili olmustur. Tipta YZ kullaniminda ¢ok 6nemli bir temel

olusturmus ve klinik karar destek sistemlerindeki yeniliklere zemin hazirlamistir.

YZ alaninda geleneksel uzman sistemlerin azalmasi, gergeve sorunu (ing. frame
problem), dallanma sorunu (Ing. ramification problem), yeterlilik sorunu (Ing.
qualification problem) ve sembol temellendirme sorunu (ing. symbol grounding
problem) dahil olmak tizere gesitli dogal sinirlamalara baglanabilir (McCarthy & Hayes,
1969). Ik uzman sistemlerin tasariminda ve islevinde var olan bu zorluklar, insan
biliginin (ing. cognition) karmasikhigim1 ve gergek diinyadaki karar vermenin
inceliklerini  vurgulayarak YZ stratejilerinin  yeniden degerlendirilmesine ve

gelistirilmesine yol agmustir.

Cerceve Sorunu (Ing. frame problem): Ilk olarak 1960'larda McCarthy ve
Hayes tarafindan YZ baglaminda tanimlanan c¢erceve sorunu, bir eylemin ardindan bir
sistemde neyin degismeden kaldigini tanimlamanin zorlugu hakkindadir. Uzman
sistemlerde bu, tiim etkilerin agikca belirtilmesine gerek kalmadan bir eylemin etkilerini
temsil etme zorlugu anlamina gelir. Ornegin, bir sistemde bir eylem meydana
geldiginde, diinya hakkindaki toplam gerceklerin yalmizca bir kismi degisir. Hangi
gerceklerin sabit kalacagini belirlemek, geleneksel olarak neden-sonug esasina gore
isleyen kurala dayali sistemler i¢in 6nemli bir zorluk teskil etmektedir. Cergeve
problemi, uzman sistemlerin baglam ve degisimin sabit oldugu dinamik ortamlarla basa

¢ikma konusundaki sinirlamalarini ortaya ¢ikarmigtir (Hayes, 1981).

Dallanma Problemi (ing. ramification problem): Cergeve problemiyle
yakindan iligkili olan dallanma problemi, eylemlerin daha ¢ok sonuglariyla ilgilidir.
Spesifik olarak, bir sistem igindeki bir eylemin tiim dolayli sonuglarini temsil etme ve
tahmin etme zorlugunu igerir. Uzman sistemler, kurala dayali yapilari ile gergek diinya
senaryolarinda meydana gelen karmasik nedensel zincirleri modellemede zorlanmistir.
Bu dolayli etkileri kapsamli bir sekilde 6ngérememek ve temsil edememek, uzman
sistemlerin daha karmasik yapidaki gercek diinya alanlarina uygulanabilirligini 6nemli

6l¢iide engellemistir (R. Miller, 2006).

Yeterlilik Sorunu (Ing. qualification problem): Yeterlilik sorunu, bir eylemin

istenen sonuca ulagmasi i¢in gerekli tim 6n kosullari listeleme zorlugu anlamina



gelmektedir. Uzman sistemlerde, bir kuralin gecerli olabilecegi veya gecerli
olamayacagi tim muhtemel istisnalar1 ve kosullar1 siralamak ¢ogu zaman pratik
degildir. Bu sorun, potansiyel istisnalarin sayisinin ¢ok fazla ve dngoriilemez olabildigi
gercek diinya durumlarinda 6zellikle belirgin hale gelir. Dolayisiyla yeterlilik sorunu,
uzman sistemlerin, ger¢ek hayattaki karar alma siirecinin dogasinda bulunan niianslari

ve belirsizlikleri ele alma konusundaki kirilganlhigini ortaya ¢ikarmustir (R. Miller,
2006).

Sembol Temellendirme Problemi (Ing. symbol grounding problem): 1990
yilinda Harnad tarafindan ortaya atilan bu problem, (bilgisayarli sistemlerde kullanilan)
sembolleri gercek diinyadaki gercek anlamlarina veya referanslarina baglamanin
zorlugunu ifade etmektedir. Uzman sistemler baglaminda bu sorun, sistemin, isledigi
simgelerin (kelimelerin, kavramlarin) anlamin1 dogasi geregi anlayamamasinda ortaya
¢ikmaktadir. Uzman sistemlerde bu sembollerin anlasilmasimin eksikligi, bunlarin
kapsamli insan girdisi ve yorumu olmadan ger¢ek diinyayr etkili bir sekilde
yorumlayamayip anlamlandiramayacagi veya gercek diinyayla etkilesime giremeyecegi

anlamina gelir (Harnad, 1990).

Bu temel konular YZ alaninda bir doniim noktasi olmustur. Bu sorunlarin
vurguladigt uzman sistemlerin sinirlamalari, daha uyarlanabilir, esnek YZ
yaklasimlarina dogru bir kaymaya yol agmistir. Bu degisim, YZ gelisimi i¢in daha
dinamik ve ¢ok yonlii bir gergeve sunan makine dgrenmesi ve sinir aglarindaki (Ing.
neural networks) gelismelerle daha da kolaylasmistir. Geleneksel uzman sistemlerin
statik, kural tabanli mimarisinin aksine, bu yeni YZ modelleri verilerden
ogrenebilmekte, yeni durumlara uyum saglayabilmekte ve belirsizlikle daha etkili bir

sekilde basa ¢ikabilmektedir.

Geleneksel uzman sistemler ¢aginin sonu bir ¢okiis degil, bir evrimdir.
Karsilagtiklar1 zorluklar ve smirlamalar, yeni nesil YZ teknolojilerine yon vermistir.
Ogrenmeye ve uyarlanabilirlige dayanan bu yeni modeller, dnciillerinin yeteneklerinin

¢ok otesinde imkanlar agarak YZ c¢alismalarinda bir doniim noktas1 olmustur.

1980'ler kisisel bilgisayarlarin ortaya ¢ikisiyla karar verme sistemlerinde 6nemli

bir degisiklige yol acmistir. Bilgisayarlara erisimin kolaylasmasi bilgi islem giiciinii



demokratiklestirerek® onu daha erisilebilir hale getirmis ve karar destek sistemlerinin
(Ing. Decision Support System — DSS, KDS) yaygin sekilde benimsenmesini saglamistir.
Onceki nesil YBS'den farkli olarak KDS, karar vermeye yardimci olmak icin veri
modellerini gelismis analitik tekniklerle birlestiren etkilesimli aracglar sunmaktadir.
Daha kullanic1 dostu araylizlerin gelistirilmesi ve KDS'min diger is araglariyla

entegrasyonu, bunlarin is baglamindaki faydasini artirmistir.

Bu siire zarfinda, daha 6nce uzman sistemlerin gelistirilmesinin ayrilmaz bir
pargasi olan 6zel LISP makinelerinin yiiksek maliyeti, daha uygun fiyatli ve ¢cok yonlii
platformlara dogru bir yonelime yol agmistir. Bu degisim, karar verme sistemlerinin
cesitli endiistrilerde yayginlagsmasinda etkili olmustur. LISP'in uyarlanmas1 ve standart
bilgisayar mimarileri i¢in diger YZ dostu programlama dillerinin ortaya ¢ikisi, gelisen is

bilisimi ortaminda uzman sistemlerin stirekli biiyiimesini kolaylastirmistir.

1990'lar ve 2000'lerin basinda YZ teknolojileri olgunlasmis ve bunlarin karar
alma mekanizmalarina entegrasyonu gerceklesmistir. Bilgisayarlarin veri 6grenmesini
ve verilerden karar almasini saglayan algoritmalar gelistirmeye odaklanan yapay
zekanin bir dali olan makine 6grenmesi, daha belirgin bir rol oynamaya baslamistir.
Makine o6grenmesi algoritmalariin biiyilk veri kiimelerini analiz etme, Oriintiileri
belirleme ve tahminlerde (Ing. prediction) bulunma yetenegi, 6zellikle karmasiklik ve

belirsizlikle tanimlanan alanlarda karar verme sistemleri i¢in yeni ufuklar agmustir.

Yirmi birinci yilizyilda biiyiik verinin ortaya ¢ikisi ve hesaplama giiciindeki
ilerlemeler, karar alma sistemlerini daha da doniistiirmiistiir. Internet, sosyal medya ve
nesnelerin interneti (Ing. Internet of Things - 10T) cihazlar1 da dahil olmak iizere gesitli
kaynaklardan gelen verilerin ¢ogalmasi, YZ odakli karar verme sistemleri i¢in zengin
bir temel saglamistir. Makine 6grenmesi modelleri, 6zellikle de derin 6grenme, bu veri
akisini isleme ve anlamlandirma konusunda gelismistir ve daha 6nce ulasilamayan bir

diizeyde karmasiklikla ve dogrulukla i¢goriiler sunabilmektedir

% YZ’nin veya teknolojilerin demokratiklestirilmesi, maliyet, teknik uzmanlik ve altyap: gereksinimleri gibi engelleri
ortadan kaldirarak YZ gibi gelismis teknolojileri daha genis bir kitleye erisilebilir hale getirme siirecini ifade eder. Bu
kavram, geleneksel olarak biiyiik sirketler veya uzmanlar igin ayrilmis araglara ve platformlara erigimi kolaylastirarak

bireyleri, kiigiik igletmeleri ve yeterince temsil edilmeyen topluluklar: gii¢clendirmeyi ifade eder.



3.2.3. Makine Ogrenmesi, Derin Ogrenme ve Karar Destek Sistemleri

Karar Destek Sistemlerinin (KDS) Yonetim Bilgi Sistemleri (YBS) doneminden
Makine Ogrenmesi (ML) ve Derin Ogrenme (DL) donemine kadar gecirdigi doniisiim,
hesaplamali karar verme i¢in 6nemli bir degisimi temsil etmektedir. Baglangigta, YBS
olarak bilinen KDS, oncelikle karar vermeye yardimci olmak ig¢in verilerin
diizenlenmesi, analizi ve raporlanmasina odaklanmistir. Bu asama, daha ¢ok veri
yonetimi ile ilgili olan ve tahmine dayal1 analitik veya uyarlanabilir 6grenme ile daha az

ilgili olan yapilandirilmis, genellikle statik veri analizi ile 6ne ¢ikmaktadir.

Uzman sistemlerin kullanilmaya baslanmasi1 bu alanda 6nemli bir ilerlemeye
isaret etmektedir. Bu sistemler, enformasyonu islemek icin kural tabanli mantik iceren
bir insan uzmanin karar verme yetenegini taklit etmek iizere tasarlanmistir. Ozellikle
kurallarin iyi tamimlandig1 ve sisteme agikg¢a programlanabildigi alanlarda kullanigh
bulunmustur. Ancak bu sistemler, yeni verilerden 6grenme veya karar verme
stratejilerini zaman i¢inde uyarlama yeteneginden yoksun olduklar1 icin karmasik,

belirsiz veya gelisen yeni senaryolari ele alma konusunda kisitliliklara sahiptir.

Makine 6grenmesinin ortaya ¢ikisi, karar destek sistemlerinin gelistirilmesinde
bir paradigma degisikligi getirmistir. Geleneksel uzman sistemlerin aksine, makine
Ogrenimi tabanli sistemler, belirli gérevler igin agikg¢a programlanmadan verilerden
ogrenme, Orlintiileri belirleme ve tahminler veya kararlar verme yetenegine sahiptir. Bu
yetenek, KDS'leri daha dinamik ve degisen ortamlara ve veri modellerine uyarlanabilir
hale getirmistir. Makine grenmesi, dzellikle de denetimli 6grenme (Ing. supervised
learning) teknikleri, tahmin dogruluklarint artirmak ve daha biiyiik ve daha karmagik

veri kiimelerini islemek i¢cin KDS'lere entegre edilmistir.

Derin sinir aglar1 (Ing. deep neural networks) ile karakterize edilen makine
Ogreniminin bir alt kiimesi olan derin 6grenme, KDS'de daha da 6nemli bir devrim
yaratmistir. Derin 6grenme sistemleri goriintii, metin ve ses gibi biiyiilk miktarda
yapilandirilmamis veriyi isleyebilir ve bunlardan 6grenebilir. Bu yetenek, KDS i¢in
yeni imkanlar saglayarak daha karmasik karar verme gorevlerini daha yiiksek verimlilik
ve dogrulukla (Ing. accuracy) ele almalarmi saglanmistir. Derin dgrenme; gériintii ve
konusma tanima, dogal dil isleme ve tahmine dayali analiz gibi alanlarin ilerlemesinde

etkili olmustur ve bunlar arttk modern KDS'nin ayrilmaz bilesenleridir.



Veri bilimi ve biiyiik verinin KDS’nin evrimindeki rolii goz ardi edilemez.
Istatistik, bilgisayar bilimi ve alan (Ing. domain) bilgisini birlestiren disiplinler aras
yaklagimiyla veri bilimi, verilerden i¢gdrii ve bilgi c¢ikarmada ¢ok onemli bir rol
oynamaktadir. Hacim (ing. volume), hiz (Ing. velocity) ve cesitlilik (ing. variety) olmak
tizere “3 V” ile one cikan biiylik verinin algoritmalarin egitiminde kullanilmasi KDS
icin yeni firsatlar sunmustur.!® Biiyiik veri kiimelerini ger¢ek zamanli olarak isleme ve
analiz etme becerisi, karar destek sistemlerinin kritik bir bileseni haline gelmistir.
Biiyiik veri teknolojileri, makine Ogrenmesi ve derin O6grenme algoritmalariyla
birlestiginde, KDS'nin daha dogru, daha hizli ve ilgili baglama daha ¢ok uyan karar

destegi saglamasina imkan tanir.

YBS'den, makine 6grenmesi ve derin 6grenme ile gelistirilmis KDS'ye dogru
yasanan bu gecis, teknoloji ve is diinyasindaki daha genis bir egilimi yansitmaktadir:
kural tabanli, deterministik sistemlerden veri odakli, olasiliksal (ing. probabilistic)
yaklagimlara gegis. Bu degisim, kurum ve kuruluslarin daha bilingli, ¢evik (Ing. agile)
ve etkili kararlar almak i¢in verinin ve analitigin giliciinden yararlanmasini saglamistir.
Gelismis analitik, makine 0grenmesi ve derin 6grenmenin karar destek sistemlerine
entegrasyonu, bu sistemleri yalnizca veri isleyen sistemler olmaktan ¢ikarip ihtiyaglari
ongorebilen, sonuglar1 tahmin edebilen ve eylemler Onerebilen akilli, uyarlanabilir
araglara doniistiirmiistiir. Teknoloji ilerlemeye devam ettikge, KDS'lerin yeteneklerinin
daha da sofistike hale gelmesi ve karar verme siireglerinde vazgecilmez araclar olarak

rollerini daha da artirmasi beklenmektedir.

3.2.4. Klinik Karar Destek Sistemleri

Klinik Karar Destek Sistemlerinin (KKDS) gelisimindeki seyir, YZ ve veri
islemedeki teknolojik ilerlemelerin gidisat1 ile paralellik arz etmektedir. Kural tabanl
uzman sistemler olarak kullanildigi ilk 6rneklerinden makine 6grenmesi ve derin
Ogrenmenin giiniimiizdeki entegrasyonuna kadar KKDS, tip uzmanlarina yardimci olma

konusunda 6nemli doniisiimler gegirmistir.

10 Giiniimiizde dogruluk (ing. veracity) ve deger (Ing. value) bu “V” lere eklenerek biiyiik verinin 5V’si olarak

amlmaktadir (Ugar & Ilkilig, 2019).



Baslangicta, uzman sistemler olarak gelistirilen KKDS saglik hizmetlerinde
YZ’nin en eski uygulamalarindan biridir. Bu sistemler 6ncelikle insan uzmanlarin karar
verme siirecini taklit etmek icin tasarlanmistir. Baglangigta, tibbi ders kitaplarindan,
aragtirma makalelerinden ve hekimlerin alan bilgisinden tiiretilen 6nceden tanimlanmis
bir dizi kurala dayanmaktaydilar. Bu sistemlerin temel isleyisi, belirli bir girdinin
(semptomlar, laboratuvar sonuglari, hasta geg¢misi) belirli bir ¢ikt1 (teshis, tedavi
tavsiyesi gibi) verecegi 'eger-o zaman' (ing. if-then) kosullu ifadesine dayaniyordu.
Tibbi bakimi ve saglik hizmet sunumunu standartlagtirma ve hizli referanslar saglama
konusundaki faydalarina ragmen bu sistemler, yeni verilerden Ogrenemiyor, ortaya
cikan tibbi bilgilere uyum saglayamiyor ya da tibbi teshis ve tedavinin dogasinda

bulunan karmasiklik ve dinamiklikle basa ¢ikamiyorlardi.

Makine dgrenmesinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, KKDS daha sofistike analitik
yetenekler icermeye basladi. Makine O6grenmesi algoritmalari, 6zellikle de denetimli
ogrenme modelleri, KKDS'nin ge¢mis verilerden Ogrenmesine, Oriintiileri
tanimlamasina ve tahminlerde bulunmasina imkan sagladi. Bu degisim, uzman
sistemlerin kat1, kural tabanli ¢er¢evesinden daha esnek ve veri odakli modellere gegisi
saglamigtir. Makine 6grenmesi destekli KKDS'ler, muhtemel teshisler i¢in ¢ok sayida
semptomu, test sonuglarin1 ve hasta gecmisini analiz edebildikleri ayirict tani igin
Orlintii tanima gibi gorevlerde ustalasti. Bu sistemler ayrica hastalarin akibetini tahmin
etmek veya belirli kosullar icin ytiksek risk altindaki bireyleri tespit etmek gibi tahmine

dayal1 analitikte de 6nemli bir rol oynamaya basladi.

Makine 6grenimi alaninda daha ileri bir gelisme olan derin 6grenme, KKDS'in
yeteneklerinde bir baska sigramay1 beraberinde getirdi. Derin 6grenme, ozellikle sinir
aglar1 araciligiyla, biliyiik miktarda yapilandirilmamis verinin ve karmasik oriintii tanima
gorevlerinin {istesinden gelmede ¢ok 1yi calismaktadir. KKDS baglaminda derin
ogrenme, radyoloji ve patoloji gibi goriintii tabanli tibbi alanlar i¢in bilgisayarl gorii
(Ing. computer vision) uygulamalarmin gelistirilmesinde etkili olmustur. Derin grenme
algoritmalari, bazen uzmanlardan daha yliksek dogruluk ve hizla anormallikleri tespit
etmek i¢in tibbi goriintiileri (rontgen, tomografi, MR goriintiileri) analiz edebilmektedir.
Bu yetenek, hastaliklarin erken tespiti ve dogru teshisi i¢in ¢cok dnemlidir ve tedaviyi

onemli Olciide etkiler.



Derin 6grenme destekli KKDS'nin katkida bulundugu bir diger alan da dogal dil
isleme alanidir. Yapilandirilmamis klinik notlardan, elektronik saglik kayitlarindan ve
tibbi literatiirden anlamli bilgileri yorumlayip ¢ikarabilir ve bu zengin bilgiyi klinik
kullanim i¢in erisilebilir ve klinik uygulamaya uyarlanabilir hale getirebilirler. Bu
yetenek, KKDS'nin hasta bakimi i¢in kapsamli ve baglama uygun tavsiyeler sunmasini

saglamaktadir.

KKDS teknolojik gelismelerle doniismiis olsa da hedefi degismemistir: klinik
karar verme siirecinin yerini almak degil, onu giiclendirmek. Uzman sistemlerden
makine 0grenmesi ve derin 6grenme destekli sistemlere kadar, her bir KKDS'nin saglik
hizmeti sunucularina daha dogru, zamaninda ve bireysellestirilmis destek saglamay1
amaglamistir. Kural tabanli sistemlerden veri odakli, Ogrenen sistemlere dogru
gerceklesen bu ilerleme, saglik hizmetlerinde tedavi planlarinin her hastanin bireysel
ozelliklerine gore uyarlandigi kisisellestirilmis tibba (Ing. personalized/individualized

medicine) dogru gidisat1 gostermektedir.

lleriye déniik olarak, daha gelismis YZ tekniklerinin, siirekli &grenme
modellerinin ve cesitli saglik sistemleri ve cihazlariyla birlikte c¢alisabilirligin bu
sistemlere dahil edilmesi, KKDS'in yeteneklerinin daha da gelisebilecegine isaret
etmektedir. Bu sistemler, teshis dogrulugunu, tedavi etkinligini ve genel hasta bakimini
tyilestirerek saglik hizmeti sunumunun daha da ayrilmaz bir pargas1 olmaya namzet gibi
goziikmektedir. Bununla birlikte, veri gizliligi, algoritmik 6nyargi (Ing. algorithmic
bias) ve seffaf, a¢iklanabilir YZ modellerine duyulan ihtiyag¢ gibi zorluklar, devam eden

arastirmalar icin kritik alanlar olmaya devam etmektedir

KKDS'nin, uzman sistemlerden makine Ogrenimi ve derin Ogrenme ile
gelistirilmis araglara uzanan yolculugu, YZ ve veri isleme teknolojilerindeki hizl
ilerlemeleri yansitmaktadir. Bu siirecteki her asama, sistemlerin karmasik tibbi verileri
isleme, Oriintlileri tanima ve saglik calisanlarini bilingli kararlar vermede destekleme
becerisine katkida bulunmustur. Teknoloji ilerlemeye devam ettikge, KKDS'in giderek
daha sofistike hale gelmesi ve saglik hizmetleri ve hasta tedavisi alaninda daha fazla

yikima (bk. sayfa 3) sebep olmasi beklenmektedir.

3.3. KKDS’nin Farkh Kullanim Bicimleri
KKDS’nin Kliniklere entegrasyonu, tip alaninda doniistiiriicii bir degisimi temsil

etmekte ve klinige yeni etkilesim ve karar verme mekanizmalar1 getirmektedir. Yu ve
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ark. ile Braun ve ark. ¢alismasindaki tasnif esas alinarak, hekimler, hastalar ve YZ

temelli bu KKDS arasindaki etkilesim dort farkli grupta incelenebilir:
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Sekil 4 Enformasyon Akis Modelleri, geleneksel klinik (a), geleneksel karar destek
sistemleri (b) biitiinleyici karar destek sistemleri (c), tam otomatik klinik sistem (d) (Yu
vd., 2018)

1. Geleneksel Klinikler: Geleneksel klinikte, hekim birincil karar vericidir ve
hastalara mesleki bilgi ve tecriibelerine dayanarak mevcut bakim konusunda
rehberlik eder. Bu model, karar verme siirecinde minimum teknolojik miidahale
ile biiyiikk Ol¢lide klinisyenin uzmanhgma dayanir. KKDS'nin yoklugu,
klinisyenlerin hasta verilerini manuel olarak yorumlamalar1 ve gelismis
analitiklerin veya YZ kaynakli tavsiyelerin yardimi olmadan karar vermeleri

gerektigi anlamina gelir. Bu yaklasim insani temas ve etkilesime dayanmaktadir



ve modern KKDS tarafindan saglanan verimlilik, veri entegrasyonu ve tahmin

yeteneklerinden yoksundur.

Geleneksel Klinik Karar Destek Sistemi: YZ giidiimlii KKDS'nin dahil olmasi,
geleneksel klinisyen-makine dinamigini degistirir. Bu asamada KKDS,
Klinisyenin uzmanligina ek bir unsur olarak hareket eder ve veri odakli
tavsiyeler ve teklifler sunar. Bu sadece klinisyenin karar verme yeteneklerini
gelistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda rol ve sorumluluklarini da yeniden
sekillendirir. Sistem, klinik fenomenleri degerlendirerek ve saglik kayitlarim
otonom olarak giincelleyerek daha aktif bir rol iistlenebilir. Bu degisim, yalnizca
insan merkezli bir karar siirecinden, klinisyenlerin karar verme yetkisini YZ

araclartyla paylastigi hibrit bir modele gecisi temsil etmektedir.

Biitiinleyici Klinik Karar Destek Sistemi: KKDS’nin bu sekilde entegrasyonu,
klinisyenler ve hastalar arasindaki etkilesimi degistirir. Bu modelde karar verme,
hem klinisyen hem de YZ sisteminden gelen mevcut en iyi kanitlart igeren ortak
bir siire¢ haline gelir. Bu ek veri katmani, karar verme siirecini zenginlestirir
ancak ayni zamanda karmagikliklar1 da beraberinde getirir. YZ tarafindan
uretilen tavsiyelerin kalitesi ve seffafligi, hem klinisyenlerin hem de hastalarin
bu yeni bilgi kaynaklarmmi mevcut degerlendirmeler ve tedavi planlariyla
degerlendirmesini ve uzlastirmasini gerektirerek ortak karar verme dinamiklerini
etkileyebilir. Ayrica sisteme tanimlanan yetki ve kontrol giicii dogrultusunda
hekimin bazi yetkileri kisitlanabilir. Ornegin, algoritma, ilac ilag etkilesimi
tespit ettigi bir regetenin imzalanmasini engelleyerek klinisyenin nihai eylem

alan1 lizerinde kismi kontrole sahip olabilir.

Tam Otomatik Klinik Karar Destek Sistemi: En ileri asama, hastalar ve YZ
sistemleri arasinda dogrudan etkilesimi icerir. Bu senaryoda hastalar, hem saglik
hizmetlerini hem de YZ algoritmalarinin daha kapsamli bir sekilde
gelistirilmesini  etkileyerek verileri ile KKDS'ye katkida bulunurlar. Bu
etkilesim, daha iyi bir irtibat yonetimi i¢in YZ tarafindan tetiklenen kendi
kendine ila¢ tedavisi baslama gibi ¢esitli sekillerde ortaya cikabilir. Burada
hastanin rolii pasif bir bakim alicisi konumundan, YZ sistemi ile interaktif iligki
kurup bakim stirecine katkida bulunan ve onunla dogrudan etkilesime giren aktif

bir katilimciya doniisiir. Bu asama, hasta ozerkligi, veri gizliligi ve klinik
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uzmanlarin dogrudan katilimi1 olmadan karar verme icin biiyiik dl¢iide YZ'ye
giivenmenin potansiyel gilivenlik agiklar1 hakkinda sorular1 glindeme
getirmektedir.
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Sekil 5 Yapay Zeka Destekli Karar Destek Sistemlerindeki Etkilesim Modlar1 (Braun vd.,
2020)



4. TRIADIK KLINiK: HASTA-HEKIM-KKDS

Bu boliimde KKDS’nin kliniklerde kullanilmasi ile birlikte Hasta-Hekim diadik
iliskisinden Hasta-Hekim-KKDS triadik iliskisine gegisi incelenecektir. Triadik iliskiyi
daha iyi kavramak icin literatiirde hasta hekim iliskisi baglaminda triadik iliski (ing.
triadic relationship) ifadesinin  kullanildigi ¢alismalarda bahsedilen triadlar
aktarilacaktir. Ardindan bu triadlar arasinda Hasta-Hekim-Teknoloji tiradindaki
iliskinin diger triadik iliskilerden nasil ayrildig1 gosterilecektir. Bu ¢ergevede
KKDS’ nin hasta-hekim diadina bir iigiincii varlik (Ing. entity) olarak nasil dahil olmasi
gerektigi sorusuna cevaben bakim-iyilestirici (ing. care optimizer) kavrami ve

kategorileri normatif bir ¢ergeve olarak tanitilacaktir.

4.1. Hasta-Hekim Diadindan Triadlara

Tarih boyunca hasta-hekim iliskisi, agirlikli olarak diadik olmustur ve hekimler
ile hastalar arasindaki dogrudan etkilesimlere odaklanmistir (Kaba & Sooriakumaran,
2007). Ancak hastanin yakinlari, hemsire ya da hasta bakici gibi hekim olmayan saglik
calisanlar1 veya teknolojiler gibi {igiincii bir varligin entegrasyonuyla bu iliskiler, yeni
bakis agilar1 ve karmasikliklar sunan triadik modellere doniismiistiir (Laidsaar-Powell
vd., 2013).

Saglik hizmetlerinde triadik iliskiler kavrami yeni degildir. Hekim-hemsire-
hasta (McDowell, 1962), hekim-hasta-hasta yakini (Laidsaar-Powell vd., 2013) ve
psikiyatrist-psikoterapist-hasta tgliisii (Bar-Haim, 2018) gibi cesitli triadik iliskiler
kapsamli aragtirmalara konu olmustur. Bu c¢alismalar, farkli paydaslar arasindaki
isbirlik¢i ¢abalar1 vurgulayarak saglik hizmeti sunumunun ¢ok yonlii dogasimi goz
oniine sermistir. Ornegin aile iiyelerinin veya diger bakicilarm bakim siirecine dahil
edilmesinin, ozellikle kronik durumlarin yonetiminde veya pediatrik ve geriatrik
bakimda bakim sunumunun dinamiklerini 6nemli Olgiide etkiledigi gosterilmistir

(Stubbe, 2017; Wolff & Roter, 2011).

Saglik hizmeti sunumu ve teknolojinin kesisimi, geleneksel hasta-hekim
iliskisini temelden degistiren dinamik bir calisma alanina doniismiistiir (ilkilig, 2020a).
Tibbi teknolojiler ve enformasyon teknolojilerindeki ilerlemelerle birlikte, ticlii
iliskilerin kapsami bilgisayarlar1 (Scott & Purves, 1996), elektronik saglik kayitlarin
(Cérdova Gonzalez, 2022) ve temel bilesenler olarak yapay zekayr da kapsayacak



sekilde daha da genislemistir. Bu genisleme, hasta refahini, bakimin verimliligini,
erisilebilirligini ve kalitesini artirmay1r amaglayan saglik hizmetlerinde dijitallesmeye
yonelik daha genis bir egilimi yansitmaktadir. Stetoskoplar gibi temel araglardan
gelismis klinik karar destek sistemlerine kadar uzanan teknolojiler, yalnizca ara¢ olarak
degil ayn1 zamanda bakim iicliisiinde aktif katilimcilar olarak hizmet ederek saglik

hizmeti sunum siirecinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir.
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Sekil 6 Hasta-Hekim-X Triadlar1

Aragtirmanin bu boliimiinde, teknolojinin ve 6zellikle YZ kullanan teknolojilerin
klinige entegrasyonunun, hasta-hekim diadina ek olarak diger saglik ¢alisanlar1 ve hasta
yakinlarinin olusturdugu triadik iligkilerden daha farkli bir Gi¢lii iliski karakteri tasidig
gosterilecektir. X’in herhangi bir mevcudiyeti temsil ettigi kabul edilirse "Hasta-Hekim-
X" triad1 olarak adlandirabilecegimiz bu iliskiler liclincli unsur olarak aile tiyelerini,
saglik profesyonellerini ve giderek artan bir sekilde bilgisayarlar1 ve dijital teknolojileri
icermektedir. Bu boliimde bu farklr tiglii iliskileri yeniden gézden gecirerek bunlarin
hasta bakimi {izerindeki etkilerini ve katilimcilar arasindaki rolleri ve etkilesimlerin bir

tablosunu gozler oniine sermeyi hedeflemektedir.

4.1.1. Hasta-Hekim-Hasta Yakinlari

Saglik hizmetleri baglaminda bakim verme siireci yalnizca hastalar ve hekimler
arasindaki etkilesimlerle simirli degildir; ¢esitli ¢alismalar aile {iyelerinin veya
arkadaslarinin bu dinamige elestirel bir sekilde dahil edilmesinin 6nemini gostermistir.
Bakim iligkilerini anlamaya yo6nelik bu daha genis yaklagim, demans bakimi
ortamlarinda hasta, hekim ve hasta yakim (Ing. patient relative) triad i¢indeki iletisimin
nasil gelistirilebilecegini arastiran bir ¢alismada 6rneklenmistir (Stubbe, 2017). Benzer

sekilde, bu konudaki oncii calisamalardan birinde yasli hastalar, onlarin yakinlar1 ve



hekimlerin ti¢li iliskisi icerisinde olusan ikililerin etkisi arastirilmis ve her bir ikilinin
hedeflerini ve bakim tizerindeki etkilerini belirlemeyi amag¢lamistir (Coe & Prendergast,
1985). Diger taraftan, karar verme kapasitesi olmayan ¢ocuklar1 veya bireyleri igeren,
tipik olarak hastayi, hekimi ve vekili (¢ogunlukla bir aile iiyesini, ing. proxy) igeren
iliskisel dinamikler, tekrarlanan arastirma konulari olmustur (Tates & Meeuwesen,
2001). Bu ag¢idan, karar verme kapasitesi olan hastalar ve yakinlarinin hekimle birlikte
olusturdugu tg¢lii iliskinin, kendisi hakkinda karar verme kapasitesi olmayan hastalarin
yakinlar1 ve hekim arasinda olusan ¢l iliskiden farkli karakter tasidigi sdylenebilir.
Dolayisiyla hastanin karar verme kapasitesi de oOzellikle hastanin bilincinin kapali
oldugu ya da demans sebebiyle yetersiz oldugu durumlarda etik agidan Onemlidir
(llkilig & Ozkaya, 2019). Bu ¢alismalar, bakim alan kisi olarak hastayi, birincil bakim
veren olarak hekimi ve ek bakim veren olarak aile iiyesini igeren ticlii iliskiyi 6n plana
cikararak, modern saglik hizmeti sunumunun karmasikligini ve disiplinler aras1 dogasini

vurgulamaktadir.

4.1.2. Hasta-Hekim- Diger Saghk Cahsanlar:

Saglik hizmeti sunumu alaninda, {iglii iliskilerin arastirilmasi, geleneksel hasta-
hekim ikilisinin Stesine gegerek ikinci bir goriis icin (Ing. second opinion) ikinci bir
hekimi veya hemsireler, terapistler ve diger yardimer saglik profesyonelleri gibi hekim
olmayan saglik ¢alisanlarini igerecek sekilde de literatiirde yer bulmustur. Diger saglik
calisanlarinin katilimi, gesitli saglik hizmeti saglayicilart arasindaki isbirliginin 6nemini
vurgulayarak, hasta bakiminda daha kapsamli ve biitiinlestirici bir yaklagima dogru bir

gecisin habercisidir (Dogan, 2022).

Hasta-hekim-hekim {igliisii, hasta bakiminin yani sira hekimler arasi
konsiiltasyon siirecini vurgulayarak saglik hizmeti sunumunda incelikli bir isbirligi
katmani sunmaktadir. Bu {i¢li model, hastanin bakimindan sorumlu olan birincil
hekimin konsiiltasyon i¢in bagka bir hekimin uzmanligina bagvurmasi durumunda
ortaya ¢ikar. Bu tiir etkilesimler, dogru teshis, tedavi planlamasi1 ve hasta sagliginin
biitiinciil (Ing. holistic) ydnetimi i¢in multidisipliner katkilarm gerekli oldugu karmasik

vakalarda ¢ok 6nemlidir.

Hemsire-hasta-hekim {igliisiinii inceleyen oOncli g¢alismalardan McDowell'in
doktora tezi, bu ti¢lii iliskiyi, hastanin durumuna dinamik olarak uyum saglayan, kendi

kendini diizenleyen bir homeostaz olarak énermekte ve bu alanda temel bir calisma ile



bu karmasik etkilesimi tanmimlayict bir gercek diinya olgusu olarak sunmaktadir.
(McDowell, 1962) Baska bir arastirma, hemsirelerin hasta ve hekim ikilisi i¢indeki
kritik aract roliinii aydinlatarak, her iki tarafin ihtiyaglarina ve {gli iliskinin

tamamlayici bilesenlerine duyarli aracilar oldugunu gostermektedir (Brink, 1972).

Ek olarak, psikanalistleri ve danisanlar1 kapsayan terapdotik iligkiler bu sdyleme
baska bir boyut katmaktadir. Crastnopol'un psikanalistin profesyonel kisiliginin
terapotik ikiliye tiglincii bir unsur olarak dahil edilmesine iliskin arastirmasi, iliskisel
analizleri derinlestirme ve terapotik sonuglar iyilestirme potansiyelini ortaya koymustur
(Crastnopol, 1999). Benzer sekilde, Bar-Haim, bir psikiyatristin eklenmesinin, bir
psikoterapist ile damisan1 arasindaki ikili iligkiyi bir iiclilye doniistiirdiigii senaryolari
inceleyerek, hasta bakiminda cok profesyonelli katilimin incelikli dinamiklerini ve
potansiyel faydalarin1 daha da vurgulamaktadir (Bar-Haim, 2018). Bu calismalar toplu
olarak, cesitli mesleki uzmanliklarin entegrasyonunun bakim verme siirecini
zenginlestirdigi, saglik ve refah konusunda daha biitiinsel ve hasta merkezli bir
yaklagimi  tesvik ettigi saglik hizmetleri etkilesimlerinin gelisen dogasini

vurgulamaktadir.

4.1.3. Hasta-Hekim-Teknoloji

Teknolojinin  saglik hizmetlerine entegrasyonu, hasta-hekim iliskisinin
geleneksel dinamiklerini 6nemli 6lclide etkilemis ve teknolojiyi cok dnemli bir {i¢lincii
varlik olarak igeren yeni bir tglii iliskinin ortaya ¢ikmasinin habercisi olmustur. Bu
gelisme sadece bir ekleme degil ayn1 zamanda saglik hizmeti sunumunda ve hasta
katiliminda kapsamli bir degisikligi gostermektedir. Calismalar bu iiclii igerisindeki
cesitli teknolojileri farkli agilardan incelemis ve klinik uygulama ve hasta bakimi

tizerindeki etkilerini ortaya ¢ikarmistir.

Scott ve Purves, bilgisayarin klinik ortamlara entegrasyonunun saglik hizmetleri
etkilesimleri i¢in yeni bir paradigmaya yol actigini dne siirerek hasta-hekim-bilgisayar
tcli iliskisini gostermede Oncii olmuslardir (Scott & Purves, 1996). Bu iddia,
bilgisayarlarin hasta-hekim dinamigini temelden degistirdigini, saglik hizmeti
sunumunun verimliligini ve kalitesini arttirdigini savundugu bir baska makalede Purves
tarafindan daha da desteklenmistir (Purves, 1996). Benzer sekilde, elektronik saglik

kayitlarinin  bu tg¢li iliski tzerindeki etkisi arastirmalarda vurgulanmis ve bu



teknolojilerin daha iyi veri yonetimi ve erisilebilirlik yoluyla iyilestirilmis klinik

sonuglar1 nasil kolaylastirdig: aktarilmistir (Cordova Gonzalez, 2022).

Halk arasinda bir arama motorunun "Dr. Google" olarak anildigi, internetin
ortaya ¢ikisi ile baslayan siirecin hasta-hekim-teknoloji triadinda doniistiiriicii bir faktor
oldugu bilinmektedir. Freckelton, hastalar1 bilgiyle gii¢lendiritken ayni zamanda
hekimlerin geleneksel otoritesine meydan okuyabilen ve Kklinik etkilesimlerin
dinamiklerini degistirebilen ¢evrimigi saglik bilgilerinin yikict potansiyelini tartismistir
(Freckelton, 2020). Bu diisiince, Pilnick ve arkadaslarinin, bakim sunumu i¢in mevcut
ortamlari, araclar1 ve teknikleri genigleten teknolojik yeniliklerin etkisiyle giiniimiizde
saglik hizmetlerinin artan ¢esitliligine dikkat ceken konusma analitigi (Ing.

conversational analytics) ¢alismasinda da dillendirilmistir (Pilnick vd., 2009).

Hasta-hekim etkilesimlerini yeniden sekillendirmede sosyal medyanin roli,
sosyal medyanin saglikla ilgili bilgi arayisinda tercih edilmesi ve bu etkilesimlerde
temel bir doniisiim cagrisinda bulunan Forgie ve arkadaslar tarafindan vurgulanmstir.
Bu déniisiim, Saghigin Sosyal Belirleyicileri (Ing. Social Determinants of Health-SDoH)
tarafindan sekillenmekte ve sosyal medyayi bir kaynak olarak kullanmak ile yanlis bilgi
potansiyelini azaltmak arasinda dikkatli bir denge gerektirmektedir (Forgie vd., 2021).

Lo ve Parham (2010), Web 2.0 teknolojilerinin hasta-hekim iliskisi tizerindeki
etik sonuclarmi elestirel bir sekilde incelemis ve bu uygulamalarin iliskiyi hem
giiclendirme hem de ekstra yiik olusturma potansiyelini kabul etmistir (L0 & Parham,
2010). Tadiboina (2022) tarafindan yapilan g¢alismada, akilli telefon teknolojisinin
ozellikle kirsal ortamlarda saglik hizmeti sunumunun iyilestirilmesi lizerindeki onemli
etkisini vurgulanmis ve uygulamalar ve YZ yoluyla tibbi karar alma ve hasta bakimini

desteklemek i¢in bu teknolojilerin saglik hizmetlerine entegrasyonu savunulmustur

(Tadiboina, 2022).

Ayrica Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi (Ing. Agency for
Healthcare Research and Quality), hasta-hekim-yapay zeka tigliistinii igbirlik¢i bir ekip
olarak kabul etmis ve yapay zekanin teshis siireclerini gelistirmedeki roliinii analiz
etmistir (James vd., 2023). Yapay zekanin dahil edilmesi, karar alma siirecine karmasik
bir katman getirmekte, potansiyel olarak ortak karar vermenin etkinligini
karmagiklastirmakta ve saglik hizmeti siirecindeki roller ve sorumluluklarda

belirsizliklere neden olmaktadir (Triberti vd., 2020).



Bunlar ve daha fazla 6rnekle zenginlestirilebilecek hasta-hekim-teknoloji triadi,
saglik hizmetleri paradigmalarinda onemli bir degisime isaret etmektedir (Cartolovni
vd., 2023). Bu ornekler, dijital teknolojilerin bosluklart doldurmada, iletisimi
gelistirmede ve hasta bakiminda daha entegre ve kisisellestirilmis bir yaklagimi
kolaylagtirmadaki kapsamli roliinii gostermektedir. Bu ii¢lii gelismeye devam ettikge,
saglik hizmetlerinin smirlarin1 yeniden tanimlamayi, geleneksel dinamiklere meydan
okumay1 ve klinik miikemmellik (Ing. clinical excellency) ve hasta katilimi i¢in yeni

standartlar belirlemeyi gerektirmektedir.

4.2. Hasta-Hekim-Teknoloji Triadim incelemede Bir Yontem: Teknolojik Araciik

Peter-Paul Verbeek tarafindan kavramsallastirilan ve post-fenomenoloji okuluna
dayanan teknolojik aracilik (Ing. technological mediation) teorisi, teknolojilerin insan
tecriibesini ve uygulamalarmi nasil sekillendirdigini ve doniistiirdiiglinii gostererek,
insanlar ve teknoloji arasindaki karmasik iligkileri anlamak i¢in bir gergeve saglar. Don
Ihde'nin post-fenomenolojideki temel ¢alismasindan biiyiikk Ol¢iide etkilenen bu
perspektif, teknolojiyi tarafsiz bir ara¢ (Ing. instrument) olarak degil, insan-diinya
etkilesimlerinde aktif bir arac1 (Ing. mediator) olarak yeniden konumlandirmaktadir.
Post-fenomenolojinin kendisi, geleneksel olarak biling ve dogrudan tecriibe yapilarina
odaklanan, tipik olarak teknolojiyi yalnizca bir ara¢ olarak bir kenara birakan klasik
fenomenolojinin bir elestirisi ve gelisimi olarak ortaya ¢ikmistir. Don Thde'nin
calismasi, teknolojilerin insan tecriibesiyle etkilesime gectigi cesitli ve karmasik yollari
dikkate alacak sekilde fenomenolojiyi yeniden yonlendirmistir ve teknolojilerin
yalnizca insan eylemlerinin diginda olmadigini, bunun yerine bu eylemleri ve algilar
(Ing. perceptions) birlikte sekillendirdigini 6ne siirmiistiir (Ihde, 1990). Bunu temel
alarak Verbeek, teknolojinin insan yonelimselligine (Ing. intentionality) ve algisina

aracilik ettigi incelikli yollar1 dile getirerek teoriyi genisletmistir.

Teknolojik aracilik teorisi, 0ziinde, teknolojilerin, insanlarin diinyay1 algilama
ve onunla etkilesime ge¢me bi¢imini sekillendirmede kurucu bir rol oynadigini savunur.
Verbeek'e gore teknolojiler pasif araglar degildir, daha ziyade, onlar1 insan-diinya
etkilesimlerinin katilimcilar1 olarak konumlandiran, bu iliskilere aracilik eden ve bu
iligkileri doniistiiren bir ontolojik statiiye sahiptirler (Verbeek, 2005). Ara¢ olarak
teknoloji goriisiinden araci olarak teknoloji (Ing. instrumental vs. mediational) goriisiine

gecis, teknolojinin toplum iizerindeki etkisini anlamanin, insanlar ve teknoloji



arasindaki iliskilerin ortak kurucu unsuru olarak analiz edilmesini gerektirdigini
gostermektedir. Teknolojiler tecriibelerimizi, eylemlerimizi ve yorumlarimizi
sekillendirerek insanlarin diinyay1 nasil algiladigini ve onunla nasil etkilesime girdigini
etkiler. Ihde'ye gore teknolojiler insanin algisini ve bedenlenmesini (Ing. embodiment)
etkileyerek diinyayla olan duyusal iliskilerini degistirir. Ornegin Ihde, teleskop ve
mikroskop gibi teknolojik artefaktlarin duyusal yeteneklerimizi nasil doniistiirdiigiinii,
daha once erisilemeyen seyleri gormemizi sagladigini, dolayisiyla insan algisini nasil
genislettigini ve bilinebilecekleri nasil sekillendirdigini aktarir (Ihde, 1990). Verbeek,
teknolojiler bir toplumda neyin miimkiin, arzu edilir veya izin verilebilir olarak kabul
edildigini sekillendirebildiginden, tecriibenin teknolojik araciliginin etik sonuglara sahip
oldugunu iddia etmek i¢in bunu temel alir (Verbeek, 2011). Bu nedenle, teknolojik
aracilik, teknolojinin roliinlin anlasilmasinda, yalnizca arka plan unsuru olmaktan,
insani degerlerin ve ahlaki eylemlerin sekillendirilmesinde ve hatta kanaatlerin

olugsmasinda aktif bir rol oynamaya dogru bir degisimi gerektirdigini savunur.

Teknolojik araciligin iki temel bi¢imi kapsadig sdylenebilir: alginin araciligi ve
eylemin araciligi. Algimin aracilifi, teknolojilerin insanlarin diinyayr algilama ve
anlamlandirma bic¢imini etkiledigini ifade etmek i¢in kullanilir. Bu, akilli telefonlar gibi
cihazlarin bilgiye nasil erisildigi, yorumlandigi ve etkilesimde bulunulduguna etki
etmesinde ve insan-diinya iliskilerini etkili bir sekilde yeniden yapilandirdigi dijital
arayiizlerle yapilan giinliik etkilesimlerde agik¢a goriilmektedir. Verbeek, algimnin bu
araciliginin yalnizca bilgiye erisim saglamakla ilgili olmadigini, ayni zamanda
algilananm anlammin doniistiiriilmesini de igerdigini ileri siirmektedir. Ornegin, bir
navigasyon uygulamasi yalnizca rotayr gostermekle kalmaz, ayn1 zamanda kullanicinin
alani, mesafeyi ve hareketi nasil algiladigina da aracilik eder (Verbeek, 2005). Bu
sekliyle teknolojik aracilik, teknolojilerin yorumlayici gerceveleri (Ing. interpretative
frameworks) sekillendirmeye katkida bulundugu ve dolayisiyla 6nemli veya dnemsiz
kabul edilenleri etkiledigi, tecriibe edilen diinyanin algi diizeyinde yeniden

yapilandirilmasini igerir.

Eylem araciligi, teknolojilerin insan uygulamalarmi ve eylem alanini
sekillendirme bi¢imini kapsar. Teknolojilerin kullanicilarinin eylemlerini ve kararlarini
sekillendiren bir ydnlenme bigimine sahip oldugu "teknolojik y®onelimsellik" (ing.

technological intentionality) kavramini ortaya atmistir. Teknolojiler yalnizca eylemleri



miimkiin kilmak yerine, belirli eylem big¢imlerini yapilandirarak insan eylemliligini
etkili bir sekilde yapilandirir. Ornegin, bir tibbi goriintiileme cihazi, hekim ile hastanin
viicudu arasindaki etkilesime aracilik eder ve hekimin yorumunu ve teshisini
goriintlileme verilerinin mercegi araciligiyla ¢erceveler. Obstetrik bakimda ultrason,
teknolojinin ebeveyn-cocuk iliskisini sekillendirerek ve saglik ve segim algilarini
etkileyerek ahlaki kararlara nasil aracilik ettigini géstermektedir (Verbeek, 2011, 2014).
Ultrasonun sadece fetiisli ortaya ¢ikarmadigini; dogmamis ¢ocugu potansiyel bir hasta
olarak sunarak bdylece saglik gostergelerini ebeveynler icin ahlaki degerlendirmelere
doniistiiriir. Boylece teknoloji ahlaki kararlara etki ederek ebeveynleri tibbi bulgulara
dayal1 olarak kiirtaj gibi secenekleri degerlendirmeye tesvik etmekte, ancak belirli bir
tercihi zorunlu kilmamaktadir. Bu aracilik, Verbeek'in ahlaki kararlarin insanlar ve
onlarin gercekligini sekillendiren teknolojiler arasindaki etkilesimlerden ortaya ¢iktigi
"insanlar ve insan olmayanlarin ortak iiretimi" olarak ahlak kavramini gostermektedir

(Verbeek, 2008, 2014).

Verbeek, eylem araciliginin determinizmi ima etmedigini, bunun yerine insan
yonelimlerinin ve eylemlerinin teknolojiyle etkilesim yoluyla birlikte sekillendirildigini
one siirerek bu kavram genisletmektedir. Bu goriise gore faillik (Ing. agency) yalmzca
insana ait bir nitelik degildir. Aksine, teknolojilerin eylemlerin yonlendirilmesine ve
hayata gecirilmesine katkida bulundugu insan-teknoloji aglar1 boyunca dagitilir (Kroes
& Verbeek, 2014; Verbeek, 2011).

Post-fenomenolojinin bu tartigmalardaki etkisi 06zellikle odak noktasinin
teknolojinin 6zcli tanimlarindan teknolojilerin belirli baglamlarda nasil islediginin
incelenmesine kaydirilmasinda oldukga etkili olmustur. Post-fenomenoloji, teknolojinin
sabit bir 6ze sahip yekpare bir gii¢c oldugu fikrini reddeder ve bunun yerine bunlarin
insan-diinya iliskilerine aracilik eden yerlesik ve baglama bagli araci roliinii vurgular ve
"teknolojilerin" ¢ogul olarak incelenmesi gerektigini savunur. Ornegin, Thde'nin ilk
caligmalari, herhangi bir teknolojinin birden fazla, baglama bagli anlamlara ve iglevlere
sahip olabilecegini 6ne siiren "goklu istikrar" (Ing. multistability) kavramini &ne
cikarmaktadir (Ihde, 1990). Bu esneklik, teknolojilerin insan etkilesimlerinin
ozelliklerine ve kullanildiklart ortamlara bagli olarak farkli roller tistlenebildigi
teknolojik etkilerin daha dinamik bir sekilde anlagilmasina imkan tanimistir.

Rosenberger, siradan teknolojilerin  alisilmis  eylemleri nasil  sekillendirdigini



inceleyerek bu fikri daha da gelistirmis ve teknoloji kullaniminin rutinlesmesinin insan
davraniglarinda ve sosyal uygulamalarda ince ama derin degisiklikler iirettigini

gostermistir (Rosenberger, 2009, 2013).

O halde teknolojik aracilik, teknolojinin kendisine dair anlayisimizi 6nemli
Olgiide degistirir. Post-fenomenolojik yaklagim, teknolojileri tarafsiz veya degerden
bagimsiz aracglar olarak gérmek yerine, onlar1 insan-diinya iligkilerindeki aktif aktorler
(Ing. actor) olarak kavramsallastirir. Teknolojiler, algilara ve eylemlere aracilik ederek,
yalnizca pratik etkilesimleri degil ayn1 zamanda algimizi ve teorik yaklagimlarimizi da
doniistiirerek, insanlar i¢in gercekligin olusumunu etkiler. Verbeek, teknolojik araciligin
ahlaki 6nem tasidigini ¢iinkii teknolojilerin toplumda neye deger verildigini, neyin
uygun veya miimkiin gorildigini sekillendirmeye katildigimi vurgulamistir (Verbeek,
2011). Ornegin giivenlik kameralarimin varligi mahremiyet ve giivenlik algilarmna
aracilik eder, potansiyel olarak gdzetim uygulamalarini normallestirir ve kabul edilebilir
davranisin siirlarini yeniden sekillendirir. Teknolojik aracilik, degerlerin ve normlarin
yorumlanma seklini doniistiirerek yalnizca bireysel tercihleri degil ayn1 zamanda

kolektif sosyal yapilar1 ve etik standartlar1 da etkiler.

Insan-teknoloji iligkilerini anlamak igin teknolojik aracilik teorisi ©nemli
katkilar sunmaktadir. Bu perspektif, insanin yonelimselligi ile teknolojik imkanlarin
karsiliklr olarak etkili oldugunu 6ne siirerek 6zne ve nesne arasindaki geleneksel ikilemi
sorgulamaktadir. Insan-teknoloji iliskileri, dogrusal bir neden-sonug iligkisinden ziyade
her biri digerini sekillendirebilen karsilikli bir iligki olarak goriilmektedir. Dolayisiyla
post-fenomenolojik yaklasim, teknoloji ¢alismalarindaki etik ve sorumlulugun
kapsamini, bu konulart araciligin dinamikleri igerisine yerlestirerek genigletmektedir.
Verbeek'in  "teknolojiyi ahlakilestirme" (Ing. moralizing technology)  kavramu,
teknolojilerin insan uygulamalarint ve bakis agilarini sekillendirirken, ayn1 zamanda
kullanicilarin  kararlarmi ve eylemlerini belirli degerlerle uyumlu olacak sekilde
etkileyen bir tiir ortiilii ahlaki yonlendirmeye de sebep olduklarini ileri siirmektedir
(Verbeek, 2011). Sonug olarak, teknolojilerin insan davraniglarinin normlarin1 ve
davraniglarint sekillendirmeye aktif olarak nasil katildigini agiklamak icin daha

kapsamli bir etik ¢ergeveye ihtiyag vardir.

Kokleri Thde, Rosenberger ve Verbeek'in post-fenomenolojik gelenegine

dayanan teknolojik aracilik teorisi, insan-teknoloji iliskilerini analiz etmek igin



kapsamli bir ¢cer¢eve sunmaktadir. Odak noktasini tarafsiz araglar olarak teknolojilerden
insan deneyimi ve eyleminin aracilarina kaydirarak bu yaklasim, teknolojilerin algiyi,
eylemi ve etik hususlar: etkilemesinin karmasik ve ¢ogu zaman incelikli yollarina yeni
bakis agilart saglar. Post-fenomenolojinin baglama, ¢oklu istikrara ve failligin dagitilmis
dogasina yaptigr vurgu, teknolojinin indirgemeci agiklamalarma kars1 gelir ve
teknolojilerin toplumdaki araci rollerini kabul eden etik bir katilim ihtiyacini vurgular.
Dolayisiyla teknolojik aracilik, teknolojinin modern yasam {iizerindeki yaygin ve

doniistiiriicii etkilerini anlamak igin ¢ok onemli bir yaklagim olarak hizmet etmektedir.

4.3. Bakim lyilestirici Olarak KKDS: Post-fenomenolojik Bir Yaklasim

Bu arastirmada, genel olarak teknolojinin degil, teker teker teknolojilerin birer
aracilar olarak ele alinip post-fenomenolojik bir yaklasimla degerlendirilebilecegi
fikrinden hareketle genelde saglik teknolojileri 6zelde KKDS bir teknolojik aract olarak
kabul edilmistir. KKDS’nin bir araci olarak hasta ve hekim ikilisine katilimin1 ve bu
katilimin nasil olmasi gerektigini bir normatif ¢erceve sunarak incelemektedir. Bu
normatif c¢ercevede, hasta refahi, korunmasi veya geri kazanilmasi ile klinigin
hedefindeki bir normatif kavram olarak temele alinmistir. Klinikteki bakim iligkisi bu
kavram tizerinde temellendirilmis ve bununla birlikte hasta, hekim ve teknoloji
arasindaki iliski bakim temelli bir ¢cerceveden ele alinmistir. Bu baglamda teknolojinin
araci roliiniin normatif yonlerine ve teknoloji entegrasyonunun nasil olmasi gerektigine

dair bir yaklagimin ve normatif ¢cer¢evenin sunulmasi hedeflenmistir.

Saglik kurumlarinda saglik hizmet sunumu baglaminda bakim, her biri bakim
vermenin farkli yonlerini ve boyutlarini vurgulayan gesitli merceklerle tanimlanabilir.
Bu aragtirmanin hedefleri dogrultusunda, bakimin dogasina iligkin daha genis
tartismalara girmeden bakimi, “Kkisiyi refahim1 korumak ya da siirdiirmek icin
yakinlarindan veya saghk kurumlarindan yardim almaya iten ihtiyac¢larin
karsilanmas1” olarak anlayabiliriz. Hastanin refahina ve bununla iliskili ihtiyaglarina
dayali bir bakim tanimi benimsendiginde, daha oOnce tartisilan ticlii iliskilerde (ister
hekimleri, ister hekim olmayan saglik calisanlarini, konsiiltan hekimleri veya hasta
yakinlarin1 kapsasin) tlim katilimcilar hastanin ihtiyaglarinin karsilanmasi agisindan
ayn1 semsiye altinda kategorize edilebilmektedir. Bu kapsamda hasta, bakim-alan kisi,
hastanin ihtiyaglarin1 karsilayanlar ise bakim-veren olarak ifade edilebilir. Hekimler,

hemsireler veya hasta yakinlarinin bakim siirecindeki rollerinde dogal farkliliklar olsa



da, yukarida triad olarak zikredilen bu iliskiler bakim iliskisi iizerinden birer diad olarak
tanimlanabilir. Ornegin hasta-hekim-hasta yakini triadinda, hasta bakim-alan iken,
hekim ve hasta yakini bakim-verendir. Dolayisiyla yukarida triad olarak aktarilan

iligkiler, bir iist diizlemde ele alindiginda birer diadik iliski olarak degerlendirilecektir.

Saghk Hizmetlerinde Uglii iliskiler

Hasta — Hekim —Hasta Yakinlar

Hasta - Hekim — Saglik Calisanlari

Bakim Alan— Bakim Veren — Bakim lyilestirici

2
8 )

Sekil 7 Bakim Alan, Bakim Veren, Bakim iyilestirici Triad:

Dolayisiyla bu arastirmada, hastanin ihtiyaglarina ve bunlarin karsilanmasina
odaklanan bir bakim tanimi benimsenerek su ana kadar incelenen triadik iliskilerin
aslinda daha genis bir triadik kapsam dahilindeki diadlar oldugu ileri siiriilmektedir.
Ancak, bakim alan ve bakim veren kategorisine tam olarak uymayan ve hasta-hekim
iligkisini bir araci olarak 6nemli 6l¢iide doniistiiren saglik teknolojilerinin hasta-hekim
diadina eklenmesi, bu iist diizlemdeki bakis agisinda hala bir triadik iliski
olusturmaktadir. Burada yukaridaki gibi, triadlarin bakim alma ve bakim verme diadina
indirgenebilmesi hasta-hekim-teknoloji triadi igin miimkiin degildir. Ister stetoskop
kadar geleneksel, ister yapay zeka tekniklerini kullanan KKDS kadar ileri teknoloji
olsun, saglik teknolojilerinin bu bakim iliskisinde araci olmasi bakimindan her zaman
liciincii bir odag1 temsil ettigi dne siiriilebilir. Ugiincii bir odak olarak teknolojilerin,
birer aract olarak, bakim iligkileri agisindan roliiniin ne olmas1 gerektigi sorusu, burada
olusturulacak normatif c¢ergcevenin cevaplamaya c¢alistigi temel soru olarak One

cikmaktadir. Saglik teknolojilerinin konumu g6z Oniine alindiginda, teknolojiler i¢in



"bakimu iyilestirici" (Ing. care optimizer) kavramsallastirmasi ile teknolojinin araci
konumu normatif bir c¢er¢eve sunularak bakim-alan ve bakim-veren diadi bakim-

iyilestiricinin eklenmesi ile bir triad olusturulabilir.

Saglik teknolojileri i¢in ¢esitli tanimlar mevcut olmakla birlikte, Avrupa
Parlamentosu tarafindan da ifade edildigi gibi, "saglik hizmetlerinde kullanilan tibbi
iirlin, tibbi cihaz veya tibbi ve cerrahi prosediirlerin yani sira hastaliklar1 onleme, teshis

"1 olarak tanimlanabilir. (Smir Otesi Saglik

veya tedaviye yonelik diizenlemeler
Hizmetlerinde Hasta Haklarmin Uygulanmasina iliskin Yonetmelik, 9 Mart 2011 tarihli
Avrupa Parlamentosu ve Konsey Kararu, Direktif 2011/24/AB, madde 3). Diinya Saglik
Orgiitii tibbi cihaz1 "imalat¢1 tarafindan tek basima veya birlikte kullanilmas1 amaglanan
herhangi bir alet, aparat, alet, makine, gerec, implant, in vitro kullanima yonelik reaktif,
yazilim, malzeme veya diger benzer veya ilgili esya" olarak tanimlamaktadir (Medical
Devices, t.y.). Bu arastirmada "saglik teknolojileri" terimi tibbi cihazlar1 da kapsayacak
sekilde genis anlamda kullanilmaktadir. Merhemlerden bandajlara, stetoskoplardan
oftalmoskoplara ve elektronik saglik kayitlarindan KKDS’ye kadar saglik teknolojileri,
bakim veren ve bakim alan iligkisinde birer araci olarak her zaman tigiincii bir unsur
olusturmustur. Bu arastirmada tigiincii unsur olarak teknolojilerin ve 6zelde KKDS nin

roliiniin  bakim iyilestirici olmas1 gerektigini savunan bir normatif ¢erceve

sunulmaktadir.

Bakim 1yilestirici kavraminda, bakim ile kastedilen “bir kisiyi refahin1 korumak
ya da siirdiirmek i¢in yakinlarindan ve saglik kurumlarindan yardim almaya iten
ihtiyaglarm karsilanmas1”'?, iyilestirme (ing. optimization) ise Merriam-Webster
tarafindan tanimlandig1 sekliyle iyilestirme, "bir seyi (bir tasarim, sistem veya karar
gibi) miimkiin oldugu kadar miikemmel, islevsel veya etkili hale getirmeye yonelik bir

eylem, siire¢ veya metodolojiyi"'® ifade eder. Saglik hizmetleri baglaminda optimal

11 ““health technology’ means a medicinal product, a medical device or medical and surgical procedures as well as
measures for disease prevention, diagnosis or treatment used in healthcare”

12 “meeting the needs that compel a person to seek assistance from their relatives and healthcare institutions to

maintain or restore their wellbeing”

13 “an act, process, or methodology of making something (such as a design, system, or decision) as fully perfect,

functional, or effective as possible”



klinik bakim, optimal bakim ve optimal tibbi tedavi gibi terimlerde bu kavram siklikla
kullanilir. Bu yiizden, bakimin iyilestirmesi (Ing. optimization of care) kavrami, benzer
anlami verebilecek baska kelimeler olsa da bu arastirmada kast edileni en iyi karsiladig:
ve hali hazirda optimus kokiinden iiretilen bu baglamdaki kullanimlar oldukga yaygin®*
oldugu icin tercih edilmistir. Hasta-hekim iliskisine teknolojinin dahil olmas: ile ilgili
burada tanitilan normatif ¢ercevede hasta bakim alan, hekim ve diger bakim verenler
bakimveren ve teknoloji bakim iyilestirici olarak tamitilmistir. Bakim iyilestirme ile
neyin kastedildigi ve icerigi bakim iyilestirmenin kategorileri ele alinarak incelenmistir.
Arastirmanin kapsami 6zelde KKDS ve genelde YZ ile smirli tutuldugu igin bakim

tyilestirmenin kategorileri agiklanirken bu kapsamin disina ¢ikilmamaistir.

4.4. Bakim lyilestirmenin Kategorileri

Uciincii  faktodrlerin  hasta-hekim iliskisine entegrasyonunu incelerken bu
boliimde, hastalar ve hekimler geleneksel olarak bir ikilinin pargasi olarak kabul
edilirken, teknolojinin roliiniin agik¢a bakimi iyilestirici olarak tanimlandigi normatif
cerceve tanitilmistir. Bakim iyilestirici, hastalarin "refahim1 korumak veya geri
kazanmak icin ihtiyaclarimin giderilmesini iyilestiren bir araa"!® olarak
tanimlanabilir. Bu tanim kabul edildiginde, saglik teknolojilerinin bakimu iyilestiriciler
olarak konumunu kavramsallastirmak i¢in, bakim iyilestirmenin temel bilesenlerinin
ana hatlarin1 ¢izmek Onemlidir. Ayrica, tezin konusu itibari ile hasta-hekim-KKDS
triadinda, hastalarin ihtiyaclarinin karsilanmasii yani bakimi iyilestirme ile neyin
kastedildigi sorusu 6ne ¢ikmaktadir. Bu noktada yapay zeka temelli KKDS araciligr ile
bakim kalitesi, hasta odakli tip, karar verme, erisim ve iletisim ve bakim uygulamalar

olmak iizere bes kategoride bakim iyilestirmenin kategorileri sunulmustur.

14 Ingilizce’deki, optimal care, optimal treatment, optimal management of a disease, optimal intervention
kavramlarinda oldugu gibi.

15 «a mediator that improves the care to meet the needs of patients for preserving or restoring their wellbeing”
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Sekil 8 Bakim lyilestirmenin Kategorileri

4.4.1. Bakim Kalitesi

Bakim kalitesi, saglik sistemi ve genel olarak toplum tarafindan kabul edilen
degerleri ve hedefleri yansitan, saglik hizmeti silirecinin 6znel degerlendirmelerini
kapsar. Teknolojinin bakim kalitesini iyilestirmedeki roliinii incelerken Campbell ve
arkadaslarinin bakim kalitesi ile ilgili ¢ergevesini esas almak miimkiindiir. Bu cergeve
bakim kalitesinin iki temel boyutunu tanimlamaktadir: erisim ve etkililik (Campbell vd.,
2000). Bu tartigmada, erisim asagida ayri bir kategoride ele alindig1 (bk. erisim ve
iletisim) icin bakim Kkalitesindeki iyilestirmelerin odak noktas1 etkililik (Ing.

effectiveness) boyutuna daraltilacaktir.

Geleneksel teknolojilerin klinik etkililigi arttirdig1 agik¢a goriilmektedir. Ancak
dijital saglik teknolojilerinin 6zellikle kliniklerde heniiz kullanima girmekte olan
KKDS’nin etkililik ve dolayisiyla bakim kalitesi iizerindeki etkisi daha fazla
arastirtlmayr hak etmektedir. Gaitanou ve arkadaglar1 tarafindan yapilan sistematik bir
incelemede, biiyiik verinin ve ilgili teknolojilerin saglik hizmetlerinin etkililigini 6nemli

Olclide artirdigini gosterilmistir. Bu artig, 6zellikle elektronik saglik kayitlarinin gergek



zamanli veri analitiiyle entegrasyonu yoluyla kronik durumlarin yonetilmesinde
davranig degisikliklerinin tesvik edilmesi, karar destek sistemlerinin gili¢lendirilmesi ve

genel verimliligin artirilmasi yoluyla gergeklestirilir (Gaitanou vd., 2014).

Teknolojik gelismeler yoluyla en kaliteli bakimin saglanmasi, saglik hizmeti
sunumunun temel hedefi olmay: siirdiirmektedir. Ancak tiim teknoloji uygulamalarinin
bakim kalitesini artirmadigi; bazi durumlarda teknolojilerin  kullaniminin risk
olusturdugu veya zarar verebildigi unutulmamalidir. Bu nedenle, klinik ortamlarda
teknolojiye “iyilestirici” roliiniin atfedilmesi, normatif bir ¢erceve cizmekte ve bu
risklerin ve zorluklarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini ve azaltilmasinin
Oonemini vurgulamaktadir. Potansiyel risklerin yonetilmesini, zararlarin 6nlenmesini ve
bakim iyilestirme sartlarinin karsilanmasini saglayan saglik teknolojileri, bakim

kalitesinin yiikseltilmesinde 6nemli bir rol oynayabilir.

KKDS saglik hizmeti sunumunun etkililigini artirmada ve dolayisiyla bakimin
genel kalitesini artirmada oldukga olumlu sonuglar gdstermistir. Ornegin, Bright ve ark.
(2012), KKDS'nin regete hatalarini azaltarak ve klinik kilavuzlara uyumu saglayarak
klinik sonuglari 6nemli Olciide iyilestirdigini gostermistir. Bu gelisme, ozellikle
KKDS'nin hasta verilerinin siirekli olarak izlenmesine ve zamaninda miidahalelerin
saglanmasina yardimci oldugu, bdylece tedavi etkinliginin ve hasta sonuglarinin arttig1
kronik hastaliklarin yOnetiminde dikkate degerdir. Ayrica KKDS, karar verme
dogrulugunu artiran ve tani hatalarim1 azaltan kanita dayali Oneriler sunarak bakim

verenleri desteklemektedir (Bright vd., 2012; Kawamoto vd., 2005).

KKDS, klinik sonuglart iyilestirmenin yani sira is akist verimliligini de artirarak
saglik hizmetlerinin etkinligine katkida bulunur. Kuperman ve arkadaslar1 (2007)
tarafindan yapilan arastirma, KKDS'nin klinisyenlerin idari goérevlere harcadiklar
zamant azalttiZini ve hasta bakimma daha fazla odaklanmalarini sagladigini
vurgulamistir (Kuperman vd., 2007). KKDS, elektronik saglik kayitlariyla entegre
olarak veri alma siirecini kolaylastirarak klinisyenlerin kapsamli hasta bilgilerine gercek
zamanli erisime sahip olmasini saglar. Bu entegrasyon yalnizca daha iyi klinik kararlar
desteklemekle kalmaz, ayn1 zamanda gereksiz test ve prosediirleri de azaltarak sonucta
saglik hizmetleri kaynaklarinin daha etkili kullanilmasina yol agar (Jaspers vd., 2011;

Kuperman vd., 2007). Genel olarak, KKDS'nin klinik ortamlarda uygulanmasi, bakim



etkililigini iyilestirme ve saglik hizmeti sunumunun kalitesini artirmadaki etkisinin

altim1 ¢cizmektedir.

4.4.2. Hasta Odakh Bakim

Son yillarda gelisen hasta odakli tip kavrami (Ing. patient centred medicine),
saglik sistemi i¢indeki hastalarin benzersiz ihtiyaglarini, deneyimlerini ve tercihlerini
anlamay1 ve bunlara yanit vermeyi vurgulamaktadir. Balint (1969) gibi ilk savunucular;
ve Byrne ve Long (1976), hastalarin saglik hizmeti siirecinde benzersiz bireyler ve
ortaklar olarak taninmasini savunarak bu yaklasimin temelini atmistir; bu diisiince,
birbiriyle iligkili hasta odakli bakimin alt1 bileseni kapsayan kapsamli bir model sunan
McWhinney (1985) ve daha sonra Stewart ve arkadaglar1 (1995) tarafindan daha da
gelistirilmis ve genisletilmistir (E. Balint, 1969; M. Balint, 1955; Byrne & Long, 1976;
McWhinney, 1985; M. A. Stewart, 1995). Giiniimiizde hasta odaklilik kavraminin
tanim1 konusunda fikir birligi saglanamasa da ideal bir bakim modeli olarak yaygin

bi¢imde benimsenmektedir (Fix vd., 2018).

Teknolojinin saglik hizmetlerine entegrasyonu, bu hasta merkezli paradigma
icinde hem firsatlar hem de zorluklar sunan ¢ok 6nemli bir degisimi temsil etmektedir.
Lo & Parham'mm belirttigi gibi, teknolojik gelismeler, hastalarin saglik bilgilerine
benzeri goriilmemis bir erisim saglamalarin1 ve bdylece tibbi kararlara daha aktif
katilmalarin1 saglayarak hastalar1 6nemli 6l¢iide giliglendirme potansiyeline sahiptir (L0
& Parham, 2010). Stewart ve arkadaslari, asil zorlugun bu teknolojilerin hasta-klinisyen
iligkisini ve giivenini, hasta merkezli yaklasimin ayrilmaz bir pargasi olan empati ve
kisisellestirilmis bakim ihtiyacim1 gdlgede birakmadan gelistirmesini saglamakta
yattigini O6ne siirmislerdir (M. Stewart vd., 2024). Ayrica teknolojilerin biitiinsel
bakimin iyilestiricisi olarak goriilmesi gerektigini, hasta odakli tibbin temelini olusturan
hiimanist unsurlar1 sulandirmadan saglik hizmet sunumunun iyilestirilmesi gerektigini
vurgulamistir. Bununla birlikte, bu entegrasyon ayni zamanda hasta odakli bakimin
Oziinlin (saglik hizmetinin hastanin ihtiyaclarina odaklanmasi) korunmasini saglamak
icin dikkatli bir degerlendirmeyi gerektirir. Teknolojik tasarim ve uygulamanin hasta
odakli tip ilkeleriyle uyumu, gercekten hasta odakli bakim sunumunu zayiflatmak

yerine desteklemek i¢in gereklidir.

Teknoloji ile hasta odakli tibbin kesistigi noktada hassas bir dengenin korunmasi

zorunlu hale gelmektedir. Bir bakim iyilestirici olarak ele alindiginda teknolojiler,



bakim kalitesini artirma, hastalar1 gii¢lendirme ve saglik hizmeti sunumunun hem
hastalarin yani bakim alanlarin hem de bakim verenlerin gelisen beklentileriyle uyumlu
olmasimi saglama konusunda derin bir potansiyele sahiptir. Teknolojinin roliine iliskin
bu anlayis, hasta odakli bakimin ilkelerine saygi duyan ve bunlar1 destekleyen,
teknolojik gelismelerin saglik hizmeti deneyimine olumlu katkida bulunmasin
saglayan, hasta-hekim iliskisinde giiveni, mahremiyeti ve etkili karar alma siireclerini
giiclendiren disiinceli bir entegrasyon ihtiyacinin 6nemini vurgulayan normatif bir

gerceve olarak one ¢ikmaktadir.

Mevcut literatiir de, tibbi uygulamalar1 bireysel hasta tercihleri ve ihtiyaglar ile
uyumlu hale getirerek hasta odakli bakimin gelistirilmesinde KKDS’nin 6nemli roliiniin
alti1 ¢izmektedir. KKDS, tibbi ge¢misi, tercihleri ve gercek zamanli saglik dl¢timlerini
iceren kapsamli hasta verilerini klinik karar verme siireglerine entegre ederek
kisisellestirilmis bakimi kolaylastirir. Bu entegrasyon, saglik hizmeti saglayicilarina,
miidahaleleri her hastanin kendine 6zgii kosullarina gore 6zel olarak uyarlama imkani
vererek, bakima daha kisisellestirilmis bir yaklasimi tesvik etmektedir. Ayrica KKDS,
hastalar ve saglik hizmeti saglayicilart arasinda daha iyi iletisim ve ortak karar almayi
kolaylastirarak hasta odakli bakima katkida bulunabilir. Acik, kanita dayali segenekler
ve sonuclar sunarak KKDS, hastalarin tedavi seceneklerini anlamalarina ve saglik
hizmetleri kararlarina aktif olarak katilmalarina yardime1 olur. Elwyn ve arkadaglarinin
yaptig1 bir arastirmaya gore, klinik konsiiltasyonlarda KKDS'in kullanilmasi, hem
klinik kanitlar1 hem de hasta tercihlerini yansitarak tedavi kararlariin isbirligi i¢inde
alinmasim1 saglayarak hasta katilimimi ve memnuniyetini artirmistir. Bu isbirlik¢i
yaklagim hasta odakli bakimda, hastanin karar alma siirecine saygi duymasi ve
gorlslerini dahil etmesi, bdylece hastanin tedavi planlarina uyumunu arttirmasi ve genel
saglik sonuglarini iyilestirmesi nedeniyle 6nemlidir (Elwyn vd., 2012). Dolayisiyla
KKDS'nin saglik hizmetlerine entegrasyonu, yalmizca klinisyenlerin yiiksek kaliteli,
kisisellestirilmis bakim sunmalarin1 desteklemekle kalmaz, ayn1 zamanda hastalari

sifaya kavusma siireglerinde aktif katilimcilar haline getirerek onlar1 gii¢lendirir.

4.4.3. Karar Verme
Teknolojinin saglik hizmetlerinde karar verme siire¢lerinde benimsenmesi,
ozellikle de ortak karar alma (ing. Shared Decision Making) modeliyle entegre

edildiginde, hastalar ve saglik hizmeti saglayicilar1 arasindaki isbirligini tesvik ederek



hasta bakimini iyilestirme potansiyeli tasimaktadir. Ortak karar alma, hastalar1 bakim
kararlarina dahil etmeyi vurgulayan, onlar1 kendi benzersiz tercihleri ve degerleri olan
aktif katilmcilar olarak taniyan hasta odakli bir yaklasimi biinyesinde barindirir.
Uygulamalar veya web platformlart araciligiyla sunulan karar yardimecilart da dahil
olmak {izere teknolojik araglar, hastalara ve hekimlere tedavi segenekleri, riskler ve
faydalar hakkinda erisilebilir, kanita dayal1 bilgiler saglayarak bu siireci kolaylastirir ve
boylece hastalarin saglik hedeflerine uygun bilingli se¢imler yapmalarini saglar

(Lorenzini vd., 2023).

Ustelik teknoloji, daha iyi iletisimi tesvik ederek ve anlayis1 kolaylastirarak
ortak karar alma siirecini gelistirebilir. Elwyn ve digerleri tarafindan onerilen ortak
karar almanin ii¢ asamasi se¢cim (Ing. choice), secenek (Ing. option) ve Karar
konusmasidir (Ing. decision talk) ve bunlarin her biri teknolojiyle iyilestirilebilir (Elwyn
vd., 2012).1® Ornegin, gorsel analiz ve simiilasyon araclari, hastalarin farkli tedavi
yollariin potansiyel sonuclarini gérsellestirmesine yardimci olarak soyut verileri daha
somut ve anlagilir hale getirebilir (Paling, 2003). Saglik hizmeti saglayicilari, bu
teknolojileri karar verme siirecine dahil ederek, tartismalarin en giincel verilerle
yapilmasint ve aym1 zamanda tekil hastanin baglamina gore wuyarlanmasini
saglayabilirler. Bu yalnizca bakim kalitesini iyilestirmekle kalmaz, aynm1 zamanda
kararlar daha isbirlik¢i, seffaf ve kisisellestirilmis bir sekilde alindigindan hasta

memnuniyetini ve tedavi planlarina bagliligini da artirir.

Ancak teknolojinin, 6zellikle de yapay zeka gibi yiiksek teknolojinin ortak karar
alma modeline basaril1 bir sekilde entegrasyonu, potansiyel zorluklarin ele alinmasini da
gerektirmektedir. Dijital araglarm kullanici dostu (Ing. user friendly) olmasmi ve
teknoloji bilgisi veya teknolojiye erisimi sinirli olanlar da dahil olmak {izere tiim
hastalar icin erisilebilir olmasini saglamak kritik Oneme sahiptir. Saglik hizmeti
saglayicilarina, onlari teknolojiyle gelistirilmis ortak karar alma goriigmelerini etkili bir
sekilde kolaylastiracak becerilerle donatmaya yonelik egitim de 6nemlidir. Ek olarak,

teknoloji kullaniminin hasta 6zerkligine ve mahremiyetine saygili olmasini saglamak

16 Se¢im konusmasi (Ing. choice talk) hastaya bir karar asamasinda oldugunun bildirilmesi ve karar verme ihtiyacinin
acikca sunulmasidir; secenek konusmas: (Ing. option talk) mevcut seceneklerin aciklanmasi ve hastanin secenekleri
anlamasina yardimci olunmasidir; karar konusmasi (Ing. decision talk) ise hastanin degerleri ve tercihleri
dogrultusunda karar verme siirecinin desteklenmesini igerir.



gibi etik hususlar da dikkatli bir sekilde yonetilmelidir. Lorenzini ve ark., yapay zekanin
saglik hizmetlerine entegre edilmesinin zorlu olmasina ragmen hasta, hekim ve yapay
zekay1 igeren {iglii bir ortak karar alma iliskisini tesvik ederek hasta-hekim iligkisine
fayda saglayabilecegini one siirmektedir (Lorenzini vd., 2023). Bu, hekimlerin yapay
zeka ciktilarin1 anlama ve degerlendirme konusunda yetkin olmalarini, yapay zekanin
kisitliliklarini akilda tutmalarini ve hastalarin, ortak karar alma siirecine daha etkili bir
sekilde katilmalarim1  saglamak i¢in yapay zekamin katilimi  konusunda
bilgilendirilmelerini gerektirir (Lorenzini vd., 2023). Bu =zorluklarin iistesinden
gelinerek, saglik hizmetleri karar verme siirecinde teknolojinin ortak karar alma
modeliyle entegrasyonu, hasta bakimini gercek anlamda iyilestirebilir, daha isbirlik¢i ve

hasta degerleri ve tercihleriyle daha uyumlu hale getirebilir.

4.4.4. Erisim ve Iletisim

Modern saglik hizmetlerinin dinamik ortaminda teknolojinin entegrasyonu,
hastalarin tibbi hizmetlere erisimini dnemli dl¢iide artirirken ayni1 zamanda bakim siireci
boyunca iletisimi de kolaylastirir. Tele-saglik uygulamalari, hastalarin  tibbi
konsiiltasyona basvurma, tavsiyeler alma ve hastaliklarin takip edilmesinde mekanin
Onemini azaltarak, fiziken bulunma ihtiyacin1 azaltarak uzak oldugu i¢in veya cografi
sartlar sebebiyle yetersiz hizmet alan bolgelerdeki kisiler i¢in saglik hizmetlerine
erisimi kolaylastirdi. Ek olarak elektronik saglik kayitlari (Ing. Electronic Health
Records - EHR), saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda hasta bilgilerine erisilebilirligi
dontistiirdii. Blumenthal'in  belirttigi gibi teknoloji, tipki steteskopun her yerde
bulunmasi ve gerekliligi gibi tip meslegi icindeki neredeyse tiim bilgi aligverisine
aracilik ederek, bakimin siirekliligini ve koordinasyonunu gelistirmek i¢in hasta
verilerinin hazir olmasimi saglar (Blumenthal, 2010). Bu erisilebilirlikle, elektronik
saglik kayitlarinin klinik performansi 6lgmek icin yeni paradigmalardaki roliinii
vurguladigi ve boylece bakim-veren/alan iletisimini ve etkilesimini iyilestirdigi Weiner
ve arkadaglar tarafindan daha da vurgulanmistir. Bu teknolojik gelismeler toplu olarak
daha kapsayici bir saglik sistemine katkida bulunarak zamaninda, verimli ve hasta

odakli bakim saglanmasina imkan tanimaktadir (Weiner vd., 2012).
Teknoloji, erisimi iyilestirmenin Otesinde, hekimler ve hastalar arasindaki
iletisimi 6nemli Olgiide gelistirerek daha isbirlik¢i ve bilgili bir saglik hizmeti

deneyimini tesvik etmistir. Kronik hastalar icin vazge¢ilmez hale gelen dijital takip



araclari, hastalarin durumlarimin evlerindeyken siirekli olarak izlenmesine ve
yonetilmesine imkan tanimaktadir. Bu araglar yalnizca zamaninda miidahaleyi
kolaylastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastalar1 bakim siireglerine aktif olarak dahil
ederek onlar1 giliglendirir (Granstrdom vd., 2020). Ayrica gorsel yardimlarin ve
simiilasyonlarin kullanimi, bilgilendirilmis riza siirecinde hastalarin cerrahi prosediirler
veya tedavi planlar1 hakkinda daha net bir anlayisa sahip olmasini miimkiin kilmaktadir
(Lattuca vd., 2018). Gorsel temsiller, karmasik tibbi bilgilerin gizemini agiga ¢ikarmaya
yardimci olarak hastalarin, potansiyel sonuglar ve risklere iliskin derinlemesine bir
anlayisa dayali olarak saglik hizmetleri hakkinda gergekten bilingli kararlar vermelerini

saglar (Paling, 2003).

Ancak dijital teknolojilerin, saglik hizmetlerine erisim ve iletisime
entegrasyonunun beraberinde getirdigi zorluklar ve riskler de vardir. Veri mahremiyeti
ve giivenligi, hastalarm dijital okuryazarhig: (Ing. digital literacy) ve dijital boliinme
(Ing. digital divide)!” gibi konular teknolojik ¢dziimlerin etkililigini engelleyebilir.
Dahasi, bakim alan ve bakim veren etkilesimlerinde duyarsizlasma riski ve hastalar i¢in
gereksiz ve asir1 bilgi yiikleme potansiyeli ortaya ¢ikmaktadir. Bu zorluklar1 kabul
ederek, teknolojiye bakim iyilestirici roliinii atamak, dijital araglarin saglik hizmetleri
uygulamalarina dikkatli ve etik bir sekilde entegre edilmesine rehberlik edebilir. Saglik
hizmetleri sistemleri, teknoloji yoluyla bakim sunumunu iyilestirmeye odaklanarak bu
riskleri yoOnetebilir ve teknolojik gelismelerin hasta bakimma olumlu katkida
bulunmasini saglayabilir. Yeniligi etik hususlar ve hasta odaklilikla dengelemek, saglik
hizmetlerinde erisimi ve iletisimi iyilestirmede teknolojinin tiim potansiyelinden

yararlanmanin anahtaridir.

4.4.5. Bakim Uygulamalari

Teknolojinin bakim siirecine entegrasyonu, 6zellikle hekimler, hemsireler ve
hasta yakinlar1 dahil olmak iizere bakim verenler ve bakim alanlar arasinda etkili
organizasyon ve iletisimin gelistirilmesinde saglik hizmeti sunumunun dinamiklerini
onemli Olciide degistirmistir. Elektronik saglik kayitlar1 ve dijital iletisim platformlari

gibi gelismis saglik enformasyon sistemleri (Ing. Health Information Systems - HIS),

17 Dijital boliinme, dijital teknolojilere erisim ve bunlari etkili kullanma becerileri bakimindan ortaya ¢ikan
esitsizlikleri ifade eder.



hasta bilgilerinin ve ger¢ek zamanli giincellemelerin multidisipliner ekipler arasinda
kusursuz sekilde paylasilmasin1 saglar. Bu, hasta bakiminda daha koordineli bir
yaklagimi tesvik ederek tiim paydaslarin ayni bilgiye erismesini saglar; bu da bilingli
bakim kararlar1 almak i¢in ¢cok 6nemlidir. Ayrica telesaglik platformlari, 6zellikle uzak
bolgelerdeki hastalar i¢in karar alma siireclerine sanal olarak katilma imkani saglayarak
bakim stirecine katilimini kolaylastirmaktadir. Teknoloji ayrica veri analitigi ve yapay
zeka odakli tahmin modellerinin kullanimi yoluyla hastalarin bakim ihtiyag¢larinin daha
kesin bir sekilde analiz edilmesi ve anlagilmasinda da kritik bir rol oynamaktadir. Bu
araglar oriintiileri belirleyebildigi ve sonuglar1 tahmin edebildigi i¢in, bakim verenlerin
miidahalelerini her hastanin 6zel ihtiyaglarina gore uyarlamasina imkan tanimakta,

bdylece bakim siirecini ve saglikla ilgili ¢iktilar iyilestirmektedir.

Ayrica, teknolojinin saglik hizmetlerinde benimsenmesi, insan kaynakli is
yiikiiniin azaltilmas1 gibi ek bir fayda da saglayarak saglik profesyonellerinin bakimin
insani yonlerine daha fazla odaklanmasina imkan tanmaktadir. Veri girisi ve randevu
planlama gibi rutin gérevlerin otomasyonu, saglik hizmeti saglayicilarina 6nemli 6l¢iide
zaman kazandirir ve bu siire daha sonra hasta ile dogrudan etkilesime ve bakima
ayrilabilir. Bu degisim bakimin kalitesini artirmakla birlikte, ayn1 zamanda daha
anlamli, empatik etkilesimlere izin vererek hasta-hekim iliskisini de gii¢clendirmektedir.
Teknolojinin getirdigi artan verimlilik ayn1 zamanda saglik profesyonellerinin
zamanlarin1 daha etkili bir sekilde yonetebilmeleri, tiikenmisligin azalmasi ve genel is
tatminini artmasi anlamina da gelmektedir. Bu sekilde teknoloji, gelismis koordinasyon,
iletisim ve kisisellestirilmis bakim yoluyla saglik hizmeti sunumunu iyilestirmekle
kalmay1p, ayn1 zamanda bakim siirecinde insan temasinin degerini vurgulayarak bakim

deneyimini de zenginlestirmektedir.

Bu boliimde, hasta-hekim ikili iliskisi baglaminda, taraflarin bakim alan ve
bakim veren olarak tanimlanmasi durumunda, {cli unsurlardan olusan tigiinci
faktorlerin de dahil edilmesinin temelde ikili olarak anlasilmasi gerektigini ortaya
koymustur. Genel olarak teknolojilerin ve 6zelde KKDS’nin bu iki taraf arasindaki
konumunun bakimi iyilestirmeye hizmet ettigi ve bunun hedeflenmesi gerektigi ileri
stiriilmiistiir. Bakim 1iyilestirme kavrami tanitilmig ve tartigilmis, neleri kapsadigi ve
teknolojilerin  kullanimmnin  bakim siirecini  nasil ~gelistirebilecegi ayrintilariyla

anlatilmustir. Ideal olarak neleri kapsamas1 gerektigi arastirilarak bakim iyilestirmenin



kategorileri onerilmistir. Bakim veren, bakimi alan ve bakim iyilestirici arasindaki iiglii
iliskinin, teknolojinin bakim iliskilerine dahil edilmesine rehberlik eden ideal bir
normatif kavram olarak hizmet edebilecegi one siiriilmiistiir. Bu kavramsal cergeve
saglik hizmetleri etkilesimlerindeki rolleri agikliga kavusturmakta ve ayni zamanda
teknolojinin daha iyi saglik sonuglarina ulasmadaki potansiyelini de vurgulamaktadir.
Boylece KKDS gibi dijital yeniliklerin saglik hizmetlerine ve uygulamalaria dahil

edilmesine yonelik sistematik bir yaklagimi savunmaktadir.



5. TRIADIK KLINiKTE SORUMLULUK

Teknolojinin, 6zellikle de KKDS’nin saglik hizmetlerine entegrasyonu, dnceki
boliimlerde anlatildig {izere, geleneksel doktor-hasta diadik iligkisini triadik bir modele
dontistiirmektedir ve bu doniisiim dikkatli inceleme gerektiren etik sorun zorluklari
ortaya ¢ikarmaktadir. Bunlar arasinda mahremiyet ve gizlilik (Ing. privacy and
confidentiality), giiven ve giivenilirlik (Ing. trust and trustworthiness), algoritmik
onyargi (Ing. algorithmic bias), hakkaniyet (ing. fairness), sorumluluk (Ing.
responsibility), hesap verebilirlik (Ing. accountability) ve cevap verebilirlik (Ing.

answerability) ile ilgili zorluklar sayilabilir.

Temel endiselerden biri mahremiyet ve gizlilik ile ilgilidir. Yapay zekayla
desteklenen KKDS, dogru tavsiyeler olusturmak i¢in ¢ok miktarda hasta verisine
dayanir ve bu da siki veri koruma protokolleri gerektirir (Topol, 2019). Bu hassas
verilerin dijital sistemlerde saklanmasi, aktarilmasi ve islenmesi, veri ihlali ve yetkisiz
erisim riskini artirarak hastalarin mahremiyetini tehdit etmektedir (Shen vd., 2019). Etik
ve yasal cerceveler teknolojik gelismelere ayak uydurmak igin giincellense de, veri
giivenligini saglayan ve saglik hizmeti sunumunda hastalarin mahremiyet ve gizlilik

beklentileriyle uyumlu kapsamli politikalara olan ihtiyag artmistir (Murdoch, 2021).

Giiven ve giivenilirlik KKDS entegrasyonunundan etkilenen bir diger dnemli
etik boyuttur. Ciinkii KKDS entegrasyonun hastalarin terapotik iliskiye dair algisini
degistirmesi olduk¢ca muhtemeldir. Geleneksel olarak giliven, hekimler ve hastalar
arasmdaki dogrudan kisisel etkilesime dayanir; giivenilirlik (Ing. trustworthiness) ise
hekimin yeterliliginden ve yetkinliginden, diirlistligiinden ve ahlaki taahhiidiinden
kaynaklanir. KKDS'min uygulamaya konmasi, kararlar1 karmasik algoritmalardan
tiretilse de tipik olarak insan hekimlerle iliskilendirilen anlayis ve empatiden yoksun
olabilen, insan olmayan bir aktoriin devreye sokulmasiyla bu dinamigi karmagsik hale
getirmektedir (Grote & Berens, 2020). Hastalar KKDS tavsiyelerinin giivenilirligini
sorgulayabilir, Ozellikle de bu tavsiyelerin ardindaki gerekgeler belirsiz ise hem
teknolojiye hem de onu kullanan hekime olan giiveni zedeleyebilir (Shneiderman,
2020). Bu triadik iligkide giivenin siirdiiriilmesi, KKDS tavsiyelerinin yorumlanabilir
(Ing. interpretable) ve seffaf olmasini, bdylece hastanin teknolojiyle gelistirilmis karar

verme slirecine olan gilivenini artirmasini gerektirir.



KKDS'deki algoritmik Onyargi ve hakkaniyet, saglik hizmetlerinde adalet ve
esitlikle ilgili daha fazla etik zorluk ortaya cikarmaktadir. KKDS algoritmalarinin
gecmis veriler izerinden egitildigi gbz oniine alindiginda, mevcut 6nyargilart istemeden
giiclendirebilirler ve bu da marjinallestirilmis gruplara karst ayrimci sonuglara yol
acabilir (Obermeyer vd., 2019). Ornegin, bir KKDS modeli agirlikli olarak belirli bir
demografiden elde edilen verilerle egitiliyorsa tahminleri ve Onerileri daha az dogru
olabilir ve hatta diger gruplar i¢in zararli olabilir, bu da saglik hizmetlerine erisim ve
kalitedeki esitsizlikleri siirdliriir ya da perginleyebilir (Rajkomar vd., 2018).
Hakkaniyete iliskin etik kaygilar, tavsiyelerin hasta popiilasyonlarina esit muamelede
bulunmasint saglamak, giliveni zedeleyebilecek ve savunmasiz bireylere zarar
verebilecek algoritmik dnyargi riskini en aza indirmek i¢in KKDS algoritmalariin siki

bir dogrulama siirecinden gegmesini gerektirir (Nundy vd., 2019).

KKDS entegrasyonu ayni zamanda saglik hizmetlerinde sorumlulugu, hesap
verebilirligi ve cevap verebilirligi karmasik hale getirir; ¢linkii KKDS'in varligi, klinik
kararlardan nihai olarak kimin sorumlu oldugunun belirlenmesinde belirsizliklere sebep
olmaktadir. Hasta-hekim diadinda hekim, tibbi uygulamanin sonug¢larinin tim
sorumlulugunu tasir. Ancak KKDS karar verme siirecine katkida bulundugunda
sorumlulugun belirlenmesi karmasik hale gelir ve olumsuz sonuglardan kimin sorumlu
olmasi gerektigi (hekim, teknoloji gelistiricileri veya saglik kurumu) hakkinda sorular
ortaya ¢ikar (J. Morley vd., 2020). Ayrica, bazi algoritmalarin seffaf olmayisi nedeniyle,
hekimlerin KKDS o6nerilerini tam olarak dogrulamakta zorlanabilmeleri nedeniyle
aciklanabilirlik (Ing. explainability), sorumlulugun atfedilmesinde merkezi bir konu
haline gelmektedir (Coeckelbergh, 2020; Zednik, 2021). Bu karmasikliklar, saglik
hizmeti sunumunun bu yeni bi¢ciminde etik ve hukuki standartlar1 dengeleyen, insan ve
makine aktorlerinin katkilarini taniyan, sorumluluk ve hesap verebilirligin atfedilmesine

yonelik bir ¢erceve gerektirir.

Bu arastirma kapsaminda, KKDS entegrasyonundan neset eden bu etik
problemlerden sorumluluk meselesi ele alinmaktadir. Sorumluluk ile 1ilgili felsefe
literatiirindeki tartigmalar, sorumlulugun atfedilmesinin ne anlama geldigi, birden fazla
failin dahil oldugu bir ¢ok-failli sistemde (Ing. multi-agent system) sorumluluk
dagitimmin nasil yapilabilecegi, oOzellikle hekimin sorumlulugunun nasil ele

aliabilecegi incelenmistir.



Sorumluluk kavramina ve hakkindaki felsefi literatiire asina olmayan okurlar
icin, kavram hakkinda genel bilgiler verilmis ve baslica teoriler temel iddialariyla
Ozetlenmistir. Ardindan insan olmayan aktorlerin sorumlulugu baglaminda sorumluluk
bosluklar1 aktarilmig ve bu aktorlerin dahil oldugu baglamlarda sorumlulugunu
incelemede iki ana yaklasim olan nitelikler yaklasimi ile iligkisel yaklagim tanitilarak
temel farklarina deginilmistir. Bu arastirmada, triadik klinikte hekimin sorumlulugunu
incelerken benimsenen iliskisel yaklasim ve bu iliskisel yaklasimda temel kistas kabul
edilen giic asimetrisi ve epistemik asimetrinin kabul edilmesinin gerekgeleri

aktartlmistir.

5.1. Sorumluluk

Sorumluluk, felsefe, psikoloji ve sosyoloji dahil olmak tizere ¢esitli alanlarda
konu edinilen temel bir kavramdir. Insan eylemlerini ve etkilesimlerini yonlendirmede
cok onemli bir rol oynayan bircok boyutu kapsamaktadir. Sorumluluk, en genis
anlamiyla, kisinin giicii, kontrolii veya yonetimi dahilindeki bir seyden sorumlu olma
durumunu veya niteligini ifade eder. Kisisel ve mesleki davranislart sekillendiren,
eylemlerin belirli standart ve beklentilere uygun olmasimi saglayan merkezi bir

kavramdir.

Bu kavram, eylemlerin veya eylem normlarmin nasil hakli ¢ikarilabilecegi
sorusunun merkezinde yer alan normatif etik i¢in merkezi 6neme sahiptir. "Sorumluluk™
kavrami ile siklikla beraber kullanilan fiil atfetmedir. Sorumlulugun atfedilmesi, kisinin
belirli insanlar, nesneler veya durumlarla ilgili yiikiimliiliiklere sahip oldugunu ifade
eden ileriye doniik bir anlam tasiyabilir (6rnegin, bir cankurtaranin yiiziiciiniin
hayatindan sorumlu olmasi) veya kisinin eylemlerinin veya ihmallerinin sonuglarindan
sorumlu tutuldugu geriye doniik bir anlam tagiyabilir (6rnegin, cankurtaranin
yiiziiclinlin 6liimiinden sorumlu tutulmasi). Bu baglamda, sorumluluk terimi en az dort
ogeli iliskisel bir kavram olarak islev goriir ve bir 6zne, bir nesne, bir otorite ve
normatif standartlar1 igerir: Biri (6zne), bir seyden (nesne), birine (otoriteye) karsi,

belirli sartlar altinda sorumludur (Diiwell vd., 2011).

Retrospektif sorumluluk olarak da bilinen geriye doniik sorumluluk, halihazirda
gerceklesmis olan eylemler i¢in suclama veya ovgii atfedilmesi ile ilgilidir. Bir bireyin
veya grubun eylemlerinin yerlesik normlara, kurallara veya beklentilere gore

degerlendirildigi, fiili bir degerlendirmedir. Bu sorumluluk bi¢imi, hesap verebilirligi ve



aliman Onlemlerin sonuglarini anlamak icin ¢ok Onemlidir. Ayrica kisinin kendisine

yoneltilen 6vgii ya da suclamaya yonelik cevap verebilir olmasini da igerir.

Geriye doniik sorumluluk genellikle bireylerin ge¢mis eylemlerine dayali olarak
belirli yaptirnmlar1 (ceza veya o6diil gibi) hak ettigi karsilik (Ing. “desert”-deserve
filinden tiiretme) fikriyle iliskilendirilir (Feldman & Skow, 2020). Bu kavram, belirli bir
sonugtan kimin sorumlu oldugunu belirlemenin sonuglar1 yargilamak i¢in gerekli
oldugu hukuki ve organizasyonel baglamlarda merkezi bir 6neme sahiptir (Fischer &

Ravizza, 1998).

Ornegin, klinikte bir hekimin geriye déniik sorumlulugu, tibbi bir prosediir
sirasindaki eylemlerinin degerlendirilmesini igerebilir. Bir ameliyatin olumsuz bir
sonuca yol agmasi durumunda, hekimin sorumlulugunun belirlenmesi, tibbi standartlara
uygunlugunun, kararlarinin kalitesinin ve eylemlerinin kesinliginin incelenmesini igerir.
Dolayisiyla geriye doniik sorumluluk, gecmis eylemlerin ve bunlarin mesleki

beklentiler ve standartlarla uyumunun degerlendirilmesi i¢in bir ¢ergeve saglar.

Prospektif sorumluluk veya ileriye doniik sorumluluk, bireylerin veya gruplarin
gelecekteki eylemlerle ilgili yiikiimliilikleri ve gorevleriyle ilgilidir. Bu sorumluluk
tiirti, gerceklestirilen eylemlerin 6nceden tanimlanmis hedeflere veya standartlara uygun
olmasini saglamakla ilgilidir. Planlamayi, muhtemel sonuglar1 tahmin etmeyi (ing.
prediction) ve kisinin gorev ve sorumluluklarini yerine getirecek sekilde hareket etmeyi
igerir.

lleriye déniik sorumluluk, bireylerin eylemlerinin etkisini 6ngdrmesi ve
yikiimliiliiklerini yansitan kararlar almasi gereken mesleki rollerin ve islevlerin
ayrilmaz bir parcasidir. Felsefi diskurda ileriye doniik sorumluluk, bireylerin yalnizca
gecmis eylemlerden degil aymi zamanda gelecekteki eylemlerinden ve bunlarin
gorevleriyle uyumlu olmasini saglamaktan sorumlu oldugu sorumlulugun proaktif

yoniinii vurgular (Goodin, 1986).

Hekimler, kararlarinin ve eylemlerinin hasta sagligi {izerinde dogrudan
etkilerinin oldugu kliniklerde o6nemli bir sorumluluga sahiptirler. Hekimlerin
sorumlulugu, ge¢mis eylemlerin sorumlulugunu ve gelecekte sorumlu bir sekilde
hareket etme gorevini kapsayacak sekilde hem geriye doniik hem de ileriye doniik

merceklerle goriilebilir.



Hekimlerin geriye doniik sorumlulugu, klinik kararlari ve eylemlerinden
sorumlu olmayi icerir. Buna dogru teshis, uygun tedavi planlar1 ve etkili hasta yonetimi
dahildir. Tibbi bir hata veya tedavi sirasinda bir komplikasyon gibi olumsuz bir olay
meydana geldiginde, geriye doniik sorumluluk, nedenleri belirlemek ve sonucun hesap

verebilirligini belirlemek i¢in kapsamli bir arastirmay: gerektirir.

Ornegin, bir hekimin istenmeyen yan etkiye (ing. adverse reaction) neden olan
bir ilac1 regete etmesi durumunda, geriye doniikk sorumlulugunun degerlendirilmesi,
hekimin standart recete yazma uygulamalarini takip edip etmediginin, hastanin tibbi
geemisini  dikkate alip almadiginin ve hastayt muhtemel sonuglar hakkinda
bilgilendirmis olup olmadiginin incelenmesini icerecektir. Bu degerlendirmenin sonucu,
olaydan ders alinmasina, klinik uygulamalarin iyilestirilmesine ve benzer sorunlarin

gelecekte tekrarlanmamasinin saglanmasina yol agabilir (Vincent, 2010).

Klinik baglamda, bir hekimin ileriye donikk sorumlulugu, en son tibbi
arastirmalar konusunda giincel kalmasini, gelisen klinik kilavuzlara bagli kalmasini ve
hastalarina miimkiin olan en iyi bakimi saglamasini igerir. Bu sorumluluk tiirii aym
zamanda potansiyel risklere karsi dikkatli olmay1, hastalar ve meslektaslariyla etkili
iletisim kurmay1 ve hasta giivenligini ve refahin1 6n planda tutan bilingli kararlar almay1
da igerir. Sorumlulugun bu proaktif yonii, tibbi gelismelerden haberdar olmayi, siirekli

egitime katilmay1 ve klinikte kanita dayali pratikleri uygulamayu igerir.

Ayrica ileriye doniik sorumluluk, hastalarla etkili iletisimi, bilgilendirilmis riza
almay1 ve hastalarin tedavi seceneklerini ve bunlarin potansiyel sonuglarini anlamalarini
saglamay igerir. Hekimler ayrica riskleri ongérmeli ve yonetmeli, acil durumlar i¢in
plan yapmali ve kapsamli bakim saglamak icin diger saglik profesyonelleriyle igbirligi

yapmalidir (Pellegrino, 1983).

Sorumluluk konusundaki zengin felsefi diskur, kavramin karmasikligini1 ve ¢ok
yonliiligiinii gozler oniine sermektedir. Geriye doniik ve ileriye doniik sorumluluklar,
birbirini diglayan degil, daha ziyade birbiriyle iligkili boyutlar olup, birlikte kapsamli bir
hesap verebilirlik ve gorev anlayisi saglar.

Geriye doniik sorumluluk, adalet ve hakkaniyet kavramlariyla yakindan

iligkilidir. Kisiye ge¢cmis eylemlerin sorumlulugunu atfederken degerlendirmelerin adil,

tarafsiz ve dogru bilgilere dayali olmasini saglamak dnemlidir. Bu tiir bir sorumluluk,



diizeni ve adaleti korumak i¢in bireyleri veya gruplari eylemlerinden sorumlu tutmanin

gerekli oldugu birgok hukuki ve organizasyonel siirecin temelini olusturur.

Felsefi olarak geriye doniik sorumluluk, 6zgiir irade ve determinizm hakkinda
sorular1 giindeme getirir; ¢iinkii birine sorumluluk atfetme, o kisinin eylemleri {izerinde
kontrole ve hakimiyete sahip oldugunu varsayar. Ozgiir irade ve determinizm arasindaki
tartisma, bireylerin gercekten eylemlerini segme Ozgiirliigline sahip olup olmadigini
veya bu eylemlerin dis faktorler tarafindan onceden belirlenip belirlenmedigini inceler
(Strawson, 1962). Klinik i¢in bu tartisma, Ozellikle sistemik faktorlerin 6nemli rol
oynayabildigi tibbi hatalarin s6z konusu oldugu vakalarda sorumlulugun nasil

atfedildigini etkileyebilir.

Ileriye déniik sorumluluk dogasi geregi bireylerin sahip oldugu proaktif gérev
ve yilikiimliliiklere odaklanir. Tahminin, planlamanin ve zarar1 Onleyecek ve iyi
sonuclar1 tegvik edecek sekilde hareket etmenin Onemini vurguladigi i¢in bu tiir
sorumluluk, hekimlerin kararlarinin hastalarin hayatini 6nemli Olclide etkiledigi

hekimlik gibi risklerin yiiksek oldugu mesleklerde ¢ok énemlidir.

fleriye doniik sorumlulugun etik boyutu, yalnizca mesleki standartlara bagh
kalmay1 degil ayn1 zamanda eylemlerin ahlaki agidan mesru ve uygulanabilir olmasini
saglamak i¢in bunlarin 6tesine gegmeyi de igerir. Bu proaktif durus, siirekli iyilestirme
taahhiidiinii, etik karar almay1 ve uzun vadeli sonuglar1 da dikkate almay1 gerektirir

(Jonas, 1984).

Sorumluluk kavramiyla ilgili, bu ger¢evenin aktarilmasinin ardindan, etik agidan
sorumluluk kavraminin nasil incelendigi ve nedensel sorumluluktan ayrildig:1 noktalar

kavramak gerekmektedir.

5.2. Ahlaki Sorumluluk

Ahlaki sorumluluk, etikte faillerin eylemlerinden sorumlu tutulabilecekleri
kosullarin ve sorumluk iligkilerinin tartisildigi temel bir kavramdir. Bu kapsamiyla
ahlaki sorumluluk dogru davranma yiikiimliiliigiinii icerir ve kisinin eylemlerinden
dogan sorumlulugunu kapsar. Ahlaki sorumlulugu anlamak, ahlaki yargilari, hukuk
sistemlerini ve kisisel iligkileri etkiledigi i¢in hem felsefi aragtirmada hem de pratik
baglamlarda oldukca 6nem arz etmektedir. Bu boliim, ahlaki sorumlulugun karmasik

dogasim1 ve sonuglarint Ozgiirliik, kontrol, bilgi ve epistemik statii merceginden



inceleyerek kapsamli bir analizini sunmaktadir. Tarihsel ve c¢agdas bakis ac¢ilarin
biitlinlestirerek ve 6zgiir irade ile determinizmi ¢evreleyen tartigmalar1 kisaca aktararak,

bu temel etik kavramin derinligini ve genisligini anlamak amaglanmistir.

Ahlaki sorumluluk, bireylerin ahlaki normlara gore ovgiiyii, su¢lamayi, odiilii
veya cezayl hak eden eylemleri veya ihmalleriyle ilgili etik durumunu ifade eder. Bu
kavram, herhangi bir ahlaki yargi olmaksizin yalnizca bir olayin nedenini tanimlayan
nedensel sorumluluktan farklidir. Ahlaki sorumluluk, failin fiilinin ahlaki boyutlarin
anlamis olmasin1 ve bunlara gore hareket etme kapasitesine sahip olmasini gerektirirken
nedensel sorumluluk bir durumun bir digerinin gergeklesmesinde rol oynamasi anlamini

tasir.

5.2.1. Ahlaki ve Nedensel Sorumluluk

Ahlaki ve nedensel sorumluluk arasindaki ayrim, salt nedenselligi eylemlerin
belirli bir ahlaki cergevede yargilanmasindan ayirdigi i¢in ¢ok Onemlidir. Nedensel
sorumluluk, bir sonuca yol agan olaylarin sirasini ve birbirleri arasindaki iliskiyi
aciklamakla ilgilidir. Herhangi bir ahlaki deger atfetmeden sebep-sonug iligkilerini
tespit etmeye c¢alisir. Ornegin, bir kisi yanlishkla ve istemeden bir vazoyu devirip
vazonun kirtlmasima neden olursa, bu kirilmadan nedensel olarak sorumludur. Ancak
eylem kasith veya ihmalkar olmadigi siirece bu otomatik olarak ahlaki sorumluluk

gerektirmez.

Ote yandan ahlaki sorumluluk salt nedenselligin Otesine gecer. Failin
eylemlerinin, niyetlerinin ve bunlarin etik sonuglarinin normatif bir degerlendirmesini
gerektirir. Bir kisiyi ahlaki agidan sorumlu tutmak icin, eylemlerinin kasithh olup
olmadigini, eylemlerinin ahlaki 6nemini anlayip anlamadiklarini ve aksi yonde hareket
etme Ozgiirliigline sahip olup olmadiklarinin dikkate alinmasi gerektigi savunulmustur.
Bu ayrim teorik etikte merkezidir ¢iinkii pratikte bir bireyin eylemleri nedeniyle ne
zaman hakli olarak Oviilebilecegini veya suglanabilecegini belirlemeye yardimci olur

(Talbert, 2024).

Ahlaki sorumlulugun temel kosullarina yonelik arastirmalarda kontrol, 6zgiirliik
ve bilgi durumu siklikla ele alininr. Kontrol, failin eylemleri ve sonuglar1 lizerinde sahip
oldugu etki giicii ile ilgilidir. Bu, bir kisinin ahlaki ag¢idan sorumlu olabilmesi ig¢in,
eylemleri araciligiyla olaylarin gidisatin1 etkileme giicline sahip olmasi gerektigi

anlamma gelir. Ornegin, bir kisi bir eylemi gerceklestirmesi i¢in baska bir gii¢



tarafindan zorlanirsa veya fiziki ya da bilissel becerilerinin ve kapasitesinin yetersizligi
s0z konusuysa, durum iizerindeki kontrolii azalir ve dolayisiyla ahlaki sorumlulugu

azalir.

Ahlaki sorumluluk baglaminda 6zgiirliik, disardan bir zorlama olmadan farkl
eylem bigimleri arasinda se¢cim yapma kapasitesi anlamina gelir. Ahlaki sorumluluk
acisindan 6zgiirlik 6nemlidir ¢iinkii gercek anlamda se¢ime izin verir. Bireyin baski
veya zorlama altinda hareket etmesi durumunda ozgirligi kisitlanir ve dolayisiyla
ahlaki sorumlulugu azalir. Ozgiirliik ayn1 zamanda kisinin, ezici dis kisitlamalara maruz
kalmadan, kendi gerekgelerine ve arzularina gore hareket edebilme yetenegini de

gerektirir (Robb, 2023).

Ahlaki sorumluluk baglaminda bilgi ise, kisinin eylemlerinin ahlaki 6neminin
farkinda olmasint ve anlamasini kapsar. Bu, ahlaki agidan sorumlu olabilmek igin
bireyin ne yaptigina dair ve eylemlerinin potansiyel sonuglarina iliskin net bir anlayisa
sahip olmas:1 gerektigi anlamina gelir. Bir insan bilgisizce veya yaptiginin sonucunu
anlamadan hareket ederse o eylemi ile ilgili ahlaki sorumlulugu azalir. Dolayisiyla bilgi
ayni zamanda kisinin eylemlerinin potansiyel sonuglarint 6ngérme ve bu anlayisa
dayanarak bilingli kararlar verme yetenegini de igerir. Bu kosullar birbiriyle iligkilidir

ve toplu olarak bireylerin eylemlerinden hakli olarak sorumlu tutulabilmesini saglar.

5.2.2. Tarihsel Baglam ve Temel Teoriler
Avristoteles (6. M.O. 322) ve Immanuel Kant (6. 1804) gibi filozoflar ahlaki
sorumluluk anlayisini  6nemli 6l¢iide  sekillendirmislerdir. Katkilari, modern

tartismalarin {izerine insa edildigi temel teorileri sunmaktadir.

Aristoteles: Aristoteles'in ahlaki sorumluluk agiklamasi, onun daha genis etik
cercevesine, Ozellikle de erdem ve istemli eylem kavramlarina dayanmaktadir.
Aristoteles, "Nikomakhos'a Etik" adli eserinde, ahlaki sorumlulugun yalnizca birincisi
icin gecerli oldugunu one siirerek, istemli ve istemsiz eylemler arasinda ayrim yapar.
Istemli eylemler, kisinin bilgisi dahilinde ve herhangi bir zorlama olmaksizin
gerceklestirilen eylemlerdir. Aristoteles, bireylerin ahlaki karakterlerini ve istemli
secimlerini yansitan eylemlerden ahlaki olarak sorumlu olduklarini 6ne siirer. Ahlaki
erdemlerin aligkanlik kazanma ve bilingli karar verme yoluyla gelistirildigini One
siirerek, etik davranista rasyonellik ve istemliligin 6nemini vurgulamaktadir.

Dolayisiyla Aristoteles'e gore ahlaki sorumluluk, erdemli karakter ozelliklerinin



gelistirilmesi ve pratik bilgeligin (Ing. phronesis) uygulanmasiyla yakindan baglantilidir
(Aristoteles, 2020).

Immanuel Kant: Kant'in teorisi iradenin 6zerkligine ve rasyonel ilkelere gore
hareket etme kapasitesine odaklanir. Kant, "Ahlak Metafiziginin Temellendirilmesi" adli
eserinde ahlaki sorumlulugun, akli ve evrensel bir ahlak yasasi olan kategorik buyruga
uygun hareket etme yeteneginden kaynaklandigini savunur. Kant, ahlaki eylemlerin
yalnizca kisisel egilim veya arzularin pesinde kosmak yerine, gorev bilinci ve ahlaki
yasaya saygi duyarak gerceklestirilmesi  gerektigini  vurgular.  Bireylerin,
evrensellestirilebilir diisturlar tarafindan yonlendirilen rasyonel bir iradeyle hareket
ettiklerinde ahlaki agidan sorumlu olduklarini éne siirer. Ozerklik ve rasyonel diisiince
tizerindeki bu odaklanma, ahlaki sorumlulukta o6zgiirlik ve kasitin Onemini

vurgulamaktadir (Kant, 2004).

Modern ahlaki sorumluluk teorileri bu klasik temeller iizerine kuruludur ve
tartismaya yeni boyutlar katmaktadir. P.F. Strawson ve Harry Frankfurt, ahlaki

sorumluluk anlayisina 6nemli katkilarda bulunan iki 6nemli filozoftur.

P.F. Strawson: "Freedom and Resentment" baslikli makalesinde Strawson,
kizgmhk, minnettarlik ve bagislama gibi duygulari iceren tepkisel tutumlar (ing.
reactive attitudes) kavramini tanitir. Bu tutumlarin, bireyleri ahlaki agidan sorumlu
tutma uygulamalarimizin merkezinde yer aldigimi savunur. Strawson, Kkisilerarasi
iligkilerimizin ve bunlarin gerektirdigi ahlaki beklentilerin bu tepkisel tutumlara
dayandigini iddia etmektedir. Strawson'a gore bu tutumlarin uygunlugu determinizmin
dogruluguna degil, failin iradesinin niteligine baghidir. Bu iliskisel bakis agis1, ahlaki
sorumlulugun atfedilmesinde sosyal ve psikolojik faktdrlerin dnemini vurgulamaktadir

(Strawson, 1962).

Harry Frankfurt: Frankfurt'un 6zgiir irade ve ahlaki sorumluluk teorisi, birinci
dereceden arzular (dolaysiz istekler) ile ikinci dereceden arzular (isteklerle ilgili
istekler) arasindaki ayrimda &zetlenmistir. Frankfurt, "Freedom of the Will and the
Concept of a Person" baslikli makalesinde, gercek ahlaki sorumlulugun bu arzu
diizeyleri arasinda bir uyum gerektirdigini savunur. Spesifik olarak, bir birey, birinci
derece arzulari, ikinci derece arzulariyla uyumlu oldugunda, gergek benligini veya iist
diizey degerlerini yansittiginda ahlaki ag¢idan sorumludur. Bu i¢ tutarhilik, gercek

ozerklik ve ahlaki sorumluluk i¢in ¢ok Onemlidir. Frankfurt'un yaklasimi, insan



eyleminin karmagikligini ve ahlaki sorumlulukta 6zdegerlendirmenin Onemini

vurgulamaktadir (Frankfurt, 1969, 1971).

Bu c¢agdas teoriler, psikolojik ve iligkisel boyutlar1 birlestirerek ahlaki
sorumluluk anlayisini genisletmektedir ve bdylece salt eylem ve sonuglarin Gtesine

gecen daha incelikli bir bakis acis1 sunmaktadir.

5.2.3. Ozgiir Irade ve Determinizm

Ozgiir irade ve determinizm, ahlaki sorumluluk tartismalarinin merkezinde yer
alir. Ozgiir irade fikri, bireylerin eylemlerini dis belirleyicilerden bagimsiz olarak
se¢cmelerinin miimkiin oldugunu ve bunun ahlaki sorumlulugun gerekli bir kosulu
oldugunu o6ne siirer. Ancak determinizm, her eylemin Onceki nedenlerin sonucu

oldugunu iddia ederek 6zerk ahlaki faillik kavramina karsi ¢ikar (Honderich, 2001).

Bagdasircilik (Ing. compatibilism), ahlaki sorumlulugun deterministik siireclerle
uyumlu oldugunu One siirerek ozgiir iradeyi determinizmle uzlastirmaya calisir.
Bagdasircilar, eylemler belirlenmis olsa bile bireylerin arzu ve niyetleri dogrultusunda
hareket etmeleri durumunda yine de sorumlu tutulabileceklerini savunurlar (Fischer,
1994). Ornegin John Martin Fischer, ahlaki sorumlulugun, determinizmden bagimsiz
olarak bir failin nedenlere yanit verme kapasitesine bagli oldugunu 6ne siirmektedir

(Fischer & Ravizza, 1998).

Fischer'in bagdasirct yaklasimi, ahlaki sorumlulugun nedenlere yanit verme
becerisine bagli oldugunu 6ne siirmektedir. Bireylerin, deterministik bir ¢ercevede bile,
rasyonel kapasitelerine gore hareket etmeleri durumunda ahlaki agidan sorumlu
tutulabileceklerini savunur. Fischer ve Mark Ravizza'nin teorisi, failin nedenlere uygun
sekilde yanit verme ve motivasyonlarimi ve eylemlerini bu nedenler 1s18inda
sekillendirme yetenegini igeren "rehberlik kontroliiniin” (ing. guidance control)
Oonemini vurgulamaktadir. Bu bakis agisi, ahlaki sorumlulugun nedensel belirlenimde
mutlak 6zgiirlik gerektirmedigini, daha ziyade rasyonel diigsiince ve ahlaki anlayisa

uygun hareket etme kapasitesini igerdigini savunur (Fischer & Ravizza, 1998).

Bunun tersine, bagdasmazcilar (Ing. incompatibilism) ahlaki sorumlulugun
Ozgilir iradeyi gerektirdigini ve bunun da determinizmle bagdasmadigin1 savunurlar.
Taninmis bir bagdasmazci olan Peter van Inwagen, eger determinizm dogruysa,

bireylerin aksini yapma yeteneginden yoksun oldugunu, bunun da ahlaki sorumlulugun



temelini zayiflattigini ileri siirer (Inwagen, 1983). Bu perspektif, determinizm ile

geleneksel ahlaki sorumluluk kavrami arasindaki temel ¢atismanin altin1 ¢izmektedir.

Van Inwagen'in bagdagmazci durusu, ahlaki sorumlulugun baska tiirlii davranma
becerisini gerektirdigini ileri siirer. Determinizm'in bu yetenegi bosa ¢ikardigini,
dolayistyla ahlaki sorumlulugun temeline karsi ¢iktigini savunur. Van Inwagen'e gore,
eger eylemlerimiz Oncelikli sebepler tarafindan belirleniyorsa, o zaman ahlaki
sorumluluk i¢in gereken gercek oOzgirliige sahip degiliz. Bu, eger determinizm
dogruysa, her eylemin onceki olaylarin kaginilmaz sonucu oldugunu ve alternatif
olasiliklara (Ing. alternate posibilities) yer birakmadigini ne siiren "sonug argiimanina"
(Ing. consequence argument) yol acar. Sonug olarak, farkli se¢im yapma yetenegini

varsayan ahlaki sorumluluk zayiflar (Inwagen, 1983).

5.2.4. Ozgiirliik, Kontrol, Bilgi ve Epistemik Durum

Ozgiirlik ve kontrol kavramlari, ahlaki sorumluluk diskurunda bilgi ve
epistemik durum ile derinden i¢ ice ge¢mis durumdadir. Ozgiirliik ve kontrol, failin
secim yapma ve eylemleri zorlama olmadan etkileme kapasitesini kapsarken, bilgi ve
epistemik durum ahlaki olan hakkindaki farkindaligi ve anlayisi ifade eder. Bu unsurlar

hep birlikte ahlaki sorumlulugu degerlendirmek i¢in kapsamli bir ger¢eve olusturur.

Ozgiirliik, ahlaki hesap verebilirlik i¢in gerekli olan, zorlama olmaksizin farkl
eylemler arasinda se¢im yapma kapasitesini icerir. Bireylerin gergek alternatiflere sahip
olmasini ve asirt giiclii dis kisitlamalara maruz kalmamasimi gerektirir. Kontrol, failin
eylemlerini ve sonuglarini etkileme yetenegi ile ilgilidir. Kisinin niyet ve gerekgelerine
uygun olarak davranigini yonlendirme kapasitesini igerir. Bu kosullar olmadan bireyleri

ahlaki a¢idan sorumlu tutmak yersiz olacaktir.

Ahlaki  sorumluluk  baglaminda, bireylerin  eylemlerinden  sorumlu
tutulabilmesini saglamak i¢in Ozgiirlik ve kontrol gerekli iki sart olarak One
cikmaktadir. Eger bir kisi baski veya zorlama nedeniyle 6zgiirligiinden yoksunsa,
ahlaki sorumlulugu ortadan kalkar ya da muglak hale gelir. Benzer sekilde, bir kiginin
zorlama ile yaptig1 veya kontrol sahibi olmadigi, diirtiilerinden kaynaklanan fiillerinde,
ahlaki sorumluluklar1 daha azdir ya da yoktur. Dolayisiyla 6zgiirliik ve kontrol, ahlaki
sorumlulugun temel Onkosullaridir ve bireylerin 06zerk ve kasith segimler

yapabilmelerini merkeze alir (Aristoteles, 2020).



Bilgi ve epistemik statii ahlaki sorumluluk i¢in bir o kadar 6nemlidir. Bir failin
sorumlu tutulabilmesi i¢in eylemlerinin ahlaki sonuglar1 hakkinda yeterli anlayisa sahip
olmasi gerekir. Bu, etik normlarin farkindaliini, eylemlerin potansiyel sonuclarini ve
bilingli kararlar verme yetenegini igerir. Bdyle bir bilgi olmadan bireyin ahlaki

davranma kapasitesi tehlikeye girer ve sorumlulugu azalir.

Epistemik statii, bireyin eylemleriyle ilgili bilgi ve anlayisa sahip olma
derecesini ifade eder. Ahlaki sorumlulugun atfedilmesi i¢in, failin eylemlerinin ahlaki
baglami ve Oneminin farkinda olmasi gerekir. Bu, ilgili etik ilkeleri anlamayzi,
eylemlerinin yol acabilecegi potansiyel zarar veya faydalarin farkina varmayi ve
davraniglarinin sonuglarini tahmin edebilmeyi icerir. Eger bir kisi cehaletten veya yanlis
anlamadan dolay1 hareket ederse, bilin¢li ve kasith eylem kapasitesi zayiflayacagindan
ahlaki sorumlulugu da azalir. Epistemik statli ayn1 zamanda bilgisizlik hakkindaki bilgi
durumunu da igerir. Cehaletten kurtulma ve bilgisizligin farkindaligi da bunun bir

pargasidir (Aristoteles, 2020).

Ozgiirliik, kontrol, bilgi ve epistemik statii arasindaki etkilesim, ahlaki
sorumlulugun atfedilmesinde 6ne ¢ikar. Bir fail ancak eylemlerini segme 6zgiirligiine,
davranislar lizerinde kontrole ve ahlaki baglam hakkinda yeterli bilgiye sahipse ahlaki
acidan sorumlu kabul edilebilir. Bu kapsamli yaklasim ahlaki sorumlulugun incelikli bir

sekilde anlagilmasini saglar.

Ozgiirliik ve kontrol, bireylerin 6zerk ve bilingli hareket etme kapasitesine sahip
olmasmi saglarken, bilgi ve epistemik statii ise eylemlerinin ahlaki ©Onemini
anlamalarini saglar. Bu unsurlar bir arada ahlaki sorumlulugun degerlendirilmesi i¢in
saglam bir c¢er¢eve olusturur ve bireylerin adil ve hakkaniyete uygun bir sekilde
sorumlu tutulmasim1 saglar. Bu biitiinlesik bakis agisi, ahlaki sorumlulugun

karmagikligini vurgular ve sorumlulugun éneminin altini ¢izer.

Ahlaki sorumluluk, 6zgiirliik, kontrol, bilgi ve epistemik statiiniin karsilikli
etkilesimini igeren ¢ok yonlii bir kavramdir. Geleneksel ve ¢agdas teorileri ve 6zgiir
irade ile determinizmi ¢evreleyen tartigmalar1 inceleyerek, bu temel etik kavrami daha
derinlemesine anlayabiliriz. Bu perspektiflerin biitiinlestirilmesi, ahlaki sorumlulugun
degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir cerceve saglar. Ahlaki sorumlulugun kosullarini
anlamak, etik yargilara incelikli bir yaklagim saglayarak daha adil ve hesap verebilir bir

toplumu tesvik eder.



5.3. Sorumluluk Bosluklari

Belirli eylemler veya sonuglardan kimin sorumlu tutulmasi gerektigi belirsiz
oldugunda sorumluluk bosluklar1 (Ing. responsibility gaps) ortaya cikar. Bu belirsizlik,
sosyal organizasyonlarda, ortak calismalarda veya otonom teknolojileri igeren
sistemlerde oldugu gibi ¢esitli baglamlarda ortaya ¢ikabilir. Sorumluluk kavraminin
kendisi ¢ok yonliidiir; gorev, ahlaki yiikiimliiliik ve hukuki sorumluluk kavramlarimni
kapsar. Bu yonler agik¢a tanimlanmadiginda veya atanmadiginda sorumluluk bosluklari

ortaya cikar ve potansiyel etik ve pratik sorunlara yol acar.

"Sorumluluk boslugu" terimi baslangicta karmasik ve teknolojik olarak gelismis
sistemlerde hesap verebilirligin atfedilmesinde ortaya ¢ikan zorluklari tanimlamak igin
tiretilmistir (Matthias, 2004). Bu bosluklar, istenmeyen bir sonugtan higbir failin
sorumlu tutulamadigi, birden fazla aktoriin sorumlu tutulabildigi ancak higbirinin agikg¢a
belirlenmedigi veya sorumlu varligin, sistem icinde geleneksel anlamda sorumlu

tutulamayan otonom bir sistem oldugu durumlar gibi ¢esitli sekillerde ortaya cikabilir.

Sorumluluk bosluklart hukuk, etik ve teknoloji dahil olmak {izere c¢esitli
alanlardaki tartismalarin odak noktasi haline gelmistir. Bu bosluklar, hesap
verebilirligin belirsiz oldugu veya yerlesik sorumluluk yapilarinin ¢atlaklar1 arasindaki
boslugu ifade eder. Toplum daha karmasik hale geldikce ve teknoloji ilerledikge, bu
bosluklarin belirlenmesi ve ele alinmasi, etik uygulamalarin ve sosyal adaletin
saglanmasi agisindan hayati 6neme sahiptir. Bu béliim, sorumluluk boslugu kavramini
ve bunlarin 6zellikle KKDS’nin dahil oldugu klinikler i¢in ne anlama geldigini ele

almaktadir.

Cesitli teorik perspektifler sorumluluk boslugunun anlasilmasina yardimci
olabilir. Ornegin asil-vekil (Ing. principle agent) teorisi, vekillerin (calisanlarin)
midiirler (isverenler) adina hareket ettigi organizasyonel baglamlarla ilgilidir. Eger
vekiller gorevlerini yeterince yerine getiremezlerse, midiiriin sorumlulugunun
kapsamini belirlemek karmagsik olabilir (Eisenhardt, 1989). Bu teori, gorevlerin
devredilmesini ve asil ile vekilin cikarlar1 arasindaki uyumsuzluk potansiyelini

vurgulayarak sorumlulugun dagildig: veya belirsiz oldugu durumlara yol agar.

llgili bir diger cerceve ise sorumlulugun birden fazla aktér arasinda
paylasilabilecegini 6ne siiren “dagitilmis sorumluluk” (Ing. distributed responsibility)

kavramidir (Floridi & Sanders, 2004). Bu, o6zellikle eylemlerin ve kararlarin gesitli



etmenlerin ve faktorlerin etkilesiminden kaynaklandigi ileri teknolojileri igeren ortamlar
ve sistemler i¢in gegerlidir. Dagitilmis sorumluluk, geleneksel bireysel sorumluluk
kavraminin yerine kolektif eylem ve karsilikli bagimliligin tanindigi bir model

Onermektedir.

Teknoloji baglaminda, 6zellikle YZ’nin ve otonom sistemlerin ylikselisiyle
birlikte sorumluluk kavrami daha da karmasik hale gelmistir. Bu sistemler, bir kararin
veya eylemin kaynaginin izlenmesini zorlastirabilecek derecede bagimsizlik ve
O0grenme yetenegiyle calisir. Karar verme siirecinin seffaf olmadigr bircok YZ
sisteminin "kara kutu" (ing. black box) dogas1 bu zorlugu daha da artirmaktadir (Burrell,
2016). Bu sistemlerin nasil igledigini ve sorumlulugun nerede yattigin1 anlamak, yeni

yaklagimlar ve cergeveler gerektirir.

YZ ve otonom sistemler gibi gelismis teknolojilerin ortaya ¢ikisi, sorumluluk
bosluklarini daha da artirmuistir. Bu teknolojiler otonom Kkararlar verebilir veya eylemler
gerceklestirebilir ve isler ters gittiginde sorumlulukla ilgili sorular1 giindeme getirebilir.
Ornegin otonom bir aracin kazaya neden olmasi durumunda sorumlulugun iireticiye mi,
yazilim gelistiriciye mi yoksa ara¢ sahibine mi ait oldugunu belirlemek zor

olabilmektedir (Matthias, 2004; Nyholm & Smids, 2016).

Dahasi, genellikle "kara kutu" sorunu olarak anilan YZ karar verme siire¢lerinin
seffaf olmamasi, hesap verebilirligi daha da karmagik hale getirmektedir. Bir YZ’nin
kararinin ardindaki gerekgeler seffaf olmadiginda sorumlulugun atfedilmesi daha da zor
hale gelir (Burrell, 2016). Bu seffaflik eksikligi, paydaslarin kararlarin nasil alindigini
ve olumsuz sonuglardan kimin sorumlu tutulmasi gerektigini anlamasini engelledigi i¢in

hesap verebilirligin 6niinde 6nemli bir engeldir.

Dogrudan insan miidahalesi olmadan calisan otonom sistemler, sorumlulugun
atfedilmesinde zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Ornegin, teslimat igin kullanilan otonom
dronlar s6z konusu oldugunda, hatalar veya arizalara iligkin sorumlulugun belirlenmesi,
operatorler, iireticiler ve hatta dronlar1 kontrol eden algoritmalarin tasarimcilart da dahil
olmak tizere birden fazla tarafi kapsar. Bu teknolojilerin dagitilmis dogasi, acik ve
dogrudan sorumluluk hatlarina dayanan geleneksel sorumluluk atfetme modellerinin

¢ogu zaman yetersiz oldugu anlamina gelmektedir (Calo, 2014).



Saglik sektoriinde YZ, teshis ve tedavi kararlarini desteklemek i¢in makine
O0grenimi algoritmalar1 giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu sistemler, saglik hizmeti
saglayicilarina Onerilerde bulunmak i¢in biiyilk miktarda veriyi analiz etmektedir.
Ancak bir YZ sistemi yanlis bir teshis veya tedavi plani tavsiye etti§inde, boyle bir
sistemin kullanildig1 triadik klinikte kimin sorumlu oldugu sorusu ortaya ¢ikmaktadir:
tavsiyeye gore hareket eden hekim mi, KKDS’nin gelistiricisi mi yoksa teknolojinin
uygulanmasina izin veren kurum mu? Bu belirsizlik 6nemli etik ve yasal zorluklara yol
agcmaktadir (Hofmann, 2013).

Ayrica, teknolojik ilerlemenin hizli temposu ¢ogu zaman ilgili diizenleyici ve
yasal cercevelerin gelisimini geride birakmaktadir. Mevcut yasa ve diizenlemeler, YZ
ve otonom sistemleri iceren baglamlarda sorumluluk bosluklarini yeterince ele
alamayabilir. Bu diizenleme gecikmesi, hesap verebilirlige iligkin net yonergeler veya
standartlar bulunmadigindan, sorumluluk bosluklarinin olusma olasiliginin daha yiiksek

oldugu ortamlar yaratabilir (Pagallo, 2013).

KKDS, bakim iyilestirirken ayn1 zamanda potansiyel sorumluluk bosluklarina
da yol agmaktadir. KKDS’nin dahil oldugu triadik klinikler, insan ve makine karar
verme siire¢lerinin karmasik bir etkilesimine sahne olur. KKDS'nin klinik uygulamaya
entegrasyonu, yazilim gelistiricileri, saglik hizmeti saglayicilart ve yoneticiler dahil
olmak lizere ¢esitli paydaslari icerir. Bu aktorlerin her biri KKDS'nin isleyisinde bir rol
oynar, ancak rollerin bu ¢oklugu, klinik sonuc¢lardan nihai olarak kimin sorumlu oldugu

konusunda belirsizlik yaratabilir.

Ornegin, bir KKDS hastaya zarar verecek yanls bir tavsiyede bulunursa,
sorumlulugun sisteme giivenen hekime mi, yazilimi olusturan gelistiricilere mi yoksa
ona ruhsatlayan ve kullanimina izin veren yoneticilere mi ait oldugunu tespit etmek
kolay degildir. Bu karmasiklik, KKDS tavsiyelerinin genellikle son kullanicilar i¢in
tamamen seffaf veya anlasilir olmayabilecek verilere ve algoritmalara dayanmasi
gercegiyle daha da artmaktadir (Sittig vd., 2008). Hekimlerin KKDS'ye olan giiveni,
bunlarin etkili kullanimi1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Ancak bu giiven ayn1i zamanda
sisteme asir1 giivenmeye de yol agabilir ve potansiyel olarak hekimlerin sorumluluk
duygusunu azaltabilir. Klinisyenler KKDS tavsiyelerine gereginden fazla bagimli

olurlarsa, mesleki muhakemelerini ve elestirel diisiinmelerini ihmal edebilirler ve bu da



sistemin destegiyle alinan kararlardan kendilerini sorumlu hissetmeyebilecekleri

senaryolara yol agabilir (E. Shortliffe & Cimino, 2014).

Triadik kliniklerde hatalar meydana geldiginde sorumlulugun atfedilmesi
ozellikle zordur. Hatalar, yazilim hatalari, yanlis veri girigleri ve uygunsuz sistem
kullanimi gibi ¢esitli faktdrlerden kaynaklanabilir. Bu faktorlerin her birinin faili farkl
oldugu i¢in kimin sorumlu tutulmasi gerektigini belirlemeyi zorlastirmaktadir. Ote
yandan KKDS’ye sorumluluk atfedilmesinin miimkiin olup olmadigi da bir diger

tartisma konusudur.

Dahasi, tibbi uygulamay1 diizenleyen yasal ¢erceveler heniiz triadik kliniklerdeki
sorumluluk bosluklarini ele alacak donanima sahip degildir. Geleneksel yaklagim,
bireysel saglik hizmeti saglayicilarinin eylemlerine odaklanir, ancak KKDS’ye bagh

sorumlulugun dagitilmis dogasini yeterince ele almaz (Hofmann, 2013).

Hukuki agidan da triadik kliniklerdeki sorumluluk bosluklarinin ele alinmast,
hem mevcut yasalarin hem de yeni diizenlemelere yonelik ihtiyacin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesini gerektirir. Politikacilar/siyasiler, saglik teknolojisinde yeniligi
tesvik etme ihtiyaci ile seffaf hesap verebilirlik yapilarini saglama zorunlulugu arasinda
denge kurmalidir. Bu, KKDS'min uygulanmasi ve kullanimina ydnelik spesifik yasal
standartlarin gelistirilmesinin yan1 sira farkli paydaslarin rol ve sorumluluklariin

acikliga kavusturulmasini da igerebilir (J. Fox & Thomson, 2002).

Sorumluluk bosluklari, 6zellikle karmasik sistemler ve ileri teknolojileri igeren
baglamlarda, ¢esitli alanlarda 6nemli zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Triadik kliniklerde
bu bosluklarin ciddi etik, yasal ve pratik sonuglar1 olabilir. Sorumluluk bosluklarini ele
almak, seffaf hesap verebilirligi saglamak igin teorik anlayislari, yasal reformlar1 ve
pratik stratejileri iceren ¢ok yonlii bir yaklagimi gerektirir. Bunu yapmak, modern saglik
hizmetlerinin karmasikliklarini daha i1yi yonetebilir ve teknolojik gelismelerin hasta

bakimi ve giivenligine olumlu katkida bulunmasini saglayabilir.

5.4. Ahlaki Sorumluluga iki Yaklasim: Atifcilik ve Tliskiselcilik

Ahlaki sorumluluk caligmalari, 6zellikle belirli faillerin eylemlerinden nasil ve
neden sorumlu tutulduguna dair tartismalarda iki baskin yaklasim ortaya c¢ikmustir:
genellikle atif¢ilik (Ing. attributionism) olarak adlandirilan nitelik temelli yaklasim ve

iliskiselcilik (Ing. relationalism) olarak da bilinen iliski temelli yaklasim. Bu bakis



acilar1, ozellikle ahlaki statiiyii belirleyenin ne oldugu {izerinden ahlaki sorumluluk
atfetmede yeterli ya da gerekli kriterlerin belirlenmesinde 6nemli 6lgiide farklilik
gostermektedir (Levy, 2005; McKenna, 2012). Nitelik temelli bir ¢ergevede sorumluluk,
aktorlere ilistirilen istemlilik, rasyonellik ve 6zerklik gibi icsel niteliklere gore atfedilir
(Levy, 2005). Bu yaklagim, ahlaki failleri, sosyal veya iliskisel baglamlarina asgari
diizeyde temasta bulunarak, igsel nitelikleri vasitasiyla onlar1 sorumluluk atfedilmeye
uygun olarak nitelendiren ayr1 bireyler olarak degerlendirir. Ancak, iliskisel teorilerin
vurguladigr gibi, bu dar goriis failin baskalariyla olan baglantisindan ve iligkilerinden
kaynaklanan temel faktorleri ihmal edebilir (Coeckelbergh, 2012; Gunkel, 2018).

Nitelik temelli yaklasimlar, kisisel sorumlulugu vurgulayan temel teorilere
dayanan, ahlak felsefesinde uzun siiredir devam eden bir gelenege sahiptir. Bu
yaklasimin savunuculari, ahlaki sorumlulugun, failin; eylemlerini anlama, istemli olarak
yapma ve kontrol etme yetenekleri gibi failin zihinsel durumlarina ve kapasitelerine
bagl oldugunu savunurlar (Levy, 2005). Ornegin, sorumlulugu degerlendirirken, nitelik
temelli bir gorlis failin sonuclar1 onceden tahmin edip edemedigi veya kasith ve
kontrollii davranip davranmadigi gibi faktorlere oncelik verir. Bu yaklasim, ahlaki
sorumlulugu yalnizca failin niteliklerine dayanan i¢sel bir mesele olarak cerceveler.
Levy, ahlaki sorumlulugun faillere, failler belirli rasyonellik ve oz-farkindalik
kriterlerini karsiladiginda en iyi sekilde atfedildigini belirterek bu goriisii savunur. Bu
gibi durumlarda, iliskisel baglam degil failin nitelikleri ahlaki sorumluluk atfedilmesini
temellendirir (Levy, 2005).

Faillik ve ozerklige yoneltilen bu dikkat, bati felsefesinde ahlaki statii
hakkindaki birgok tartismanin temelini olusturmustur. McKenna'ya gore, ahlaki
sorumlulugun nitelik temelli teorileri, ahlaki failleri eylemlerinin ahlaki agirhigini
tasiyabilen kendi kendine yeten bireyler olarak goren daha genis felsefi gelenekle
uyumludur. Bu yaklagimin ardindaki mantik, bir failin niteliklerini izole ederek, ahlaki
sorumlulugu sosyal iliskiler veya dis etkiler gibi potansiyel olarak karmasiklastiric
faktorlerden bagimsiz bir sekilde degerlendirmenin miimkiin hale gelmesidir. Sonug
olarak, nitelik temelli yaklasimlar genellikle ahlaki statiiniin igsel oldugu, faillerin
rasyonel, 6zerk varliklar olma erdemiyle sahip olduklar1 bir sey oldugu goriislinii ima

eder (McKenna, 2012). Bu goriisiin pratik avantajlar1 vardir, ¢iinkii yerlesik faillik



kriterlerine dayali olarak ahlaki sorumlulukla ilgili nispeten net ve tutarli yargilara izin

Verir.

Ancak, nitelik temelli yaklasimlara yoneltilen elestiriler, bu bakis acisinin agiri
dar oldugunu ve ahlaki eylemi ilgilendiren daha genis sosyal ve iliskisel baglamlar
hesaba katmadigini 6ne siirmektedirler. Talbert, i¢sel nitelikleri vurgulamanin, dis
iliskilerin bir failin sorumluluk kapasitesini sekillendirme bi¢imini gizleyebilecegini
savunur. lliskisel faktdrlerin etkisini goz ardi ederek, nitelik temelli yaklasimlar,
Ozellikle eylemlerin nadiren izole olaylar oldugu karmasik sosyal ortamlarda, ahlaki
faaliyetin dogasin1 yanlis yorumlama riskiyle karsi karsiyadir. Talbert, ahlaki
sorumlulugun, failin baglam1 ve baglantilar1 dikkate alinmadan yeterince
anlasilamayacagini, ¢iinkii bunlarin ahlaki eylemlerin temelindeki dinamikleri anlamak
icin 6nemli oldugunu ileri stirmektedir (Talbert, 2022). Bu iliskisel yonleri kabul
etmeden, nitelik temelli yaklasim ahlaki sorumlulugun eksik bir agiklamasini

saglayabilir.

Buna karsilik, iliskisel yaklasim ahlaki sorumluluga daha baglam-duyarl: (ing.
context-sensitive) bir bakis agis1 sunar ve bunu failin iginde hareket ettigi iliskiler,
goriinimler ve baglamlar tarafindan temelde sekillendirildigini goriir (Coeckelbergh,
2009a, 2012). Sorumlulugu yalnizca igsel niteliklere gore degerlendirmek yerine
iliskiselcilik, bir failin ahlaki statlisiinin ve sorumlulugunun bagkalariyla
etkilesimlerinden ve icinde faaliyet gosterdigi sosyal yapilardan etkilendigini savunur.
Coeckelbergh, bu yaklagimi, ahlaki sorumlulugun bir failin, her baglantinin eylemlerini
bilgilendirdigi ve kosullandirdig: bir iliski ag1 i¢indeki yerlesikligi aracilifiyla ortaya
ciktigin1 kabul etmek olarak tanimlamaktadir. Bu cergevede, ahlaki statii sabit veya

izole degil, daha ziyade dinamiktir ve failin iliskisel baglamina duyarl olarak degisir
(Coeckelbergh, 2009b).

Bireysel 6zelliklerden iliskisel dinamiklere dogru bu gecis, sorumluluk ile ilgili
calismalarda "iliskisel doniis" (Ing. relational turn) olarak adlandirilmistir (Gunkel,
2022). Gunkel, bu yaklasimin, YZ ve robotlar gibi insan olmayan varliklarin giderek
artan bir rol oynadig1 ¢agdas baglamlarda 6zellikle 6nemli olan ahlaki failligin daha
genis ve daha kapsayici bir sekilde anlasilmasina imkan sagladigini savunmaktadir.
lliskisel doniis, nitelik tabanli yaklasimin smirlamalara, ahlaki statiileri icsel

niteliklerden cok iliskisel rollerine bagli olabilecek failleri kapsayacak sekilde ahlaki



sorumluluk kavramini genisleterek alternatif sunar. Bu gecis, ahlaki sorumlulugun
triadik klinikte YZ kullanilmasi durumunda oldugu gibi, insan ve insan olmayan bir fail

ag1 boyunca dagitildigi durumlarda ¢ok 6nemlidir (Gunkel, 2022).

Mliskisel bakis acilari, 6zellikle karmasik sosyal ve teknolojik baglamlarda ahlaki
sorumlulugu anlamak i¢in yeni imkanlar sunmustur. Coeckelbergh, son derece birbirine
bagli bir diinyada, ahlaki sorumlulugun iligkisel etkinin onemli yonlerini goz ardi
etmeden yalnizca tekil faillere atfedilemeyecegini one siirmektedir. Ornegin, YZ
sistemlerini igeren etkilesimlerde, ahlaki sorumluluk, insanlar ve teknoloji arasindaki
iligkiler ve bagimliliklar tarafindan sekillendirilen, paylasilan veya dagitilmis bir olgu
olarak daha iyi anlagilabilir. Bu yaklasim, ahlaki sorumlulugun belirli niteliklere sahip
faillerle sinirli olmamas1 gerektigini, bunun yerine, i¢inde faaliyet gosterdikleri islevsel
rollere ve iliskisel baglamlara gore atfedilebilecegini vurgular (Coeckelbergh, 2014). Bu
gergeve, dolayisiyla sorumlulugun dagitilmis veya ortak calismaya dayali oldugu

senaryolara daha uyumludur.

Iliskisel doniis ayrica, insanlar ve otonom sistemler arasindaki etkilesimlerin
ahlaki etkilerini incelemek igin bir ¢erceve saglar. Talbert'e gore, niteliklere dayali
geleneksel modeller, her biri sonuca katkida bulunan birden fazla varliga dagitilmis
failligin oldugu baglamlarda sorumlulugu hesaba katmakta zorlanir. Iliskisel model,
ahlaki  sorumlulugun  kolektif  eylemlerden = ve  paylagilan  niyetlerden
kaynaklanabilecegini ve iliskisel bagimliliklar agin1 yansittigini vurgulayarak bu
boslugu ele alir. Bunu yaparken, iligkiselcilik sorumlulugun daha esnek bir sekilde
uygulanmasina imkan tanir; bu, Ozellikle atif¢i yaklagimlarin gerektirdigi igsel
niteliklere sahip olmayan ancak yine de ahlaki agidan 6nemli eylemlere katilan YZ veya

robotik failleri igeren durumlarda énemlidir (Talbert, 2022).

Ogzetle, nitelik temelli ve iliskisel yaklasimlar ahlaki sorumluluk konusunda
farkli iki noktaya odaklanmaktadir. Nitelik temelli goriis, ahlaki statlinlin temeli olarak
bireysel Ozerklige ve igsel niteliklere odaklanir ve sorumlulugun kisisel hesap
verebilirlik meselesi oldugunu ileri siirer (Levy, 2005; McKenna, 2012). Buna karsilik,
iligkisel yaklasim ahlaki sorumlulugu bir failin eylemlerini sekillendiren iliskiler ve
baglamsal etkiler agindan ortaya ¢ikan bir sey olarak goriir (Coeckelbergh, 2012;
Gunkel, 2022). Iliskisel déniis, sorumluluk ¢aligmalar1 alanmni genisletmis ve

akademisyenleri geleneksel bireyselci kistaslarin yami sira etkilesimlerin ve karsilikli



bagimliliklarin ahlaki 6nemini diisiinmeye davet etmistir. Cagdas baglamlarda, 6zellikle
yapay faillerin (Ing. artificial agents) veya kolektif eylemlerin s6z konusu oldugu
durumlarda, bu iligkisel bakis agisi ahlaki sorumluluk hakkinda daha ayrintili ve

kapsamli bir anlayis sunar.

Her iki yaklasim da felsefi tartigmalarda Onemlidir ve her biri ahlaki
sorumlulugun farkli yonlerini ele alir. Atif¢ilik failin 6zerk ve sorumlu bir sekilde
hareket etme kapasitesini vurgularken, iliskiselcilik eylemleri etkileyen daha genis
toplumsal ve teknolojik baglamlari ele alir (Coeckelbergh, 2012; Gunkel, 2018; Levy,
2005).

Hasta ve hekimin yani sira insan olmayan bir fail ya da aktér!® olarak KKDS’nin
dahil oldugu bir baglamda ahlaki sorumlulugu bu iki yaklasimla ele almak konunun
farkli yonlerine atifta bulunacaktir. Bu aragtirmada, farkli klinik yapilarda ve farkli
KKDS uygulamalarinin klinige entegrasyonunda sorumluluk iligkilerini incelemek
hedeflenmistir. Burada  gelistirilen iliskisel  yaklasimin  6zellikle hekimin

sorumlulugundaki degisikliklere yonelik kapsamli bir anlayis sundugu sdylenebilir.

Klinik baglamda, ahlaki sorumluluga iliskin iligkisel yaklasimlar, modern, YZ
destekli saglik hizmetleri ortamlarinda gorildiigii gibi, birden fazla varlik arasindaki
etkilesimlerin karmasikligini yakalamak i¢in 6zellikle kritiktir. Sorumluluk iliskisel bir
mercekten bakildiginda, ahlaki sorumlulugu belirleyen yalnizca her bir aktoriin (hekim
veya YZ gibi) nitelikleri ile ilgili degil, aym1 zamanda bunlar1 birbirine baglayan
etkilesimlerle ve karsilikli bagimliliklarla ilgilidir. Bu bakis agisi, hekim, hasta ve
KKDS igeren triadik bir iligskiye sahip klinik ortamlar1 incelemede olduk¢a kullanishdir.
Iliskisel bir yaklasim ile, yalmzca failin 6zerkligine veya kapasitelerine odaklanmak
yerine, sorumlulugu her biri belirli rollere, bagimliliklara ve sonuglar iizerinde etki
potansiyeline sahip bir fail ag1 iginde nasil birlikte olusturulduguna bakarak incelemek

miimkiindiir. Bu ¢erceve, insan ve yapay failler arasindaki etkilesimlerin bakim vermeyi

18 Fail (Ing. agent) aktor (Ing. actor) kavramlari bazi baglamlarda birbiri yerine kullanilabilen kavramlar olsa da,
aktor ve fail ayrimi yapan ¢aligmalar da mevcuttur. Aktor ile fail arasindaki ayrima dair burada detayli bir tartigma
yiriitme arastirmanin kapsami disina cikacagi icin tercih edilmemistir. Dolayisiyla fail kelimesinin KKDS igin
kullanildigr durumlarda bu ahlaki fail anlamm tagimadigi, sadece bir aktdr olarak fail kastedildigi akilda

bulundurulmalidir.



ve hasta refahi ile ilgili sonuclarim1 6nemli Slgiide etkileyebildigi triadik kliniklerde

ahlaki sorumlulugu anlamak i¢in 6nemlidir.

Yalnizca hekim ve hastanin etkilesimde bulundugu geleneksel ikili klinikte,
iligkide bir asimetri oldugu kabul edilir. Hekim, tibbi uzmanlig1 goz 6niine alindiginda,
genellikle daha fazla giice ve bilgiye sahiptir ve bu da hekimi hastaya gore daha {ist bir
otorite konumuna getirir. Bu, hekim mesleki yiikiimliiliikleri ve tibbi bilgisi tarafindan
bilgilendirilerek hastanin en iyi ¢ikarma gore hareket etmesi beklendigi i¢in diadik
kliniklerde ahlaki sorumlulugun dogasini sekillendirir. Buna karsilik, hasta genellikle
hekimin uzmanligina giivenir ve bu da bagimlilik ve gii¢c asimetrisine yol acar. Bu ikili
yapt, her zaman birlikte ve ayni anda incelenmemis olsa da, uzun zamandir saglik
hizmetlerindeki etik degerlendirmeleri ve standartlar1 etkilemis, hekimin giiciiniin
sorumlu bir sekilde kullanilmasini saglamaya odaklanmis ve hasta Ozerkligini ve

bilgilendirilmis rizay1 korumaya dikkat etmistir.

Ancak, triadik bir klinikte KKDS'nin eklenmesi, hasta-hekim iligkisinin
geleneksel asimetrilerini degistirir. Uglii bir modelde, sorumluluklar ve bagimliliklar
artik tek bir dogrudan iliskiyle sinirli degildir. Bunun yerine, her biri farkli rollere,
yeteneklere ve kisitlamalara sahip ii¢ varliga —hasta, hekim ve KKDS- dagitilirlar. Bu
degisim, YZ sistemlerinin genellikle klinik kararlar1 etkileyen bilgi paylasmasi veya
tavsiyelerde bulunmasi, ancak insan aktdrlerde bulunan ahlaki faaliyet veya hesap
verebilirlik olmadan katkida bulunmasi nedeniyle ek asimetri katmanlari sunar. iliskisel
yaklasim, her bir failin roliinlin ve etkilesimlerinin ahlaki sorumlulugun genel
dagilimmi nasil etkilediginin degerlendirilmesine imkan tanidigi i¢in bu triadik

asimetriler fikrini gelistirmek i¢in 6zellikle uygundur.

Triadik klinikte, sorumlulugun dagilimini anlamak icin Klinikteki asimetrik
iliskilere 1ki ana asimetri perspektifinden incelemek bu arastirmanin teklifini
olusturmaktadir: gii¢ asimetrileri ve epistemik asimetriler. Gii¢ asimetrileri, her bir
varligin klinik sonuglari etkileme ve triad igindeki diger aktorlerin eylemlerini etkileme
ve yonlendirme agisindan onlarla arasindaki iliskinin dogasim ifade eder. Ornegin,
hekim hastanin tedavi plani iizerinde yetkiye sahip olabilir, ancak YZ belirli teshisler
veya terapiler tavsiye ederk hekimin secimlerini etkileyebilir. Hasta, karar almanin bu
sathasinda genellikle daha az dogrudan giice sahip olsa da, rizasi, se¢imleri, tercihleri ve

tedaviye uyumu yoluyla sonuglar1 etkileyebilir. Bu gii¢ dinamikleri, karar alma



yetkisinin yalnizca bir failde olmadigi, cok katmanl bir bagimlilik ag1 olusturur ve bu

da geleneksel sorumluluk goriislerini karmasiklastirir.

Ote yandan epistemik asimetri, her failin klinik senaryoya getirdigi gesitli bilgi
ve anlayis derecelerini ele alir. Hekim genellikle kapsamli tibbi bilgiye sahipken, YZ,
genis veri kiimelerine dayali veri odakli i¢goriiler veya olasilikli degerlendirmeler
saglar. Hasta, tibbi terimler konusunda genellikle daha az bilgili olmasina ragmen,
kendi bedeni ve semptomlar1 hakkinda tecriibi ve baglamsal bilgiye sahiptir. Bu farkli
bilgi kaynaklari, sorumlulugun her varligin roliinii ve eylemlerinin sonug¢larin1 ne kadar
iyi anladig1 acisindan ele alinmasi gereken karmasik bir epistemik serencama katkida
bulunur. Dolayistyla ahlaki sorumluluga iliskin iliskisel bir yaklasgim hem giic
asimetrilerini hem de epistemik asimetrileri birer inceleme konusu olarak ele alabilir ve
triadik kliniklerde sorumluluk dagiliminin karmasik etkilesimlerden ve her bir failin
klinik iligkiye getirdigi farkli etki ve bilgi diizeylerinden ayrilamayacagini kabul eder.
Bu cerceve daha kapsamli bir etik analize ve Ozellikle triadik klinik baglaminda
zikredilen iki asimetri kategorisi iizerinden ahlaki sorumlulugu daha incelikli bir sekilde
degerlendirmeye imkan tanidig1 i¢in bu aragtirmada iliskisel yaklasim benimsenmistir.
Bu dogrultuda, iligkisel bir yaklasim ile, diadik ve triadik klinikler gii¢ asimetrileri ve

epistemik asimetriler agisindan incelenmistir.



6. TRIADIK KLINIiKTE ASIMETRILER

6.1. Gii¢ Asimetrisi

Asimetrilerin analizinde ele alinan ilk kavram gii¢ asimetrisidir. Bu bdliimde
hasta ve hekimin, daha sonra KKDS’nin dahil olmasi ile olusan, diadik ya da triadik,
hasta refahini artirmanin istenen bir sonug olarak belirlendigi klinik ortamlarda, dahil
olan aktorler (hasta, hekim ve KKDS) arasindaki asimetriler gii¢ iliskileri acisindan

incelenecektir.

Gii¢ (Ing. power) kavrami farkli baglamlarda farkli sekillerde kullamldig: igin
oldukga yiiklii bir kavramdir. Klinikteki gii¢ asimetrilerini incelemeden 6nce burada
kullanilan gii¢ kavramini yiiklerinden arindirmak ve bu kavramla neyin kastedildigi ve

neyin kastedilmedigini agiklamak gerekmektedir.

Giic kelimesi ile iliskisel (hasta-hekim diadik ve sonrasinda YZ ile triadik iliski
baglaminda), olumsal (Ing. contingent) ve ickin (Ing. inherent) belirleyicileri olan, cok
yonli bir kavram kastedilmektedir. Bu baglamda gii¢ yalnizca statik, zorlayici, baski
kurucu, buyurucu degil bilgi, beceri ve uzmanhiga dayali, iletisim ve iligkilerin
dogasindan etkilenen bir klinik karsilasmanin taraflar1 arasindaki iliskisel durumu ifade

etmektedir.

Buradaki kullanim ile literatiirde daha 6nce benzer baglamlarda kullanilmig
kavramlar benzerlik tagimaktadir. Bunlar arasinda Max Weber’in hedefe yonelik zeka
(Alm. Zweckrationalitit) ve giic (Alm. Macht) kavrami 6rnek verilebilir (Weber, 1978).
Weber baglaminda tibbi otoritenin genellikle kurumsal yapilar ve mesleki yeterlilikler
araciligiyla mesrulastirildigini, hekimlerin gii¢clerini uzmanliklarindan ve toplumsal
rollerinden aldig1 sdylenebilir. Bu arastirmada giic kavrami ile kastedilen, temelde
Weber’deki baglamla ortiigse de, giice hiyerarsik ve yapilandirilmis bakisin Gtesine
gecen, iliskisel ve olumsal bir yaninin da oldugunu da one siiren bir yaklasimdir.
Dolayistyla burada kastedilen gii¢ statik veya tamamen kurumsal olmamakla birlikte
hasta refahinin nihai hedef olarak belirlenmesi ve bu yonde “ortak karar alma” gibi
yaklagimlarin benimsenmesi ile sabit ve statik gii¢ yaklasimina karsi ¢ikmasi da s6z

konusudur.



Bir baska &rnek Michel Foucault'nun iktidar (Ing. power) kavramidir. iktidar
kavrami geleneksel anlamda bir mutabakat veya anlasmaya dayanan iliskilerle
ortiismez. Foucault'ya gore iktidar, bireyler veya gruplar arasindaki basit bir anlagsma ya
da karsilikli uzlagsmadan kaynaklanmaz; aksine, siirekli olarak bir tarafin digerine
eylemde ve etkide bulundugu dinamik bir iliski bigimidir. Bu nedenle, hasta-hekim
iligkisi gibi belirli bir mutabakata dayanan, hastanin refahin iyilestirmeyi amaglayan
klinik iligkiler, Foucaultnun tanimladigi iktidar iliskileriyle tam olarak oOrtiismez.
Foucault’nun iktidar anlayisi, her zaman rizaya dayali olmayan, karsilikli fayday:
hedeflemeyen, daha karmasik ve asimetrik iliskiler {izerine kuruludur. Bir klinikte hasta
ve hekim arasindaki iliski, teoride hastanin refahi i¢in is birligi ve anlagmay1 6ngorse
de, bu iliski iginde de gii¢ asimetrileri mevcuttur. Ancak bu asimetriler, Foucault'nun
iktidar tanimi1 baglaminda degil, daha ¢ok tibbi uzmanlik ve otorite temelinde sekillenir.
Bu nedenle, hasta-hekim iliskisindeki gii¢ dinamiklerini analiz etmek, Foucault'nun
iktidar kavramiyla bazi benzerlikler tasisa bile, bu iliskiyi onun iktidar anlayisi
cer¢evesinde ele almak tam anlamiyla uygun olmaz. Foucault'nun iktidar teorisi, bu tiir
isbirlikgi ve karsilikli fayda temelinde insa edilen iliskilerden ¢ok daha genis ve
karmasik toplumsal ve politik gii¢ dinamiklerine odaklanir (Ozcaglar Eroglu, 2016)

Bu arastirmada kullanilan gii¢ kavrami, Steven Lukes'un “giiciin ii¢ yiizii” (Ing.
three faces of power) ile 6nemli benzerlikler tasimaktadir, ancak énemli farkliliklar da
icerir. Lukes'un ti¢ boyutlu giic kavrami, giicli yalnizca karar alma (birinci boyut) veya
giindem belirleme (ikinci boyut) yetenegi olarak degil, ayn1 zamanda algilar1 ve
tercihleri incelikli yollarla sekillendirmek ve siklikla bireyleri ¢ikarlartyla uyusmayan
kosullar1 kabul etmeye yonlendirmek (liglincii boyut) olarak tanimlanir (Lukes, 2005).
Benzer sekilde bu arastirmadaki gilic kavrami, hekimlerin tibbi bilgi ve iletisim
tizerindeki kontroliiniin hastalarin anlayisini etkileyebilecegini ve tedaviyle ilgili
kararlarimi sekillendirebilecegini kabul eder ve bu da Lukes'un teorisindeki giiciin
ticiincli boyutuyla uyumludur. Ancak, bu arastirmada kullanilan gii¢ kavrami bilgiye
erisimi kolaylastirabilen ancak ayni zamanda yeni bagimlilik ve asimetri bicimleri
yaratabilen teknolojik bir katman olarak KKDS’yi dahil ederek genisletir. Lukes, giiciin
tercihleri sekillendirerek goriinmez bir sekilde nasil islev gorebilecegini vurgularken, bu
aragtirmadaki giic konsepti teknolojik araciligin geleneksel giic dinamiklerini nasil
degistirebilecegini, bazen hastalar1 bilgiyle nasil giiclendirebilecegini (ing. patient
empowerment) de inceler (Lukes, 2005).



Bu arastirmada tanitilan giic kavramu ile ilgili olarak Hannah Arendt'in gii¢
anlayis1 da ele alinmalidir. Arendt (1970), giicli, insanlarin ortak bir hedef
dogrultusunda birlikte hareket ettiklerinde ortaya c¢ikan kolektif ve iliskisel bir giig
olarak tanimlar ve giiciin bireysel olarak sahip olunan bir sey olmadigini, bunun yerine
is birligi ve mutabakat yoluyla iiretildigini vurgular. Buna karsilik, bu arastirmada klinik
ortamlardaki giic asimetrisinin 6nemli bir boyutunu daha ¢ok bireysel otorite ve
epistemik asimetrilerde, 6zellikle de hekimin tibbi uzmanlik ile sahip oldugu kontrol
kabiliyetinde ve hastanin savunmasizliginda koklesmis olarak gérmektedir. Arendt'in
giic kavram1 6ziinde esitlik¢i olsa da, burada klinik karsilagsmalarda giiclin genellikle
kurumsal roller ve mesleki otorite nedeniyle esit olmayan bir sekilde dagildigin1 kabul
eder. Ancak, burada kullanilan giic kavrami, ortak karar alma modelleri s6z konusu
oldugunda, giiclin daha isbirlik¢i ve karsilikli olarak insa edilebildigi Arendt'in iligkisel

giic kavramiyla ortiismektedir ve 6zellikle KKDS gibi teknolojilerin dahil olmasi ile,
daha dengeli bir diyalogu kolaylastirabilir (Arendt, 1970).

Bu kisa mukayesenin ardindan 6zetlemek gerekirse, bu arastirmada kullanilan
gii¢c kavrami klinik ortamlarda hasta, hekim ve KKDS gibi aktorler arasindaki iligkilerin
iligkisel, ¢cok yonlii ve dinamik yapisini ifade eder. Giig, burada spesifik olarak otorite,
zorlama ya da tahakkiim anlamina gelmemektedir; bilginin kontrolii, mesleki uzmanlik,
kisisel ve mesleki tecriibe, yetkiler ve kabiliyetler ve iletisim becerileri iizerinden
sekillenen, taraflar arasinda asimetrik bir dagilim gdsteren, ancak ayni zamanda olumsal
(degisken ve baglama bagli) bir siirectir. Hasta-hekim iligkilerinde gii¢, hastanin
bilgisizligi ve hekimin tibbi otoritesinden kaynaklanan bir asimetri olarak ortaya cikar.
Ancak bu asimetri, ortak karar alma siiregleri ve KKDS gibi teknolojik araglarin
devreye girmesiyle farkli bigimlerde yeniden sekillenir. Giig, her iki tarafin da karar
alma siireclerine katkida bulundugu durumlarda daha dengeli bir hale gelebilirken,
hastanin teknolojik bilgilere erisimi sinirlt oldugunda asimetri yeniden pekisebilir. Bu
baglamda, ¢alismada ele alinan gii¢, biyo-politik ve sistemik baglamda olmayip,
yalnizca baglamsal bir otorite iliskisi olarak degil, ayn1 zamanda bilginin paylasimi ve

yorumlanmasi iizerinden siirekli yeniden kurulan bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir.

6.1.1. Hasta-Hekim iliskisinde Giic Iliskileri
Hasta-hekim etkilesimlerindeki gii¢ iliskilerinin incelenmesi, saglik hizmeti

sunumunun daha genis baglamin1 ve hasta bakiminin kalitesini anlamak i¢in oldukca



onemlidir. Bu etkilesimlerdeki gii¢ dinamikleri yalnizca klinik karsilasmay1 degil ayni
zamanda uzun vadeli saglik sonuglarini, hasta memnuniyetini ve tibbi tavsiyelere
uyumu da etkiler. Bu dinamiklerin 6nemi, saglik hizmeti modellerinin siiregelen
gelisimi ve hasta odakli bakim (Ing. patient centered care) ve ortak karar alma

stireclerinin giderek daha fazla ortaya ¢ikmaktadir.

Hasta-hekim etkilesimlerindeki glic dinamiklerini incelemenin baslica
sebeplerini su sekilde siralayabiliriz. Ik olarak, gii¢ iliskileri, basarili tibbi bakimin
temel tas1 olan iletisimin etkinligini etkilerler. Etkili iletisim, daha iyi hasta sonuclarina,
daha yiiksek diizeyde hasta memnuniyetine ve tedavi planlarina daha fazla uyuma yol
acabilir (Street vd., 2009). Tersine, genellikle ¢arpik gii¢ dinamiklerinin bir sonucu olan
zayif iletisim, yanlis anlamalara, hasta memnuniyetinin azalmasina ve daha kotii saglik

sonuglarina yol agabilir.

Ikincisi, gii¢ iliskilerini anlamak, esitligi ve hastalarm gii¢lendirilmesini tesvik
eden saglik hizmetleri politikalarinin ve uygulamalarinin gelistirilmesine ve
uygulanmasina yonelik katki saglayabilir. Diinyanin dort bir yanindaki saglik sistemleri
daha hasta merkezli modellere dogru evrildikge, giic dengesizliklerinin taninmasi ve ele
alinmasi1 gittikce daha zorunlu hale gelmektedir. Hasta odakli bakim ve ortak karar
alma, hastanin 6zerkligine saygi duyan ve hasta tercihlerini klinik karar verme siirecine
dahil eden gergeveler olarak giderek daha fazla desteklenmektedir (Elwyn vd., 2012;
Epstein & Street, 2011).

Ugiinciisii, giic dinamiklerinin incelenmesi, saglik hizmetlerine erisim ve kalite
konularinin ele alinmasinda esastir. Gii¢ asimetrileri, 6zellikle dislanmis ve incinebilir
(Ing. vulnerable) gruplar icin saghk hizmetlerindeki esitsizlikleri daha da
kotiilestirebilir. Saglik hizmeti saglayicilari bu asimetrileri tespit edip azaltarak daha

esitlikci ve kapsayici saglik hizmetleri uygulamalarina yonelik ¢alisabilirler.

Bu boliim, hasta-hekim iligkisi modelleri, hasta-hekim iliskisinde gii¢
asimetrisinin olumsal (ing. contingent) belirleyicileri ve i¢kin (ing. inherent) dogasi ile
ilgili ana temalara genel bir bakis sunmaktadir. Ayni zamanda Talcott Parsons
tarafindan ortaya atilan ve hastalarin hekimlerin uzmanlhgma bagimliligini ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan gii¢ asimetrisini anlamanin temelini olusturan "hasta rolii" (Ing.

sick role) temel kavramina da deginilmistir.



6.1.1.1. Hasta-Hekim Tliskisi Modelleri

Hasta-hekim iligkisini kavramsallastirmak i¢in her biri giic dinamikleri a¢isindan
farkli ¢ikarimlara sahip ¢esitli modeller onerilmistir. Bunlar, hekimin hasta adina karar
verdigi paternalist model gibi geleneksel modelleri ve hastanin 6zerkligini ve igbirligini
vurgulayan bilgilendirici, yorumlayict ve miizakereci modeller gibi daha ¢agdas
modelleri icerir (Emanuel & Emanuel, 1992). Tiiketici modeli, hastalar1 saglik
hizmetlerinin tiiketicileri olarak goriirken, hasta odakli bakim ve ortak karar alma, hasta

tercihlerini ve degerlerini karar verme siirecine entegre etmeye odaklanir.

Hasta ve hekim arasindaki diadik iliski tibbi uygulamanin temel bir yoniidiir ve
kapsamli sosyolojik ve tibbi arastirmalarin konusu olmustur. Talcott Parsons'in "hasta

roli" kavramini tanitmasi, bu iliskiyi anlamak i¢in temel bir ¢ergceve saglamistir.

Taninmuis bir sosyolog olan Talcott Parsons, meshur ¢alismasi "Sosyal Sistem"de
(1951) "hasta rolii" kavramini ortaya atmistir. Hasta rolii kavrami, hasta olmakla ilgili
sosyal beklentileri ve yiikiimliiliikleri tanimlar. Parsons'a gore hasta rolii iki ana

bilesenden olusur: hastanin yiikiimliiliikkleri ve hekimin roli (Parsons, 1991).

Hastalarin hastaliklarini tanimalari, yetkin tibbi yardim almalar ve iyilesmek
icin saglik uzmanlariyla is birligi yapmalar1 beklenir. Hastaligin bu sekilde taninmasi,
hastanin durumunu mesrulastirir ve normal sosyal rol ve sorumluluklardan muaf
tutulmasini hakli ¢ikarir. Karsiliginda hastanin tibbi tavsiyelere uymast ve miimkiin

oldugu kadar ¢abuk 1yilesmek i¢in ¢caba gostermesi beklenir.

Hekimlere ise hastanin hastaligini teshis etme, tedavi etme ve dogrulama yetkisi
verilmistir. Uzmanliklarin1 objektif bir sekilde uygulamalar1 ve hastanin ¢ikarina en
uygun sekilde hareket etmeleri beklenir. Bu dinamik, hastalarin hekimlerin uzmanligina

ve otoritesine saygi duymasi nedeniyle net bir gii¢ asimetrisi yaratmaktadir.

Hasta-hekim iligkisi modellerini anlamak, klinik karsilasmalarda gii¢, iletisim ve
karar verme dinamiklerini anlamak i¢in gereklidir. Zamanla, bu iliskiyi
kavramsallastirmak i¢in her biri gli¢ dagiliminin, hasta 6zerkliginin ve hekimin roliiniin
farkli yonlerini vurgulayan ¢esitli modeller 6nerilmistir. Bu ¢ergevelerin kapsamli bir
sekilde anlasilmasim1 saglamak i¢in ilgili literatlirin yan1 sira paternalistik,
bilgilendirici, yorumlayici, miizakereci, tiiketici ve hasta odakli bakim ve ortak karar
alma gibi halihazirda desteklenen modeller de dahil olmak {izere c¢esitli modelleri

incelemek gerekmektedir.



Paternalist model, hasta-hekim iliskisinin en eski ve en gelencksel
modellerinden biridir. Bu modelde hekim, hastanin sagligi i¢in en iyisinin ne oldugunu
bildigi inanciyla hasta adina karar vererek baskin bir rol {istlenir. Hasta biiyiik olctide
pasiftir ve karar verme siirecine onemli bir katilimi1 olmaksizin hekimin direktiflerine

uymast beklenir.

Paternalist modelde hekimin otoritesi ve uzmanligi c¢ok Onemlidir. Hekim
hastanin durumunu degerlendirir, sorunu teshis eder ve mutlaka hastanin katkisini veya
rizasini almadan tedaviyi recete eder. Bu yaklagim, hekimin tibbi konularda iistiin bilgi
ve anlayisa sahip oldugu varsayimina dayanmaktadir ve bu da onlarin saglikla ilgili

kararlar tizerindeki kontrollerini hakli ¢ikarmaktadir (Emanuel & Emanuel, 1992).

Paternalist model, hekimin hastanin ¢ikarlarina en uygun sekilde hareket etme
yetkisi ve sorumlulugunu vurgular. Bu model, hastanin bilgi eksikligi, bilissel bozukluk
veya suurun kapali oldugu acil tibbi vakalar gibi bilingli kararlar veremedigi durumlarda
faydali olabilir. Ancak bu durum siklikla hastalarin kendilerini gii¢siiz hissetmeleri ve
kendi saglik hizmetlerinden dislanmalar1 ile gili¢ asimetrilerine yol agmaktadir
(Beauchamp & Childress, 2017). Hastanin &zerkliginin giderek 6nem kazandigi
giinlimiizde artik dogru bir yaklagim tiirii olarak kabul edilmemeli ve yukaridaki istisnai

durumlar disinda tercih edilmemelidir.

Bilgilendirici model (Ing. informative model) paternalizme gére hastanin daha
0zerk oldugu bir modele dogru bir gecisi isaret etmektedir. Bu modelde hekimin birincil
rolii, hastaya durumu ve tedavi segenekleriyle ilgili tiim bilgileri saglamaktir. Bu

bilgilerle donatilan hasta, saglig: ile ilgili kararlar1 6zerk olarak verir.

Bilgilendirici model, agik bir is boliimii ile karakterize edilir: hekimler kapsamli
tibbi bilgi saglamaktan sorumludur, hastalar ise tedavileri hakkinda karar vermekle
gorevlidir. Bu model, bireylere bilgilendirilmis riza temelinde saghik hizmeti
kararlarinin kontroliinii alma yetkisi vererek hasta dzerkligini tesvik eder (Emanuel &

Emanuel, 1992).

Bilgilendirici model, hasta o6zerkligini 6n planda tutarak, hastanin kisisel
degerleri ve tercihleriyle uyumlu kararlar alma hakkina saygi duyar. Ancak bu model,
hastalarin karmagik tibbi bilgileri anlama ve rasyonel se¢imler yapma kapasitesine sahip

oldugunu varsaymaktadir ki bu her zaman bdyle olmayabilir. Sonug olarak bilgilendirici



model Ozerkligi artirirken, saglikla ilgili kararlar alirken rehberlige ihtiyag duyan

hastalara yeterli destegi saglayamayabilir (Charles vd., 1997).

Yorumlayict model (Ing. interpretative model), hekimlerin hastalarin degerlerini
ve tercihlerini agiklamalarina yardimci olma siirecine dahil ederek daha dengeli bir
yaklagim sunar. Bu modelde hekim, hastanin tibbi durumunu ve c¢esitli tedavi
seceneklerinin sonuglarini anlamasina yardimci olan bir danisman veya rehber olarak

hareket eder.

Yorumlayict modelde hekim, hastanin degerlerini, tercihlerini ve yasam tarzini
kesfetmek icin hastayla diyaloga girer. Amag, tibbi Onerileri hasta i¢in en Onemli
olanlarla uyumlu hale getirmek, tedavi planlarinin bireyin kendine 6zgii baglamina gore

uyarlanmasini saglamaktir (Emanuel & Emanuel, 1992).

Yorumlayict model, hasta o6zerkligini profesyonel rehberlikle dengelemeyi
amaglamaktadir. Hekimler, hastalarin degerlerini netlestirmelerine ve segimlerini
anlamalarina yardimci olarak, hastanin 6zerkligine saygi gostererek bilingli karar
almay1 destekleyebilir. Bu isbirlik¢i yaklasim, daha derin bir hasta-hekim iligkisini
tesvik eder ve hastanin bakimiyla ilgili memnuniyetini artirir (Quill & Brody, 1996).

Miizakereci model (Ing. deliberative model), isbirlik¢i karar almay: tesvik
ederek yorumlayict yaklasimi genisletir. Bu modelde hekimler ve hastalar, her iki
tarafin da hastanin degerleri ve hekimin uzmanligi 15181nda tedavi seceneklerini tartistig

ve degerlendirdigi bir miizakere siirecine girerler.

Miizakereci model, karsilikli saygiy1 ve ortak karar almay: vurgular. Hekimler
yalnizca bilgi saglamak ve degerleri netlestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda hastayla en
iyi eylem planinin miizakere edilmesine aktif olarak katilirlar. Bu model, hem hekimin
hem de hastanin nihai karara katkida bulundugu bir ortakligi tesvik etmektedir

(Emanuel & Emanuel, 1992).

Miizakereci modelde hekimin rolii, hastaya segeneklerini diisiinerek rehberlik
etmeyi icerir. Bu, hastanin degerleri ve tercihleri dikkate alinarak farkli tedavilerin
yararlarinin ve risklerinin tartisilmasini ve en iyi yaklasim {iizerinde fikir birligine
varilmasint  igerir. Bu igbirlik¢i slireg, hastalarin  hekimin uzmanlhigindan

faydalanmalarin1 saglarken onlar1 giiclendirerek asimetriyi azaltmayi amaglamaktadir

(Charles vd., 1997).



Tiiketici modeli (Ing. consumer model), hastalar1 saglik hizmetlerinin tiiketicileri
olarak goriir; secim, rekabet ve piyasa odakli ilkeleri vurgular. Bu model, tiiketicilige
yonelik daha genis toplumsal egilimleri ve hastanin giiglendirilmesi ve 6zerklik talebini

one ¢ikarmaktadir.

Tiiketici modelinde hastalar, kalite, maliyet ve kisisel tercihler hakkindaki
bilgilere dayanarak saglik hizmeti saglayicilarini ve hizmetlerini aktif olarak segen
tiikketiciler olarak goriilmektedir. Bu model, hastalarin saglik hizmetleri kararlar
tizerinde kontrole sahip olmalar1 ve hayatlarimin diger yonlerinde sahip olduklari ayni

tiir segimlere erisimleri gerektigi fikrini desteklemektedir (Haug & Lavin, 1983).

Tiiketici modeli, hizmet saglayicilar arasindaki rekabetin kaliteyi artirmasinin ve
maliyetleri diisiirmesinin beklendigi, saglik hizmetlerine yonelik piyasa odakli bir
yaklasimla uyumludur. Tiiketiciler olarak hastalar, tipki diger mal ve hizmetleri satin
alirken yaptiklar1 gibi, mevcut bilgilere dayanarak bilingli se¢imler yapmaya tesvik
edilir. Bu model gii¢ asimetrisini hastalar lehine gelistirirken, ayn1 zamanda esitlik ve
bakima erisim konusundaki endiseleri de artirmaktadir, ¢linkii tiim hastalar saglik
piyasasinda aligveris yapmak i¢in ayni1 kaynaklara veya tiiketim kiiltiiriine sahip degildir

(Rosenthal & Schlesinger, 2002).

Cagdas saglik hizmetleri, hasta tercihlerinin, degerlerinin ve ihtiyaglarinin klinik
karar verme slirecine entegrasyonunu vurgulayan hasta odakli bakim ve ortak karar

alma gibi yaklasimlar: giderek daha fazla desteklemektedir.

Hasta odakli bakim, hastanin tercihlerini, degerlerini ve sosyal baglamim
dikkate alarak bir biitiin olarak anlagilmasini 6n planda tutan bir yaklasimdir. Hasta
odakli bakim, hastalara saygi, empati ve ihtimamla davranmay1 ve onlarin bireysel
ithtiyaglarinin ve endiselerinin bakim siirecinin merkezinde olmasini saglamay1 igerir

(Epstein & Street, 2011).

Ortak karar alma, hastalar1 karar verme siirecine agikga dahil ederek Hasta
odakli bakimi tamamlar. Ortak karar alma, hekimlerin ve hastalarin, mevcut en iyi
kanitlara ve hastanin kisisel degerlerine ve tercihlerine dayanarak kararlar almak i¢in

birlikte ¢alistiklart isbirlikg¢i bir yaklagimdir (Elwyn vd., 2012).

Hem hasta odakli bakim hem de ortak karar alma, en iyi bilimsel kanitlar1 hasta

tercihleri ve degerleri ile birlestirmeyi amacglamaktadir. Bu yaklasim, etkili saglik



hizmetlerinin kanita dayali olmasi gerektigini, ayni zamanda hastanin baglamina ve
ihtiyaclarina gore uyarlanmasi gerektigini kabul eder. Hasta odakli bakim ve ortak karar
alma, bu unsurlar1 entegre ederek hasta memnuniyetini artirmayi, saglik sonuglarimi
iyilestirmeyi ve hasta Ozerkligini tesvik etmeyi amacglamaktadir (Barry & Edgman-
Levitan, 2012).

Hasta odakli bakima ve ortak karar almaya yapilan vurguya ragmen hasta-hekim
iliskisindeki gii¢ asimetrileri tamamen ortadan kalkmaz. Hekimler tibbi uzmanliklar1 ve
mesleki statiileri nedeniyle hala 6nemli bir yetkiye sahiptir. Ancak bu modeller agik
iletisimi, saygiyr ve ortaklig1 tesvik ederek giic asimetrilerini azaltmaya caligir.
Gecgmigsleri veya kaynaklari ne olursa olsun, tiim hastalarin saglik hizmetleri kararlarina

tam olarak katilabilmelerini saglamak konusundaki zorluk devam etmektedir (Frosch

vd., 2012).

Hasta-hekim iligkisine iliskin ¢esitli modellerin her biri, klinik karsilasmalarda
giiclin, 6zerkligin ve karar vermenin nasil dagitilmasi gerektigine dair farkli bakis
acilar1 sunmaktadir. Geleneksel paternalist modelden hasta odakli bakim ve ortak karar
almanin daha c¢agdas yaklasimlarina kadar bu modeller, hastanin giliglendirilmesine ve
hekimin roliine yonelik gelisen tutumlart yansitmaktadir. Bu modelleri anlamak, hasta
ozerkligine saygi duyan, iletisimi gelistiren ve saglik sonuglarimi iyilestiren saglik
hizmetleri uygulamalar1 gelistirmek i¢in ¢ok Onemlidir. Saglik hizmetleri ortami
gelismeye devam ettikge, kalic1 giic asimetrilerini ele almak ve hasta-hekim iliskilerinin

dogasini anlamak i¢in gereklidir.

6.1.1.2. Gii¢ Asimetrisinin Olumsal Belirleyicileri

Hekimler yetkilerini tip egitimi ve Ogretimi, c¢alisma izni/lisanslama ve
akreditasyon, hastane i¢i yonetim yapilari ve hiikiimet politikalar1 dahil olmak tizere
birgok kaynaktan alir. Bu otorite kaynaklari hekimlere mesleklerini icra etmede
mesruiyet ve gii¢ vererek hasta-hekim iliskisinin hiyerarsik dogasini gli¢glendirmektedir

(Freidson, 1970; Starr, 1982).

Hastalarin hekimlerin uzmanligina bagimliligi, hasta-hekim iligkisinin merkezi
bir unsurudur. Hastalar genellikle savunmasiz olduklarinda, aci ¢ektiklerinde veya
sagliklar1 konusunda belirsizlikle karsilagtiklarinda tibbi bakima basvururlar. Bu
giivenlik ac1g1, hastanin durumunun teshisi ve tedavisi i¢in hekimin bilgisine,

becerilerine ve muhakemesine dayanan bir bagimlilik iligkisine sebebiyet verir.



Hekimler herhangi birinden farkli olarak 6zel bilgi ve egitime sahiptir. Bu
uzmanlik dogal bir gii¢ asimetrisi yaratir; ¢linkii hastalar hekimlere dogru bilgi saglama,
uygun kararlar verme ve etkili tedaviler sunma konusunda giivenmek zorunda kalir. Bu
giiven, saglik sisteminin isleyisi i¢in gereklidir, ancak ayn1 zamanda iligskinin dogasinda

olan gii¢ asimetrisinin de altin1 ¢izer.

Hasta-hekim iliskisindeki gii¢ asimetrisi, tibbi uzmanlhga bagimhiligin ve
hekimlere verilen yetkinin bir iirliniidiir. Bu farklilik klinik kargilagsmalar sirasinda

cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir.

Tip egitimi ve 6gretimi, yillarca sliren akademik calismayi, klinik uygulamayi
ve siirekli 6grenmeyi igeren titiz ve kapsamli bir siiregtir. Bu yogun siire¢, hekimleri
tibbi durumlarin teshisi ve tedavisi i¢in gerekli olan 6zel bilgi ve becerilerle donatir. Bu
egitimin derinligi ve genisligi sadece teknik uzmanlik degil, ayn1 zamanda belirli bir

sosyal statii ve otorite de kazandirir.

Tip fakiilteleri ve egitim programlari son derece secicidir ve bagvuranlarin
yalnizca kiigiik bir yilizdesini kabul etmektedir. Tip egitiminin bu se¢iciligi ve zorlu
dogasi, toplum tarafindan hekimlerin son derece bilgili ve yetkin profesyoneller olarak
algilanmasma katkida bulunur. Hekim olmanin getirdigi prestij, hastalarin ve genel

olarak toplumun géziinde otoritelerini daha da gii¢lendirir (Starr, 1982).

Dahasi, tip egitiminin ihtisas, akademi ve siirekli mesleki gelisim de dahil olmak
tizere sliregen dogasi, hekimlerin tibbi bilgi ve uygulamada 6n siralarda yer almasim
saglar. Ogrenmeye ve gelismeye yonelik bu siirekli baglilik, otoritelerini saglamlastirir

ve hasta bakiminda birincil karar vericiler olarak rollerini mesrulastirmada etkilidir

(Freidson, 1970).

Karar verme yetkisi kliniklerde genellikle primer oalrak hekimlere aittir.
Ciinkii hekimler, tibbi verileri yorumlar, kosullar1 teshis eder ve tedavi onerirler. Ortak
karar alma gibi cagdas modeller hastalar1 bu kararlara dahil etmeyi amaglasa da,

ozellikle karmasik veya acil tibbi durumlarda nihai yetki genellikle hala hekimdedir

(Emanuel & Emanuel, 1992).

Bilgi Uzerindeki Kontrol: Hekimler tibbi bilgi akisin1 kontrol eder. Hastalarla

hangi bilgilerin paylasilacagina, bu bilgilerin nasil sunulacagina ve tedavi



seceneklerinin nasil belirlenecegine karar verirler. Bu kontrol, hastanin algilarim1 ve

kararlarii etkileyerek hekimin otoritesini daha da giiglendirebilir (Waitzkin, 1985).

Sosyal ve Mesleki Statii: Hekimlerin sosyal statiisii de gii¢ asimetrisine katkida
bulunmaktadir. Toplum, egitimleri, becerileri ve bakim saglamadaki rolleri nedeniyle
hekimlere genellikle saygi ve hiirmetle bakar. Bu yiiksek statii, hasta-hekim iliskisinin
dinamiklerini etkileyebilir, hastalarin kendilerini ikincil hissetmelerine veya tibbi

tavsiyeyi sorgulamakta tereddiit etmelerine neden olabilir (Starr, 1982).

Psikolojik Etki: Hasta-hekim iligkisinin psikolojik etkisi de gili¢ asimetrilerini
giiclendirebilir. Hastalar, ozellikle tibbi terminolojiyi anlamadiklarinda veya ciddi
saglik sorunlariyla karsi karsiya kaldiklarinda, tibbi karsilagmalar sirasinda kendilerini
endiseli, korkmus veya bunalmis hissedebilirler. Bu duygusal durum onlar1 daha
uyumlu hale getirebilir ve tercihlerini ileri siirme veya ikinci goriis arama olasiliklarini

azaltabilir (Monagle & Thomasma, 1988).

Lisanslama ve akreditasyon, tip meslegini diizenleyen ve uygulayicilarin
belirli yeterlilik ve etik standartlarin1 karsilamasini1 saglayan kritik mekanizmalardir.
Ulusal tip kurullar1 ve konseyleri, akredite egitim programlarinin tamamlanmasi ve siki
sinavlarin gecilmesine dayali olarak, tip meslegini icra etmek i¢in lisans vermekten

sorumludur.

Lisanslama/calisma izni birgok amaca hizmet eder: Yalnizca nitelikli kisilerin
hekimlik yapmasini saglayarak halki korur, yiiksek standartlar1 koruyarak meslegin
biitlinliigiinii korur ve hekimlerin otoritesini mesrulastirir. Hekimler, bu diizenleyici
kurumlarin belirledigi gereklilikleri yerine getirerek ¢alisma hakki kazanmakta ve kendi

alanlarinda mesru otoriteler olarak taninmaktadir (Mechanic, 1991).

Tip fakiiltelerinin akreditasyonu ve egitim programlari, egitim kurumlarinin
ulusal ve uluslararasi kalite ve titizlik standartlarina uymasii saglayarak bu sistemi
daha da destekler. Bu siireg, tip egitiminin gilivenilirliginin korunmasina yardimci olan
diizenli degerlendirmeleri ve denetimleri igerir. Lisanslama ve akreditasyon arasindaki
etkilesim, hekimlerin otoritesini ve mesruiyetini destekleyen saglam bir ¢ergeve

olusturur (Starr, 1982).

Saghk kurumlar1 yonetimi ve organizasyonel hiyerarsiler ise diger bir

boyuttur. Saglik kurumlarinda hekimler genellikle 6nemli yetki ve niifuza sahip



pozisyonlarda bulunurlar. Hastane yonetim yapilar1 genellikle hekimleri, 6zellikle de
kidemli hekimleri ve uzmanlar1 organizasyon hiyerarsisinin en tistliine yerlestirir. Bu
roller yalnizca dogrudan hasta bakimini degil aym1 zamanda idari sorumluluklari,

politika gelistirmeyi ve klinik uygulamalarin gézetimini de igerir.

Hastanelerin ve diger saglik kuruluslariin hiyerarsik yapist hekimlerin
otoritesini giiclendirmektedir. Kidemli hekimler genellikle boliim baskanlari, tibbi
direktorler veya yiirlitme komitesi iiyeleri olarak gorev yapar ve burada hasta bakimini,
kaynak tahsisini ve kurumsal politikalar1 etkileyen kritik kararlarda s6z sahibi olurlar.
Bu organizasyonel giic hekimlerin, hasta-hekim iligskisindeki baskin konumlarini daha

da saglamlastirmaktadir (Lupton, 1997).

Ek olarak, bu hiyerarsiler icindeki hekimlerin otoritesi siklikla profesyonel aglar
ve baglantilar tarafindan desteklenmektedir. Profesyonel topluluklara iiyelik, stirekli tip
egitimine katilim ve tibbi arastirma ve literatiire katkilar, tip camias1 ve Otesindeki

konumlarini ve etkilerini arttirir (Freidson, 1970).

Hiikiimet ve politika etkileri de hiikiimet organlar1 ve saglik bakanliklari,
politikalar, diizenlemeler ve finansman kararlart yoluyla saglik hizmeti ortaminin
sekillendirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu kuruluslar, tip egitimi ve
lisanslamadan klinik uygulama kilavuzlarina ve saglik hizmeti sunum sistemlerine
kadar her seyi etkileyerek hekimlerin faaliyet gosterdigi yasal ve etik c¢erceveleri

olusturur.

Devlet kurumlar tarafindan belirlenen halk sagligi politikalari ve diizenlemeleri,
tip uygulamalarini cesitli sekillerde etkilemektedir. Ornegin, hasta mahremiyetine
iliskin politikalar (6rnegin, iilkemizde Kisisel Verileri Koruma Kanunu - KVKK,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Saglik Sigortas: Tagimabilirlik ve Sorumluluk Yasasi
- HIPAA gibi), belirli hastaliklarin zorunlu raporlanmas1 ve belirli klinik senaryolarda
bakim standartlari, hekimlerin gdrevlerini nasil yerine getirmeleri gerektigini belirleyen
bir ortam yaratir. Bu politikalara uyum sadece yasal koruma saglamakla kalmaz, ayni

zamanda hekimlerin mesruiyetini ve hesap verebilirligini de arttirir (Mechanic, 1991).

Ayrica, saglik programlari, arastirmalar ve tip egitimi i¢in saglanan hiikiimet
finansmani, hekimlerin kullanabilecegi kaynaklar1 sekillendirir ve tibbi uygulamanin

onceliklerini ve odak alanlarini etkiler. Politika olusturma ve diizenleme yoluyla



hiikiimetler, saglik sistemi i¢indeki hekimlerin yetki ve sorumluluklar {izerinde dolayl

olarak onemli bir etkiye sahiptir (Starr, 1982).

6.1.1.3. Gii¢c Asimetrisinin Ickin Dogasi

Hasta-hekim iligkisi, hastalarin hekimlere olan bagimlilig1 ve hassasiyeti
nedeniyle dogasi geregi asimetriktir. Bu boliim, iletisim tarzlarmin ve psikolojik
faktorlerin  6nemini  vurgulayarak, bu etkilesimlerin igsel Ozelliklerinin  gii¢
asimetrilerine nasil katkida bulunduguna odaklanmaktadir (Monagle & Thomasma,
1988; Waitzkin, 1985).

Hasta-hekim etkilesimlerinin igsel dogasi, gii¢ asimetrilerine onemli 6l¢iide
katkida bulunur. Hastalar siklikla kendilerini savunmasiz ve bagimli konumlarda
bulurlar, acilarindan kurtulmak isterler ve uzmanlik ve bakim i¢in hekimlere giivenirler.
Bu boliimde hastanin hassasiyetinin, hekimin acty1 hafifletmedeki roliiniin, iletisim
tarzlarinin ve psikolojik yonlerin bu etkilesimlerdeki gii¢c dinamikleri {izerindeki etkisi

incelenmistir.

Hastalar genellikle hastalik, ac1 veya sikinti gibi savunmasiz ve incinebilir bir
durumda olduklarinda tibbi bakima basvururlar. Bu giivenlik acigi, teshis, tedavi ve
lyilesmenin anahtar1 olarak algilanan hekimlere bagimlilik yaratmaktadir. Giig
asimetrisi bu dinamigin dogasinda vardir, ¢iinkii hastalar saglik sorunlarina yonelik
gerekli bilgi, beceri ve miidahalelerin saglanmasi konusunda hekimlere giivenmektedir

(Waitzkin, 1985).

Bu bagimlilik, hastalarin genellikle durumlarin1 ve tedavi seceneklerini tam
olarak anlamak i¢in gereken tibbi bilgiye sahip olmamasi sebebiyle daha da artmaktadir.
Bilgideki bu bosluk, hekimin uzmanhgma ve muhakemesine giivenilmesini
gerektirmekte ve gii¢ asimetrisini daha da giliclendirmektedir. Hastanin bakima olan
ihtiyact ve hekimin bunu saglama yetenegi, hekimin hastanin refahi ve kararlar

tizerinde dnemli bir etkiye sahip oldugu bir durum yaratir (Freidson, 1970).

Aciy1 hafifletme roliinii igeren hekimlik, hastalar onlar1 saglik ve iyilesmenin
bekgileri olarak gordiiklerinden, bu rol onlara 6nemli bir yetki kazandirir. Hastalari
tedavi etme veya yonetme ve semptomlar: hafifletme yetenegi, hekimleri gii¢lii bir
konuma yerlestirir, ¢linkii hastalar yagam kalitelerini iyilestirmek icin miidahalelere

bagimhidirlar (Mishler, 1981).



Bu yetki sadece teknik degil aym1 zamanda ahlakidir. Hekimler genellikle
hastalarinin ¢ikarlarina en uygun sekilde hareket eden, onlarin sikintilarini gideren ve
bunun i¢in fedakarliklarda bulunan digergam kimseler olarak goriilmektedir. Zarar
vermemeye ve hasta refahini artirmaya yonelik etik baghilik, tibbi uygulamanin
merkezinde yer alir ve hastalarin hekimlerine olan giivenini ve bu iligkinin dogasinda

var olan gii¢ dinamiklerini giiglendirir (Monagle & Thomasma, 1988).

Hekimlerin hastalarla iletisim ve etkilesim sekli gii¢ asimetrilerini hafifletebilir
veya siddetlendirebilir. Etkili iletisim, gliven olusturmak, hastanin anlasilmasini
saglamak ve isbirligine dayali karar almay1 tesvik etmek i¢in ¢ok Onemlidir. Bununla
birlikte, hekimlerin konugmaya hakim oldugu ve hasta girisi i¢in ¢ok az firsat sagladigi
geleneksel iletisim tarzlari, iliskinin hiyerarsik dogasini giiglendirebilir (Street vd.,
2009).

Aktif dinlemeyi, empatiyi ve hastanin tercihleri ile degerlerinin dahil edilmesini
iceren hasta merkezli iletisim, gli¢ dinamiklerinin dengelenmesine yardimci1 olabilir. Bu
yaklagim, hastalar1 endiselerini ifade etmeye, soru sormaya ve karar alma siireglerine
katilmaya tesvik eder, boOylece normalde hissedebilecekleri giigsiizlik duygusunu
azaltir. Buna ragmen hekimin uzmanlik ve pozisyonu nedeniyle sahip oldugu dogal
otorite, etkilesimde onemli bir faktér olmaya devam etmektedir (Epstein & Street,
2011).

Hasta-hekim iligkisinin psikolojik yonleri de gii¢ dinamikleri {izerinde kritik bir
rol oynamaktadir. Hastalar saglik sorunlariyla karsilastiklarinda siklikla endise, korku
ve belirsizlik yasarlar ve bu da onlar1 hekimlere kars1 daha saygili hale getirebilir.
Hekimin tavri, giiven vermesi ve yeterliligi, hastanin tibbi tavsiyelere uyma istegini ve
etkilesimdeki genel temsil duygusunu oOnemli Olglide etkileyebilir (Monagle &
Thomasma, 1988).

Tersine, hekimler klinikte hakim konumlarint giiglendiren bir sorumluluk ve
otorite duygusu yasayabilirler. Hasta bakimiyla ilgili kritik kararlar almanin getirdigi
psikolojik yiik, rollerine iliskin toplumsal beklentilerle birlestiginde, hekimlerin
etkilesimlerinde daha otoriter bir durus benimsemesine yol agabilir. Bu dinamik,
hekimler ve hastalar arasinda psikolojik bir mesafe yaratarak gii¢ asimetrilerini daha da

giiclendirebilir (Mishler, 1981).



6.1.2. Hasta-Hekim-KKDS Triadinda Gii¢ Asimetrisi

Klinik Karar Destek Sistemlerinin kliniklere entegrasyonu giic asimetrilerine
yeni bir boyut kazandirmaktadir. Hastaya 6zel bilgileri genis bir tibbi bilgi-tabaniyla
biitiinlestirerek klinisyenlerin teshis ve tedavi kararlar1 vermelerine yardimci olmak igin
tasarlanmis bilgisayar tabanli sistemler olan KKDS verileri analiz edebilmekte ve kanita
dayali Oneriler sunarak tibbi bakimin dogrulugunu ve verimliligini potansiyel olarak

artirabilmektedir (Berner, 2016).

KKDS'nin klinik karsilagsmaya ti¢iincii bir varlik olarak dahil olmasi, hastalar ve
hekimler arasindaki gii¢ asimetrisini Onemli Olclide degistirme potansiyeli tasir.
Kapsamli tibbi bilgilere ve karar verme araclarina gercek zamanli erisim saglayan
KKDS, hastalara durumlar1 ve tedavi segenekleri hakkinda daha fazla bilgi vererek
onlarin pozisyonunu gii¢glendirebilir. Bu, hastalarin hekimleriyle bilingli tartigmalara
katilma ve ortak kararlar alma konusunda daha iyi donanima sahip oldugu daha dengeli

bir iliski ile sonuglanabilir.

Ancak KKDS'nin giic dinamikleri iizerindeki etkisi daha karmasiktir. Bu
sistemler bilgiye erisimi demokratiklestirip ortak karar almay1 destekleyebilirken ayni
zamanda hekimin tavsiyelerini kanita dayali verilerle dogrulayarak hekimin otoritesini
giiclendirebilir. Ek olarak teknolojiye bagimlilik, hem hekimlerin hem de hastalarin
sistemin ¢iktilarina 6nemli 6l¢iide giiven duydugu yeni bir bagimlilik bi¢imi yaratabilir.
KKDS'min gii¢ dengesini ne Ol¢iide degistirebilecegi, nasil uygulandigi, sisteme olan
giiven diizeyi ve saglik hizmeti saglayicilarinin iletisim becerileri dahil olmak iizere

cesitli faktorlere baglidir (E. H. Shortliffe & Sepualveda, 2018).

Sonug olarak, KKDS'nin klinik uygulamaya entegrasyonu, hekimler ve hastalar
arasindaki gii¢ dinamiklerini yeniden sekillendirme potansiyeline sahip olup, daha
isbirlik¢i ve bilingli bir karar alma siirecini tesvik etmektedir. Bununla birlikte, gii¢
asimetrisi tlizerindeki etkileri, hastanin giiclendirilmesini ve bakima katilimini
engellemek yerine arttirdigindan emin olmak i¢in dikkatle degerlendirilmelidir. Bu
boliimde, onceki boliimle paralel olarak hasta-hekim-KKDS iliskisi modelleri, hasta-
hekim-KKDS iliskisinde gii¢ asimetrisinin olumsal belirleyicileri ve igkin dogasi

incelenecektir.



6.1.2.1. Triadik fliski Modelleri

KKDS’nin paternalist modelin vaki oldugu tespit edilebilecek kliniklere
entegrasyonu, mevcut gii¢ asimetrisini artirma ya da azaltma seklinde iki yonde de etKi
edebilir. Paternalist bir ortamda KKDS, hekimin otoritesini gili¢lendiren kanita dayali
Oneriler ve karar destegi saglayarak hekim i¢in giiclii bir ara¢ olarak hizmet edebilir.
Ornegin, KKDS, en etkili tedavi planlarin1 sunmak i¢in ¢ok miktarda hasta verisini ve

tibbi literatiirii analiz edebilir ve hekim de bunu en uygun eylem plani olarak sunabilir.

Bununla birlikte, KDSS'nin varligt ayni zamanda giic dinamiklerini de
degistirebilir. Sistemin Onerileri, bazen bir hekimin geleneksel yaklasimindan veya
kisisel deneyiminden farklilik gdsterebilen kapsamli veri tabanlarina ve algoritmalara
dayanmaktadir. Bu, giivenilirligi korumak i¢in hekimin KKDS tavsiyelerinden
sapmalar1 gerekgelendirmesi gereken senaryolara yol acgabilir. Hatta KKDS'nin ve
yeteneklerinin farkinda olan hastalar, 6zellikle de KKDS'yi tarafsiz bir otorite olarak
algiliyorlarsa, hekimin kararlarin1 sorgulama konusunda kendilerini gli¢lendirilmis

hissedebilirler.

Ornegin, isleyisi itibariyla paternalist modele uygun bir klinik senaryoyu ele
alalim. KKDS, en son arastirmalara ve hastaya 6zel verilere dayanarak bir alternatif
sunabilir. Hekim orijinal tavsiyesine uymay1 segerse, hasta portallari araciligiyla veya
konsiiltasyonlar sirasinda KKDS oOnerilerine erigsmis olabilecek hastaya giiclii bir

gerekce sunmalidir.

KKDS, giincel, kanita dayali oneriler sunarak bakim kalitesini artirabilirken ayni
zamanda hekimlerin hastalariyla daha seffaf bir sekilde iletisim kurmasini da gerektirir.
Bu seffaflik, hala paternalist bir ger¢eve ig¢inde olmasina ragmen, daha bilgili ve
potansiyel olarak daha katilimci bir hasta tecriibesine yol acgabilir. Gii¢ dinamikleri
tizerindeki nihai etki, 6nemli 6l¢iide hem hekimin hem de hastanin KKDS 6nerilerini

nasil algiladigina ve kullandigina bagl olacaktir (Sim vd., 2001).

KKDS'yi bilgilendirici modeli kullanan bir klinige entegre etmek, bilgi
aktarimim1 6nemli Ol¢iide gelistirebilir ve hasta 6zerkligini daha da giliclendirebilir.
KKDS, hastalara durumlari, tedavi segenekleri ve potansiyel sonuglart hakkinda
ayrintili, kisisellestirilmis bilgiler saglayabilir. Bu bilgi zenginligi, hastalarin saglik

bakimlariyla ilgili daha bilingli se¢cimler yapmalarini saglar.



Ornegin, bilgilendirici modelin baskin oldugu bir klinik ortaminda, KKDS,
kronik hastaligi olan bir hasta i¢in, her segenegin yararlari, riskleri ve muhtemel
sonuglar1 da dahil olmak iizere cesitli tedavi seceneklerini Ozetleyen bir rapor
olusturabilir. Bu rapor, elektronik saglik kayit sistemi araciligiyla dogrudan hastayla
paylasilarak hastanin bilgileri kendi hizina gore incelemesine ve bir sonraki muayene

i¢in sorular hazirlamasina imkan tanir.

KKDS ayn1 zamanda karmasik tibbi jargonun daha anlagilir bir dile ¢evrilmesine
de yardimci olarak bilgilerin hastalar i¢cin daha erisilebilir olmasini saglayabilir. T1bbi
bilgiye erisimin bu sekilde kolaylastirilmasi, hekimler ve hastalar arasindaki geleneksel
epistemik asimetriyi azaltarak daha dengeli bir gii¢ dinamigini tesvik edebilir (R. H.
Miller & Sim, 2004).

Bununla birlikte, artan bilgi erigilebilirligi, hastalara saglikla ilgili kararlarina
aktif olarak katilmalar1 konusunda daha fazla sorumluluk yiiklemektedir. Tiim hastalar,
daha erisilebilir bir formatta sunulsa bile, karmasik tibbi bilgileri inceleme konusunda
kendilerini rahat hissetmeyebilir veya bu bilgileri anlama becerisine sahip olmayabilir.
Bu nedenle, KKDS hasta 6zerkligini gelistirebilirken ayn1 zamanda hastalarin bu bilgiyi
etkili bir sekilde yorumlayip uygulamalarina yardimci olacak ek bir okuryazarlik diizeyi

de gerektirir.

Klinik uygulamada KKDS'nin bilgilendirici bir modelde kullanilmasi daha iyi
hasta-hekim etkilesimlerine yol agabilir. Hekimler bilgilendirmeye daha az, hastalarin
belirli endiseleri ve tercihlerine cevap vermeye ve onlar1 rahatlatmaya daha fazla zaman
ayirabilirler. Ornegin, bir hekim, hastayla farkli tedavi seceneklerinin artilar1 ve eksileri
hakkinda tartismay1 kolaylastirmak i¢in KKDS tarafindan olusturulan bir raporu
kullanabilir ve sonugta hastanin kendi degerlerine ve yasam tarzina uygun bir karar

vermesine destek olabilir.

Genel olarak, bilgilendirici modeldeki KKDS entegrasyonu, hastalarin daha
ilgili ve yetkilendirilmis olma vaadini tasir, ancak tiim hastalarin gelismis bilgi
akisindan yararlanabilmesini saglamak i¢in hastalarin teknoloji kullanimi1 konusunda

egitildigi bir uygulama gerektirir .

KKDS'nin yorumlayic1 modeli kullanan bir klinige entegre edilmesi, hasta

degerlerini anlama ve onlarla uyum saglama siirecini biiylik Olclide gelistirebilir.



KKDS, yalnizca klinik tabloya degil ayni zamanda bireyin kisisel baglamina gore
uyarlanmis tedavi Onerileri olusturmak icin sahsi tercihler ve degerler de dahil olmak

tizere hasta verilerini toplayabilir ve analiz edebilir.

Omegin, KKDS, yasam sonu bakiminda agresif tedavilere gére yasam
kalitesinin Onceliklendirilmesi gibi tedavi hedeflerine iliskin hasta tercihlerini
belgelemek ve analiz etmek icin kullanilabilir. Bu bilgiler sistemin karar verme
algoritmalarina entegre edilerek sunulan onerilerin hastanin degerleriyle tutarli olmasi

saglanir (Earp vd., 2024).

Pratik bir 6rnek olarak, kronik bir durum igin birden fazla tedavi se¢enegi olan
bir hastayr diigliniin. Bir KKDS, o6zerkligin korunmasi veya yan etkilerin en aza
indirilmesi gibi her segcenegin hastanin belirtilen degerleriyle nasil uyum sagladigina
iligkin ayrmtili degerlendirmeleri iceren bir dizi kisisellestirilmis tavsiye olusturabilir.
Konsiiltasyon sirasinda hekim, hastayla tercihleri ve endiseleri hakkinda daha derin bir
konusmayi kolaylastirmak i¢in bu tavsiyeleri kullanabilir ve hastanin kendisi i¢in dogru

oldugunu diistindiigii bir karar vermesine yardimei olabilir (Greenes, 2014).

Ayrica KKDS, hastalarin farkli se¢imlerin sonuglarini anlamalaria yardimei
olan gorsel yardimlar ve karar yardimlar1 saglayarak yorumlayict modeli
destekleyebilir. Ornegin, potansiyel sonuglarin grafiksel temsilleri, hastalarin
kararlarinin uzun vadeli etkilerini kavramasini kolaylastirabilir ve daha bilingli ve

degerlerle uyumlu bir karar alma siirecini tesvik edebilir.

Bununla birlikte, yorumlayict modelde KKDS'nin kullanilmast ayn1 zamanda
hekimlerin sistemin sundugu karar destegini hasta merkezli tartigmalara etkili bir
sekilde dontistiirmek i¢in yiliksek diizeyde iletisim becerisine sahip olmalarini gerektirir.
Hekimler, hastalarin degerlerini ortaya ¢ikarmak ve bunlar klinik karar verme stirecine
entegre etmek icin KKDS tarafindan saglanan verileri kullanma konusunda egitilmis
olmalhidir. Bu sadece bilgiyi sunmak degil ayn1 zamanda hasta i¢in anlamli olacak

sekilde yorumlamak anlamina da gelir (Epstein & Street, 2011).

Sonu¢ olarak, KKDS'min saglik hizmeti sunumunda yorumlayici modele
entegrasyonu, tibbi kararlarin hasta degerleriyle uyumlu olmasini gelistirebilir ve daha
kisisel ve tatmin edici bir saglik hizmeti deneyimini tesvik edebilir. Ancak basarisi,

saglik hizmeti saglayicilarinin bu sistemleri bireysel hasta tercihlerini gercekten



yansitacak ve saygi duyacak sekilde kullanma becerisine bagh olacaktir (Kelly vd.,
2015).

KKDS’nin miizakereci modeli kullanan kliniklere entegre edilmesi, isbirligine
dayali karar alma siireclerini 6nemli ol¢iide gelistirebilir. KKDS, kanitlara dayali
Oneriler ve tedavi seceneklerinin ayrintili analizlerini sunarak tartigmalar igin
yapilandirilmis bir ¢ergeve saglayabilir. Bu teknoloji, hekimlerin gesitli alternatifleri net
ve kapsamli bir sekilde sunmasma imkan tamiyarak hastalarla bilingli tartismalari

kolaylagtirir.

KKDS, istisareler sirasinda ilgili tiim bilgilerin elde hazir olmasin1 saglayarak
miizakereci modele katkida bulunabilir. Ornegin, diyabetli bir hastanin bir tedavi
planina karar vermesi gerektiginde, KKDS ilag tedavisi, diyet degisiklikleri ve egzersiz
rejimleri gibi farkl tedavi segeneklerinin etkinligi, yan etkileri ve yasam tarzina etkileri
hakkinda veriler sunabilir. Bu kapsamli bilgi hem hekimin hem de hastanin her

secenegin artilarini ve eksilerini iyice tartmasina imkan tanir (Charles vd., 1997).

Ayrica KKDS, genetik bilgi, ge¢mis tibbi ge¢gmis ve mevcut saglik durumu gibi
hastaya Ozel verileri entegre ederek tibbi tavsiyelerin kisisellestirilmesine yardimci
olabilir. Bu kisisellestirilmis yaklasim, saglanan Onerilerin hastanin bireysel
ihtiyaclarma gore uyarlanmasini saglayarak miizakere siirecinin uygunlugunu ve

etkinligini arttirir (Elwyn vd., 2012).

Uygulamada bir hekim, hastaya farkli tedavi planlarinin saglik sonuglarini nasil
etkileyebilecegine dair grafiksel gosterimler gostermek igin KKDS'yi kullanabilir.
Ornegin bir KKDS, hastamin 6zel saghik profilini dikkate alarak gesitli tansiyon
ilaglarinin potansiyel etkilerini simiile edebilir. Daha sonra hekim ve hasta, hem tibbi
verileri hem de hastanin kisisel deger ve tercihlerini goz 6niinde bulundurarak bu

secenekler tizerinde goriis alisverisinde bulunabilir.

Ancak miizakereci modelde KKDS'nin basarisi, hekimin anlamli tartismalari
kolaylagtirma ve sistemin ¢iktilarini erisilebilir ve hastayla ilgili bir sekilde yorumlama
becerisine baghdir. Teknoloji, miizakereci modelin merkezinde yer alan incelikli ve
empatik iletisimi degistirmek yerine onu destekleyen bir arag olarak goriilmelidir (Barry

& Edgman-Levitan, 2012).



Genel olarak, KKDS'min miizakereci modele entegrasyonu, daha bilgili,
kisisellestirilmis ve isbirlik¢i karar alma siireclerini tesvik ederek saglik hizmetlerinin
kalitesini artirma potansiyeline sahiptir. Bu yaklasim, hastanin degerlerine ve
tercihlerine saygi duydugu ve klinik karar verme siirecine dahil ettigi icin daha iyi
saglik sonuglarina ve daha yiiksek hasta memnuniyetine yol agabilir (Epstein & Street,
2011).

KKDS’nin tiiketici modeli baz alinarak kurulan kliniklere entegre edilmesi,
hasta se¢imini ve piyasa dinamiklerini dnemli Olciide etkileyebilir. KKDS, hastalara
saglik durumlari, tedavi secenekleri ve farkli saglik hizmeti saglayicilarinin
performanslar1 hakkinda ayrintili, kolay erisilebilir bilgiler saglayabilir. Bu seffaflik,

hastalarin bakimlar1 konusunda daha bilingli se¢cimler yapmalarini saglayabilir.

Omegin bir KKDS, hastalara cesitli hastanelerdeki farkli cerrahi prosediirlerin
basar1 oranlarina, ilaclarin yan etki profiline iliskin karsilagtirmali verilerin yani sira
maliyetler ve hasta degerlendirmeleri hakkinda bilgiler sunabilir. Bu bilgiyle donanmis
hastalar, tipki tiiketicilerin kalite ve fiyata dayali bir {rilin se¢mesi gibi, kendi
ihtiyaglarmi ve tercihlerini en iyi karsilayan kurumu ya da hekimi segebilirler (Haug &

Lavin, 1983).

Ayrica KKDS, hastanin benzersiz tibbi ge¢misini ve mevcut saglik durumunu
dikkate alan kisisellestirilmis saglik Onerileri sunarak hastanin 6zerkligini artirabilir.
Ornegin bir KKDS, hastanin genetik yatkinliklarina ve yasam tarzi faktdrlerine dayali
olarak spesifik saglik programlar1 veya onleyici tedbirler 6nerebilir. Bu kisisellestirilmis
yaklasim, tiiketici modelinin 6zerklik ve se¢im vurgusuna uygun olarak hastalarin
sagliklarint yonetmede daha aktif bir rol almalarina yardimer olabilir (Rosenthal &
Schlesinger, 2002).

Ornegin, artrit gibi kronik bir durum igin tedavi secenekleri arayan bir hasta i¢in
KKDS, ilag tedavisi, fizik tedavi ve cerrahi segenekler de dahil olmak iizere ¢esitli
tedavilerin karsilagtirmali bir analizini saglayabilir ve her biriyle iliskili yararlari,
riskleri ve maliyetleri vurgulayabilir. Bu bilgi, hastanin segeneklerini dikkatle

tartmasina ve tercihlerine ve mali durumuna en uygun tedaviyi se¢mesine imkan tanir.

Ancak KKDS entegrasyonuna sahip tiiketici modeli ayn1 zamanda esitlik ve

erisim konusundaki endiseleri de artirir. Ciinkii tiim hastalar aym1 diizeyde saglik



okuryazarligina veya dijital teknolojilere erisime sahip degildir; bu da KKDS'yi etkili
bir sekilde kullanma becerisinde esitsizlikler yaratabilir. Bu nedenle, KKDS bu araglar1
kullanma konusunda iyi donanima sahip hastalar1 gliglendirebilirken, ayni zamanda
teknoloji konusunda daha az bilgili olan veya giivenilir internet ve dijital cihazlara

erigsimi olmayan kisiler i¢in esitsizlikleri daha da koétiilestirebilir (Mechanic, 1991).

Sonug olarak, KKDS'min saglik hizmetinin tiiketici modeline entegrasyonu,
saglik hizmetlerinde daha piyasa odakli bir yaklasimi tesvik ederek hasta se¢cimini ve
Ozerkligini gelistirebilir. KKDS kapsamli, kisisellestirilmis bilgiler saglayarak,
hastalarin bakimlar1 hakkinda bilingli kararlar almasina yardimci olabilir. Ancak
hizmete erisimdeki potansiyel esitsizliklerin ele alinmasi ve tiim hastalarin bu teknolojik

gelismelerden yararlanabilmesinin saglanmasi ¢ok énemlidir (Charles vd., 1997).

KKDS hasta odakli bakim ve ortak karar alma modellerini kullanan kliniklere
entegre edilmesi, bu yaklasimlar1 onemli Ol¢iide gelistirebilir. KKDS, daha etkili
iletisimi kolaylastirabilir, kisisellestirilmis tedavi Onerileri sunabilir ve hastalarin kendi

degerleri ve tercihleriyle uyumlu bilingli kararlar vermelerini destekleyebilir.

Hasta Odakli Bakim baglaminda KKDS, saglik hizmetlerinin bireysel hasta
ihtiyaglarina gore uyarlanmasinda ¢ok &nemli bir rol oynayabilir. Ornegin KKDS,
hastanin tibbi ge¢misine, mevcut saglik durumuna ve kisisel tercihlerine gore en iyi
tedavi segeneklerinin belirlenmesine yardimci olabilir. Bu kisisellestirilmis yaklasim,
saglanan bakimin yalnizca etkili olmasini saglamakla kalmayip ayn1 zamanda hasta i¢in

en 6nemli olan seylerle de uyumlu olmasini saglar (Epstein & Street, 2011).

KKDS ayrica hastalara ve hekimlere tedavi segenekleri hakkinda anlamli
tartigmalara katilmalar1 i¢in gerekli bilgileri saglayarak ortak karar almayi
destekleyebilir. Ornegin bir KKDS, farkli tedavilerin riskleri ve yararlari hakkinda
kanita dayali veriler sunarak hastalarin potansiyel sonuglar1 anlamalarina ve degerlerini
yansitan kararlar almalarina yardimci olabilir. Bu igbirlik¢i yaklasim, hasta

memnuniyetini ve tedavi planlarina baglilig: artirabilir (Elwyn vd., 2012).

Ornegin, meme kanseri olan bir hastanin tedavi seceneklerini arastirdigi bir
senaryoyu ele alindiginda bir KKDS, yan etkiler, iyilesme siireleri ve hayatta kalma
oranlar1 dahil olmak iizere cerrahi, kemoterapi ve radyasyonun potansiyel sonuglarini

detaylandiran bir rapor olusturabilir. Bu bilgiler, hekim ve hasta tarafindan, hastanin



yan etkilere toleransi ve tedavi sirasinda ve sonrasinda belirli bir yasam kalitesine
ulagsmaya yonelik istekleri gibi kisisel tercihleri dikkate alinarak secenekleri

derinlemesine tartismak i¢in kullanilabilir.

KKDS'nin hasta odakli bakim ve ortak karar alma siireclerine entegrasyonu,
kanita dayali uygulamalari tesvik ederek daha iyi saglik sonuglarina da yol agabilir.
Ornegin KKDS, hekimleri en son klinik kilavuzlar ve arastirma bulgulari konusunda
uyararak hastalarla tartisilan tedavi planlarmin en giincel ve giivenilir kanitlara
dayanmasini saglayabilir. Bu, bakimin kalitesini artirabilir ve hastalarin mevcut en etkili

tedavileri almasini saglayabilir (Kelly vd., 2015).

Ayrica KKDS, etkilesimli karar yardimcilar1 ve kisisellestirilmis saglik planlar
gibi aracglar saglayarak hasta katilimini artirabilir. Bu araglar, hastalarin kendi saglik
durumlarim1 ve farkli tedavi seceneklerinin sonuglarini daha iyi anlamalarina yardimci
olarak, onlarm bakimlarinda aktif rol almalarimi saglayabilir. Ornegin, etkilesimli karar
yardimcilari, hastalarin ¢esitli tedavilerin potansiyel sonuclarini gorsellestirmelerine
yardimci olarak karmasik tibbi bilgileri kavramalarini ve bilingli se¢imler yapmalarini

kolaylagtirabilir.

Bununla birlikte, KKDS'nin hasta odakli bakim ve ortak karar alma modellerine
basarili bir sekilde entegrasyonu, teknolojinin klinik uygulamada nasil uygulandiginin
ve kullanildiginin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini de gerektirir. Saglik hizmeti
saglayicilari, KKDS'yi etkili bir sekilde kullanmak ve hasta degerlerini ve tercihlerini
gercekten yansitan tartismalar1 kolaylastirmak i¢in egitilmelidir. Ek olarak hastalarin,
karar alma siirecine tam olarak katilabilmelerini saglayacak sekilde KKDS araglarimi
kullanmak i¢in gerekli kaynaklara ve destege erisimleri olmalidir (Barry & Edgman-
Levitan, 2012).

Sonug olarak, KKDS'in hasta odakli bakim ve ortak karar verme g¢ergevelerine
entegrasyonu, saglik hizmetlerinin kalitesini ve kisisellestirilmesini artirma konusunda
onemli bir potansiyele sahiptir. Kapsamli, kisisellestirilmis bilgiler saglayarak, érnegin
kisinin 6nceki bagvurularinda 6ne ¢ikan hususlari tespit ederek ve isbirligine dayali
karar almay1 destekleyerek KKDS, bakimin hasta degerleri ve tercihleriyle uyumlu
olmasimi saglamaya yardimeci olabilir. Ancak sagliga erisimdeki potansiyel engellerin

ele alinmasi ve hem hastalarin hem de saglik hizmeti saglayicilariin bu araglar etkili



bir sekilde kullanmak ig¢in yeterli donanima sahip olmalarimi saglamak oOnemlidir

(Epstein & Street, 2011).

6.1.2.2. Triadik Klinikte Gii¢ Asimetrilerinin Olumsal Belirleyicileri

KKDS algoritmalarinin egitimi ile bir hekimin egitimi, Oncelikle biyiik
miktarda tibbi bilgi biriktirmeye ve bunu klinik senaryolarda etkili bir sekilde
uygulamaya dayanmasi agisindan bazi benzerlikleri paylagsmaktadir. Her iki siire¢ de
tibbi gelismelerle giincel kalabilmek i¢in kapsamli veri toplama, titiz analiz ve stirekli
giincellemeler gerektirir. Bununla birlikte, hekimler yillarca teorik ve uygulamali egitim
alirken, KKDS, etkili bir sekilde ¢alisabilmek i¢in karmasik algoritmalara ve siirekli
veri girigine dayanir (R. H. Miller & Sim, 2004).

Hekimlerin kapsamli bilgi ve uzmanlifi onlara hastalar {iizerinde otorite
sagladigindan, tip egitimi ve Ogretimi geleneksel olarak saglik hizmetlerinde gii¢
asimetrilerinin dnemli kaynagi oldugu onceki boliimde aktarilmisti. KKDS'nin entegre

edildigi tclii kliniklerde bu asimetriler degisebilir.

KKDS’nin bir hekimin erigebileceginden ¢ok daha fazla miktarda veriye ve
bilgiye erisebiliyor olusu, KKDS ve hekim arasinda da gii¢ asimetrisinin olusmasina
kaynaklik edebilir. Hekim kendi akil yiirtitmleri ve ¢ikarimlart KKDS’ninki ile gelistigi
durumlarda bu gii¢ asimetrisi sebebiyle KKDS nin tavsiyesi ile hareket edebilir. Bu
durumun hekimin 6zerkligi lizerinde de etki etmesi muhtemeldir (Funer & Wiesing,
2024).

Ote yandan, iiglii kliniklerde KKDS'yi kullanma yetkinligi yeni bir gii¢ ekseni
haline gelir. KKDS konusunda yetkin hekimler, teshis ve tedavi planlama becerilerini
gelistirmek i¢cin KKDS'nin yeteneklerinden yararlanabilir, boylece yetkili konumlarim
giiclendirebilirler. Tersine, daha az becerikli olanlar, geleneksel otoritelerine
teknolojiden anlayan meslektaglar1 veya hatta KKDS c¢iktilar1 aracilifiyla daha fazla
bilgi sahibi olan hastalar tarafindan karsi ¢ikilabilirler (E. H. Shortliffe & Sepulveda,
2018).

KKDS'nin entegrasyonu tip egitiminde sadece geleneksel klinik becerilerin degil
ayn1 zamanda teknoloji yeterliliginin de vurgulandigi degisiklikleri gerektirmektedir.
Egitim programlarinin artik KKDS'yi anlama ve etkili bir sekilde kullanma konusunda

modiiller igermesi ve boylece yeni yetisen hekimlerin hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in



bu araglardan yararlanabilmesinin saglanmasi1 gerekmektedir. Bu ikili yeterlilik, hem
tipta hem de teknoloji kullaniminda uzmanligin optimal bakim i¢in gerekli oldugu daha

dengeli bir gili¢ dinamigine yol agabilir (Greenes, 2014).

Lisanslama ve akreditasyon kurumlari, KKDS'nin klinik uygulamaya
entegrasyonunun sekillendirilmesinde ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir. Bu diizenleyici
cerceveler, KKDS'nin saglik hizmeti ortamlarinda uygulanmadan 6nce belirli dogruluk,
giivenilirlik ve kullanilabilirlik standartlarini karsilamasini saglar. Bu organlarin etkisi,
KKDS kullanimin1 mesrulagtirip standartlastirarak ti¢lii kliniklerdeki gii¢ dinamiklerini
onemli 6lgiide degistirebilir (Mechanic, 1991).

Diizenleyici destekle KKDS, karar verme yetkisinin bir kismini bireysel
hekimlerden sistemlere yerlestirilmis standartlagtirilmis, kanita dayali protokollere
kaydirarak genis capta kabul gorebilir. Bu degisim, bakim kalitesindeki degiskenligi
azaltabilir ve tiim hastalarin yerlesik kurallara uygun bakim almasini saglayabilir.
Ancak ayni zamanda KKDS tarafindan iiretilen Oneriler nedeniyle kendilerini

kisitlanmis hisseden hekimlerin geleneksel otoritesini de azaltabilir (Berner, 2016).

Ayrica, KKDS'nin siirekli giincellenmesi ve denetlenmesine yonelik diizenleyici
yonetmelikler, bu sistemlerin en son tibbi aragtirmalar ve klinik kilavuzlarla giincel
kalmasii saglar. Bu stirekli gozetim, saglik hizmeti saglayicilar1 ve hastalar arasinda
KKDS'ye olan giiveni artirabilir, bu sistemleri klinik uygulamaya daha fazla dahil
edebilir ve saglik hizmetlerinde karar verme siirecinin ayrilmaz bir parcast haline

getirerek gili¢ dinamiklerini degistirebilir (Sim vd., 2001).

Saglik  kurumlari, kurumsal giic yapilarin1  etkileyerek KKDS'nin
uygulanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. KKDS'yi bir saglik hizmeti ortaminda
kullanilmasina izin verme ve entegre etme karar1 genellikle maliyetleri, faydalar1 ve
yerlesik is akislarindaki potansiyel kesintileri dengelemesi gereken iist diizey yonetime

aittir (Lupton, 1997).

KKDS"in uygulandig: kliniklerde saglik yonetiminin rolii daha da belirgin hale
gelir. KKDS'nin etkin kullanimi i¢in gerekli altyapi, egitim ve destek sistemlerinin
mevcut olmasini saglamalidirlar. Bilisim uzmanlar1 ve veri analistleri bu sistemlerin
bakim1 ve optimizasyonunda kritik oyuncular haline geldiginden, bu sorumluluk

organizasyon i¢indeki gii¢ dinamiklerini degistirebilir (R. H. Miller & Sim, 2004).



Ayrica, KKDS'nin benimsenmesi daha veri odakli yonetim uygulamalarina yol
acabilir. Saglik yoneticileri performansi izlemek, iyilestirilecek alanlar1 belirlemek ve
klinik yonergelere uyumu saglamak icin KKDS'den gelen verileri kullanabilir. Veri
merkezli karar almaya yonelik bu degisim, bakimin genel kalitesini artirabilir, ancak
ayni zamanda klinik personelin mesleki 6zerkliklerinin yonetsel gézetim nedeniyle

zayiflatildigini hissetmesi durumunda gerilimlere de yol agabilir (Greenes, 2014).

Hiikiimet politikalari, KKDS'nin saglik hizmetlerinde benimsenmesini ve
entegrasyonunu Onemli Olgiide etkilemektedir. Diizenleyici ¢erceveler, finansman
firsatlar1 ve ulusal saglik stratejilerinin tiimii bu sistemlerin gelistirilmesini ve
uygulanmasini  ydnlendirebilir. Ornegin, elektronik saghik kayitlarinin ve birlikte
caligabilirlik standartlarinin kullanimini tesvik eden politikalar, KKDS'nin klinik is
akiglarma kusursuz entegrasyonunu kolaylastirabilir (Kelly vd., 2015).

Devlet destegi ayn1 zamanda KKDS'ye erisimdeki esitsizlikleri de giderebilir ve
biiyiikliigli veya konumu ne olursa olsun tiim saglik hizmeti saglayicilarinin bu
teknolojilerden yararlanabilmesini saglayabilir. Bu adil dagitim, biiyiik, kaynak
acisindan zengin kurumlar ile daha kiiciik klinikler arasindaki gii¢ asimetrilerini

hafifletebilir ve daha tekdiize bir bakim standardini tesvik edebilir (Mechanic, 1991).

Ancak hiikiimet politikalari, KKDS islevselligi ve kullanimina 6zel gereklilikler
getirerek giic dinamiklerini de sekillendirebilir. Ornegin, veri paylasimi ve hasta
mahremiyetine iliskin talimatlar, KKDS'nin nasil tasarlandigii ve uygulandigini
etkileyebilir ve bunlarin klinik uygulamada kabuliinii ve etkinligini etkileyebilir. Bu
diizenleyici cergeveler, verilerinin nasil kullanildigi konusunda seffaflik ve hesap
verebilirlik saglayarak hastalar1 giiclendirebilir ve potansiyel olarak giiclin bir kismini

saglik hizmeti saglayicilarindan uzaklastirabilir (Berner, 2016).

Sonu¢ olarak, KKDS'min saglik hizmetlerine entegrasyonu tip egitimi,
ruhsatlandirma ve akreditasyon, saglik yonetimi ve hiikiimet politikalar1 dahil olmak
tizere bircok kosullu belirleyiciden etkilenmektedir. Bu faktorlerin her biri, tglii
kliniklerdeki giic dinamiklerini degistirebilir ve tibbi uygulamanin kritik insan
unsurlarin1 korurken KKDS'min giiglii yonlerinden yararlanan dengeli bir yaklasima

duyulan ihtiyaci vurgulayabilir (E. H. Shortliffe & Septlveda, 2018).



6.1.2.3. Triadik Kliniklerde Gii¢c Asimetrilerinin Ickin Dogas:

KKDS’nin saglik hizmeti sunulan ortamlara entegrasyonu, hem hastalar hem de
hekimler i¢in yeni boyutlar ortaya ¢ikarmaktadir. Hastalar genellikle tibbi bilgi eksikligi
nedeniyle saglik hizmeti saglayicilarinin uzmanhigina bagimhidir ve bu da klinik
ortamlarda Onemli gii¢ asimetrilerine yol acabilir. KKDS'nin ortaya c¢ikisiyla bu

bagimlilik degisebilir ve yeni sekillerde ortaya ¢ikabilir.

Hastalarin hekime duyduklar giiven, KKDS’nin sundugu imkanlarla azalabilir
ve zaman icerisinde hastalar KKDS c¢iktilarina hekimden daha fazla giivenebilirler.
KKDS, hastalarin son derece yetkili olarak algilayabilecegi ayrintili bilgi ve tedavi
Onerileri saglayabilir. Bu, saglik hizmeti siirecine olan gilivenlerini artirabilir, ancak ayni
zamanda sunulan Onerilerin karmasikligini tam olarak anlama becerisine sahip
degillerse kirilganliklarini da artirabilir (Greenes, 2014). Ornegin, kronik hastalig1 olan
bir hasta, tedavisinin ilerleyisi ve onerilen kilavuzlara baglilik konusunda giincellemeler
icin KKDS'ye bagimli hale gelebilir ve bdylece giiveninin bir kismi hekimden
teknolojiye kayabilir.

Diger taraftan, hekimler de KKDS'ye bagimlilik gelistirebilirler. Bu sistemler
kapsamli veri analizi ve kanita dayali 6neriler sundugundan, hekimler klinik kararlarini
dogrulamak i¢in bunlara giderek daha fazla giivenebilirler. Bu bagimlilik, hekimlerin
KKDS'nin destegi olmadan verdikleri kararlarda kendilerine daha az giivenebilecekleri
yeni bir kirillganlik bigimi yaratabilir. Baz1 durumlarda bu, teknolojiye asir1 giivenmeye
yol agabilir ve potansiyel olarak hekimin birincil karar verici roliinli azaltabilir ve

mesleki 6zerkligini azaltabilir (E. H. Shortliffe & Sepulveda, 2018).

KKDS'nin araci olarak gorev yaptigi liclii kliniklerde gilic dinamikleri daha
karmagik hale gelebilir. Hem hekimler hem de hastalar, geleneksel gii¢ yapilarim
degistirebilecek olan KKDS'ye énemli élgiide giiven duyabilirler. Ornegin, bir KKDS
tavsiyesi hekimin klinik karariyla gelisiyorsa hasta, teknolojiyi daha objektif olarak
algilayarak teknolojiden yana olabilir. Bu senaryo, hekimin otoritesini zayiflatabilir ve
potansiyel olarak ¢atigmalara veya tedavi planinda uyum eksikligine yol agabilir (R. H.

Miller & Sim, 2004).

Genel olarak, KKDS'nin saglik hizmetleri ortamlarina entegrasyonu dogasi
geregi, hem hastalar hem de hekimler i¢in yeni bagimlilik ve incinebilirlik bigimleri

ortaya c¢ikarmakta ve boylece fglii kliniklerdeki gilic dinamiklerini yeniden



sekillendirmektedir. KKDS, klinik karar almayr ve hasta bakimimi gelistirme
potansiyeline sahip olsa da, dengeli ve etkili saglik hizmetleri etkilesimlerini siirdiirmek

icin bu zayif noktalari ele almak ¢ok 6nemlidir (Epstein & Street, 2011).

Acilarin azaltilmast ve sikayetlerin giderilmesi hasta bakiminin temel bir yonii
oldugundan, hekimlerin rolii kritiktir. KKDS’nin entegrasyonu buna yonelik teshis
dogrulugunu ve tedavi planlarini 6nemli Ol¢lide artirabilir. Kanita dayali Oneriler
sunarak ve hastaya Ozel verileri analiz ederek KKDS, sikayetlerin giderilmesinde ve
ihtiyaglarin karsilanmasinda hekimlerin stratejilerini belirlemesine yardimci olabilir

(Greenes, 2014).

KKDS, agr1 diizeylerinin ve altta yatan nedenlerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesine yardimci olarak hastalarin zamaninda ve etkili miidahale almasini
saglayabilir. Omegin KKDS, hastanin tibbi ge¢misine ve mevcut durumuna gore
kisisellestirilmis ila¢ planlari, farmakolojik olmayan miidahaleler veya agri uzmanlarina
yonlendirmeler onerebilir. Tedavi planlar1 hastalarin 6zel ihtiyaclarina ve kosullarina
gore uyarlandigindan, bu destek hasta sonuglarini ve memnuniyetini iyilestirebilir (E. H.

Shortliffe & Sepulveda, 2018).

Bununla birlikte, KKDS'nin agr1 yonetimine entegrasyonu gii¢c asimetrilerini de
etkileyebilir. KKDS, hekimleri gelismis teshis araglar1 ve tedavi secgenekleriyle
giiclendirebilirken, ayn1 zamanda karar verme giicliniin bir kismuni da onlardan
uzaklagtirabilir. Hastalar KKDS tavsiyelerini daha giivenilir veya objektif olarak
algilayabilir ve potansiyel olarak hekimin otoritesine meydan okuyabilir. Bunu
hafifletmek icin hekimlerin, hastanin kisisel baglamin1 ve tercihlerini gbz Oniinde
bulundururken KKDS ciktilarini da dahil ederek kararlarinin ardindaki mantig: etkili bir
sekilde iletmeleri gerekir (Kelly vd., 2015).

Genel olarak KKDS, teshis dogrulugunu ve tedavi planlarin1 gelistirerek agri
yonetiminde doniistlirici  bir rol oynayabilir. Ancak hastanin giivenini  ve
memnuniyetini saglamak i¢in teknolojinin kullanimimi empatik hasta iletisimi ile

dengelemek 6nemlidir (Epstein & Street, 2011).

KKDS’nin saglik hizmetleri ortamlarina entegrasyonu ile hasta-hekim iletisim

ve etkilesim tarzlarim1 6nemli dlclide degistirebilir. Geleneksel olarak hekim, tibbi bilgi



ve rehberligin birincil kaynagi olmustur. Ancak KKDS'nin kanita dayali 6neriler ve veri

analizi saglamasiyla iletisim dinamigi degisebilir (E. H. Shortliffe & Septlveda, 2018).

KKDS, hekimler ve hastalar arasinda daha bilgili ve yapilandirilmis tartigsmalari
kolaylastirabilir. Ornegin bir hekim, farkli tedavi segeneklerini potansiyel sonuglar ve
risklerle birlikte agik ve anlasilir bir sekilde sunmak i¢in KKDS ¢iktilarini kullanabilir.
Bu, daha isbirlik¢i bir etkilesim tarzini tesvik ederek hastanin bakimini1 anlamasini ve

katilimini artirabilir (Epstein & Street, 2011).

Ancak KKDS'nin varligr bazi zorluklar1 da beraberinde getirebilir. Etkin bir
sekilde kullanilmazsa, kisisel etkilesimin azalmasina, hekimlerin hastayla ilgilenmek
yerine teknolojiye daha fazla odaklanmasina neden olabilir. Bu, hastalarin kendilerini
daha az dinlendiklerini ve daha az deger verildigini hissetmelerine neden olabilir, bu da

potansiyel olarak giiven ve memnuniyeti zedeleyebilir (Berner, 2016).

Etkili iletisimi siirdirmek i¢in hekimlerin, teknolojinin etkilesime hakim
olmasma izin vermeden KKDS ¢iktilarin1 tartigmalarina entegre etmeleri gerekir.
Agiklamalarmi ve kararlarini desteklemek i¢in KKDS'yi bir ara¢ olarak kullanmali ve
hastanin konugmanin odaginda kalmasini saglamalidirlar. Bu dengeli yaklasim, gelismis
karar destek sistemlerinin faydalarindan yararlanirken hasta-hekim iligkisinin

biitiinliigiiniin korunmasina yardimei olabilir (Greenes, 2014).

KKDS entegrasyonu, gii¢ iliskilerini ve giiven dinamiklerini etkileyerek hem
hekimler hem de hastalar lizerinde 6nemli psikolojik etkilere sahip olabilir. Hekimler
icin KKDS, klinik kararlarin1 kanita dayali onerilerle dogrulayarak gilivence
saglayabilir. Bu, 6zellikle karmasik vakalarda karar vermenin bilissel yiikiinii azaltabilir

ve giivenlerini artirabilir (E. H. Shortliffe & Septlveda, 2018).

Bununla birlikte, KKDS'ye olan bu giiven ayn1 zamanda bir bagimlilik hissine
de yol acabilir; sistem destegi olmadan hekimlerin klinik kararlarina daha az
giivenmeleri s6z konusu olabilir. Bu bagimlilik, algilanan giiciin bir kismin1 hekimden
teknolojiye kaydirabilir ve saglik hizmetlerinde geleneksel hiyerarsik yapiy1 potansiyel
olarak degistirebilir (R. H. Miller & Sim, 2004).

Hastalar i¢cin KKDS, tedavi segeneklerine iligkin seffaf ve veriye dayali bilgiler
sunarak saglik hizmetleri siirecine olan giivenlerini artirabilir. KKDS 0Onerilerinin

algilanan nesnelligi, hastalarin saglik hizmeti kararlarinda kendilerini daha gilivende



hissetmelerini saglayabilir. Ancak hastalar hekimin KKDS'ye asir1 bagimli oldugunu
algilarsa, bu durum hekimin uzmanlhigina ve kisisellestirilmis bakimina olan glivenlerini

zedeleyebilir (Epstein & Street, 2011).

Bu dinamikleri dengelemek i¢in saglik hizmeti saglayicilarinin KKDS'yi klinik
uzmanliklarinin yerine gegmek yerine tamamlayict bir ara¢ olarak kullanmasi ¢ok
onemlidir. KKDS'in rolii ve simirlamalar1 hakkinda etkili iletisim, giivenin
korunmasina yardimci olabilir ve hastalarin kendilerini degerli ve anlasilmis
hissetmelerini saglayabilir. Saglik hizmeti saglayicilari, KKDS'yi bakimin insani
unsurlarin1 destekleyecek ancak golgede birakmayacak sekilde entegre ederek hasta

bakiminin hem teknik hem de iliskisel yonlerini gelistirebilir (Greenes, 2014).

6.2. Epistemik Asimetri

6.2.1. Hasta Hekim ikilisinde Epistemik Asimetri

Kokleri epistemoloji alanina dayanan bir kavram olan epistemik asimetri,
hekimler ve hastalar arasindaki iligskide oldukca belirgindir. Epistemik asimetri, iki taraf
arasinda bilgi ve idrakin esit olmayan dagilimin ifade eder. Hekimler, kapsamli egitim,
Ogretim ve tecriibe sayesinde insan fizyolojisi, hastalik mekanizmalari, teshis ve tedavi
edici miidahaleler hakkinda ortalama bir hastaninkini ¢ok¢a asan bir bilgi derinligine
sahiptir. Bilgi ve idraktaki bu 6nemli fark, hasta-hekim etkilesiminin dinamiklerini,

alian kararlar1 ve genel saglik hizmetini sekillendiren 6nemli faktdrlerden biridir.

Bilginin her zamankinden daha erisilebilir oldugu giiniimiizde, hekimlerle
hastalar arasindaki epistemik ugurum kritik bir konu olmaya devam etmektedir. Hastalar
tibbi bilgileri internet ortaminda arayabilmekte ve bu durum genellikle karmasik tibbi
verilerin eksik ve yanlis anlagilmasina veya yanlis yorumlanmasina yol agmaktadir.
Sonu¢ olarak hekimin bilgili ve gilivenilir bir rehber olarak rolii daha da &nem
kazanmaktadir. Bu dinamik, etkili saglik hizmeti sunumu ve hasta memnuniyetini
saglamak i¢in epistemik asimetrinin varliginin kabul edilmesi, yonetilmesi ve miimkiin

oldugunda en aza indirilmesi gereken bir ortamin tesisinin 6nemini one ¢ikarmaktadir.

Ote yandan, hastanin hastalik siirecindeki tecriibesi ve kendi kigisel baglami
hakkindaki bilgisi ve idraki hekiminkini agmaktadir. Bu, epistemik asimetrinin 6znel ve
hasta a¢isindan bir yorumunun yapilabilecegi anlamina gelir. Hastanin hastaligi ve sahsi

tecriibesini hekim ile agik ve net bir sekilde, hekimin anlayacagi sekilde aktarmak



suretiyle bu asimetriyi gidermesi, saglik hizmetinin hasta refahin1 saglayacak sekilde

sunulabilmesi i¢in gereklidir.

Hasta-hekim iliskisindeki epistemik asimetri birka¢ temel unsura ayrilabilir.
Birincisi, hekimlerin uzmanlagmasi gereken tibbi bilginin hacmi ve karmagikligidir. Tip
egitimi, yalnizca ¢cok miktarda bilginin 6grenilmesini degil, ayn1 zamanda tibbi akil
yiiriitmenin 6grenilmesini, elestirel diisiinme ve teshis becerilerinin gelistirilmesini de
kapsayan, titiz ve kapsaml1 bir siirecgtir. Tip profesyonellerinin kariyerleri boyunca en
son arastirmalar, tedaviler ve kilavuzlarla giincel kalmalar1 gerektiginden bu egitim

stireli degil siireklidir (Jonsen vd., 2010).

Hastalar ise genellikle bu diizeyde ayrintili tibbi bilgiye sahip degildir. Kisilerin
saglik ve hastalik anlayislar1 genellikle sahsi tecrilbeye, yaygin anlatilara, aile,
arkadaglar ve internet forumlarinda yazilanlar gibi siradan kisilerin bilgi kaynaklarina
dayanmaktadir (N. Fox & Ward, 2006). Bilgi seviyelerindeki bu esitsizlik, hasta-hekim
iliskisinde hastanin biiyiik dl¢iide hekimin uzmanligina giivenmek zorunda kaldig: gii¢

asimetrisini destekleyebilir.

Dahasi, epistemik asimetri sadece bilgi miktartyla degil aynt zamanda onu
yorumlama ve uygulama becerisiyle de ilgilidir. Hekimler uzmanliklar1 geregi karmasik
verileri sentezlemek, ayirici tanilar1 dikkate almak ve cesitli tedavilerin niianslarini ve
bunlarin potansiyel yan etkilerini anlamak i¢in egitilmistir. Bu egitimi almayan hastalar,
durumlarinin ve onerilen tedavilerin tiim sonuclarini anlamakta zorluk yasayabilir, bu
da kaygiya, kafa karigikligina ve bazen de giivensizlige yol agabilir (Brashers vd.,
2002).

Epistemik asimetrinin varliginin saglik hizmeti sunumu tizerinde derin etkileri
vardir. En Onemli etkilerden biri hastalar ve hekimler arasindaki iletisimdir. Dogru
teshis, tedaviye uyum ve hasta memnuniyeti i¢in etkili iletisim ¢cok dnemlidir. Ancak
epistemik acik, hastalarin hekimleri tarafindan saglanan bilgileri tam olarak
kavrayamayabilecegi veya tibbi jargondan ve bilgilerin karmasikligindan bunalmis

hissedebilecekleri yanlis anlamalara yol agabilir (Street vd., 2009).

Bu iletisim engeli, modern saglik hizmetlerinde giderek daha fazla savunulan bir
yaklasim olan ortak karar almay1 engelleyebilir. Ortak karar alma, hastanin degerleri,

tercihleri ve yasam tarziyla uyumlu saglik hizmeti kararlar1 almak i¢in hekim ve hasta



arasindaki isbirligini igerir (Elwyn vd., 2012). Ancak bu isbirliginin etkili olabilmesi
icin hastalarin tibbi segeneklerini ve bununla iligkili riskleri ve faydalari anlamasi
gerekir. Epistemik asimetri bunu zorlastirabilir, ¢linkii hastalar karar verme siirecine
tam olarak katilma konusunda kendilerini yeterince bilgilendirilmemis veya

yetkilendirilmemis hissedebilirler.

Epistemik asimetriyi ele almak, hekimler ve hastalar arasinda daha isbirlik¢i bir
iliskiyi tesvik ederken hasta egitimini ve iletisimini iyilestirmeyi amaclayan stratejileri
icerir. Yaklasimlardan biri, bireylerin uygun saglik kararlar1 vermek i¢in gereken temel
saglik bilgilerini edinme, isleme ve anlama derecesi olan saglik okuryazarligini
gelistirmektir (Nutbeam, 2000). Saglik okuryazarligi girisimleri, hastalara saglik
hizmetlerine daha aktif bir sekilde katilmalarin1 saglayacak bilgi ve becerileri

saglayarak onlar1 giiclendirebilir.

Hekimler ayrica daha hasta odakl: iletisim tekniklerini benimseyerek énemli bir
rol oynayabilirler. Bu, agik ve basit bir dil kullanmay1, tibbi jargondan kaginmayi ve
hastalara bilgiyi kendi ciimleleriyle tekrarlatma gibi teknikler araciligiyla anlayisin teyit
edilmesini igerir (Schillinger vd., 2003). Ek olarak yazili materyaller, gorsel yardimlar
ve muteber ¢evrimi¢i kaynaklara erisim saglamak, hastalarin durumlarin1 ve tedavi

seceneklerini daha iyi anlamalarina yardimer olabilir.

Dahasi, tip mesleginde empati ve saygi kiiltlirliniin gelistirilmesi, epistemik
aci@in kapatilmasma yardimci olabilir. Hekimler empati gosterdiginde, aktif olarak
dinlediginde ve hastalarin kaygilarina ve bakis agilarina saygi gosterdiginde, bu giiveni
artirabilir ve daha agik iletisimi tesvik edebilir (M. Stewart vd., 1999).Bu da hastalarin
soru sorma ve tercihlerini ifade etme konusunda kendilerini daha rahat hissetmelerini

saglayarak daha dengeli ve isbirligine dayali bir iliskiye yol agabilir.

Son yillarda teknoloji, epistemik asimetriyi gidermede doniistiiriicii bir rol
oynamaya baslamistir. Elektronik saglik kayitlari, hasta portallar ve teletip gibi dijital
saglik araglari, hastalarin bilgiye erismesi ve saglik hizmeti saglayicilariyla iletisim
kurmasi igin yeni yollar saglar (Kruse vd., 2015). Bu araglar saglik bilgilerini daha
erisilebilir ve anlasilir hale getirerek hekimlerle hastalar arasindaki bilgi aciginin

azaltilmasina yardimci olabilir.



Ornegin hasta portallar, bireylerin tibbi kayitlarini, laboratuvar sonuglarmi ve
tedavi planlarin1 genellikle agiklayici notlarla birlikte goriintiilemelerini saglar. Bu
seffaflik, hastalarin saglik durumlarini ve tedavi seceneklerini daha iyi anlamalarina
yardimci olabilir, katilim ve kontrol duygusunu gelistirebilir (Eysenbach, 2001). Bu
arada teletip, hekimler ve hastalar arasinda daha sik ve esnek iletisimi kolaylastirarak

gercek zamanli tartismalara ve agiklamalara ortam saglayabilir.

YZ ve makine 6grenimi de tedavi planlarinin genetik bilgi, yasam tarzi ve
tercihler dahil olmak iizere c¢ok sayida veriye dayali ve kisiye Ozel olarak
sekillendirildigi kisisellestirilmis tibba katkida bulunmaya baslamistir (Topol, 2019). Bu
yaklagim yalnizca tibbi bakimin hassasiyetini arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda
hastalara sagliklar1 hakkinda ayrintili ve Kkisisellestirilmis bilgiler saglandigi igin

hastalar1 tedavi siirecine daha ¢ok dahil eder.

Epistemik asimetriyi ele almak, saglik hizmetleri sonuclarmin ve hasta
memnuniyetinin iyilestirilmesi acisindan hayati dnem tasirken, ayn1 zamanda 6nemli
etik hususlar1 da glindeme getirmektedir. Tip etiginde 6zerklik ilkesi, hastalarin kendi
bakimlariyla ilgili bilingli kararlar verme hakkini vurgular. Epistemik asimetri bu
ozerklige meydan okuyabilir, ¢linkii hastalar kendilerini tam olarak bilgilendirilmemis

hissedebilir veya bu tiir kararlar verme yetenegine sahip olmayabilirler (Beauchamp &
Childress, 2017).

Bu nedenle hastalarin anlasilir ve dogru bilgiye erismesini saglamak etik bir
zorunluluktur. Bu sadece bilgi saglamay1 degil aynm1 zamanda hastalarin bilgiyi
yorumlamak ve etkili bir sekilde kullanmak i¢in gereken destege sahip olmalarin1 da
igerir. Ornegin bilgilendirilmis riza siiregleri kapsamli ve hasta merkezli olmali,
hastalarin Onerilen tedavilerin risklerini, faydalarmi ve alternatiflerini gercekten

anlamalarini saglamalidir (Faden vd., 2014).

Bir diger konu ise hekimlerin, neyin en iyi oldugunu bildiklerini varsayarak
hastalar adina karar verdikleri paternalizm potansiyelidir. lyi niyetli olsa da bu durum
hastanin 6zerkligini ve giivenini zedeleyebilir. Gerekli destek ve rehberligi saglarken

hastanin 6zerkligine saygi duyan dengeli bir yaklagim esastir (Charles vd., 1999).



6.2.2. KKDS Entegrasyonu ve Epistemolojik Degisiklikler

KKDS'min klinik uygulamaya entegrasyonu, tibbi bilgi ve muhakemede
epistemolojik bir degisim gerceklestirmekte ve epistemik asimetrinin yapisini
degistirmektedir. Hekimler ve KKDS arasindaki c¢ikarimsal kapasite farki, bilgi
tabanlar1 ve akil yiirlitme siireclerindeki sentaktik, semantik, niteliksel ve niceliksel
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Hekimlerin muhakemesi kisisel tecriibe, sezgi ve
hastanin hem tibbi hem de psikososyal yonlerini kapsayan biitlinclil bir anlayisa
dayanir. Buna karsin, KKDS yapilandirilmis veriler {izerinde ¢aligmakta ve sonuglara

ulagsmak igin mantiksal ve istatistiksel modeller uygulamaktadir (Onder, 2022a).

Bu farklilik, KKDS ve hekimlerdeki bilgi tiirli ve ¢ikarim siireglerinin temelde
farkli oldugu yeni bir epistemik asimetriye yol agmaktadir. KKDS hassasiyet, hiz ve
biiyiik veri kiimelerini isleme yetenegi sunar, ancak insan muhakemesinin anlayisindan
ve uyarlanabilirliginden yoksun olabilir. Buna karsilik, hekimler tecriibi bilgi ve
empatik yargir saglarlar, ancak isleyebilecekleri veri miktar1 ve biligsel Onyargi

potansiyeli ile kisitlanmaktadirlar.

Cikarimsal kapasitenin ve klinik muhakemenin KKDS'yi de igererek, diadik bir
yapidan triadik bir klinik yapiya evrilmesi, saglik hizmetlerinde 6nemli bir gecise isaret
etmektedir. Bu gegis, veri isleme ve klinik muhakemede gelismis yetenekler getirirken,
ayn1 zamanda insan hekimler ve YZ sistemleri arasindaki epistemolojik farkliliklar
acisindan karmasikliklart da beraberinde getirmektedir. Saglik hizmetleri bu yonde
gelismeye devam ettikce, bu karmasikliklarin anlasilmasi ve ele alinmasi, KKDS'nin
tim potansiyelinden yararlanmada, insan uzmanligmni tamamlamalarini ve hasta
bakimma ve klinik sonuclara olumlu katkida bulunmalarim1 saglamada ¢ok Onemli

olacaktir.

KKDS’nin dahil olmasiyla epistemik asimetride gergeklesecek degisimi
anlamak i¢in bu durumun epistemolojik siire¢lerde ne gibi farkliliklara sebep olacagini
anlamak gerekmektedir. Bu farkliliklar sistematik bir sekilde ele alip, 6zellikle hekim
ve KKDS’nin birbirinden nasil ayristigin1 géstermek oldukca 6nemlidir. Bu bdliimde,
KKDS ile hekim arasinda klinik kararlarda bilginin kaynagi, bilginin temsili, yonetimi
ve c¢ikarim kapasitesi ve akil yiiriitme basliklarinda gerceklesen epistemolojik

degisiklikler ele alinacaktir.



6.2.2.1. Klinik Kararlarda Bilginin Kaynag

KKDS’nin klinik uygulamalara entegrasyonu, tibbi karar vermede onemli bir
degisimin gercekleseceginin gostergesidir. Agirlikli olarak insan merkezli bir modelden
daha veri odakli, algoritmik bir yaklasima dogru gergeklesen bu degisim, triadik klinik
yapida tibbi bilginin kaynaklar1 ve dogast hakkinda daha detayli bir analiz

gerektirmektedir.

Geleneksel olarak, hekimin bilgisinin temeli, yapilandirilmig 6rgiin egitim ve
tecriibi bilginin bir kombinasyonuna dayanmaktadir. Bu bilginin temel unsurlari,
akademik c¢alisma, ders kitaplar1 ve arastirma makaleleri dahil olmak ftizere tibbi
literatiirle etkilesim ve klinik pratik, uygulamali tecriibeyi de kapsayan kapsamli bir tip
egitiminden tiiretilmistir. Bu bilgi dogas1 geregi dinamiktir, yeni tibbi kesifler ortaya
ciktikca ve klinisyen kariyeri boyunca kisisel deneyimlerini biriktirdik¢e siirekli olarak

gelisir.

Bir hekimin bilgisinin tecriibi bileseni bilhassa dikkate degerdir. Sadece edinilen
klinik becerileri ve tibbi bilgileri degil, ayni zamanda hasta davranislarinin,
semptomlarinin ve ifadelerinin incelikli bir sekilde anlasilmasimni da kapsamaktadir.
Klinisyenin uzmanhgi, sozli ve sozsiiz iletisimin karmagsik birlikteligini igeren
dogrudan hasta etkilesimleri ile giinden giine artar. Bu, hasta hikayesini dinlemeyi,
fiziksel belirti ve semptomlar1 gozlemlemeyi ve beden dili, duygusal tepkiler ve genel
tavir gibi bir dizi ince ipucunu yorumlamayi igerir. Bu hususlar, geleneksel tip
uygulamalarmin kokli iligki odakli dogasini yansitacak sekilde, klinik karar verme

stirecine bir sezgi diizeyi ve insan merkezli muhakeme katar.

Hekimlerin insan merkezli bilgilerinin aksine, KKDS'nin bilgi taban1 oncelikle
yapilandirilmis ve Olgiilebilir veri kaynaklarindan olusturulur. KKDS, makine
ogrenmesi ve diger YZ teknikleri de dahil olmak tizere gelismis algoritmalar araciligiyla
islenen biiyiik 6lcekli elektronik saglik kayitlarini, klinik ¢alismalari, tibbi literatiirii ve
gecmis hasta verilerini kullanir. Bilgi olusturmaya yonelik bu yaklasim, oriintiileri,
korelasyonlar1 ve potansiyel teshis ve tedavi yollarin1 belirlemek i¢in genis veri
kiimelerinin objektif analizine odaklanarak geleneksel yontemlerden ayrigmaktadir

(Berner, 2016).

KKDS tarafindan {iretilen bilgi standardizasyonu, nesnelligi ve Ol¢iilebilir

metriklere dayanmasi ile One ¢ikar. Bilgileri siirekli olarak kisisel etkilesimler ve



deneyimlerle sekillenen ve yeniden sekillenen hekimlerin aksine, KKDS isledikleri
verilere uygulanan onceden tanimlanmis veya kendini giincelleyen bir dizi kural ve
algoritma ile c¢alisir. Bu veri odakli yaklasim, KKDS'nin karmasik hesaplamalari,
istatistiksel analizleri ve tahmine dayali modellemeyi tek basina insan bilisinin

ulasamayacagi bir 6lgekte ve hizda ele almasini saglar.

Hem hekimler hem de KKDS, tibbi bilgiyi hastaya 6zgii bilgilerle sentezleyerek
klinik kararlara ulasir, ancak bu bilgilerin niteligi ve islenmesi ikisi arasinda belirgin
farkliliklar gosterir. Hekimler hasta bilgilerini biitiinciil bir yaklasimla toplar, test
sonuclar1 ve fizik muayene bulgular1 gibi nesnel verileri hasta etkilesimlerinden elde
edilen O6znel unsurlarla birlestirir. Bu siire¢ dogasit geregi esnektir ve hekimlerin
sorgulama ve analizlerini hastanin sahsi durumuna ve cevaplarina gore uyarlamalarina
imkan tanir. Dolayisiyla hekimin karar verme siireci, kisisel yargi, empati ve her

hastanin kendine 6zgii durumunun baglamsalligindan oldukga etkilenen bir siiregtir.

KKDS s6z konusu oldugunda ise hasta bilgileri yapilandirilmis veri olarak
girilir; bu veriler laboratuvar testlerinden elde edilen sayisal degerleri, goriintiileme
sonuclarint ve kaydedilmis tibbi ge¢misleri icerebilir. KKDS bu verileri verimli bir
sekilde isleyip analiz edebilse de sisteme kodlanabilen bilgilerle sinirhidir. Bu nedenle,
KKDS, insan hekimler tarafindan kolayca erisilebilen hasta bilgilerinin daha ince, nitel

yonlerini tam olarak kavrama ve kusatma yeteneginden yoksundur.

6.2.2.2. Klinik Kararlarda Bilginin Temsili

KKDS baglaminda bilginin temsili (Ing. knowledge representation) ve bunun
klinik uygulamaya entegrasyonu, o6zellikle diadik klinik yapidan triadik klinik yapiya
gecis slirecinde Onemli bir tartisma konusudur. Bu tartisma, bilginin kendisinin temel
dogasina, hem insan hem de YZ sistemlerinde nasil depolandigina, islendigine ve

kullanildigina ve bu siireglerin tibbi uygulama tizerindeki etkilerine deginmektedir.

Baz biligsel bilimciler bilginin, dogas1 geregi bir insan 6zelligi oldugunu, yani
insan harici bir varlikta bilginin miimkiin olmadigin1 ve YZ sistemlerinin eristigi ve
isledigi seyin yalnizca bu bilginin temsilleri oldugunu iddia etmektedir. Bu goriis,
insanin bilgi anlayisinin dogasinda bulunan derinlik, anlayis ve baglamin, onceden
tanimlanmis algoritmalar ve veri setleri tlizerinde ¢alisan YZ sistemleri tarafindan tam

olarak kopyalanamayacagini ileri siirmektedir. Bu bakis acisina gore, KKDS de dahil



olmak tizere YZ'deki bilgi temsili, insan bilisinin ve anlayisinin zenginliginden yoksun,

yapilandirilmis veriler ve kodlanmis bilgilerle sinirhidir (Fenstermacher, 2005).

Buna karsilik, bircok YZ aragtirmacisi, insan beyninin depoladigi ve isledigi
seylerin de bilgi temsilleri oldugunu savunmaktadir. Beynin bilgiyi kodlama ve
kullanma seklinin YZ sistemlerinin isleyisinden temelde farkli olmadigini 6ne
sirmektedirler. Bu bakis acisina gore, YZ sistemlerinde bilginin temsili, insan
beynindeki biligsel siireclere benzemektedir; YZ'deki sinir aglari, insan beynini taklit

etmektedir (Fenstermacher, 2005).

Modern KKDS, geleneksel formalizmler, Bayesian istatistik sistemleri, etki
diyagramlari, sinir aglar1 ve bulanik kiime teorisinin dtesine uzanan c¢esitli bilgi temsil
yontemlerini kullanir. Ayrica EON, SAGE, PRODIGY, GLIF3 ve GLARE gibi daha
yeni metodolojileri de igerirler (Peleg vd., 2000). Bu gelismis sistemler, bilginin
kodlanma, islenme ve klinik karar verme siirecinde kullanilma big¢imindeki evrimi

gbzler Oniine sermektedir.

Bu metodolojiler, tibbi bilginin daha karmasik ve incelikli temsillerine dogru bir
gecisi saglamaktadir. Genellikle tibbi baglamlarin dogasinda bulunan degiskenlik ve
belirsizlik de dahil olmak tiizere klinik verilerin ¢ok yoOnlii yapisin1 kapsamayi
amaglamaktadirlar. KKDS, bu farkli yaklasimlar1 kullanarak bilgiyi teshis, tedavi
planlamas1 ve hasta bakiminin incelikleriyle daha hassas bir sekilde temsil edebilir

(Peleg & Tu, 2006).

KKDS'de bilgi temsilinin teknik yonlerinin 6tesinde, hekimler tarafindan
kullanilan tibbi dilin dogast ve YZ alanina nasil terciime edilecegi ile ilgili devam eden
bir diskur vardir. Tip dili dogas1 geregi linguistik, epistemik, semantik ve ontik acidan
olduk¢a karmasiktir. Bu karmasiklik, tip dilinin son derece uzmanlasmis bilgiyi,
genellikle hem kesin hem de bireysel hasta durumunun degiskenligine uyarlanabilir bir

sekilde aktarmasi gerektigi gerceginden kaynaklanmaktadir.

Dilbilimsel boyut, tibbi iletisimde kullanilan sentaks ve kelime dagarcigini
igerir; bunlar hem zengin tanimlayici hem de oldukga teknik olabilir. Epistemik ag¢idan
tip dili, tibbi terminoloji ve kavramlarin ¢ergevesini yeniden sekillendiren yeni kesifler

ve anlayislarla siirekli gelisen bir bilgi biitlinlinli temsil eder. Semantik a¢idan, tip



dilinin kullanim1 ve yorumlanmasi baglama, hastanin 6zelliklerine ve hekimin kendi

tecriibesine ve uzmanligina bagli olarak degisebilir.

Tibbi dilin ontik boyutu, tanimlamaya galistigi gergeklikle, yani hastalarin
fiziksel ve fizyolojik durumlari, semptomlar1 ve kosullariyla ilgili boyutudur. Tibbi
dilinin bu yonii genellikle belirsizlikler ve muglakliklarla doludur, ¢iinkii hastaliklarin
klinik sunumu biiyiik 6l¢iide degisebilir ve ¢ok sayida faktérden etkilenebilir (Sadegh-
Zadeh, 2015). Ornegin, glikoziiri (idrarda glikoz bulunmasmi ifade eden terim)
teriminin yerinde kullanimi, idrarda glikozun tespit edildigi durumu kapsarken, testlerin
hassasiyetinin yetersizligi sebebiyle idrarda glikozun tespit edilemedigi ama var oldugu
durumu kapsamamaktadir. Tibbi dilin, vakiayr ifade etme iddiasinda oldugu ya da en
azindan vakiaya miidahalesini temellendirdigi bu zemindeki belirsizlikler hekimler

tarafindan cogunlukla hesaba katilmaktadir.

Ote yandan, karmasik tip dilini KKDS tarafindan etkin bir sekilde
kullanilabilecek bir formata doniistiirmek birtakim zorluklar i¢cermektedir. Tibbi dilin
dogasinda bulunan belirsizlik ve degiskenlik, YZ sistemlerinde standartlagtirilmis,
kodlanabilir verilere duyulan ihtiyagla uzlastirilmalidir. Bu siire¢ yalnizca dilin teknik
olarak veriye doniistiiriilmesini degil, ayn1 zamanda tibbi bilginin temsil ettigi ve
karsiladigr anlamlarin, fenomenlerin ve baglamlarin yorumlanmasimi da icermektedir.
Ornegin, elektronik saglik kayitlarinda diyabet teshisi kondugu belirtilen kisilerin ve bu
kisilerle ilgili diger bilgilerin birlikte degerlendirilmesi bu tiirden belirsizliklerden

dogacak problemlerin 6nlenmesini saglayacaktir (Sadegh-Zadeh, 2015).

Dahast, bu bilgiyi KKDS'ye kodlama siireci tip dilinin dinamik dogasini hesaba
katmalhidir. Tip bilimi ilerledikce, KKDS'deki bilgi temsili de ilerlemeli ve bu
sistemlerin mevcut tibbi anlayis ve uygulamalarla uyumlu kalmasini saglamak icin

stirekli giincellemeler, uyarlamalar ve iyilestirmeler yapilmalidir.

Diadik klinikten triadik klinige geciste bilginin temsili, tibbi bilgiyi anlama ve
isleme konusunda insan ve YZ sistemleri arasinda karmasik bir etkilesimi
kapsamaktadir. Bu etkilesim, bilginin dogasi, klinik ortamlarda nasil kodlandigi ve
kullanildig1 ve bu baglamda hem insan hem de YZ ajanlarinin potansiyel sinirlamalari
ve yetenekleri hakkinda derin sorular ortaya ¢ikarmaktadir. KKDS klinik uygulamalara

giderek daha fazla entegre oldukga, bilgi temsilindeki bu zorluklar1 anlamak ve ele



almak, bu sistemlerin tibbi bakimin kalitesini ve etkinligini engellemek yerine

artirmasini saglamak i¢in ¢ok dnemli olacaktir.

6.2.2.3. Klinik Kararlarda Bilginin Yonetimi

Saglik sektoriinde bilginin yonetimi, 6zellikle de geleneksel ikili kliniklerden
Klinik Karar Destek Sistemleri ile entegre edilmis {i¢lii kliniklere gecis baglaminda,
onemli bir epistemolojik degisime sahne olmaktadir. Bu degisim sadece bilginin nasil
edinildigi ve depolandig1 ile degil, ayn1 zamanda bilginin nasil diizenlendigi,
giincellendigi ve klinik karar verme siireclerinde nasil kullanildigr ile de ilgilidir
(Onder, 2022a). Bu boliimde, hem geleneksel kliniklerde hem de KKDS ile
giiclendirilmis kliniklerde bilgi yonetimini inceleyerek, bu ge¢isin dogasinda var olan

karmasikliklara ve ilerlemelere deginilecektir.

Geleneksel diadik klinik modelinde, bilginin yonetimi agirlikli olarak hekimin
kisisel uzmanlig1 ve tecriibesi etrafinda sekillenir. Bu uzmanlik, yillarca siiren egitim,
Ogretim ve uygulamali klinik pratigin bir sonucudur. Hekimler bilgiyi, tibbi
arastirmalar, meslektas etkilesimleri ve hasta karsilagsmalar1 dahil olmak tizere c¢esitli
kaynaklardan gelen yeni bilgileri siirekli olarak entegre ederek yonetir. Bu siire¢ dogast
geregi dinamik ve reflektiftir. Hekimlerin, anlayislarin1 ve hasta bakimina

yaklagimlarini zaman i¢inde uyarlamalarina ve iyilestirmelerine imkan tanir.

Saglik hizmetlerinde geleneksel bilgi yonetimi, yliksek derecede kisisellestirme
ve uyarlanabilirlik ile nitelendirilmektedir. Hekimler, tibbi bilgiyi yorumlamak ve tekil
vakalara uygulamak i¢in tecriibe ve siirekli 6grenme yoluyla gelistirdikleri tibbi yargi
giiclerine ve sezgilerine gilivenirler. Bu yaklasim, son derece kisiye 6zel ve esnek
olmakla birlikte, biiyiik 6l¢iide hekimin bilgiyi 6ziimseme ve hatirlama, en son tibbi
arastirmalardan haberdar olma ve bu bilgileri ¢esitli klinik senaryolarda etkili bir sekilde

uygulama kapasitesi ile de sinirlidir.

KKDS'nin klinik uygulamalara entegrasyonu, bilgi yonetimine yeni bir boyut
getirmektedir. KKDS, herhangi bir hekimin kapasitesinin ¢ok &tesinde biiyiik veri
kiimelerini ele almak, islemek ve analiz etmek i¢in tasarlanmistir. Bu sistemler, kanita
dayali Oneriler sunmak ve klinik karar verme siirecini desteklemek i¢in kilavuzlar,
aragtirma bulgular1 ve hasta kayitlar1 dahil olmak iizere kapsamli tibbi bilgi veri

tabanlarindan yararlanir.



KKDS ile giiglendirilmis bir klinikte bilginin yonetimi daha yapilandirilmis ve
veri odakl bir siirectir. KKDS algoritmalari, gelen verileri stirekli olarak islemek, bilgi
tabanlarini giincellemek ve tahmin modellerini iyilestirmek iizere programlanmistir. Bu
stirec yalnizca veri birikimini degil, ayn1 zamanda yeni arastirmalarin ve klinik
kilavuzlarin elestirel bir sekilde degerlendirilmesini ve sistemin karar verme

algoritmalarina entegre edilmesini de igerir (Peleg & Tu, 2006).

Bu {i¢lii modelde bilgi yonetimi, klinikte mevcut tibbi bilginin genigligini ve
derinligini artirmak i¢in YZ’nin hesaplama giiciinden yararlanarak hekimin
uzmanliginin 6tesine geger. Bu yaklasim, daha kapsamli ve giincel bilgilerin klinik
kararlara dahil edilmesini saglayarak potansiyel olarak teshislerin dogrulugunu ve

tedavilerin etkinligini artirir.

Triadik kliniklerde insan ve YZ odakli bilgi yonetiminin birlestirilmesi birtakim
zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Temel endiselerden biri, KKDS tarafindan yonetilen ve
kullanilan bilginin mevcut tibbi standartlar ve uygulamalarla uyumlu olmasimi
saglamaktir. Tibbi arastirmalardaki hizli gelismeler gbz Oniine alindiginda, KKDS

algoritmalarini giincel tutmak, 6zenli bir izleme ve siki takip gerektirir.

Ek olarak, hekimin uzmanligi ile YZ tavsiyeleri arasindaki etkilesimi yonetmek
cok onemlidir. Hekimler, KKDS tarafindan saglanan tavsiyeleri, klinik yargilariin ve
hastaya 0zgili hususlarin daha genis kapsami icinde yorumlayabilmeli ve
baglamsallastirabilmelidir. Bu, geleneksel tip egitiminde bulunmayan bir dijital

okuryazarlik diizeyi ve YZ sistemlerinin anlasilmasini gerektirir.

Bir diger zorluk ise asir1 bilgi yiiklemesi potansiyelidir. KKDS tarafindan
tiretilen veri ve iggoriilerin biiyiik hacmi hekimler i¢in bunaltici olabilir, bu da bilgilerin

etkili bir sekilde filtrelenmesini ve sunulmasinin 6nemli oldugu gostermektedir.

Triadik kliniklerde etkili bilgi yonetimi, KKDS'min hesaplama giiciinden ve
hekimlerin incelikli, tecriibi bilgilerinden yararlanma arasinda dikkatli bir dengelemeyi
gerektirir. YZ sistemlerinin, hekimin muhakeme yeteneginin ve hasta etkilesiminin
kritik roliiniin yerini almadan insan karar verme siirecini tamamladigi ve gelistirdigi

uyumlu bir yaklasim gerektirir.

Biitiin bunlar dikkate alindiginda KKDS kullaniminda hekimler i¢in siirekli

egitim ve Ogretim sarttir. Hekimlerin YZ tarafindan {iiretilen Onerileri yorumlama,



kisitliliklarini anlama ve bunlari biitiinsel bir hasta bakimi yaklasimina entegre etme

konusunda mahir olmalar1 gerekmektedir.

Ayrica, KKDS'nin gelistirilmesi ve silirdiiriilmesi, yalnizca YZ uzmanlari ve veri
bilimcilerinin degil, ayn1 zamanda hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin da dahil
oldugu isbirligine dayali bir ¢aba olmalidir. Bu isbirligi, KKDS tarafindan yonetilen
bilginin Klinik olarak alakali, dogru ve hasta bakiminin pratik gercekleriyle uyumlu

olmasin1 saglar.

Diadik klinikten triadik klinige geciste bilginin yonetimi, saglik hizmetlerinin
epistemolojisinde énemli bir degisim alanlarindan biridir. KKDS'nin entegrasyonu ile
karsilagilan bu degisim, klinik ortamlarda bilgi yonetimi kapasitesini genisleterek
gelismis hasta bakimi i¢in firsatlar sunmaktadir. Bununla birlikte, bu entegrasyonun
klinik uygulamalara gergekten fayda sagladigindan emin olmak icin dikkatle
yonlendirilmesi gereken karmasikliklari da beraberinde getirmektedir. YZ’nin
hesaplama yeteneklerini, empati, deneyim ve muhakeme gibi yeri doldurulamaz insan
unsurlariyla dengelemek, bu gelisen ortamda Onemli bir zorluk olmaya devam
etmektedir. Saglik hizmetleri ilerlemeye devam ettikge, bu dengede ustalagsmak, hasta
sonuclarint 1yilestirmede ve tibbi uygulamalar ilerletmede {glii kliniklerin tam

potansiyelini ger¢eklestirmek i¢in oldukca dnemli olacaktir.

6.2.2.4. Klinik Kararlarda Cikarim Kapasitesi ve Akil Yiiriitme

Cikarim kapasitesi ve klinik muhakeme, hem insan bilisinin hem de KKDS’nin
isleyisinin merkezinde yer alir ve saglik hizmetlerinde karar verme siireglerinde ¢ok
onemli bir rol oynar. Bu tartigma, Ozellikle tiimdengelim, tiimevarim ve abdiiktif
cikarimlara odaklanarak akil yiirlitme mekanizmalarimi ve bunlarin klinik ortamlarda
nasil kullanildigini incelemektedir. Siire¢ bu akil yliriitme yontemlerinin KKDS i¢inde
mekaniklestirilmesinim kesfine kadar uzanmakta ve bu sistemlerin klinik uygulamaya

entegrasyonu ile ortaya ¢ikan epistemolojik kayma ve asimetriyi vurgulamaktadir.

Klinikte insan muhakemesi dncelikle semptom analizi ve teshis etrafinda doner
ve genellikle abdiiktif akil yiiriitme (Ing. abduction) yolunu izler. ilk olarak Charles
Sanders Peirce tarafindan detaylandirilan bu akil yiiriitme bi¢imi, agiklayict bir hipotez
olusturmayi igerir (best explanation olarak da bilinir). Bir hekimin belirli semptomlari

(onctiller) gozlemledigi ve bu gozlemleri agiklayabilecek en muhtemel teshisi (sonug)



koydugu klinik uygulamada kullandig1 en yaygin akil yiiriitme bi¢imi olarak kabul edilir
(Josephson & Josephson, 1994).

Tipta abdiiktif akil yiiritme, sonuglarin mantiksal olarak kesin oldugu
timdengelimsel akil yiiriitme veya belirli gozlemlerden genellemelerin yapildig
tiimevarimsal akil yilirlitmenin aksine, eldeki en iyi bilgilere dayanarak en iyi agiklamay1
veren tahminlerde bulunmayi igerir. Bu, monotonik olmayan bir akil yiiriitme bigimidir;

sonradan elde edilen kanitlar sonucu degistirebilir.

Cikarimsal akil yiirlitmenin, 6zellikle de abdiiktif akil yiiritmenin KKDS i¢inde
mekanize edilmesi, tip teknolojisinde Snemli bir ilerlemeye isaret etmektedir. Bu
kavram ilk olarak 1973 yilinda Harry Pople tarafindan ortaya atilmis ve bu alanda genis
caplh tartismalara ve gelismelere yol agmustir (Pople, 1973). “Monoton olmayan
mantiklarin” ve “cok degerli mantiklarin” hesaplama sistemlerine dahil edilmesi,
KKDS'nin insan hekimlerin karmasik karar verme siireglerini taklit etmesini saglamisg

ve boylece tibbi muhakeme konusunda daha becerikli hale getirmistir.

KKDS'nin temel bilesenlerinden biri, sistemin bilgi tabanindan gelen bilgileri
islemekten ve klinik ¢ikarimlar yapmaktan sorumlu olan ¢ikarim motorudur. Bu motor,
hastaliklarin teshisi, tedavilerin onerilmesi ve hasta sonuglarinin tahmin edilmesi gibi
gorevleri yerine getirmek i¢in gelismis algoritmalar ve hesaplama mantig1 kullanir. Bu
sistemlerin gelisimi, basit kural tabanli mantiktan, belirsizligi, degiskenligi ve tibbi
bilginin olasiliksal dogasini ele alabilen daha sofistike modellere dogru evrilmistir

(Sadegh-Zadeh, 2015).

KKDS’nin  entegrasyonuyla karakterize edilen triadik kliniklerdeki
epistemolojik degisim, birka¢c énemli hususu giindeme getirmektedir. Ilk olarak, insan
merkezli ve veri odakli bilgi kaynaklarinin tamamlayici dogasi, gelismis klinik karar
verme potansiyeli sunmaktadir. KKDS'nin analitik giiciiyle desteklenen hekimler, daha
bilingli, kanita dayali kararlar alabilir ve potansiyel olarak hasta sonuglarini daha

basarili analiz edebilir ve bakimin verimliligini artirabilir.

Ancak bu entegrasyon ayni zamanda birtakim zorluklar1 da beraberinde
getirmektedir. Algoritmik karar verme silirecine olan giiven, Olciilebilir verilere asiri
vurgu yapilmasina yol agabilir ve biitiinsel tedavi i¢in kritik olan hasta bakiminin 6znel,

tecriibi ve fenomenal yonlerini potansiyel olarak goz ardi edebilir. Ayrica, bu farkl



bilgi kaynaklarinin entegrasyonu, KKDS tarafindan saglanan i¢goriilerin bireysel hasta
bakiminin daha genis baglami i¢inde uygun sekilde yorumlanmasini ve uygulanmasini

saglamak i¢in dikkatli bir koordinasyon gerektirir.

6.2.3. Epistemik Asimetrinin iki Goriiniimii: Kategorik ve Tedrici

Bir onceki bolimde belirtildigi  gibi, KKDS’nin klinik uygulamaya
entegrasyonu, bu entegrasyon ile ortaya cikan epistemolojik farkliliklar tarafindan
yonlendirilen yeni asimetriler ortaya ¢ikarir. Farkli akil yiirtitme, bilgi temsili ve karar
alma bicimlerinden kaynaklanan bu asimetriler, geleneksel klinik iligkileri temelden
yeniden  sekillendirir.  Epistemolojik  degisikiliklerin  incelenmesi, KKDS
entegrasyonunu anlamaya katki saglasa da bu degisimlerin etkilerini tam olarak

kavramak i¢in daha {ist diizey bir analitik ¢erceve gereklidir.

Burada gelistirilen meta diizey perspektif, epistemik asimetrilerin igsel ve esnek
yonleri arasinda ayrim yapmamuzi saglayarak, KKDS ve hekimlerin triadik klinik
modellerde nasil etkilesime girdigine dair daha kapsamli bir anlayis sunar. Bu
farkliliklar1 kategorik olarak cercevelendirerek -temel, degismez farkliliklar1 yansitan-
veya tedrici olarak -gelisebilen bir bilgi ve muhakeme kapasitesi yelpazesini temsil
eden- ele alan bu gergeve klinik dinamiklerin analizini kolaylagtirir. Bu ayrimlar, klinik
iligkilere iligkin analizimizi zenginlestirir ve bu asimetrileri etkili bir sekilde yonetmeye

yonelik yeni bakis acilart sunar.

Kategorik epistemik asimetri, aktorler arasindaki bilgi veya deneyimdeki nitel,
i¢sel farkliliklar1 ifade eder. Bu asimetriler, 6grenme, muhakeme veya ¢aba yoluyla
koprii kurulamayan temelde farkli tecriibi veya varolugsal baglamlardan kaynaklanir.
Ornegin, erkek bir hekimin dogum sancisma iliskin anlayis1, bunu ilk elden tecriibe
etmenin biyolojik imkansizli§i nedeniyle kategorik olarak sinirhidir. Benzer sekilde,
bobrek tast agrist ¢ekmemis biri, yalnizca yasanmis deneyimin gerisinde kalan
benzetmelere veya klinik agiklamalara giivenebilir. Bu asimetri, en gelismis tibbi

bilginin bile gegemeyecegi bir sinir1 vurgular.

Buna karsilik, tedrici epistemik asimetri, bir spektrumda var olan ve egitim,
uygulama veya igbirligi yoluyla zamanla azaltilabilen bilgi veya uzmanliktaki
esitsizlikleri temsil eder. Ornegin, baslangigta tedavi planii anlamamis bir hasta,
hekimle etkilesime girerek, sorular sorarak ve kendi arastirmasini yaparak Onemli

bilgiler edinebilir. Benzer sekilde, genc bir doktor, yillarca siiren uygulama ve klinik



vakalara maruz kalma yoluyla teshis ve tedavi uzmanligini gelistirir. Tedrici asimetriler,

sabit olmayan farkliliklar1 yansitir ve epistemik agiklar1 daraltma firsatlar1 saglar.

Bu iki epistemik asimetri goriiniimii siklikla i¢ ice gecerek klinik etkilesimlerin
dinamiklerini sekillendirir. Bir hekimin kapsamli tibbi egitimi ve ihtisas bilgisi, hastanin
durumu hakkinda bilgi edinme becerisine iligskin siirekli bir asimetriyi temsil edebilir.
Ancak hekimin hastanin 6znel tecriibesiyle (kronik agr1 veya duygusal sikinti gibi) tam
olarak empati kuramamasi, asilmasi zor kategorik bir asimetriyi vurgular. Bu
asimetrilerin bir arada varligimi anlamak, klinik iligkileri analiz etmek i¢in daha

kapsamli bir gerceve saglar.

Diadik kliniklerde, kategorik ve siirekli epistemik asimetrilerin etkilesimi hasta-
hekim iligkisini onemli oOlgiide etkiler. Hekimler genellikle egitimleri nedeniyle
epistemik otoriteye sahipken, hastalar tedavi i¢in riza gostermeden Once hekimlerin bu
uzmanligina giivenirler. Tedrici asimetriler egitim, bilinglendirme ya da baska yollarla
epistemik acgiklarin kapatilmasina yonelik ¢abalari motive eder, hekimleri karmasik
tibbi kavramlan erisilebilir yollarla agiklamaya tesvik eder ve hastalar1 bakimlarina
aktif olarak katilma konusunda giiclendirir. Ancak kategorik asimetriler, tibbi bilginin
bir hastanin yasadigi tecriibeyi yakalamadaki kisitliliklar1 kabul ederek empati,

algakgoniilliiliik ve agik iletisim ihtiyacini vurgular.

Kategorik epistemik asimetriler ayrica klinik uygulamada etik hususlar1 da
vurgular. Hekimler, uzmanliklarina glivenmek ve anlayislarinin siirlarmi tanimak
arasindaki hassas dengeyi saglamalidir. Ornegin, bir hekim gdzlemlenebilir
semptomlara dayanarak bir durumu teshis edebilirken, hastanin kisisel ifadeleri
genellikle hastaligin yalnizca klinik verilerle yakalanamayan boyutlarini ortaya koyar.
Bu farkindalik, hastanin 6znel bakis agisimin  hekimin uzmanligiyla birlikte

degerlendirildigi daha isbirlik¢i bir yaklasimi tesvik eder.

KKDS igeren triadik kliniklerde, epistemik asimetrinin dinamikleri daha
karmagik hale gelir. YZ’nin entegrasyonu, insan ve makine aktorleri arasinda yeni
kategorik asimetriler ortaya ¢ikarir. Ornegin KKDS, temelde insan muhakemesinden
farkli olan istatistiksel ve algoritmik modellere dayali olarak genis veri kiimelerini isler
ve tavsiyeler {iiretir. Bu siiregteki kategorik farkliliklar, insanlarin ve YZ’nin farklhi
epistemik mimarilerini yansitir ve klinik karar alma siirecinde bu farkli yaklagimlar

uzlagtirmanin ve epistemik agiklar1 kapatmanin zorluklarini 6ne ¢ikarir.



Ayn1 zamanda, YZ sistemleri makine 6grenimi ve giincellemeler yoluyla
gelistikge tedrici asimetriler ortaya c¢ikar. Bu sistemler muhakeme ve tahmin
yeteneklerini kademeli olarak iyilestirerek ¢iktilari ile insan hekimlerin klinik yargilart
arasindaki epistemik acig1 daraltir. Ancak, baglamsal ve tecriibi anlayisi iceren insan
O0grenmesinin aksine, YZ’deki gelismeler isledikleri verilerin kalitesi ve kapsamui ile

siirlidir.

Triadik kliniklerdeki kategorik epistemik asimetriler ayrica giiven ve seffaflik
hakkinda sorular giindeme getirir. Hastalar ve hekimler, belirli algoritmalarin opaklig
nedeniyle YZ tarafindan olusturulan Onerilerin arkasindaki mantigt tam olarak
kavramakta zorlanabilirler. Bu seffaflik eksikligi, klinik karar alma siirecinde giivenin
dinamiklerini karmasiklastiran dogal bir epistemik béliinme yaratir. Bu zorluklarin
istesinden gelmek yalnizca teknik ¢oziimler degil, ayn1 zamanda her bir aktdriin rolleri

ve kisithiliklar: hakkinda daha derin bir anlayis gerektirir.

Benzer sekilde, triadik kliniklerdeki tedrici asimetriler is birligi ve iyilestirme
potansiyelini vurgular. Ornegin, KKDS ile etkilesim kuran hastalar, kisisellestirilmis
verilere ve tavsiyelere eriserek saglik durumlari hakkinda daha derin bir anlayis
kazanabilirler. Hekimler de, sistemin hemen belirgin olmayabilecek kaliplar1 veya
korelasyonlar1 belirleme yeteneginden 6grenerek, klinik yargilarini iyilestirmek i¢in YZ
tavsiyelerinden yararlanabilirler. Bu tedrici asimetriler, paylasilan Ogrenme ve

adaptasyon kiiltiirlinii tegvik eder.

Kategorik ve tedrici asimetriler arasindaki ayrim, triadik Kliniklerdeki etik
hususlara da uzanir. Kategorik asimetriler, YZ sistemlerinin hastalarin biitiinsel
ithtiyaclarii anlamadaki ig¢sel sinirlamalarint vurgular ve insan empatisinin ve
baglamsal yarginin yeri doldurulamaz degerini vurgular. Ote yandan, tedrici asimetriler,
YZ’nin klinik is akiglarina entegrasyonunu insan uzmanligini baltalamadan gelistirmek

icin siirekli egitim ve ortakliga olan ihtiyaci vurgular.

Bu iki epistemik asimetri gorliniimiinii tanimak, klinik aktorler arasinda
sorumluluklarin daha adil bir sekilde dagitilmasini saglar. Hekimler tecriibi ve
baglamsal bilgilerinden yararlanmaya odaklanabilirken, YZ sistemleri karmagsik veri
analizlerini ele alir. Bu arada hastalar, hem insan hem de YZ aktorleriyle etkilesime
girerek bakimlarina aktif olarak katilma yetkisine sahiptir. Bu dengeli yaklasim, her bir

aktoriin giliclii ve zayif yonlerini kabul eden bir klinik ortami tesvik eder.



Epistemik asimetrilere kategorik ve tedrici kavramlarini entegre ederek burada
sunulan ger¢eve klinik ortamlardaki epistemik dinamiklerin daha zengin bir analizini
sunar. Geleneksel diadik iligkilerden triadik kliniklere gegiste ortaya ¢ikan degisiklikleri
ve modern saglik hizmetlerinin zorluklarini anlamak ve ele almak i¢in kapsamli bir

mercek saglar.

Sonug olarak, kategorik ve tedrici epistemik asimetriler arasindaki ayrim, klinik
etkilesimlerin epistemik serencamini incelemek i¢in gii¢lii bir analitik ara¢ gorevi goriir.
Sadece aktorler arasindaki igsel ve azaltilabilir bilgi esitsizliklerini aydinlatmakla
kalmaz, ayn1 zamanda hem diadik hem de triadik kliniklerde is birligini, giiveni ve etik
karar vermeyi gelistirmek icin eyleme gecirilebilir katkilar saglar. Bu kavramsal
cerceve, klinik epistemolojiye daha kapsayici ve uyarlanabilir bir yaklasim icin temel

olusturur.



7. TARTISMA

Bu arastirmada gelistirilen kavramsal ¢er¢eveden hareketle bu boliimde klinik
karar alma siireclerinde ortaya ¢ikan etik sorunlar normatif acidan
degerlendirilmektedir. Klinigin KKDS’nin dahil olmasi ile triadik bir yapiya doniismesi,
yalnizca karar siireglerinin teknik boyutunu degil, ayn1 zamanda bu siireclerin etik
cercevede yeniden degerlendirilmesini de gerekli kilmaktadir. Bu baglamda, daha 6nce
4. boliimde gelistirilen triadik klinik yapmnin sundugu iliskisel analiz ve “bakim
iyilestirme” konsepti bu boliimde normatif diizeyde genisletilmekte ve etik bir kistas

olarak hasta refah1 temelinde yeniden ele alinmaktadir.

Bu boliimde hasta refahinin yalnizea biyolojik islevselligin geri kazanilmasiyla
siirli olmadigi, aksine Ozerklik, insanlik serefi, hasta merkezli bakim gibi temel
kavramlarla birlikte diistiniilmesi gerektigi savunulmaktadir. Bu dogrultuda hasta refahi,
hem Gzerklik hem de bilgilendirilmis riza baglaminda iki yonlii olarak
degerlendirilmekte, bu ¢ergevede KKDS’nin entegrasyonunun, etik ilkelerle uyumlu bir
sekilde gergeklestirilmesi i¢in mesru bir zemin sunulmaktadir. Teknolojik destek,
yalnizca tibbi fayda iiretme potansiyeliyle degil, ayn1 zamanda hastanin 6znel yasam
diinyasiyla kurdugu iliskinin desteklenip desteklenmedigi acisindan da etik

degerlendirmeye tabi tutulmaktadir.

Ikinci olarak, faydali olma ve zarar vermeme ilkeleri temelinde yapilan analiz,
hasta refahin1 korumaya ve artirmaya yonelik tibbi miidahalelerin smirlarin1 ve yoniinii
belirlemeyi amaclamaktadir. Bu iki ilke, yalnizca tibbi kararlarin sonuglart agisindan
degil, aym1 zamanda bu kararlarin hangi kosullar altinda mesru sayilabilecegi
baglaminda da normatif islev gérmektedir. Bu baglamda, KKDS’nin sundugu 6nerilerin
zarar vermeme ilkesi dogrultusunda giivenilir, sinirlar1 belirli ve klinik agidan gecerli
olmasi1 gerektigi vurgulanmakta; faydali olma ilkesi ise, bu Oneriler arasindan hastanin
deger ve tercihleriyle en uyumlu olanin se¢ilmesini yonlendiren bir etik mercek olarak

ele alinmaktadir.

Son olarak, bu boliimde hekimin sorumlulugu, klinik karar alma stireglerinde
ortaya ¢ikan, 6. boliimde detayli bir sekilde aktarilan, epistemik asimetriler ve giic
asimetrileri baglaminda yeniden ele alinmakta ve 6zellikle KKDS’nin dahil oldugu

triadik klinik yapida bu sorumlulugun nasil doniistiigli tartisiimaktadir. Tanitilan



asimetri analizi ¢er¢evesi burada normatif bir degerlendirme aracina doniistiiriilerek,
hekimin hem sistemle hem de hasta ile kurdugu iliskilerdeki sorumlulugu ¢ok boyutlu
bir yaklagimla analiz edilmektedir. Boylece normatif analiz ile hasta refahinin etik bir
kistas olarak ele alinmasi, fayda-zarar dengesinin sinirlarmin ¢izilmesi ve hekimin

sorumlulugundaki degisikliklerin incelenmesi bir biitiinliik icinde sunulmaktadir.

7.1. Etik Bir Kistas Olarak Hasta Refahi

Hasta refahi, modern saglik hizmetlerinde gittikce one ¢ikmakta olup, dar
tanimlanmis tibbi sonuclardan daha biitiinciil, hasta merkezli bir modele gegisi
gerektirmektedir. Bu genisletilmis refah kavrami, hastaligin yoklugunun veya biyolojik
islevin restorasyonunun Otesine gegerek, hastanin kisisel degerleri ve hedefleri ile
birlikte fiziksel, duygusal, psikolojik, iliskisel ve sosyal boyutlar1 biitiinlestiren ¢ok

boyutlu bir anlayisi benimser.

Felsefi agidan, hasta refah1 farkli etik bakis acilariyla incelenebilir. Ornegin,
faydaci (Ing. utilitarianism) etik i¢in hasta refah1 kapsaminda, miimkiin oldugunca ¢ok
sayida kigiye en fazla iyiligi saglamak oOnceliklendirilir ve saglik hizmetlerinde
hastalarin faydasini maksimize edecek eylemler savunulur (Beauchamp & Childress,
2017). Buna karsin, Kantiyen etik, hastalarin 6zerkligine ve serefine saygiyr on planda
tutar ve onlar1 yalnizca bir amaca ulagmak icin bir arag olarak degil, kendileri i¢in birer
amag olarak gdren bir bakim modeli savunur. Bir diger yaklasim olan erdem etigi ise,
saglik hizmeti saglayicilarinin karakterini ve ahlaki biitiinliigiinii (Ing. moral integrity)
vurgulayarak hasta refahinin, saglik profesyonellerinin sefkat, empati ve sagduyu gibi
erdemleri pratiklerinde Kkullanarak elde edilecegini savunur (Gardiner, 2003). Bu

cergeveler birlikte, refahin klinik sonuglara indirgenemeyeceginin altini ¢izer.

Alman Etik Konseyi’nin “Hastane I¢in Etik Bir Kistas Olarak Hasta Refahi” (Alm.
Patientenwohl als ethischer Mafstab fiir das Krankenhaus) (2016) baslikli raporuna
gore, hasta refah1 birbiriyle iliskili {i¢ boyutta anlasilmalidir:

e Hastanin 6zerkligini ve bilingli se¢imler yapma kapasitesini taniyan, kendi

kaderini tayin etmeyi saglayan bakim;

o Teknik sonuglarla smirli olmayan, sefkatli iletisim, dikkat ve giiveni de

kapsayan yiiksek kaliteli tedavi;



e Kaynaklara erisimde ve kaynaklarin dagitiminda esitlik, saglig etkileyen yapisal

belirleyicileri kabul etme ve saglik sisteminde adaleti saglama.

Bu boyutlar, refahin tedavi yoluyla pasif alicilara sunulan bir sey olmadigini,
bunun yerine bakim veren ve bakim alan arasindaki iliskisel bir alanda ortak iiretilen bir
sey oldugunu agikca ortaya koymaktadir. Etik tartigmalarda odak, 6zellikle savunmasiz
veya dislanmis konumdakiler i¢in anlamli bir faaliyet olarak, giivenli kosullari
saglamaya dogru kaymaktadir. Bu nedenle hastaneler ve saglik profesyonelleri yalnizca
tyilesmeye degil, ayn1 zamanda bakimlarindaki kisilerin benzersiz yasam diinyalarina

katilmaya, onlar1 dinlemeye ve karsilik vermeye ¢agrilmaktadir.

Anna Hirsch (2021), buradan hareketle refahin yalnizca saglik gostergeleriyle tam
olarak yakalanamayacagini savunmaktadir. Ahlak felsefesi teorilerinden yararlanarak,
refah1 kisisel arzularin veya mutluluk duygularinin tatmini olarak tanimlayan &znel
(stibjektif) teoriler ve ozerklik, sosyal iligkiler veya bedensel biitiinliik gibi belirli
unsurlarin kisisel tercihlerden bagimsiz, evrensel a¢idan faydali oldugunu 6ne siiren
nesnel (objektif) teoriler arasinda ayrim yapar. Hirsch, her iki bakis agisinin da saglik
hizmetlerinde 6nemli oldugunu gosterir. Tibbi profesyoneller, kisinin aci1 ¢ekmiyor
olmas1 ve serefine saygi duyulmasi gibi yaygin olarak kabul gérmiis degerlere dayanan
mesleki uzmanligr ve etik standartlar1 korurken, hastanin bakis agisin1 ve hayatinin

icerisinde anlam kazandig1 baglamini tanimalidir (Hirsch, 2021).

Hirsch, kritik bir sekilde, saglik ile ilgili refah ile genel refah arasinda ayrim
yapmay1 Onerir. Birincisi daha ¢ok tibbi alana girerken, ikincisi varolussal, sosyal ve
ahlaki boyutlar da dahil olmak iizere bir hastanin hayatinin daha genis boyutlarini
kapsar. Bu ayrim, saglik profesyonellerinin etik sorumluluklarini agikliga kavusturmaya
yardimci olur: Tibbi acidan yetkin ve sefkatli bakim yoluyla saglikla ilgili refah1 tegvik
etmekten sorumludurlar, ancak bunu hastanin yasami iyi kilan seye iliskin genel

anlayigina saygili bir sekilde yapmalidirlar (Hirsch, 2021).

Refah fikri, hasta merkezli bakim ile yakindan iligkilidir; bu, saglik hizmetlerinde
hastay1r karar verme siireclerinin merkezine yerlestiren bir c¢ergevedir. Hastalari
giiclendirmeyi, onlara sagliklar1 hakkinda bilingli kararlar alabilmek i¢in gerekli bilgi,

kaynaklar ve destegi saglamayr amaclayan bu yaklasim, hastanin degerlerini,



tercihlerini ve ihtiyaglarini odak noktasi yaparak, daha kisisel ve insani bir bakim bigimi

gelistirilmesine katki saglar, bu da hasta refahini tesvik etmek i¢in gereklidir.

Tibbi pratigin nihai amaci, bu arastirmada kabul edilen bakim tanimi esas
alindiginda (“kisiyi refahin1 korumak ya da siirdiirmek icin yakinlarindan veya saglik
kurumlarindan yardim almaya iten ihtiyaglarin karsilanmasi”), kisinin refahini korumak
ya da siirdiirmektir. Bu temelden hareketle hasta refahi, saglik hizmetlerinde merkezi bir
kistas olmalidir. Bu yaklasim yalnizca anlik klinik sonuglart degil, ayn1 zamanda bir
hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal refahinin daha genis boyutlarini1 da géz 6niinde
bulundurur. Hasta refahina odaklanmak, hastanin degerlerini, tercihlerini ve yasadigi
tecriibeleri saglik siirecine entegre eden daha biitlinciil bir bakim modeline yol acar
(Epstein & Street, 2011). Refah, merkezi oldugunda, saglik profesyonelleri hastalarin
ihtiyac ve isteklerini gercekten karsilayan kararlar almakta daha basarili olur, tedavi ve

midahalelerin hastalarin genel yasam kalitesini artiracak sekilde sekillenmesini saglar.

Hasta refahinin en kritik yonlerinden biri 6zerkliktir, bu saglik hizmetleri
baglaminda, bir hastanin kendi saglik hizmetleri hakkinda karar verme hakkini ifade
eder. Ozerklik, modern biyomedikal etigin temel tasidir ve bireylerin bedenleri ve
sagliklar1 tizerinde kontrol sahibi olmalarini saglamak i¢in gereklidir. Saglik
profesyonelleri, bir hastanin 6zerkligine saygi gosterdiginde, hastanin kisisel degerlerini
ve hedeflerini géz oniinde bulundurarak bilingli kararlar verme kapasitesini kabul eder
(Beauchamp & Childress, 2017). Dolayisiyla, 6zerkligin hasta refahindaki rolii sadece
prosediirel degildir; saglik hizmeti uygulamalarinin, ahlaki dokusuna ve karar alma

slireglerine yerlesmistir ve hastalarin haklarina saygi gosterilmesini garanti altina alir.

Ozerklik, yalmzca bireyin karar verme hakki olarak degil, ayn1 zamanda bu
kararlar1 anlamli ve bilingli bigimde olusturabilme kapasitesi olarak da anlasilmalidir.
Bu baglamda 6zerklik, yalnizca bilgilendirilmis riza alinmasiyla smirli bir prosediir
degil, ayn1 zamanda hastanin kararlarin1 olusturmada ihtiya¢ duydugu bilissel, duygusal
ve sosyal kosullarin da saglanmasimi gerektirir. Ornegin, karmasik tibbi bilgilerin
anlasilir sekilde sunulmamasi ya da hastanin duygusal olarak kararsiz oldugu bir
durumda yeterli destegin verilmemesi, 6zerkligin sadece bigimsel olarak taninmasina

yol acar. Gergek anlamda bir 6zerklik, saglik profesyonellerinin agiklayici ve sabirli bir



iletisim tarzi benimsemesini, hastanin kendi degerlerine ve yasam baglamina uygun

secimler yapmasini kolaylastiran bir ortam saglamasini gerektirir.

Bu nedenle 6zerklik, bireysel bir kabiliyet olmanin Gtesinde, iliskisel bir siireg
olarak da ele alinmalidir (Stoljar, 2024). Bireyler kararlarin1 her zaman toplumsal
iliskiler, kiiltiirel baglamlar ve karsilikli taninma cercevesinde sekillendirirler. Ozellikle
yashlar, cocuklar ya da biligsel smirliliklart olan bireyler s6z konusu oldugunda,
ozerkligin mutlak bagimsizlik seklinde anlasilmasi yetersiz kalir. iliskisel 6zerklik
yaklagimi, kisinin karar verme siirecinde desteklenmesini, onun degerlerinin ve sosyal
baglarinin dikkate alinmasini savunur (Walter & Ross, 2014). Boylece saglik hizmetleri,
yalnizca bireyin degil, onun yasam diinyasinin da pargast olan Oznelligi tanir ve

destekler.

Ote yandan, o&zerklik her zaman diger etik ilkelerle uyum icinde
gerceklesmeyebilir. Baz1 durumlarda, hastanin kendi tercihleri ile saglik profesyonelinin
tibben uygun gordiigii segenekler arasinda bir uyumsuzluk dogabilir (Smith vd., 2013).
Ornegin, bir hasta yasami tehdit eden bir tedaviyi kisisel degerleri dogrultusunda
reddedebilir. Bu tiir durumlarda, 6zerklige saygi gostermek, yalnizca hastanin kararina
boyun egmek degil, onun yasami anlamlandirma bi¢imine ve daha temelde refahina
saygt duymak anlamina gelir. Bu nedenle, 6zerklik, saglik hizmetlerinde sadece karar
aninda degil, tim bakim siirecinde hasta refahi baglaminda anlam kazanan, refahin
korunmasi ve saglanmasi i¢in énemli bir ilke olarak 6ne ¢ikmalidir. Hastanin yasam
anlamiyla uyumlu kararlar alinmasini saglayan bu ilke, hasta refahinin temel bir boyutu
olarak yalnizca haklarin korunmasina degil, ayn1 zamanda bakimin anlamli, kisisel ve

biitiinciil hale gelmesine de katkida bulunur.

Insanlik serefi (Ing. human dignity, Alm. Menschenwiirde) kavrami, biyoetikte
yalnizca bireysel Ozerklikten tiireyen bir hak degil, insanin yalnizca insan olmasi
dolayisiyla tasidigr ickin bir degere isaret eder. Ickin insanlik serefi, insanin sadece
insan olmasi ile sahip oldugu, dogustan gelen ve kaybedilemeyen bir degeri ifade
ederken; sarta bagli veya kazanilmis seref, bireylerin kendi eylemleri ya da iiglincii
kisilerin miidahaleleri sonucunda zarar gorebilen, dolayisiyla tiim insanlarda bulunmak
zorunda olmayan bir degeri isaret eder (Bardakei, 2023). Bu bakimdan insanlik serefi

ozerklik ilkesinden farkli bir kavramsal temele sahiptir: Ozerklik, kisinin bilingli ve



Ozgiir secimler yapabilme kapasitesine bagliyken; insanlik serefi, bu kapasiteye sahip
olsun ya da olmasin her bireyin korunmasi gereken metafizik degerini ifade eder. Klinik
karar alma siireclerinde bu ayrim o6zellikle 6nemlidir; ¢iinkii agir bilissel kayb1 olan
veya karar verme kapasitesi sinirli olan bireylerin, insanlik serefi temelinde sahip

olduklar1 haklar, onlara kars1 ahlaki yiikiimliiliiklerin devam etmesini saglar.

Bu anlayistan hareketle, hasta refahinin etik bir kistas olarak degerlendirilmesi,
yalnizca bireysel tercihlere veya bilingli karar verme kapasitesine degil, bireyin
dogustan sahip oldugu insanlik serefine saygi gosterilmesine de dayanmalidir. Insanlik
serefi, hastalarin kimliklerine, bedensel biitiinliiklerine ve sosyal degerlerine zarar
verebilecek her tirlii uygulamadan kaginilmasini gerektirir (Chochinov, 2007).
Hastalarin serefini korumak, onlarin kimliklerine, kiiltiirlerine ve 6zerkliklerine saygiyi
0zenle korumayi, bu da saglik profesyonelleri ile hastalar arasinda giivenli ve saygili bir

iliskiyi tesvik eder (Jacobson, 2007).

Bilgilendirilmis riza, ozerkligin bir uzantis1 olarak, hasta refahini saglamada
o6nemli bir rol oynar. Bu siireg, hastalarin tedavi segenekleri, muhtemel riskler ve
yararlar hakkinda agik bir anlayisa dayali kararlar almalarin1 saglar. Bilgilendirilmis
riza, seffaflik ve iletisimi vurgular ve hastalarin tercihleri dogrultusunda kararlar
alabilmesini saglar (Beauchamp & Childress, 2017). Hekimler, hastalara gerekli
bilgileri sagladiginda ve onlarin karar verme siireclerine saygi gosterdiginde, bu,
hastalarin kisisel hedef ve degerlerine uygun secimler yapmalarina imkan taniyarak

hasta refahini artirir.

Bilgilendirilmis rizanin etik gegerliligi, dogrudan dogruya bilgilendirme siirecinin
kalitesiyle iligkilidir. Bu nedenle, yalnizca bilgi sunmak degil, bilginin agik, anlasilir ve
hastanin biligsel diizeyine uygun bigimde aktarilmasi esastir. Hastalarin tedavi
seceneklerini, riskleri ve muhtemel sonuglari gercekten kavrayabilmesi, ancak bu
bilgilerin yeterince aciklanmasi ve yorumlanmasiyla miimkiindiir. Teknik terimlerin
sadelestirilmesi, gorsel materyallerin kullanilmasi ya da hastaya diisiinme siiresi
taninmasi gibi uygulamalar, bilgilendirme siirecinin etkinligini artirabilir (Nishimura
vd., 2013). Bu noktada, bilgilendirme, yalnizca prosediirel bir gereklilik degil, hasta ile
saglik profesyoneli arasindaki giivenin ve sayginin ingasinda temel bir etik pratiktir

(Eyal, 2014).



Ayrica, bilgilendirme siireci sadece tek yonlii bir aktarim degil, karsilikli
etkilesime dayal1 bir iletisim alani olarak goriilmelidir. Hekimlerin hastanin sorularini
tesvik etmesi, endiselerini dinlemesi ve agiklamalarimi hastanin degerleriyle
iliskilendirerek yapmasi, bilgilendirmenin pasif bir siire¢ olmaktan c¢ikip, 6zerkligi
destekleyen aktif bir igbirligine doniismesini saglar (Elwyn vd., 2012). Bu tiir bir
bilgilendirme yaklasimi, hastayr yalnizca bilgilendirilmis degil, ayni zamanda
giiclendirilmis (Ing. empowered) bir karar verici haline getirir. Etkili bilgilendirme,
boylece yalnizca rizanin alinmasini degil, hastanin bakim siirecine anlamli bi¢gimde

katilmasini saglayarak, hasta refahinin merkezi roliinii pekistirir.

Hasta merkezli yaklasim, bakimda hastayr odak noktasi yaparak biiylik etik
cergevelerle uyum igindedir. Kantiyen bakis acisina gore, hasta 6zerkligi ve serefine
saygl, hastalarin en yiiksek saygi ile ve kendileri i¢in birer amag olarak ele alinmasini
garanti eden bir etik yiikiimliliktiir. Faydaci anlamda, hasta refahina dncelik vermek,
en iyi saglik sonuclarini tegvik ederek hasta icin en biiylik fayday:1 saglar ve hastalarin
psikolojik ve duygusal ihtiya¢larinin da karsilanmasini saglar. Boylece, hasta refahini
saglik hizmeti uygulamalarinin merkezine yerlestirmek, etik ilkelerin yalnizca teorik
kavramlar olarak kalmayip, giinliik klinik kararlarla operasyonel hale gelmesini saglar.
Bu yaklasim yalnizca klinik sonuglar iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin

degerli, saygideger ve taleplerinin dinlendigini hissettikleri bir saglik ortam1 olusturur.

Modern saglik teknolojilerinin  6zellikle KKDS’nin entegrasyonu, saglik
hizmetlerinin insani yoniinii tamamlayic1 sekilde yapilmalidir. Bu sistemler degerli
tavsiyeler ve karar destegi saglasa da, insan yargisini veya bakimin insani yOniiniin
yerine ge¢cmemelidir. Hasta ile saglik profesyoneli arasindaki iligki gliven, empati ve
iletisime dayalidir—ve bu unsurlar teknolojinin taklit edemeyecegi unsurlardir. Bu
nedenle, KKDS klinik sonuglar iyilestirebilirken, insan karar verme siirecine yardimci
bir ara¢ olarak goriilmeli, saglik profesyonellerinin hasta etkilesimlerinde getirdigi
inceleme ve duygusal zekadan asla vazgegilmemelidir (Sittig vd., 2018). Teknolojinin
entegrasyonu, hasta merkezli bir yaklasim dogrultusunda yapilmali ve gelistirilmis
teknolojilerin bireysel hastalarin ihtiyag ve tercihlerine hizmet etmesi saglanmalidir;

verimlilik ya da standartlastirma, kisisellestirilmis bakimin aleyhine olmamalidir.



KKDS'min hasta bakimini iyilestirme yollarindan biri, erisilebilirlik ve kaliteyi
artirmasidir. Saglik teknolojileri, etkili bir sekilde uygulandiginda 6zellikle az hizmet
alan veya saglik kurumlarina uzak mesafedeki bolgelerde bakim saglama siirecindeki
bosluklar1 doldurabilir. Ornegin, KKDS'yi entegre eden teletip platformlari, hastalarin
seyahat etmeye gerek kalmadan uzman goriigleri ve tibbi tavsiyeler almasini saglar ve
boylece cografi engelleri asar (Onder & Ilkilig, 2021). Ayrica, KKDS, saglik
profesyonellerinin klinik kilavuzlara ve en iyi uygulamalara uymalarini destekler, bu da
tedavilerin kanita dayali ve tutarli olmasini saglayarak bakimin genel kalitesini artirir.
Bu, klinik pratigin tutarsizliklarin1 azaltmak ve hasta bakimina standartlagtirilmis
yaklagimlar sunmak i¢in Ozellikle Onemlidir, ¢iinkii nihayetinde bu, sonuglarin

iyilesmesine katki saglar.

Dahasi, KKDS, klinik karar verme verimliligini artirarak, kliniklerin bilingli
kararlar almasini hizlandirir. Cesitli kaynaklardan gelen hasta verilerini entegre ederek,
KKDS sistemleri, klinik kararlar1 yonlendiren ilgili bilgileri ve prediktif analizleri
sunar; bdylece manuel veri toplama ve analiz siiresini azaltir. Bu sadece klinik is
akiglarmi diizene sokmakla kalmaz, ayn1 zamanda daha odaklanmis ve etkili kararlar
almay1 saglar, boylece hastalar zamaninda bakim alir. Karar verme siireglerinin
verimliligi, 6zellikle acil durumlar ya da karmasik kronik durumlarin yonetimi gibi
durumlarda, hasta refahini dogrudan etkileyebilir (Chen vd., 2023). Dolayisiyla
KKDS'in saglik sistemlerine entegrasyonu, hastalara sunulan bakimi iyilestirmek i¢in
bliylik bir potansiyel tagimaktadir. Ancak, teknolojinin hasta refahin1 gercekten
artirabilmesi i¢in, insan bakiminin unsurlarin1 tamamlayacak sekilde entegre edilmesi
gerekir; saglik profesyonellerinin sefkatli, hasta merkezli bakimda kritik rollerini

kaybetmeden teknolojiden yararlanilmalidir.

KKDS’nin klinige entegrasyonu, hasta refahim1 temel bir kistas olarak
onceliklendirmelidir. Bu, KKDS tasarimi ve uygulanmasinin her zaman, bakimi
iyilestirme ve hastanin fiziksel, duygusal ve sosyal ihtiyaclarmin karsilanmasini
saglama amacina hizmet etmesi gerektigi anlamina gelir. Saglik teknolojileri gelistikce,
hasta merkezli bakim bu yeniliklerin 6n saflarinda yer almali, gelistirilen araglarin
yalnizca klinik is akislarmi iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda hastalarin bireysel
ihtiya¢ ve tercihlerine de hizmet etmesini saglamalidir (Kawamoto vd., 2005). Hasta
refahin1 etik kistas olarak belirleyerek klinige dahil edildiginde KKDS, saglik



profesyonellerinin daha bilingli, zamaninda ve kisisellestirilmis kararlar almalarina

yardimei olabilir ve boylece bakimi ve saglik sonuglarini iyilestirebilir.

Hasta merkezli bir KKDS tasarimi, bakim siirecinin her aninda hastanin
perspektifini dikkate almanin 6nemini vurgular. KKDS'in etkili olabilmesi i¢in, karar
vermeyi, saglik profesyonellerinin etik sorumluluklarina uygun sekilde gelistirmelidir.
Saglik profesyonelleri, hastanin refahin1 temele alarak, onlarin 6zerklik, seref ve
tercihlerine saygi gostererek, hastanin en iyi ¢ikarlar1 dogrultusunda hareket etme
yiikiimliiliigline sahiptirler. KKDS, bu sorumlulugu, saglik profesyonellerine hastalarin
degerleri ve saglik hedeflerine uygun se¢imler yapmada yardimci olmak igin gercek
zamanli veri ve kanita dayali tavsiyeler sunarak destekleyebilir (Schifer vd., 2025).
Ornegin, bir hasta belirli bir tedavi secenegi tercih ettiginde, KKDS bu bilgiyi karar
verme ¢ergevesine dahil etmeli ve teknolojinin, hastanin isteklerini dikkate alan bir

karar almay1 kolaylastirmasini saglamalidir.

Ayrica, KKDS'nin entegrasyonu, veri gizliligi ve teknolojiye asir1 giivenme riski
gibi muhtemel durumlar ele alarak hasta refahini giivence altina almalidir. KKDS'de
kisisel ve hassas saglik verilerinin kullanilmasi, gizlilik ve veri giivenligi konularinda
onemli etik sorunlar glindeme getirmektedir. Saglik profesyonelleri, hasta verilerinin
korunmasmi ve yalnizca bakimin iyilestirilmesi amaciyla kullanilmasin1 saglama
sorumluluguna sahiptir. Bu, gii¢lii giivenlik protokollerini ve Genel Veri Koruma
Yonetmeligi gibi yasal ¢ercevelere uyum saglamayi gerektirir, boylece hasta bilgilerine
yetkisiz erisim ve kotilye kullanim 6nlenir (Mohammad Amini vd., 2023). Verilerin
islenmesi ve riza hakkinda net yonergeler, hasta ile saglik profesyonelleri arasinda
giiveni korumak igin esastir, bdylece teknoloji, hasta gizliligi ve 6zerkligine saygi

gostererek kullanilabilir.

Ayrica, KKDS, klinik karar vermeyi biiyiik Olgiide iyilestirebilse de, saglik
profesyonellerinin bu araglara asir1 giivenmesi riski vardir, bu da kendi elestirel
diisinme ve klinik yargilarin1 zayiflatabilir (Duran, 2021). Teknolojiye asirt giivenmek,
bakimin dehiimanizasyonuna yani insani unsurlarindan uzaklagmasina yol agabilir;
burada hasta, veri noktalarindan olusan bir kiime olarak tedavi edilir, bir birey olarak
biitiinciil bir sekilde degil. Bu nedenle, saglik profesyonellerinin, KKDS'yi destekleyici

bir ara¢ olarak kullanarak, kendi uzmanliklarin1 ve yargilarini kullanmaya devam



etmeleri ¢ok 6nemlidir (Sittig vd., 2018). KKDS'nin, bakimin insan unsurlarini yerine
gecmek yerine tamamlayici bir arag olarak kalmasi saglanarak, saglik bakiminin etik ve

empatik yonlerinin korunmas1 gereklidir.

KKDS'nin gercekten hasta refahini artirabilmesi igin, bu sistemlerin entegrasyonu,
hasta merkezli bakim ilkelerine saygi gostererek, etik sorumluluklar1 yerine getirerek ve
teknolojiye asir1 giivenme ile gizlilikle ilgili endiseleri ele alarak yapilmalidir. Hasta
refahini, bu sistemlerin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in yonlendirici bir kistas olarak
belirleyerek, saglik profesyonelleri, teknolojiyi hasta bakimini iyilestirmek igin
kullanabilir, ancak sefkatli, etik saglik bakimimin vazgecilmez insani yoniinden taviz

vermezler.

Sonug olarak, saglik hizmetlerinde hasta refahi, tiim karar verme siireglerinin
merkezinde yer almasi gereken temel bir etik kistastir. Bu, yalnizca hastanin fiziksel
sagligin1 degil, ayn1 zamanda zihinsel, duygusal ve sosyal refahin1 da kapsar. Hasta
refahina Oncelik vererek, saglik sistemleri, bakimin biitiinsel, kisisellestirilmis ve
bireylerin degerleri, tercihler ve ihtiyaglarla uyumlu olmasini garanti edebilir. Bu
yaklasim, saglik profesyonellerinin hastalarin en iyi ¢ikarlart dogrultusunda hareket
etmelerini ve 6zerkliklerine, sereflerine saygi gostererek, sefkatli ve hasta merkezli bir

ortamda islemelerini saglar (Chochinov, 2007).

7.2. Fayda-Zarar Mercegi

Hasta refahinin saglik hizmetlerinde merkezi bir etik kistas olarak benimsenmesi,
bu refah1 gilivence altina alacak ilkelerin dikkatle ele alinmasini gerektirir. Bu noktada,
tibbi etik literatiiriinde temel kabul edilen iki ilke &ne g¢ikar: faydali olma (ing.
beneficience) ve zarar vermeme (Ing. nonmaleficence) ilkeleri. Bu ilkeler siklikla
birlikte anilsa da, sadece farkli vurgular tasiyan benzer kurallar degillerdir; aksine, farkl
cikarimlar, roller ve dncelikler iceren etik bakis agilaridir. Lynn A. Jansen’in (2022)
sundugu cergeve, bu iki ilkenin hasta refahina katki sunarken birbirinden nasil
ayrildigini ve ne sekilde birbirini tamamladigini agiklamak bakimindan énemli bir katki

sunar.

Tipta “Once zarar verme” (Lat. primum non nocere) ilkesi tarihsel olarak koklii bir

ilke olmakla birlikte, modern klinik uygulamalarda zaman zaman sorgulanmaktadir.



Ozellikle Robert Veatch gibi etikciler, bu ilkeyi elestirerek faydanin ve zararin her
zaman dengelenmesi gerektigini, dolayisiyla zarar vermeme ilkesinin gereksiz veya
islevsiz oldugunu 6ne siirmiislerdir (Veatch, 2009). Jansen ise bu elestirileri reddederek,
zarar vermeme ilkesinin bagimsiz ve vazgecilmez bir islevi oldugunu, 6zellikle de hangi
tedavi seceneklerinin degerlendirilmeye alinabilecegini belirleyen bir on filtre rolii

iistlendigini savunur (Jansen, 2022).

Jansen’e gore zarar vermeme ilkesi, hastanin en iyi “tibbi ¢ikarlarma” (Ing. best
medical interests of patient) dayanir. Bu ¢ikarlar, biyolojik saglik, bedensel biitiinliik,
agridan korunma ve klinik risklerin asgariye indirilmesi gibi nesnel kriterlere dayalidir.
Buna karsilik faydali olma ilkesi, hastanin genel c¢ikarlariyla ilgilenir; bu ¢ikarlar
arasinda finansal durum, ailevi iligkiler, kisisel projeler ve yasam anlami1 gibi daha genis
yasam baglamlar1 da yer alir. Dolayisiyla, zarar vermeme ilkesi hekimlik mesleginin
siirlarint ve etik sorumluluklarini tanimlarken, faydali olma ilkesi bu sinirlar iginde

hastayla birlikte neyin “iyi” olduguna karar verme siirecini yonlendirir.

Jansen’in ¢arpict Orneklerinden biri, kendi istegiyle gdrme yetisini kaybetmek
isteyen bir yazar izerinden sekillenir. Yazar, yazmakta oldugu romanmn kor
baskahramaniyla empati kurmak amaciyla kalict korlik yan etkisi olan bir ilaci
istemektedir. Bu talep, onun genel yasam amacina hizmet ediyor olabilir; ancak hekim
acisindan bu istek, tibben zarar verici bir miidahaledir. Hekimin, hastanin genel
cikarlariyla degil, tibben kabul edilebilir sinirlar i¢cinde kalma yiikiimliiliigiiyle hareket
etmesi gerekir. Bu oOrnek, faydali olma ilkesinin, ancak zarar vermeme filtresinden
gecen segenekler arasinda uygulanabilir oldugunu gosterir (Jansen, 2022). Burada
hekim, hastanin hayata yiikledigi anlam ya da sahsi hedefleriyle etik bir ¢atigma igine
girmemektedir; aksine, mesleki sinirlarim1 ve mesleki vicdanimi koruyarak, etik bir
zeminde karar alir. Bu bakis acisi, tip mesleginin 6ziinde bir deger-temelli pratik
oldugunu ve bireysel arzulara sinirsiz sekilde uyum gostermenin mesru olmayip

sorumsuz bir yaklasim olacagini vurgular.

Faydali olma ilkesi, zarar vermeme ilkesinden farkli olarak daha esnek ve
baglama duyarl bir yapiya sahiptir. Hasta merkezli bakim yaklasimlarinda oldugu gibi,
bu ilke hasta ile hekim arasinda kurulan diyalogu esas alir. Tibben birden fazla uygun

tedavi segeneginin bulundugu durumlarda—ornegin meme kanseri tedavisinde cerrahi,



radyoterapi veya bekleme stratejilerinin hepsinin tibbi ac¢idan makul oldugu bir
durumda—faydali olma ilkesi, hastanin yasam tarzi, degerleri ve korkular1 gibi

faktorleri dikkate alarak karar vermeyi yonlendirir.

Bu noktada one c¢ikan ideal, ortak karar verme modelidir. Hekim tibbi
uzmanligiyla, hasta ise yasam diinyasi ve degerleriyle siirece katki sunar. Amag,
yalnizca tibbi olarak en iyi olani degil, hasta i¢in biitiinclil anlamda en i1yi olanm
belirlemektir. Fayda ilkesi, refah1 bu biitiinliik i¢inde kavramay1r miimkiin kilar (Elwyn
vd., 2012).

Dolayisiyla bu modelde bu iki ilke arasinda bir hiyerarsi bulunur: Zarar vermeme
ilkesi, faydali olma ilkesine dnceliklidir. Cilinkii hekim ancak tibben zararsiz ve kabul
edilebilir segenekler arasinda “en iyi” olani hasta ile birlikte segebilir. Bu model, hem
etik tutarliligt hem de mesleki giiveni korur. Zarar vermeme ilkesi, bir anlamda tibbi
midahalenin smirlarini ¢gizer; faydali olma ilkesi ise bu sinirlar i¢inde etik karar alanini
sekillendirir. Bu yapi, hekimlerin paternalist bir yaklasima kaymadan hem kendi
mesleki sorumluluklarini korumasin1 hem de hastalarin 6znel iyilik anlayislarina duyarl
kalmasini miimkiin kilar. Hekim, “sana neyin iyi gelecegini en iyi ben bilirim” diyerek
degil, “tibbi olarak zarar vermeyecek secenekler arasinda, senin i¢in en uygun olani

birlikte secebiliriz” diyerek hareket eder (Jansen, 2022).

Hasta refah1 ekseninde saglik hizmetini yeniden diisiinmek, etik ilkeler arasindaki
iligkileri netlestirmeyi gerektirir. Tibbi pratikte fayda ve zarar ilkelerinin birbirinin
alternatifi degil, tamamlayicisi olarak diigiiniildiigiinde zarar vermeme ilkesi, tibbi etik
acisindan bir alt sinir belirlerken, faydali olma ilkesi bu sinirin iistiinde maksimum hasta
refahin1 saglamak icin devreye girer. Bu ayrim, ozellikle KKDS gibi teknolojilerin
klinik kararlara entegre edildigi sistemlerde de biiyiik 6nem tasir: Teknoloji, ancak zarar
vermeme filtresinden gecen segenekler icinde hastanin yagsam baglamina en uygun olani

onermekle etik agidan anlamli hale gelir.

Bakimda esas olan, hastaya zarar vermeden, onun i¢in en iyiyi birlikte
belirlemektir. Bu da hekimlerin hem mesleki sinirlarint korumasini hem de hasta
merkezli etigi i¢sellestirmesini gerektirir. Once zarar vermemek; sonra, birlikte neyin en

cok fayda getirecegine karar vermek, burada aktarilan temelde mesru bir kararin 6ziidiir.



KKDS saglik hizmetlerine entegrasyonu da fayda-zarar merceginden etik agidan
degerlendirilmelidir. Zarar vermeme ilkesi baglaminda, KKDS’nin sundugu onerilerin
giivenilir, dogrulanabilir ve kanita dayali olmasi temel bir zorunluluktur. Bu sistemler,
yanlig alarm, eksik veriyle Oneri sunma ya da onerilerinin asir1 genellenmis olmasi gibi
durumlarda, hastaya zarar verme potansiyeline sahiptir. KKDS’nin bu sekilde ya da
baska yollarla zarar verme ihtimali degerlendirilmeli, hasta i¢in risk teskil etmedigi
durumlarda ruhsatlanmalidir. Ayrica KKDS’nin klinik karar alma siirecinde yalnizca
tamamlayici bir rol {istlenmesi ve saglik profesyonelinin kritik diislinme becerilerinin
yerini almamasi gerekir. Sistem Onerileri, hekimin mesleki yargisini devre disi

birakmadan, etik olarak kabul edilebilir miidahale sinirlar1 i¢inde kalmalidir.

Diger yandan, faydali olma ilkesi baglaminda KKDS, hasta i¢in en fazla fayday
saglayacak bilgileri zamaninda sunarak, karar siireglerini daha bilingli ve
kisisellestirilmis hale getirme potansiyeli tasir. Ozellikle coklu tedavi segenekleri
arasinda karar verilmesi gereken durumlarda, KKDS hasta degerlerini ve tercihlerini
sistematik bi¢cimde dikkate alan algoritmalar araciligiyla, hasta refahini maksimize

etmeye yardimci olabilir. Bu da, fayda ilkesinin hayata gegirilmesine katki sunar.

Ancak etik acidan mesru bir KKDS entegrasyonu, bu iki ilkenin dengesini
gozetmelidir: Zarar riski igeren Onerileri filtrelemeli, fayda saglayan ve hastanin
degerleriyle uyumlu secenekleri 6ne ¢ikarmalidir. Boylece, teknolojik destek yalnizca
verimlilik degil, sorumluluk temelinde de anlam kazanir. Bodylece, Once zarar
vermemek, sonra en uygun faydayr saglamak ilkesi, KKDS’nin de yonlendirici etik

cercevesi olmalidir.

7.3. Hekimin Sorumlulugu ve Asimetri Analizi

Modern saglik hizmetlerinde hasta refahin1 temel kistas olarak benimseyen bir
yaklasim, klinik karar alma siireglerini yalnizca biyomedikal ¢iktilarla degil, hastanin
ozerkligi, serefi ve kisisel baglami iizerinden degerlendirme cagris1 yapmaktadir. Bu
cagri, tibbi etik literatiiriinde koklesmis olan faydali olma ve zarar vermeme ilkeleriyle
birlikte ele alindiginda, hasta merkezli bakimin etik yiikiimliiliikklerini daha belirgin hale
getirir. Ancak bu etik yiikiimliiliikler, klinik pratikte, 6zellikle KKDS gibi teknolojilerin
saglik hizmetine entegre oldugu ortamlarda yalnizca bireysel hekim-kararlaria

indirgenemez ve sorumlulugun yeniden tanimlanmasi ve dagitilmasi gerekliligi dogar.



Bu noktada, fayda-zarar merceginden hareketle, hekimin sorumlulugu artik
yalnizca tedavi edici miidahalelerin se¢imiyle sinirli degildir. Teknolojinin sundugu
Onerilerin etik gegerliligini degerlendirme, hastanin degerleriyle uyumlu seg¢imleri
kolaylastirma ve sistemin dngoriilemeyen ¢iktilar1 karsisinda elestirel bir pozisyon alma
yikiimliligii de hekimin sorumlulugunun bir pargast haline gelmistir. Bu doéniisiim,
Ozellikle KKDS’nin hasta-hekim iliskisine {igiincii bir aktor olarak dahil oldugu triadik
klinik modelde belirginlesir. Triadik klinikte karar siirecleri artik yalmizca iki 6zne
(hasta ve hekim) arasinda ger¢eklesmez; karar alma, veri isleme kapasitesi yliksek fakat
baglamdan yoksun bir sistemin de dahil oldugu daha karmasik bir iligkisel yap1 i¢inde

sekillenir.

Bu iligkisel yapi, geleneksel anlamda hekim sorumluluguna dair kavramlarin
yeniden diisiiniilmesini gerektirir. Oncelikle, KKDS nin tavsiyelerine dayanarak yapilan
miidahalelerin sonuglar1 karsisinda geriye doniik sorumlulugun kime ait olacagi sorunu
ortaya c¢ikar. KKDS’nin algoritmik 6zerkligi arttik¢a, ortaya ¢ikan olumsuz sonuglarda
hekimin, gelistiricilerin veya sistemi uygulamaya koyan kurumlarin hangi ol¢ilide
sorumlu oldugu sorusu kacginilmaz hale gelir. Burada, teknolojilerin fail olarak
sorumluluk tasiyip tasiyamayacagi felsefi tartismalar1 giindeme gelirken, ayni1 zamanda
hekimlerin bu araglarla iliskisi i¢inde sekillenen ileriye doniik sorumluluk tartigmalari

da o6ne ¢ikar.

Faydali olma ilkesi, hekimi hastaya en fazla fayda saglayacak yolu birlikte
aramaya davet ederken; zarar vermeme ilkesi, KKDS tarafindan sunulan onerilerin
giivenilirlik ve sinirlart konusunda hekimin tetikte olmasini etik bir ylikiimliiliik haline
getirir. Hekimin, yalnizca teknolojiyi uygulayan degil, onu bir baglama oturtup,
aciklayan ve gerektiginde sinirlandiran aktif bir 6zneligi korumasi beklenir. Bu da hem
etik karar alma siireglerinde hem de sorumlulugun paylasiminda hekimin merkezi

roliinii siirdiirmesini gerekli kilar.

Bu baglamda, triadik klinikte ortaya ¢ikan epistemik asimetri ve gii¢ asimetrisi,
hekimin sorumlulugunun yalnizca bilgiye degil, bilgiye erisim bicimlerine, bilgi tiretim
stireglerine ve bunlarin agiklanabilirligine de bagli hale geldigini gosterir. KKDS, teknik
bilgi iireten bir ara¢ olarak klinik karar silirecinde epistemik bir aktér konumuna
yerlestiginde, hekimle sistem arasinda bilgiye erisim ve yorum farklarindan dogan

asimetrilerin sorumlulugu nasil etkiledigi agikliga kavusturulmalidir (Alvarado, 2023).



Bu asimetrilerin ihmal edilmesi, hekimin sorumlulugunu ya gereginden fazla artirabilir

ya da agindirabilir.

Dolayisiyla normatif agidan bakildiginda, hekimin sorumlulugu, yalnizca
bireysel yargilarina degil, ayn1 zamanda KKDS ile iliskisine, sistemin igleyisini anlama
kapasitesine ve bu oOnerileri hastanin degerleri dogrultusunda baglamsallastirma
yetenegine dayanmaktadir. Bu g¢ercevede gelistirilen asimetri analizi, hekimin klinik

ortamlarda karsilastig1 sorumluluk yapilarini ¢oziimlemek igin islevsel bir ara¢ sunar.

KKDS’nin klinik pratikteki rolii ve etkisi, yalnizca teknolojik veya
organizasyonel diizeyde degil, etik bir kistas olarak hasta refahi1 ekseninde de
degerlendirilmelidir. Bu sistemlerin kullaniminin hekim {izerindeki sorumluluklar1 nasil
dontistiirdiigiinii analiz etmek, ancak bu doniisiimiin hasta merkezli bakim anlayisiyla ne
Olciide ortiistiigiinii goz onlinde bulundurmakla anlam kazanir. Hekimin sorumlulugu,
sadece sistemle kurdugu iliski bakimindan degil, bu iligkiyi hasta refahini, hastanin
cikarlarim1 ve 6zerkligi koruyacak sekilde nasil yonettigi iizerinden de normatif olarak

sekillenir.

KKDS’nin kullanimi, 6zellikle geriye doniik ve ileriye doniik sorumluluklar
acisindan karmagik dinamikleri ortaya c¢ikarir. KKDS klinik uygulamaya entegre
edildiginde geriye doniik sorumlulugun belirlenmesi daha karmasik hale gelir. KKDS
ile birlikte karar verme siireclerinin dagitilmis dogasi, sorumlulugun atfedilmesini
karmagiklastirir ve sorumlulugun ¢esitli aktorler arasinda paylasildigi anlamina gelir
(Sittig vd., 2008; Taddeo & Floridi, 2018). Ornegin, bir KKDS hastaya zarar verecek
sekilde yanls bir ilag dozaji tavsiye ediyorsa, geriye doniikk sorumlulugun
degerlendirilmesi, KKDS algoritmalarinin ve veri girislerinin uygunlugunun ve hekimin
tavsiyeye uyma kararinin degerlendirilmesini icerebilir. Bu ¢ok katmanli analiz, hem
KKDS'nin teknik yonlerinin hem de kullanildig: klinik baglamin kapsamli bir sekilde
anlagilmasin1  gerektirir. KKDS’nin klinik kararlardaki rolii arttikca, hekimin
kararlarmin etik boyutu da yalnizca sistemsel gilivenilirlige degil, onerilen kararlarin
hasta refahiyla ne 6lglide uyumlu olduguna bagl hale gelir. Hekim, yalnizca teknik
hatalar1 Onlemeye degil, ayn1 zamanda hastanin yasam kalitesine, psikososyal
kosullarina ve degerlerine duyarli kararlar vermeye devam etmelidir. Bu da ileriye
doniik sorumlulugun bir boyutu olarak, sistem ¢iktilarinin yalnizca tibbi agidan degil,

etik acidan da degerlendirilmesini zorunlu kilar.



KKDS entegrasyonu ile birlikte klinikte ileriye doniikk sorumluluk, bu
sistemlerin hasta bakimini iyilestirecek ve riskleri en aza indirecek sekilde
tasarlanmasini ve kullanilmasini icerir. Bu, gelistiricilerin saglam (ing. robust) ve dogru
algoritmalar olusturma sorumlulugunu, saglik kurumlarinin KKDS kullanicilarina
yeterli egitim ve destek saglama sorumlulugunu ve hekimlerin KKDS tavsiyelerini

akillica kullanma sorumlulugunu igerir.

Hekimler, sistem tarafindan sunulan tavsiyeleri elestirel bir sekilde
degerlendirdiklerinden emin olarak, KKDS'ye olan giivenlerini kendi klinik kararlariyla
dengelemelidir. Ileriye yonelik sorumluluk ayrica, sistemlerin giincel ve etkili kalmasini
saglayarak, yeni tibbi kanitlari, rehberleri ve yonergeleri yansitacak sekilde KDSS'nin

stirekli olarak denetlenmesini ve giincellenmesini de icerir (Shortliffe ve Cimino, 2013).

KKDS'nin klinige entegrasyonunun, sorumlulukla ilgili ortaya ¢ikardigi dnemli
zorluklardan biri, saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda kisisel sorumluluk duygusunun
azalmasma yol agabilecek KKDS tavsiyelerine asir1 giivenme (ing. overreliance)
potansiyelidir. Klinisyenler KKDS'ye biiyiik dl¢tide bagimli olduklarinda, daha az
Ozenli olabilirler ve tavsiyeleri sorgulamaya veya dogrulamaya daha az egilimli
olabilirler, bu da potansiyel olarak hasta giivenligini tehlikeye atabilir (Goddard vd.,
2012). KKDS’ye asir1 giivenin diger bir riski, karar alma siirecinde hastanin bireysel
ozelliklerinin ve baglaminin goz ardi edilmesidir. Bu durum, yalmizca hekimin
sorumlulugunda bir gevseme yaratmaz, ayn1 zamanda hasta refahini belirleyen 6zerklik

ve kisisellestirilmis bakim ilkelerini de zayiflatir.

Bir diger zorluk ise KKDS'nin kullanicilar i¢in seffaf ve anlasilir olmasini
saglamaktir. KKDS algoritmalarinin  karmagikligi, saglik hizmeti saglayicilarinin
onerilerin nasil olusturuldugunu tam olarak kavramasini zorlastirabilir ve bu da onlarin
bu tavsiyeleri elestirel bir sekilde degerlendirme ve wuygulama yeteneklerini
etkileyebilir. KKDS'min seffafligini ve yorumlanabilirligini arttirmak, kullanicilar

arasinda sorumluluk duygusunu gelistirmek agisindan ¢ok dnemlidir (Burrell, 2016).

Burada da bazi yonleri gosterilmeye calisildigr {izere KKDS’nin kliniklere
entegrasyonundan neset eden sorumlulukla ilgili zorluklarin {istesinden gelmek,
teknolojik olarak gelismis sistemlerde hesap verebilirligin dagitilmis dogas1 da dahil
olmak {izere, sorumlulugun felsefi yonlerinin incelikli bir sekilde anlagilmasini

gerektirir. Triadik klinikteki sorumluluk iliskileri bu triadi olusturan her bir unsurun



sorumlulugunu ele almak suretiyle incelenebilir. Ornegin, KKDS nin sorumlu olup
olamayacagi, KKDS’ye sorumluluk atfetmenin ne anlama geldigi gibi sorular
sorulabilir. Diger taraftan, KKDS’nin entegre oldugu bir klinige saglik hizmeti almak
icin bagvuran hastanin da, klinigin yapisina bagli olarak farkli derecelerde sorumlulugu

olacaktir.

Bu arasgtirmanin 4. béliimiinde insa edilen asimetrilere dair kapsamli ¢ergeve,
sorumluluga iliskisel yaklasim ile birlikte, sorumluluk ile ilgili sorular1 cevaplamada ve
triadik klinikteki sorumluluk bosluklarini anlamada kullanish bir aractir. Bu ger¢evenin
kullanilmasi, KKDS’nin kliniklere entegrasyonu asamasinda da yol gosterici olabilir.
Herhangi bir klinikte kullanilan KKDS’nin kapasitesi ve bu klinikte sisteme bigilen rol
her bir uygulama i¢in birbirinden farkli olabilir. KKDS’nin kliniklerdeki farkli kullanim
bicimleri ile ilgili 3.3 numarali boliimde aktarilan Yu ve arkadaslarinin (2018) ¢aligmasi
ve bu caligmadaki tasnifin detaylandirildigit Braun ve arkadaslarimin (2020)
calismasindaki tasnif ele alinarak, bu cergeve lizerinden asimetri analizinin hekimin
sorumlulugunu incelemede bir arag olarak nasil kullanilabilecegi, simdiye dek sunulmus
olan teorik ¢ercevenin uygulamaya aktariminin gosterilmesi agisindan Onem arz

etmektedir (Braun vd., 2020; Yu vd., 2018).

Geleneksel kliniklerde, klinisyenler klinik fenomenleri bagimsiz olarak
degerlendirdikleri ve bilgi ve deneyimlerine dayanarak kararlar aldiklari i¢in en yiiksek
gii¢ ve kontrol derecesine sahiptirler. Bir karara varmak i¢in egitimlerine, sezgilerine ve
hasta wverilerinin yorumlanmasima gilivendikleri i¢in epistemik kapasiteleri cok
onemlidir. Minimum dis etki veya aracilik vardir ve kararlar algoritmik yardim olmadan
insan uzmanhigma dayanir. Bu model, klinisyenlerin epistemik otoritesini ve karar alma
ozerkligini korumasini saglar, ancak ayni zamanda siirecin hekimin bilissel ve epistemik

kisitlamalariyla sinirli oldugu anlamina gelir.

Buna karsilik, Geleneksel KKDS, klinisyenler ve algoritmalar arasinda
paylasilan bir giic dengesi sunar. Klinisyenler karar alma siirecini yonlendirirken,
kontrolleri elektronik saglik kayitlarindaki yapilandirilmis  verilerden tiiretilen
algoritmik ¢iktilar tarafindan aracilik edilir. Algoritma, kural tabanli veya makine
Ogreniminden tiiretilen ¢iktilar sunarak klinisyenlerin epistemik kapasitesini artirir,
ancak bu ayni zamanda epistemik otoritenin bir kismini sisteme kaydirir. Bununla

birlikte hekimin giicii ve kontroliiniin de azaldig1 ifade edilebilir. Biitiinleyici KKDS’de,



hem hekim hem de algoritma dinamik bir geri bildirim dongiisiinde is birligi i¢inde
calistikca bu degisim daha belirgin hale gelir. Kararlar insan yargisi ile algoritmik akil
yiirlitme arasindaki devam eden etkilesimin sonucu oldugundan gii¢ ve kontrol daha
dagitilmigtir. Bir 6nceki klinik yapiya nazaran giic asimetrisi ve epistemik asimetri
KKDS lehine artmistir. Son olarak, Tam Otomatik KKDS’de, gii¢ ve kontrol neredeyse
tamamen algoritmaya gecer. Sistem, klinik sunumlar1 yorumlama, kararlar alma ve
bunlar1 elektronik saglik kayitlarinda belgeleme konusunda tiim sorumlulugu tstlenir.
Algoritmanin epistemik kapasitesi (kapsamli veri kiimelerinden ve hesaplamali
modellerden yararlanmak suretiyle) artarken, klinisyenin epistemik rolii tamamen azalir
ve karar alma siireci tizerindeki kontrolii ortadan kalkar. Bu model, makine zekasina en
yiiksek diizeyde otomasyon ve epistemik giiveni temsil eder ve hesap verebilirlik ve

insan denetiminin potansiyel kayb1 hakkinda etik sorular1 giindeme getirir.

Bu dortlii tasnifte (Sekil 4) gorildigi lzere, glic ve epistemik durum, hem
KKDS’nin kapasitesi, hem de klinikte sisteme bicilen roliin belirlenmesi ile oldukca
yakindan iligkilidir. Giinlimiizde olduk¢a yaygin olan Geleneksel KKDS’nin
kullanildig1 klinik (karisiklik olmamasi igin A tipi klinik olarak adlandirilmistir) ile
gittikge yayginlasan Biitiinleyici KKDS’ nin kullanildigi klinik (karisiklik olmamasi igin
B tipi klinik olarak adlandirilmistir) arasinda, dnceki boliimde tanitilan asimetri analizi
acisindan bir tartigma yiriitmek sorumluluk ile ilgili etik problemleri anlamada bu
arastirmanin sonuglarini ve mevcut tartismalara katkisini somutlastirmak agisindan
olumlu katki sunacaktir. Gii¢ asimetrisi ve kontrol ile ilgili énemli bir kavram olan
anlamli insan kontrolii tartigmalari; epistemik asimetri ile ilgili onemli bir kavram olan
aciklanabilirlik ile ilgili tartigsmalar, bu aragtirmada tanitilan asimetri analizinin mevcut
tartigmalar1 anlamada ve muhtemel problemlerin lstesinden gelmede nasil etkili
olacagin1 ve en giincel gelismeleri tek bir cercevede nasil ele aldiginin anlasilmasi
acisindan Onemlidir. Bu dogrultuda A ve B tipi klinikler asimetriler baglaminda

mukayeseli olarak incelenebilir.

7.3.1. Anlaml Insan Kontrolii ve Gii¢ Asimetrisi

Otonom sistemler gelistikge, anlamli insan kontrolii (ing. meaningful human
control - MHC) kavrami kritik bir husus olarak ortaya ¢ikmistir. Bu kavram, insan
operatorlerin, otonom sistemlerin giivenli, etik ve etkili ¢alismasini saglamak icin

isleyisi lizerinde uygun diizeyde etki sahibi olmalarin1 saglama ihtiyacini ifade eder.



MHC hakkindaki tartismalar 6zellikle insan miidahalesinin her biri farkli bir sistem
kurgusunu temsil eden, déngiide insan (Ing. human in the loop - HITL), dongiiniin
iistiinde insan (Ing. human on the loop - HOTL) ve dongiiniin disinda insan (Ing. human
out of the loop - HOOTL) yaklasimlarindan hangisi olmasi gerektigi ile ilgilidir.
MHC'nin teorik temelleri ve pratik sonuglari, 6zellikle KKDS’nin entegre oldugu
kliniklerdeki uygulamalarina odaklanarak ele alinarak, buradan hareketle giic
asimetrisinin geleneksel KKDS ve biitiinleyici KKDS arasindaki farki anlamada nasil

uygulanacagi goriilebilir.

Anlamli insan kontrolii, makinelerin otonomlugunu insan operatdrlerin gézetimi
ile dengelemeyi amagclayan bir cercevedir. Insanlarin istenmeyen sonuglar1 dnlemek icin
uygun sekilde miidahale edebilmesini saglar, boylece giivenligi, sorumlulugu ve etik
standartlar1 korur (Santoni de Sio & van den Hoven, 2018). Bu denge otonom
sistemlerin kullanildig1 saglik hizmetleri, askeri operasyonlar ve ulasim gibi karmasik
ve dinamik ortamlarla ilgili baglamlarda kritik 6neme sahiptir. Hukuki agidan MHC
insanin fiil {izerindeki kontroliinii 6n planda tuttugu icin, makinelerin eylemleri igin
insanin hesap vermesini zorunlu kilan yalnizca insanlara sorumlulugun atfedilebildigi

diizenlemelere ve regiilasyonlara uygunlugun saglanmasinda 6nemlidir (Asaro, 2012).

Dongiide insan (HITL) sistemlerinde, insan operatorler dogrudan kontrol
dongiisiine katilarak sistemin ¢iktisina dayali olarak ger¢cek zamanli kararlar alirlar. Bu
model, acil insan kararinin ¢ok 6énemli oldugu, riskli ortamlarda yaygindir. Ornegin
havacilikta pilotlar, ucus giivenligini saglamak icin otopilot sistemini siirekli olarak izler
ve onunla etkilesime girer (Sheridan, 2016). HITL, yiiksek diizeyde insan gdzetimi

saglayarak makine hatalarindan kaynaklanan istenmeyen sonuglarin riskini azaltir.

Dongiiniin  iistiinde insan (HOTL) sistemleri, gerektiginde miidahale etme
becerisine sahip, otonom sistemi denetleyen insan operatorlerini icerir. Bu model,
otomasyon ve insan kontrolii arasinda bir denge saglayarak sistemlerin normal kosullar
altinda otonom olarak ¢alismasina imkan tanirken, anormallikler sirasinda insanin
miidahale edebilecegi sekilde kurgulanir. Askeri baglamlarda drone operasyonlar
genellikle insan operatorlerin gorevleri izledigi ve gerektiginde sistemi gegersiz

kilabildigi HOTL konfigiirasyonlarini kullanir (Cummings, 2014).

Dongilintin  disinda insan (HOOTL) sistemlerinde makineler, yliriitme

asamasinda minimum insan miidahalesi ile veya hicbir insan miidahalesi olmadan



otonom olarak ¢alisir. Bu model, operasyonlarin hizinin ve 6lgeginin insan yeteneklerini
astig1 ortamlarda kullanilir. Ornegin, finansal piyasalardaki algoritmik ticaret, HOOTL
ilkelerine gore ¢alisir ve islemleri insan tepki siirelerinin 6tesinde hizlarda gercgeklestirir
(Johnson vd., 2013). Select USA'ya gore, ABD piyasalarinda hisse senedi ticaretinin
%60-73"iinii, Avrupa'da %6011 ve Asya Pasifik'te %45'ini algoritmik ticaret (Ing.
algorithmic trading) olusturuyor (Fabino, 2023). Bu model verimlilik sunarken ayni

zamanda hesap verebilirlik ve kontrol konusundaki endiseleri de artirmaktadir.

MHC'min HITL, HOTL ve HOOTL sistemlerinde uygulanmasi degisiklik
gosterse de temel ilkeleri tutarli kalir. MHC, insanlarin etik standartlar ve toplumsal
degerlerle uyumlu olacak sekilde otonom sistemleri denetleme, miidahale etme ve
davraniglarin1 degistirme yetenegini korumasii saglar (Ekelhof, 2019). Bu, ti¢ kritik
bileseni igerir: (1) insanlarin sistemin yeteneklerini ve sinirlamalarini anlamasi, (2)
etkili bir sekilde miidahale etme yetenegi ve (3) sorumlu kullanim1 saglamak i¢in hesap

verebilirlik mekanizmalari.

MHC'nin uygulanmasi, 6zellikle yliksek diizeyde otomatiklestirilmis ortamlarda
cesitli zorluklar dogurur. Onemli zorluklardan biri, otomasyona asir1 giivenme
thtimalidir ve bu durum, insan operatorler arasinda becerilerin bozulmasina yol
agmaktadir. Otomasyon rehaveti (Ing. automation complacency) olarak bilinen bu olgu,
insanin gerektiginde miidahale etme hazirligin1 azaltabilir (Parasuraman & Manzey,
2010). Ek olarak, insan operatdrlerin HOTL ve HOOTL konfigiirasyonlarinda durumsal
farkindaligi (Ing. situational awareness) siirdiirmelerinin saglanmas: kritiktir ancak

zorludur ¢iinkii uzun siireli pasif izleme, dikkati azaltabilir (Endsley, 1995).

Diger bir zorluk ise etkili insan-makine etkilesimini kolaylastiran kullanici
araylizlerinin tasarimidir. Arayliizler sezgisel olmali ve bilingli karar almayr miimkiin
kilmak i¢in zamaninda, ilgili bilgileri saglamalidir. Kotii tasarlanmig arayiizler, insan
operatorlerinin otonom sistemleri anlama ve kontrol etme yetenegini engelleyerek

MHC'yi zayiflatabilir (Norman, 1990).

Saglik sektorii, ozellikle KKDS gibi otonom sistemlerin hizli entegrasyonuna
sahit olmaktadir. KKDS entegre kliniklerde MHC'nin saglanmasi birka¢ 6nemli hususu
igerir. ik olarak, hekimler, KKDS'nin 6zerk bir karar vericiden ziyade bir destek araci
olarak hizmet etmesiyle, klinik kararlar iizerinde nihai yetkiye sahip olmalidir. Bu,

insan uzmanliginin ve yargisinin hasta bakiminda merkezi oldugu HITL modeliyle ve



dolayisiyla geleneksel KKDS ya da biitiinlestirici KKDS ile uyumludur. Klinisyenlerin,
altta yatan gerekceler ve potansiyel sinirlamalar da dahil olmak tizere KKDS tarafindan

saglanan Onerileri anlamalar1 gerekir (E. Shortliffe & Cimino, 2014).

Ikinci olarak, KKDS arayiizlerinin tasarimi, anlamli insan kontroliinii
kolaylastirmak i¢in ¢ok dnemlidir. Arayiizler, bilgileri net ve kisa bir sekilde sunmali,
temel bilgileri vurgulamali ve gerektiginde klinisyenlerin ayrintilara inmesine imkan
tanimalidir. Verilerin ve tavsiyelerin etkili bir sekilde gorsellestirilmesi, klinisyenlerin
anlayigin1 gelistirebilir ve bilingli karar vermeyi miimkiin kilabilir (Kawamoto vd.,
2005). Bununla birlikte, KKDS’nin kontrol problemi nedeniyle hekim-hasta diyalogunu
olumsuz etkileyebilecegi belirtilmektedir. Asir1 gliven sonucunda, klinisyenler sistemin
Onerilerini sorgulamadan kabul edebilir ve bu da hem diyalogun zayiflamasina hem de

karsilikli giivenin sarsilmasina yol acabilir (Kara, 2024).

Ek olarak, KKDS'in sorumlu kullanimin1 saglamak icin hesap verebilirlik
mekanizmalar1 mevcut olmalidir. Buna, klinisyenler ve KKDS arasindaki etkilesimlerin
ayrintili giinliiklerinin tutulmasi ve karar verme siireglerinin geriye doniik analizinin
saglanmas1 da dahildir. Bu tiir giinliikler, potansiyel sorunlarin belirlenmesine yardimci
olabilir, sistem 1yilestirmelerine rehberlik edebilir ve olumsuz sonuglar durumunda

hesap verebilirlik i¢in bir temel saglayabilir (Buchanan & Shortliffe, 1984).

MHC'nin KKDS ile entegre kliniklerde uygulanmasi bir takim zorluklar tasir.
Onemli zorluklardan biri, klinisyenlerin KKDS'ye asir1 giivenme riskidir. Bu, saglik
calisanlarinin klinik muhakemesini ve uzmanligin1 zayiflatabilir ve potansiyel olarak
optimal olmayan hasta bakimma yol acabilir (Graber vd., 2009). Bu istenmeyen
durumun kontrolii, klinisyenlerin KKDS'nin uygun kullanimi konusunda elestirel

diisiinme ve klinik muhakemenin 6nemiyle ilgili siirekli egitim ve 6gretimini gerektirir.

Bir diger zorluk ise KKDS tavsiyelerinin seffaf ve agiklanabilir olmasini
saglamaktir. Klinisyenlerin sisteme giivenmek ve sistemi etkili bir sekilde
kullanabilmesini saglamak i¢in sistemin sundugu belirli bir tavsiyenin nasil ve neden
sunuldugunu anlamasi gerekir. Bu, KKDS’nin tavsiyelerini neye dayanarak sundugunun
anlasilmas1 i¢in agik gerekgeler saglayabilecek “agiklanabilir YZ” tekniklerinin

gelistirilmesini igerir (Gunning vd., 2021).



Altinc1 boliimde tanitilan gii¢ asimetrilerinin ickin ve olumsal asimetriler olmak
tizere iki glic asimetrisi bi¢imi, triadik klinik ¢ergevesinde hekimin sorumlulugunu
degerlendirmek igin ¢cok 6nemlidir. I¢kin asimetriler, klinikte hekimlerin, hastalarin ve
KKDS'nin yetenekleri ve rollerindeki temel farkliliklardan kaynaklanir. KKDS, hizli
veri igsleme, desen tanima ve kanita dayali 6neri olusturma olanagi saglayan hesaplama
istlinliigline sahiptir. Ancak, bakimin merkezinde yer alan klinik yargi, baglamsal
anlayls ve empati gibi insani niteliklerden yoksundur. Bu, KKDS'in 6zellikle veri
odakli baglamlarda karar almanin belirli yonlerine hakim olabilecegi ve tavsiyeleri
baglama tahsis etmek ve insani bir uygulamaya doniistiirmek i¢in hekimin 6ne ¢iktig1

ickin bir dengesizlik yaratir.

Buna karsilik, hekimler klinik sonuglar i¢in nihai sorumlulugu iistlenirler. Bu,
onlar1 klinik karari vermede bir otorite konumuna getirir. Hekimlerin KKDS ¢iktilarini
elestirel bir sekilde degerlendirmeleri ve muhtemel hatalarin 6niine ge¢meleri gerekir.
Ancak bu degerlendirme ayni1 hesaplama kaynaklar1 ve epistemik kabiliyetler olmadan
gerceklesecegi ig¢in hekimleri savunmasiz bir sekilde KKDS’nin tavsiyelerini takip
etmeye itebilir. Bu dinamik, hem sistemin hem de kendi uzmanliklarinin sinirlamalarini

asmasi gereken hekim tizerinde 6nemli epistemik ve ahlaki yiikler olusturur.

Olumsal gii¢ asimetrileri, KKDS'in tasarimi, uygulanmasi ve kullanimi dahil
olmak iizere durumsal faktdrlerden kaynaklanir. Ornegin, bir KKDS'nin agiklanabilirlik
diizeyi, hekimlerin sistemle etkili bir sekilde etkilesime girme derecesini belirler.
Seffaflik eksikligi, giic dengesizliklerini daha da kotiilestirebilir, hekimleri tam olarak
anlamadiklar ¢iktilara giivenmeye zorlayabilir ve boylece yetkilerini ve kontrollerini
zayiflatabilir. Ek olarak, kurumsal politikalar ve kaynak tahsisi olumsal asimetrileri
etkileyebilir. Ornegin, KKDS islevleri konusunda yetersiz egitim veya karar alma icin
ayrilan yetersiz zaman, gii¢ dinamiklerini sistem lehine daha da artabilir. Bu durumsal
faktorler teknolojiye 6zgii degildir, ancak belirli klinik ortamlara entegrasyonundan

kaynaklanir.

Hasta refahi, yalnizca tedavi sonuglarina indirgenemeyen, iliskisel, baglamsal ve
Oznel boyutlart olan bir etik kistastir. Bu nedenle, KKDS’nin &nerdigi kararlarin
uygulanmasinda ortaya ¢ikan gii¢ asimetrileri, sadece sistemsel etkinlik veya hukuki

sorumluluk a¢isindan degil, hastanin bakim siirecine aktif ve anlamli katilim1 agisindan



da degerlendirilmelidir. Gii¢ dengesizlikleri, hekimin hasta ile kurdugu iliskiyi

dontistiirdiigii 6l¢lide hasta refahi iizerinde dogrudan etkili olabilir.

Gli¢ asimetrisi A ve B tipi kliniklerde farkli sekilde ortaya c¢ikar ve bu
ortamlardaki hekimlerin sorumluluklarini asimetriler perspektifinden ele almay1 zorunlu

kilar.

A tipi kliniklerde, KKDS hekimin uzmanligina ek olarak hizmet eder ve veri
odakl1 iggoriiler araciligiyla karar vermeyi gelistirir. Ickin gii¢c asimetrisi, hekimin klinik
kararlar iizerinde nihai kontrolii elinde tutmasini saglayarak yonetilir. Agiklanabilirlik
ve kullanicr araylizii tasarimi gibi olumsal asimetriler, egitim ve sistem optimizasyonu
yoluyla hafifletilir. A tipi kliniklerdeki hekimler KKDS tavsiyelerini elestirel bir sekilde
degerlendirerek daha yiiksek bir otorite sahibi olmali ve teknolojiye bagimlilig:
profesyonel yargilartyla dengelemelidir. Ayrica, klinik geri bildirimlere dayali olarak

KKDS’de iyilestirmeler i¢in geri bildirimde bulunmali ve bunun takibini yapmalidir.

B tipi klinikler, hastay1 karar alma siirecinde aktif bir katilimc1 olarak tanitir ve
daha karmasik bir gili¢ dinamigi yaratir. Burada, hekimin sorumlulugu sunlari icerecek
sekilde genigler. Hekimler, tavsiyeleri hasta degerleri ve tercihleriyle uyumlu hale
getirmek i¢in hasta ve KKDS arasinda arabuluculuk yapmali, KKDS ¢iktilarini
hastalara erisilebilir bir sekilde agiklamali ve boylece hastaya karsi epistemik asimetriyi
ve glic asimetrisini azaltmalidir. Ayrica, ortak karar alma siirecinin bakim kalitesini

veya etik standartlar tehlikeye atmamasini saglamalidir.

A tipi kliniklerde KKDS iizerindeki hekimin otoritesi belirgin ve gii¢ asimetrisi
hekim lehine iken, B tipi kliniklerde KKDS’ye daha fazla yetki ve otorite taninmus,
dolayisiyla A tipi klinige gore hekim aleyhinde bir bozulma s6z konusu olmustur. Bir
klinigin B tipi klinikte oldugu gibi organize edilmis olmasi, kullanilan KKDS’nin
algoritmik yapisindan bagimsiz, olumsal giic asimetrisi perspektifinden saglik
yonetiminin gii¢ dinamiklerini belirlemedeki roliinli gozler oniline sermektedir. Ayrica
derin 6grenme algoritmalar1 kullanan bir KKDS ile geleneksel makine &grenmesi
metodlarini kullanan bir KKDS arasindaki ickin farktan kaynaklanan, dolayisiyla A ve
B tipi kliniklerde ¢alisan hekimler ve KKDS arasindaki i¢kin gili¢c asimetrisi de klinigin
yapist ve kullanilan sistemin rolleri ve sorumluluklar1 belirlemedeki Onemini

yansitmaktadir.



B tip klinikler, giic asimetrilerini yonetmek icin daha isbirlik¢i bir yaklasim
gerektirdigini vurgular. Her iki model de hekimlerin rollerini klinik ortamin belirli
dinamiklerine  uyarlamalarini, hasta refahini ve hasta merkezli bakimi

onceliklendirmelerini ve KKDS'nin gii¢lii yonlerinden yararlanmalarini gerektirir.

KKDS ile entegre kliniklerde gii¢ asimetrilerini azaltmak, teknolojik, kurumsal
ve profesyonel stratejileri birlestiren ¢ok yonlii bir yaklasim gerektirir. Bu kliniklerde
sezgisel arayiizler (Ing. intuitive interfaces) ve seffaf algoritmalar araciligiyla KKDS
aciklanabilirligi gelistirilmelidir. Hekimlerin sistem ¢iktilarini giincellemesini saglamak
icin gercek zamanli geri bildirim mekanizmalar1 olusturulmalidir. Hekimlere yonelik,
KKDS'nin yetenekleri ve simirlamalar1 hakkinda kapsamli egitim programlari
saglanmalidir. Kritik karar alma siireglerini desteklemek icin yeterli insan kaynagi ve
biitce ayrilmali ve hekimler teknoloji uzmanlari ile disiplinler arasi is birligine girmeye

tesvik edilmelidir.

Triadik klinigin organizasyonuna bagli olarak gii¢ asimetrisinin, anlamli insan
kontrolii ve klinigin kurgusu ile nasil yakindan iligkili oldugu, dolayisiyla hekimin
sorumlulugunun belirlenmesinde bu hususlarin géz onlinde bulundurulmasi gerektigi
boylece gerekgelendirilmistir. A tipi klinik ve B tipi klinikte calisan iki hekim igin,
ortaya ¢ikan istenmeyen bir durum ve hata s6z konusu oldugunda, geriye doniik
sorumluluk analiz edilirken, klinigin kurgusundaki gili¢ asimetrisini analiz etmek
suretiyle hekimin sorumlulugu belirlenebilir. Burada kullanilan tasnifin ve A tipi ve B
tipi kliniklerin, klinik kurguya dair bir indirgeme oldugu unutulmamalidir. Her bir
klinik senaryo i¢in hekim ve KKDS arasindaki gii¢ dinamikleri teker teker incelenmeli,
hekim ve KKDS ayni olsa bile, hastanin degismesi durumunda bu dinamiklerin de
degisebilecegi akilda tutulmalidir. Gli¢ asimetrisinin incelendigi klinik senaryolar, A
tipi ya da B tipi seklinde iki ana kurguya indirgenerek degil, siirekli bir spektrumun iki
noktasi olarak diigiiniilmeli ve bdylece hekimin sorumlulugunu artip azalabilen dereceli

bir konsept olarak yaklagilmalidir.

7.3.2. Acgiklanabilirlik ve Epistemik Asimetri

KKDS, derin 06grenme algoritmalarin1 giderek daha fazla kullandikea,
aciklanabilirlik kavrami ve ilgili tartismalar oldukga artmustir. Oyle ki, YZ etigi ilkeleri
arasinda, biyotip etiginde klasiklesmis dort ilkeye (6zerklik, faydali olma, zarar

vermeme, adalet) besinci ilke olarak eklenmesi teklif edilmistir (Floridi & Cowls,



2019). Agiklanabilirlik, bir sistemin akil yiiritme ve karar alma siireglerinin insanlar
tarafindan ne 6l¢iide anlasilabilecegini ifade eder. Bu 6zellik yalnizca teknik bir zorluk
degil, ayn1 zamanda klinik uygulamada KKDS'nin benimsenmesini ve etik agidan kabul
edilebilirligini etkileyen kritik bir faktordiir.

Aciklanabilirligin saglanamadigi durumlarda yalnizca hekim degil, hasta da
bilgiye erisimden ve kendi bakimina dair kararlar1 anlama kapasitesinden yoksun
kalabilir. Bu da bilgilendirilmis riza ve oOzerklik gibi hasta refahin1 dogrudan
ilgilendiren alanlarda gerilemeye neden olur. Bu nedenle, agiklanabilirligin diizeyi
yalnizca hekimin sorumlulugu agisindan degil, hastanin karar siireclerine aktif

katilimini mimkin kilmak bakimindan da merkezi bir etik meseledir.

Klinik kararlar genellikle hastanin saglig tizerinde oldukga etkilidir ve bu da
saglik hizmeti saglayicilarinin bir sistemin tavsiyelerinin ardindaki mantig1 anlamalarini
zorunlu hale getirir. Yeterli seviyede aciklanabilirlik olmadan, klinisyenler KKDS'ye
giivenmek konusunda isteksiz olabilir, ¢iinkii opak veya "kara kutu" (ing. black box)
algoritmalarin hasta bakimina onyargilar veya hatalar getirebileceginden korkabilirler
(Samek vd., 2017). Dahasi, Avrupa Birligi'nin Genel Veri Koruma Tiiziigii (Ing.
General Data Protection Regulation - GDPR) gibi diizenleyici cergeveler, otomatik
karar alma siireclerinde seffafligin etik ve yasal gerekliligini vurgulayarak "agiklama

hakkini" vurgular (Goodman & Flaxman, 2017).

Agiklanabilirlik ayrica hasta 6zerkligi ve bilgilendirilmis riza ile de kesisir.
Hastalar1 karar alma siireclerine dahil etmek, klinisyenlerin yalnizca kendi akil
yiirtitmelerini degil, ayn1 zamanda KKDS'nin katkilari1 da agiklamasimi gerektirir.
Yorumlanabilir (Ing. interpretable) ¢iktilar saglayamayan bir sistem, klinisyenin
hastalara kars1 kararlarin1 gerekcelendirme yetenegini zayiflatabilir ve hem teknolojiye

hem de daha genis planda, saglik sistemine olan giiveni agindirabilir (Lipton, 2018).

KKDS'deki agiklanabilirlik, birden fazla boyutu kapsar. Teknik agidan, YZ
algoritmalarini yorumlanabilir hale getirmek i¢in yontemler icerir. Bu yontemler, karar
agaclar1 gibi dogas1 geregi yorumlanabilir modeller olusturan model-6zgii yaklasimlar
ve derin sinir aglar1 gibi karmasik modellerin ¢iktilarin1 agiklamaya galisan post-hoc
teknikler olarak genel olarak siiflandirilabilir (Rudin, 2019). Ornegin, 6zellik 6nem

(Ing. feature importance) siralamalar1 veya belirginlik haritalar1 (ing. saliency map) gibi



gorsellestirmeler, bir modelin tahminlerinde belirli degiskenlere neden oncelik verdigini

aciklamaya yardimci olabilir (Doshi-Velez & Kim, 2017).

Kullanic1 merkezli bir bakis agisindan, agiklanabilirlik, klinisyenlerin biligsel ve
baglamsal ihtiyaglarint hesaba katmalidir. Agiklamalar temel, uygulanabilir ve
klinisyenin uzmanlik diizeyine ve klinik baglama gdre uyarlanmis olmalidir. Bu "amaca
uygun" agiklanabilirlik, bir a¢iklamanin teknik dogrulugundan farklidir ve karar almaya

yardimc1 olmadaki pratik faydasini vurgular (T. Miller, 2019).

Onemine ragmen, KKDS'de agiklanabilirlige ulasmanin énemli zorluklar1 da sz
konusudur. Zorluklardan biri, model karmasikligi ile yorumlanabilirlik arasindaki
dengenin saglanmasidir. Derin 6grenme sistemleri gibi son teknoloji YZ modelleri,
genellikle verilerdeki karmasik, dogrusal olmayan iliskilerden yararlanarak {istiin
performans elde eder. Ancak, bu karmasiklik, i¢ isleyislerini belirsiz hale getirerek

ciktilarina yonelik agiklamalar saglamayi zorlastirir (Sun vd., 2021).

Bir diger zorluk, agiklanabilirlik ile dogruluk arasindaki potansiyel catismada
yatmaktadir. Bir modeli daha yorumlanabilir hale getirmek i¢in basitlestirmek, tahmin
performansini tehlikeye atabilir ve bu da optimal olmayan klinik sonuglara yol agabilir.
Tersine, dogrulugu ve kesinligi 6nceliklendirmek, asir1 teknik veya son kullanicilar i¢in
yorumlanamaz olan agiklamalarla sonuglanabilir (Caruana vd., 2015). Bu oncelikleri
dengelemek, klinik baglamin ve KKDS'min desteklemek iizere tasarlandigi belirli

gorevlerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir.

Aciklanabilirlik, KKDS'ye kars1 giivenilirlik (Ing. reliability) tesis etmenin
temel tasidir. Givenilirlik, 6zellikle saglik hizmetlerinde olduk¢a Onemlidir;
klinisyenler bir sistemi kendi uygulamalarina entegre etmeden Once sistemin
giivenilirliginden emin olmahidir. Calismalar, aciklanabilir sistemlerin kullanici
tarafindan kabul edilme olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir, ¢iinki
klinisyenlerin bir sistemin Onerilerinin makul olup olmadigini dogrulamasini saglar
(Ribeiro vd., 2016). Givenilirlik ayrica klinisyenlerin KKDS ile nasil etkilesim
kurdugunu da etkiler. Opak sistemlere asir1 giivenmek, klinisyenlerin yanlis onerilerde
bulunsa bile sisteme boyun egdigi otomasyon dnyargisina (Iing. automation bias) yol
acabilir. Ote yandan, giiven eksikligi yetersiz kullanimla sonuglanabilir ve teknolojinin

potansiyel faydalarini azaltabilir (Goddard vd., 2012).



Epistemik asimetri baglaminda, hekimler, hastalar ve KKDS, hem kategorik
hem de tedrici asimetri goriinlimiine katkida bulunan farkli epistemik yeteneklere ve
sinirlamalara sahiptir. Bu asimetriler, klinik kararlar i¢in hekimin sorumlulugunu
temelde etkiler. Kategorik asimetriler, Uiglii klinikteki aktorlerin sahip oldugu bilgi
tiirlerindeki igsel farkliliklardan kaynaklanir. Hekimler klinik uzmanliga, sezgiye ve
mesleki yargiya sahiptir; bu bilgi tiirleri nitel, baglamsal ve genellikle ortiiktiir (Ing.
tacit). Hastalar, yasamakta olduklar1 hastalik tecriibesi, semptomlar ve 6znel faktorler
tarafindan sekillendirilen tecriibi bilgiye sahiptir ve bu bilgi tirii hekim ya da
KKDS’nin erisimine tamamen agik degildir. Buna karsilik KKDS, yapilandirilmis
verilerden, olasilikli modellerden ve kanita dayali kilavuzlardan yararlanarak algoritmik

siireglere dayanarak calisir.

Bu farkliliklar, klinik kararlara nasil yaklasildigi konusunda temel bir asimetri
yaratir. Hekimler, hastanin durumuyla ilgili 6znel agiklamasi ile KKDS'nin nesnel, veri
odakli tavsiyeleri arasindaki epistemik boslugu kapatmalidir. Bu gorev, hekimlerin
tutarli ve hasta merkezli bir yaklasimi korurken farkli bilgi bigimleri arasinda

arabuluculuk yapmasini gerektirir.

Tedrici asimetriler aynm bilgi kategorisinde meydana gelir ancak derece veya
karmasiklik agisindan farklilik gésterir. Ornegin, bir KKDS, benzersiz hiz ve dogrulukla
biiyiik miktarda klinik veriyi islemede iistiin olsa da, bu verileri bireysel hasta bakiminin
niiansli gerceklikleri icinde baglamlandirma yeteneginden yoksundur. Bir hekimin
sosyal, etik ve tibbi hususlar1 klinik kararlara entegre etme kapasitesi, hekim hesaplama

hassasiyetine ulagamasa bile, bir KKDS'nin kapasitesini asabilir.

Aciklanabilirlik, triadik kliniklerdeki epistemik asimetrileri ele almada kritik
oneme sahiptir. Bir sistemin aciklanabilirligi, hekimin sorumlulugunu yerine getirme
yetenegini Onemli Olclide etkiler c¢iinkii KKDS o6nerilerini elestirel bir sekilde
degerlendirip degerlendiremeyecegini ve bunlar1 klinik kararlara entegre edip

edemeyecegini belirler.

Aciklanabilirlik, farkli KKDS uygulamalari i¢in farkli seviyelerde olabilir. Basit
uyarilar veya hatirlaticilar sunan sistemler ayrintili agiklamalar gerektirmeyebilirken,
karmagik teshis veya tedavi tavsiyeleri sunan sistemler muhakeme siireclerinde seffaflik
gerektirir. Yetersiz agiklanabilirlik, hekimlerin bir tavsiyenin nasil olusturuldugunu

anlamakta zorluk ¢ekebileceginden epistemik asimetrinin goriinlimiinii tedrici olmaktan



cikarip kategorik epistemik asimetriye daha ¢ok yaklastirir. Dolayisiyla tedrici
epistemik asimetrileri ortadan kaldirmaya yonelik miidahalelerle dengelenemeyecek bir

asimetri s6z konusu olur ve bu da hekimin sorumlulugunu etkiler.

Epistemik asimetri ve agiklanabilirlik, A ve B tipi kliniklerde farkli sekilde
ortaya cikar ve hekimin sorumluluguna yonelik farkli yaklagimlar gerektirir. A tipi
kliniklerde, KKDS, klinisyenin uzmanligina ek bir unsur olarak islev goriir. Hekimler
birincil karar alma yetkisini korur ve Kklinik yargilarim gelistirmek i¢in KKDS
tavsiyelerini kullanir. Buradaki hekimler, KKDS ¢iktilarinin dogrulugunu denetlemeli,
tavsiyelerin klinik yonergeler ve hastaya 6zgii faktorlerle uyumlu olmasini saglamali ve
otomasyon Onyargisina ve klinik dikkatin azalmasina yol acabilecek KKDS'ye asir1
giivenmekten kacinmalidir. Agiklanabilirlik, hekimlerin KKDS 6nerilerinin gecerliligini
degerlendirmelerini ve bunlar1 karar alma siireglerine etkili bir sekilde entegre
etmelerini sagladigi i¢in bu baglamda ozellikle 6nemlidir. Egitim ve siirekli mesleki
gelisim, hekimleri bu zorluklarin {istesinden gelmek i¢in gereken becerilerle donatmak

i¢in ¢ok Oonemlidir.

B tipi kliniklerde, karar alma, hasta, klinisyen ve KKDS'yi igeren daha isbirlik¢i
bir siire¢ haline gelir. Bu model, hekimin sorumluluguna ek karmasiklik getirir, ¢iinkii
hekim KKDS c¢iktilarim1  hasta tercihleriyle biitiinlestirerek ortak karar almayi
desteklemelidir. Hastalarin, sistemin tavsiyelerinin ardindaki mantig1 anlamalarini
saglayarak, bakimlarina aktif olarak katilma yeteneklerini artirmali ve teknik c¢iktilar
basit terimlerle acgiklayarak hasta ile KKDS arasindaki muhtemel epistemik asimetrileri
azaltmalidir. Agiklanabilirlik, hastanin KKDS'ye olan giivenini ve paylasilan karar
almaya istekliligini destekledigi i¢in bu modelde daha da biiyiik bir 6neme sahiptir.
Hekimler, KKDS tavsiyelerinin uygun sekilde baglamlandirilmasint ve hastalara

erisilebilir bir sekilde iletilmesini saglayarak arabulucu olarak hareket etmelidir.

Triadik kliniklerde, hekimin geriye doniik sorumlulugunun anlasilmasinda
kategorik ve tedrici goriinlimleriyle epistemik asimetri A ve B tipi klinikler arasindaki
farklar1 anlamada islevsel olabilir. Ornegin A tipi klinikte daha agiklanabilir ve az
gelismis KKDS kullanilirken, bu durum hekim ve KKDS arasindaki asimetrinin daha az
olmasi anlamma gelir. Ozellikle kategorik farklar agisindan A tipi klinikte epistemik
asimetri B tipi klinige nazaran daha azdir ve bu asimetrinin dengelenmesi daha kolay

gozilkkmektedir. Bu, A tipi kliniklerde kullanilan sistemlerin gorece daha basit



algoritmalar kullanmas1 sebebiyledir. Tedrici asimetri agisindan ise hekimler KKDS’nin
karar alma siireglerini kavradiktan sonra, hesaplama ve veri yogun islemlerin
yiirlitiilmesinden kaynaklanan tedrici asimetriler her ne kadar kapasiteler agisindan bir
farki isaret etse de hekimin kavrayisini kategorik olarak asmadigi i¢in, asimetrinin
azaldig1 durumlar olugur. Dolayisiyla bu tip bir klinikte hekim, KKDS tavsiyelerini
anlama, kavrama ve uygulama noktasinda daha fazla sorumluluga sahiptir. Ancak B tipi
klinikte, derin 6grenmenin ve kara kutu algoritmalarin kullanildig1 bir KKDS’nin dahil
oldugu bir isleyisi ele alirsak, hekim ve KKDS arasindaki epistemik asimetrinin
cogunlukla kategorik bir gdriiniime sahip oldugu sdylenebilir. Ornegin, bilgisayarl
tomografi ile goriintiilenen bir akcigerdeki lezyonun sinirlarinin tespiti ile ilgili, insan
gbzlinlin becerilerini fazlasiyla asan ve bunun tespitinde derin 6grenme modelleri
kullanan bir bilgisayarli gorii algoritmasimi kullanan KKDS, B tipi bir klinik olarak
organize edilmis klinikte kullaniliyor ise, hekim ve KKDS arasindaki asimetrinin

olduke¢a derin oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Sonug olarak KKDS’nin dahil oldugu bir klinikte hekimin sorumlulugu ile ilgili
bir yargiya varilmadan oOnce, hekim ve KKDS arasinda kategorik ve tedrici
goriinlimleriyle epistemik asimetri iligkisinin ne sekilde cereyan ettigi incelenmelidir. A
tipi ve B tipi olarak indirgenmis bu iki klinik yapinin, gercek hayatta bundan ¢ok daha
karmasik ve girift oldugu goz oniinde bulundurulmalidir. Farkli KKDS uygulamalarinin
farkli klinik yapilarinda kullanilmasindan ortaya c¢ikan klinik tiplerinin ve bu

kliniklerdeki asimetrilerin devamlilik arz ettigi unutulmamalidir.



8. SONUC

Yapay zeka, giiniimiiziin en etkili ve doniistiiriicii teknolojik gelismelerinden biri
olarak saglik alaninda da kokli degisimlere yol agmaktadir. KKDS ise, yapay zekanin
saglik hizmetlerinde somut bir uygulamasi olarak yalnizca tibbi karar alma siireclerini
degil, aym1 zamanda hasta-hekim iliskisini ve bu iliski i¢indeki rollerin ve
sorumluluklarin dagilimimi da doniistirmektedir. Bu degisim, salt teknik bir ilerleme
olarak degerlendirilmemeli; ayn1 zamanda felsefi, epistemolojik ve etik boyutlar1 olan
kapsamli bir yeniden yapilanma siireci olarak ele alinmalidir. Bu ¢ergevede, KKDS'nin
klinige entegrasyonu yalmizca karar siireclerini degil, bu siireglerin dayandig
epistemolojik yapilarin ve etik temellerin iizerine yeniden diisiinmeyi de gerekli

kilmaktadir.

Bu tez, bu ihtiyagtan hareketle, KKDS'nin saglik alanindaki kullanimiyla birlikte
hasta-hekim iliskisinin nasil degistigini ve bu degisimlerin hangi etik sorunlar1 giindeme
getirdigini arastirmistir. Tezdeki temel arastirma sorusu, “KKDS’nin kliniklerde
kullanilmasimin hasta-hekim iligkisi ve sorumluluk prensibi agisindan normatif anlami
nedir ve etik acidan nasil degerlendirilmelidir?” seklinde belirlenmistir. Bu temel
soruyu cevaplayabilmek icin iki ana kuramsal diizlemde ilerleyen bir yap: izlenmis;
birinci kistmda KKDS’nin klinige entegrasyonu ig¢in bir normatif ¢ergeve sunulmus,
ikinci kisimda ise triadik klinikte sorumluluk iliskileri ve asimetriler, iligkisel bir etik

yaklasimla analiz edilmistir.

Tezin ilk kisminda elde edilen bulgular, geleneksel diadik hasta-hekim
iligkisinin  KKDS’nin klinige dahil olmasiyla birlikte doniislime ugradigini
gostermektedir. Hasta-hekim iliskisi tarihsel olarak iki aktorlii, yani diadik bir yapi arz
ederken, KKDS gibi teknolojik sistemlerin bu iligkiye entegre edilmesiyle iliskisel yap1
ti¢ aktorlii, yani triadik hale gelmistir. Bu yeni yapida teknoloji, yalnizca bir arag ya da
iletisim kanali olarak degil, hasta-hekim iliskisine anlamli bir bi¢imde miidahil olan
iclincli bir unsur olarak ele alinmaktadir. Dolayisiyla, teknolojinin klinikteki varligi,
artik yalnizca teknik bir destek degil, ayni zamanda etik, epistemik ve normatif

sonuglar1 da olan bir katilimdir.

Bu arastirma kapsaminda teknolojilerin klinige katilimi, post-fenomenolojik

diisiince temelinde, oOzellikle Peter-Paul Verbeek’in teknolojik aracilik teorisine



dayanarak incelenmistir. Bu yaklasima gore teknoloji, insan-diinya iliskilerinde tarafsiz
bir ara¢ olarak degil, aktif bir arac1 ve hatta kimi durumlarda fail olarak katilmaktadir.
Bu perspektif, teknolojinin yalnizca kullanim bigimleriyle degil, ayn1 zamanda
sekillendirdigi algilar, yonlendirdigi eylemler ve kurdugu deger cercevesiyle birlikte
degerlendirilmesini  gerektirir. Dolayisiyla, KKDS gibi teknolojilerin klinige
entegrasyonu yalnizca performans artis1 veya verimlilikle Olgiilemez; bu sistemlerin
hasta-hekim iliskisine nasil aracilik ettigi, nasil yon verdigi ve hangi normatif etkileri

oldugu da incelenmelidir.

Bu baglamda tezin birinci kisminda Onerilen normatif cergeve, KKDS’yi
klinikte “bakim iyilestirici” olarak konumlandirmaktadir. Bu konumlandirma,
KKDS’ nin klinige nétr bir ara¢ olarak degil, bakim siirecini doniistliren ve iyilestiren bir
araci olarak dahil edilmesini tavsiye eder. “Bakim iyilestirici” rolii, teknolojinin etik
olarak sorumlu bir sekilde entegrasyonunu saglamak ve hasta refahini merkeze almak
lizere yapilandirilmistir. Bu normatif c¢erceve, bes temel kategori {izerinden
detaylandirilmistir: bakim kalitesi, hasta odaklilik, karar verme siiregleri, erisim ve
iletisim, ve bakim wuygulamalart. Bu kategoriler, KKDS’nin yalnizca karar
mekanizmalarim1  optimize eden bir sistem olmasinin  Gtesinde, hasta-hekim
etkilesiminde bakimin dogasini yeniden tanimlayan bir unsur oldugunu gostermektedir.
Her bir kategori, KKDS’nin dogrudan ya da dolayli olarak hasta refahini nasil
etkileyebilecegini gostermis; ayn1 zamanda bu etkilerin etik sorumluluk g¢ercevesinde

nasil degerlendirilmesi gerektigine dair ilkeler sunmustur.

Tezin ikinci kisminda ise KKDS’nin klinige entegrasyonu ile birlikte yeniden
diistiniilmesi gereken bir diger alan olan sorumluluk iliskileri incelenmistir. Geleneksel
diadik iliskide, sorumlulugun neredeyse tiimii hekime atfedilirken, KKDS gibi yiiksek
teknolojili sistemlerin bu iligkiye dahil olmasi, bu sorumlulugun hem dagilimini hem de
mabhiyetini yeniden tartismayr zorunlu kilmaktadir. Bu baglamda, sorumluluk iki
diizeyde ele alinmustir: ahlaki sorumluluk ve operasyonel sorumluluk. Bu ayrim,
ozellikle insan dis1 aktorlerin klinik ortama entegrasyonunda ortaya ¢ikan sorumluluk
bosluklarini tespit etmek ve c¢oziimlemek igin kritik Oneme sahiptir. Teknolojiye
dogrudan ahlaki sorumluluk atfedilemeyecegi varsayimi altinda sistemin, operasyonel
etkileri tanimlanmig; bununla birlikte hekimlerin ahlaki sorumlulugu tizerindeki etkileri

analiz edilmistir.



Sorumluluk baglaminda, tezde iki ana yaklasim Kkarsilastirmali olarak
incelenmistir: nitelikler temelli yaklasim ve iliskisel yaklasim. Nitelikler temelli
yaklasim, failin belirli zihinsel veya biligsel kapasitelerine odaklanarak sorumlulugu bu
ozelliklerin varligina baglarken; iliskisel yaklasim, sorumlulugu aktorler arasindaki
iligkisel konumlara ve etkilesim aglarina dayandirir. Bu iki yaklasimin, ozellikle
KKDS’nin klinik ortama entegrasyonu baglaminda nasil farkli sonuglar dogurdugu
gosterilmis; nihayetinde iligkisel yaklasimin merkeze alindigi bir perspektif

benimsenmistir.

Bu gergevede, iliskisel yaklasimi derinlestirmek tizere kullanilan triadik klinikte
asimetri analizi, tezin KKDS diskuruna 6zgiin katkilarindan biridir. Ozellikle epistemik
asimetriler ve giic asimetrileri iizerinden yapilan analiz, triadik klinikteki aktorler
arasindaki bilgiye erisim, karar verme yetkisi ve etki giicii gibi alanlardaki
dengesizlikleri ortaya koymustur. Epistemik asimetri, 6zellikle hekim ile KKDS
arasinda bilgi temsili ve yorumlama farkliliklarini; giic asimetrisi ise hastanin karar
siireclerine katilimi iizerindeki sinirlamalari analiz etmede islevsel bir ara¢ olarak
sunulmustur. Bu asimetriler, sorumluluklarin hangi aktore ne oranda ve hangi kosullar
altinda yiiklenebilecegi sorularin1 cevaplamak i¢in birer degerlendirme 0l¢iitii olarak

aktarilmustir.

Bu tezde gelistirilen normatif ve kavramsal yaklasimlar, saglikta yapay zeka
uygulamalarinin etik analizinde teknolojiyi sadece teknik performansi iizerinden degil,
bakim, sorumluluk ve iliskisellik eksenlerinden de degerlendirerek, klinik etik ile felsefi
etik arasinda bir koprii kurmakta ve KKDS’nin etik a¢idan mesru bir bi¢imde nasil

entegre edilmesi gerektigine dair giiclii bir kavramsal ¢ergeve sunmaktadir.

Tezin ilk kisminda onerilen normatif ¢ergeve, teknolojinin etik analizi i¢in klasik
faydaci, 6dev etigi ya da erdem etigi gibi geleneksel gercevelerin Gtesine gegerek, post-
fenomenolojik bir temele dayali olarak sunulmustur. Bu yaklagim, teknolojinin tarafsiz
bir ara¢ olarak degil, belirli etik ve epistemik sonuglara sahip araci bir aktor olarak
degerlendirilmesini miimkiin kilmistir. Boylece post-fenomenoloji ekoliiniin teknoloji
felsefesinde gerceklestirdigi “ampirik déniis” (Ing. empirical turn) temelinde saglik
teknolojilerinin klinige entegrasyonunu degerlendirmek amaciyla gerceklestirilecek
ampirik ¢alismalar igin teorik bir zemin sunulmustur. Bu baglamda, bakim iyilestirici

kavramsallastirmasi, teknolojilerin klinikteki varligina etik agidan olumlu fakat elestirel



bir pozisyon kazandirmistir. Bu kavramsallastirma, teknolojilerin bakim iliskisine dahil
olurken belirli normatif hedefleri gergeklestirmesi gerektigini savunur. Boylece
teknoloji, ne yalnizca bir risk faktorii olarak ele alinmis ne de kendiliginden fayda
iretecegi varsayilan bir gelisme olarak romantize edilmistir. Tam aksine, teknoloji ile
bakim arasindaki iligkinin belli etik ilkeler dogrultusunda yapilandirilmas: gerektigi

ortaya konmustur.

Tezin ikinci kisminda gelistirilen ve iligkisel etik yaklasima dayanan asimetri
analizi ise, KKDS’nin klinik ortamda yarattigi dontisiimlerin sadece etik degil ayni
zamanda iliskisel bir boyutu oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle otonom faillerin
(Ing. autonomous agents) sorumlulugu ile ilgili tartismalarda Mark Coeckelbergh’in
gerceklestirdigi “iliskisel doniis” (Ing. relational turn) esas alinarak, triadik klinikteki
iligkiler asimetriler baglaminda incelenmistir. Bu boliimde, epistemik asimetriler ve gii¢
asimetrilerinin analiz edilmesiyle birlikte, KKDS’nin klinik kararlara katkisinin hekimin
sorumlulugu tizerindeki etkisi aktarilmistir. Bu analiz, hem teknolojik faillik fikrini hem
de bu faillik etrafinda sekillenen sorumluluk aglarini daha iyi anlamayr miimkiin

kilmaktadir.

Ote yandan calismanin bazi sinirliliklart da mevcuttur. Oncelikle, KKDS’ nin
tamam1 homojen degildir ve farkli yazilim altyapilari, algoritmik modeller ve klinik
senaryolara gore onemli Ol¢lide farklilasabilir. Bu tezde Onerilen normatif gergeve,
esasen genel prensiplere dayansa da, her bir KKDS tiirii i¢in ayn1 derecede
uygulanabilir olmayabilir. Ayrica, bu ¢alisma teorik ve kavramsal bir analiz {izerine
kurulmus olup, dogrudan saha verisi veya klinik deneyimlere dayali bir ampirik
arastirma icermemektedir. Bu durum, 6zellikle saglik calisanlarinin, hastalarin ya da
yazilim gelistiricilerin dogrudan goriislerini yansitmada belirli bir siirlilik anlamina
gelmektedir. Bu smirliligi gidermek i¢in gelecekte yapilacak ampirik ¢alismalar daha

genis bir resmin ortaya konmasina imkan saglayabilir.

Bununla birlikte, ¢aligmanin ortaya koydugu teorik cergeve, pratik bazi
sonuglara da isaret etmektedir. Ozellikle hasta refahin1 dnceleyen ve hasta-hekim
iligkisini zedelemeyen sistemlerin gelistirilmesi, etik entegrasyon acisindan temel bir
gerekliliktir. Bu dogrultuda yazilim gelistiricilerin, sadece islevsellige degil, karar
stireclerinde seffaflik, aciklanabilirlik ve insani kontrol gibi etik ilkeleri destekleyen

ozelliklere de oOncelik vermesi gerekmektedir. Ayrica, saglik kurumlarinin KKDS



kullanimiyla birlikte ortaya ¢ikan sorumluluk dagilimi konusundaki belirsizlikleri
ortadan kaldiracak net kurallar ve egitim stratejileri gelistirmesi elzemdir. Hekimlerin
KKDS ile is birligi yaparken hangi durumlarda kararin sorumlulugunu iistlenecekleri,
hangi durumlarda sistemin yonlendirmesini dikkate almak zorunda olduklar1 gibi
konular netlestirilmelidir. Bu noktada, “anlaml1 insan kontrolii” ilkesi sadece bir ideal
degil, ayn1 zamanda klinik kararlarin sorumlulugunu belirleyen bir rehber olarak ele
alinmalidir. Benzer sekilde, sistemlerin agiklanabilirlik diizeyi, yalmzca teknik bir
Ozellik degil, ayn1 zamanda hasta-haklar1 ve seffaflik agisindan bir gereklilik olarak

degerlendirilmeli ve bu yonde standardizasyon siirecleri desteklenmelidir.

Bu dogrultuda, calismanin ulastigi kavramsal ve normatif bulgular, yalnizca
teorik bir ¢erceve degil aym zamanda klinik ortamlarda teknolojinin etik
entegrasyonuna iliskin somut ilke ve oncelikler de teklif etmistir. KKDS'nin klinik
uygulamalarda yol agtig1i doniisiimler, teknik giivenlik ve islevsellik Olgiitlerinin
otesinde, bakim iliskilerini, sorumluluk aglarini ve karar siireclerini dogrudan etkileyen
bir yeniden yapilandirmayr gerekli kilmaktadir. Bu nedenle, teknolojilerin saglik
hizmetlerine entegrasyonu siirecinde gozetilmesi gereken temel etik kistaslar sistematik
bicimde ortaya konmus; bu kistaslar ger¢evesinde hem klinik pratiklere hem de
teknolojik tasarimlara yon verebilecek tavsiyeler gelistirilmistir. Asagida, bu ¢alismanin

ulastig1 temel etik sonuglar ve her bir sonuca dayal pratik tavsiyeler sunulmaktadir.

a) Etik Sonug: Teknolojilerin klinige entegrasyonunda “hasta refaht” temel etik

kistas olarak konumlandirilmalidir.

Gerekge: Hasta refahi, yalnizca biyolojik iyilik héliyle sinirlt olmayan; 6zerklik,
insanlik serefi ve hasta odakli bakim gibi ¢ok boyutlu kavramlarin iizerine bina edilmis
bir etik kistastir. KKDS’ nin klinik siireclere entegrasyonu, sadece tibbi fayday: degil,
ayni zamanda hastanin 6znel yasam diinyasina ne dlgiide katki sagladigini ve ne anlam
ifade ettigini de dikkate almalidir. Hasta refahi, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve

manevi yonlerini kapsar.

Tavsiye: KKDS’nin tasarimi1 ve uygulanmasi, hasta refahin1 merkeze alan etik
ilkelere gore yapilandirilmalidir. Teknolojik sistemler, karar destek araglari olmalarinin
otesinde, bakim siirecine kisisellik ve anlam katacak sekilde entegre edilmelidir. Saglik

kurumlari, hasta refahin etkileyen faktorleri dlgen ve takip eden gostergeleri sistematik



bigcimde degerlendirmeli; yazilim gelistiriciler bu gostergeleri tasarim asamasinda

dikkate almalidir.

b) Etik Sonug¢: KKDS kullanimi, “zarar vermeme” ilkesiyle Simwrlandiriimalr,

“faydali olma” ilkesiyle yonlendirilmelidir.

Gerekgelendirme: Zarar vermeme ilkesi, KKDS oOnerilerinin tibbi olarak
giivenilir, dogrulanabilir ve etik acidan kabul edilebilir olmas1 gerektigini ifade eder.
Faydali olma ilkesi ise, ancak bu filtreyi gegen Oneriler arasindan hastanin tibbi durumu
ile ve degerleriyle en uyumlu olanin se¢imini yonlendirebilir. Bu ayrim, teknoloji
kaynakli zararin oOnlenmesi, risklerin yonetilmesi ve etik kararlarin gergevesinin

netlestirilmesi agisindan oldukca énemlidir.

Tavsiye: KKDS sistemleri, yalnizca zarar vermeme ilkesini gecerli bigimde
karsilayan tavsiyeler sunmali ve bu tavsiylerin gegerliligi profesyonel kurullar
tarafindan denetlenmelidir. Klinikte KKDS kullanimma dair ruhsatlama ve denetim
prosediirleri gelistirilmeli, Onerilerin hasta degerleriyle uyumlu olup olmadiginin

degerlendirilmesinin 6nemine dair farkindalik olusturulmalidir.

c) Etik Sonug¢: KKDS gibi saghk teknolojilerinin hasta-hekim iliskisine
entegrasyonu, bu teknolojilerin notr araglar olarak degil, bakim siirecine
aracilik eden aktorler olarak kavramsallastirilmasint ve bu aktorlerin “bakim

iyilestirici” roliinii tasimasini gerekli kilmaktadir.

Gerekgelendirme: Post-fenomenolojik yaklasim ve teknolojik aracilik teorisi
cercevesinde, teknolojiler yalnizca araglar degildir; insan algisini, kararlarin1 ve bakim
pratiklerini sekillendiren, dolayisiyla etik sonuglar doguran aktif aracilardir. Bu
yaklasim, teknolojinin insan yonelimselligine aracilik ettigini ve insan-teknoloji
iliskilerinin ahlaki dogasini sekillendirdigini vurgular (Ihde, 1990; Verbeek, 2005). Bu
baglamda, KKDS’nin hasta-hekim diadik iligkisine ii¢lincii bir unsur olarak katilmasi,
sadece teknik bir aracin eklenmesi degil; bakimin dogasini doniistiiren normatif bir
gelismedir. Ayrica “bakim iyilestirme” kavramsallastirmasi, saglik teknolojilerinin
hasta refahin1 koruma, saglik hizmetlerine erisimi artirma, karar slireglerini
kolaylastirma, kisisellestirilmis bakimi tesvik etme ve iletisimi giliclendirme gibi
fonksiyonlarmi1 degerlendirmeyi miimkiin kilar. Teknolojinin hasta-hekim diadina

katilimmin bu normatif g¢ercevede kavramsallastirilmasi, hem teknolojiye atfedilen



roliin etik smirlarm1 belirler, hem de hasta-hekim-teknoloji triadinda sorumluluk

dagitiminin Oniinii agar.

Tavsiye: KKDS ve benzeri saglik teknolojileri klinik ortamlara entegre
edilirken, bu teknolojilerin bakim veren ya da bakim alan degil, “bakimi iyilestiren”
iclincti aktorler olarak diisliniilmesi yoniinde normatif bir ¢ergevenin benimsenmesi
tavsiye edilir. Bu gergeve, teknolojiye yonelik etik degerlendirmeleri yalnizca zarar-
yarar veya giivenlik temelli sinirlarla degil, bunlara temel olusturacak sekilde hastanin
refahinin 6ncelendigi bir bakim iligkisine doniistiirme kapasitesi agisindan yapilmasini
saglar. Boylece KKDS’nin kullanimi yalnizca teknik uygunluk degil, etik uyumluluk

acisindan da sistematik bi¢imde degerlendirilebilir.

d) Etik Sonu¢: KKDS gibi otonom sistemlerin yer aldigi triadik kliniklerde
sorumluluk yalnizca bireysel aktirlerin igsel niteliklerine degil, gii¢ asimetrisi
ve epistemik asimetrilerin  dikate alindigr iliskisel bir yaklasimla

degerlendirilmelidir.

Gerekgelendirme: KKDS’nin dahil oldugu klinik baglamda karar verme, ¢ogu
zaman hekimin mesleki yargisi, sistemin algoritmik ¢iktilar1 ve hastanin tecriibl
katkilar1 arasinda dagilmistir. Bu da sorumlulugun dogrudan ve bireysel atfedilmesini
zorlagtiran bir etkilesim ag1 yaratir. Nitelikler temelli yaklagim, bu etkilesimleri
yeterince agiklayamaz; clinkii failin igsel niteliklerine odaklanir ve sosyal ya da
teknolojik baglamlar1 ihmal eder. Oysa iligkisel yaklasim, 6zellikle insan-olmayan
aktorlerin dahil oldugu sistemlerde ahlaki sorumlulugu giic ve epistemik asimetriler
tizerinden analiz edebilmeye imkan tanir (Coeckelbergh, 2012; Gunkel, 2022). Triadik
kliniklerdeki sorumluluk bosluklari, sabit ve tekil faillik varsayimiyla agiklanamaz;
clinkii klinik eylemler, ancak birbirine bagl roller, bagimhiliklar ve bilgi diizeyleri
baglaminda anlasilabilir. Bu nedenle, hesap verebilirligi saglamak i¢in, ahlaki

sorumlulugun iligkisel bir ¢ercevede yeniden tanimlanmasi gerekmektedir.

Tavsiye: KKDS’nin dahil oldugu saglik uygulamalarinda sorumluluk
degerlendirmesi yapilirken, iligkisel sorumluluk yaklasimi benimsenmelidir. Bu
yaklasimda, her aktoriin (hekim, hasta, teknoloji) rolii; sahip oldugu giic, bilgi diizeyi ve
karsilikli bagimliliklart temel alinarak analiz edilmelidir. Giig¢ asimetrisinin ve epistemik
asimetrilerin degerlendirilmesi, hem muhtemel sorumluluk bosluklarin1 énlemek hem

de ahlaki sorumlulugun adil bir sekilde dagitiminm saglamak i¢in elzemdir. Boylece,



sorumlulugun yalmizca 6zerk bireylere degil, klinik iliskiyi sekillendiren tiim fail-
aglarina dagitilmasi ve bunlara dayali olarak degerlendirilmesi miimkiin olur. Bu
normatif ¢erceve, hem pratik sorumluluk atamalarinin hem de etik degerlendirmelerin

daha gergekgi ve adil bir sekilde yapilmasina imkan tanir.

e) Etik Sonu¢: Hekimlerin sorumlulugu, triadik kliniklerde gii¢ asimetrisi ve

epistemik asimetriler baglaminda yeniden tanimlanmalidir.

Gerekcelendirme: KKDS'nin klinik kararlara dahil olmasi, karar alma siirecinin
yalnizca hekime degil, teknolojiye de bagli hale gelmesine yol agmaktadir. Bu durum,
glic asimetrilerinin ve epistemik asimetrilerin ortaya ¢ikmasina neden olmakta; bu
asimetriler hekimin bilgiye erisimini, kontroliinii ve sorumlulugunu dogrudan
etkilemektedir. Agiklanabilirlik, epistemik asimetri ile ve anlamli insan kontroli, gii¢
asimetrisi ile iligkili bir sekilde ele alinarak hekimin sorumlulugunu analiz etmede daha

kapsamli bir yaklagim sunmaktadir.

Tavsiye: KKDS’nin dahil oldugu kliniklerde hekimlerin karar alma siireglerinde
sahip olduklar1 sorumluluk agik bicimde tanimlanmali, agiklanabilirlik ve anlamli insan
kontrolii ilkeleri somut olarak glivence altina almmaldir. Kliniklerin
yapilandirilmasinda olusacak asimetriler g6z Oniinde bulundurulurak sorumluluk

dagitimimin ilkeleri bastan belirlenmelidir.

Sonug olarak, bu calisma, YZ’nin saglik hizmetlerinde, KKDS uygulamasi
ornegiyle, teknolojik uygulamalarin yalnizca karar siireglerini degil, ayn1 zamanda
sorumlulugu, failligi ve iliskileri de degistirdigini gostermistir. Kliniklere YZ
uygulamalarinin entegre edilmesi, yalnizca teknik dogrulugun saglanmasini degil, ayni
zamanda bu teknolojilerin bakim iligkilerine nasil katildigi, kimleri nasil etkiledigi ve
hangi etik standartlara tabi oldugu gibi sorulara da net cevaplar verilmesini gerekli
kilmaktadir. Bu baglamda gelistirilen normatif gerceve ve asimetri temelli iliskisel
analiz, yalnizca bugiinkii klinik uygulamalara yonelik bir degerlendirme sunmamakta,
ayni zamanda saglikta YZ kullaniminin gelecekte hangi etik ve yapisal yonelimlere
sahip olmas1 gerektigine dair teorik bir temel de olusturmaktadir. Bu arastirma YZ’ye
dayali KKDS gibi yeni teknolojilerin saglik hizmetlerinde hasta refah1 ve sorumluluk
prensibinin merkezde olacak sekilde uygulanmasi i¢in gerekli teorik ve etik cerceveyi

sunan miitevazi bir katki olarak anlasilabilir.
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