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BEYAN

“Samsun i1 Merkezinde Gérev Yapan Aile Hekimleri ve Aile Hekimligi Uzmanlik
Ogrencilerinin Defansif Tip Uygulamalar1 Hakkinda Bilgi, Tutum ve Davranislar1”
baslikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dist
davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar iginde
elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini

beyan ederim.



OZET

AMAC: Bu caligmanin amaci Samsun il merkezindeki aile hekimlerinin defansif tip
uygulamalar1 hakkindaki bilgi, tutum, davranis ve bu uygulamalara sebep olan

faktorleri degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiz kesitsel, tanimlayici, agik kontrolsiiz tipte bir
anket calismasidir. Samsun il merkezinde gorev yapan aile hekimleri ve aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerine sozlii onamlar1 alindiktan sonra yiiz ylize ya da
telefon ile aranarak internet(whatsapp, mail vb.) lizerinden veri toplama formu
kendilerine iletilmis ve uygulanmistir. Calismaya 222 hekim katilmistir. Verilerin
analizinde SPSS 21.0 kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler icin
p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismamizda hekimlerin defansif tip uygulamalar1 tutumunun
%9’unun (n= 20) c¢ok iyi, %42,3’linlin (n=94) iyi, %35,1’inin (n=78) orta ve
%13,5’inin de (n=30) kotlii oldugu sonucuna ulasildi. Defansif tip tutumlar ile
sosyodemografik veriler, meslekte calisma siiresi (p<0,001), medeni durum
(p=0,026), yas (p<0,001) ve gorev unvani (p<0,001) arasinda anlamli bir iliski tespit
ettik. 10 y1l ve altinda calisanlarda, evli olmayanlarda, 40 yas alt1 grupta, asistan
hekimlerde defansif tip uygulama tutum puanlar1 anlamli derecede yiiksekti. Defansif
tip uygulamalar1 tutum puanlar yiliksek olan hekimlerin, tazminat 6demekten
(p<0,001), yeterli hukuki destek alamamaktan (p<0,001), diger hekimler tarafindan
elestirilmekten (p=0,002), fiziksel ve s6zel siddete maruz kalmaktan (p<0,001), hasta
ve yakimlarinin 1srarct tutumlarindan (p<0,001), komplikasyon ve malpraktis
ayirmnminin tam olarak yapilamamasindan (p<0,001), performansa dayali 6deme
sisteminden (p=0,031), meslektaslarinin olumsuz deneyimlerinden (p<0,001), sevk
etmedeki zorluklardan (p<0,001), is yiikiinden (p<0,001), hastayla iletisim
kuramadigindan (p=0,013), tip egitimi sirasinda anlatilan ‘Oncelikle hastaya zarar

vermeme ilkesi’nden (p<0,001) etkilenme orani anlamli derecede yiiksekti.

SONUC: Bu calismada hekimlerin biiylik ¢ogunlugu defansif tip uyguluyordu.
Defansif tip kavramini hekimlerin ¢ogu daha 6nce duymus olmasina ragmen bu

konuda yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 goriildii. Hekimlerin nasil bir davranis



icinde olduklarin1 yeterince bilmedikleri, konuya hakim olup tutum seviyesinin
disiiriilmesi i¢in tip egitiminde ve uzmanlik egitiminde bu konu hakkinda
bilgilendirmeleri gerekmektedir. Defansif tip uygulamalari, hem hekim hem de hasta
acisindan istenmeyen durumlara sebep olmaktadir. Bu sebeple saglik hizmeti
sunumunun verimliligini artirmak ic¢in defansif tip uygulamalarinin sebeplerinin

ayrintil bir sekilde irdelenmesi 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: defansif tip, tutum, aile hekimi, tibbi uygulama hatasi



ABSTRACT

AIM: The aim of the study is to asses the information, manners, attitudes and factors
that result in these applications about defensive medicine applications of family

physicians living in Samsun city.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a descriptive, open-label and cross-
sectional survey study. The survey is sent via internet(whatsapp, e-mail etc.) to the
doctors working in Samsun city and the master students of family medicine and
applied after they approved verbally to join. Sometimes they are called via phone and
sometimes we talked face to face. There are 222 participants. When analyzing the
data, SPSS program was used. It is accepted that p-value is less than 0,05 for all the

tests used.

RESULTS: In our study we have found out that the defensive medicine applications
manner of %9 of doctors(number:20) is very good, the manner of % 42,3 of doctors
(number:94) is good, the manner of %35,1 of doctors (number:78) is average and the
manner of %13,5 of doctors (hnumber:30) is bad. Also we have discovered that there
is a correlation between the defensive medicine manner and sociodemographic
factors, working time(p<0,001) marital status(p=0,026), age(p<0,001) and
degree(p<0,001). The defensive medicine application manner points are
meaningfully high if the working time of doctors is 10 years or less or they are single
or they are under 40 years old or they are assistant doctors. For the doctors whose
defensive medicine application manner points are high, the ratio of to be affected by
compensation p<0,001), not getting enough legal support(p<0,001), criticized by
colleagues(p=0,002), witnessing physical and verbal violence(p<0,001), insisting
behavior of relatives of the patients(p<0,001), the impotence of distinguishing
between malpractice and complications(p<0,001), the payment system according to
the performance(p=0,031), negative experiences of their colleagues(p<0,001), the
difficulty of patient transfer(p<0,001), workloads(p<0,001), miscommunication with
patients(p=0,013), the principle of not injuring patients taught in medicine

school(p<0,001) is tremendously high.



Conclusion: In this study majority of doctor were applying defensive medicine.
Although many heard before doctors don’t have enough information about defensive
medicine. It is necessary that doctors have to be educated about this subject in
medicine school and master classes to reduce the manner level because they don’t
know what kind of situation they are in. The defensive medicine application result in
unwanted circumstances and this is not good for both doctors and patients. That is
why it is very crucial that defensive medicine application reasons have to be studied

completely to rise the productivity of healthcare services.

Key words: defensive medicine, manner, family physician, medicine application
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1. GIRIS VE AMAC

Gilinitimiizde malpraktis(tibbi uygulama hatasi) davalar ile karsilasan doktor sayisi
gittikce artis gostermektedir. Bu davalardaki artis, teknolojik ilerlemeye, yasal
haklardaki degisiklige ve insanlarin daha fazla yasam beklentisi i¢inde olmalarina
baglanmaktadir(1). Saglik sisteminin basat roliinde doktorlar oldugu i¢in, davalardaki
sorumluluk c¢ogunlukla kendilerine yiiklenmektedir. Bunun sonucunda omuzlarina
agir bir yiik yiiklenen doktorlar bir ¢ikis yolu aramakta ve bu yiikii hafifletebilmek
i¢cin defansif tibba bagvurmaktadirlar(2).

Defansif tip (DT), hekimlerin malpraktis ve davalardan korunma maksadiyla kanita
dayali tibbi uygulamalarin disina ¢ikmadan standart yaklagimdan sapmasidir(1).
Hastaligin teshis, tedavi veya takibi icin gerekli olan olagan tibbi uygulamalar yerine,
hekime yoneltilebilecek hatali tibbi uygulama iddialarindan korunmaya elverisli

savunmaci bir tibbi tutum izlenmesidir.

Defansif tibbi uygulama iki tiir davranisi icerebilir; tibbi olarak gerekli olandan daha
fazla test ve tetkikin siparis edilmesini igeren bir glivence davranisi (pozitif defansif
tip) ve hekimin yiiksek riskli olarak diisiindiigii uygulamalardan uzaklasarak kendini

yanlis uygulama sorumlulugundan kurtaran bir kagcinma davranisi(negatif defansif

tip)(2, 3).

Defansif tip uygulamalar1 diinya genelinde tartisiimakta olup, hekimler ile yapilan
cesitli caligmalarda oldukga yaygin oldugu goriilmektedir. Japonya’da %98 (4),
ABD’de %91 (5), Italya’da %83 (6), Sudan’da %71 (7), israil’de %60 (8), iilkemizde
ise %93 (9) oraninda defansif tip uygulamasi yapildigi goriilmiistiir.

Aile hekimleri ile yapilan calismalara bakacak olursak genelde sadece birinci
basamaktaki hekimler ile ¢aligmalarin yapildigi goriilmiistiir. Bu caligmalarin da
kisith sayida oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Bu kisitli sayidaki ¢alismalarda defansif
tibbin yliksek oranlarda yapildigi sonucuna ulasilmigtir(10, 11).

Bu calismanin amaci ise diisiik riskli uzmanliklar arasinda goriilen, birinci basamakta
ve aragtirma gorevlisi olarak iiniversite hastanelerinde gorev yapmakta olan aile

hekimlerinin defansif tip uygulamalari hakkindaki goriislerinin ve tutumlarinin

1



degerlendirilmesi, defansif tibba bagvuruluyor ise nedenlerini ve hastalara

yaklagimlarinda ne gibi degisikliklere sebep oldugunu tespit etmek amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Defansif Tip Tanim

DT kavrami, hekimlerin dava agilmasinin Oniline gegebilmek igin tetkik,
konsiiltasyon gibi uygulamalar1 gerekli degilken istemesi veya basvuruda bulunan
riskli hastalardan kag¢inmasi seklinde tanimlanmaktadir(12). Baska bir tanimda
hekim malpraktis davalarinin Oniine gegebilmek i¢in gecerli tibbi uygulamalar
yapmamasidir(1). On planda hastay1 degil de kendini diisiiniip ona gore
davranmasidir(13). Bir ciimleyle ag¢iklamak gerekirse hastaya yaklasiminda
degisiklik yapip tani ve tedavi de tipta kanitlanmis uygulamalar yerine yasal siireci

diisliniip dava edilmemek i¢in savunmaci bir yaklagim igine girmesidir(11).

Defansif tip hakkindaki ilk calismalar 1970’li yillara dayanmaktadir. “The Medical
Malpractice Threat: A Study of Defensive Medicine” isimli ¢aligma ilk ornektir .
Ulkemizde defansif tip ile ilgili ilk ¢alisma 2001 yilinda yapilmistir. “Adli Tip”
ismiyle ¢ikarilan kitap defansif tip alaninda yerli ilk ¢alismadir(14). Sonraki yillarda
Yorulmaz (15) 2005 yilinda savunmaci ve temkinli tip; Odabasi ve Timer (16)
2006 yilinda ¢ekinik tip; Yorulmaz (15) 2005°de, Odabasi ve Tiimer (16) 2006’da
ve Aynaci (12) 2008’de ise defansif tip kavramlarini ¢alismalarinda kullanmiglardir.

1992 yilinda Diinya Tabipler Birligi yaymlamis oldugu “Medical Malpractice”
bashikli bir bildiri de tibbi uygulama hatalar1 “tedavi siirecinde hekimin rutin
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermekten kaginmasi
ile olusan zarar” olarak tanimlamistir(17). Son zamanlar da bahsi sikca gecen
defansif tip 1970’1i senelerde yapilmis olan ¢alismalarda doktorlarin yaptiklar tibbi
uygulamalar sonucunda olusan sorumluluklardan kag¢inmak diisiincesiyle onceligi
olmayan uygulamalar1 olmas1 gerekenden fazla yaptiklar1 veya risk bulunduran
tedavilerden ve hastalardan kaginmay1 se¢meleriyle dikkat ¢cekmeye baslamistir (3,

18).

Defansif tip uygulamalarinin artis géstermesinin sebebi; son zamanlarda hekimlerin
malpraktis (tibbi uygulama hatas1) davalarina siklikla maruz kalmasi ve bunun
sonucunda hem ceza alip hem de yiiksek miktarlarda tazminat 6demek zorunda

kalmalaridir(19).



2.2. Defansif Tip Uygulamalan

Defansif tip uygulamalarinin iki sekilde incelenen tiirlerine bakacak olursak; glivence
davranisi olarak isimlendirilen pozitif defansif tip uygulamalari, hastalarin
acabilecegi malpraktis (tibbi uygulama hatas1) davalarin1 6nlemek ya da hizmet
standartlarinin digina ¢ikmayip yasal sistem dahilinde tibben degersiz hizmetleri
icermektedir(20). Kaginma davranisi olarak isimlendirilen negatif defansif tip ise
hastalar1 etkileyen klinik kararlar ve uygulamalar sonucundaki yasal siirecleri

yasamamak i¢in hekimlerin riskli hastalara yaklasmama ¢abalarini yansitmaktadir(3).

Tanimlara bakildiginda defansif tip uygulamalarinin iki tiirii oldugu goriilmektedir(3,
21). Fakat yapilan gruplamada pozitif defansif tibbin iyi-yararli uygulama, negatif
defansif tibbin ise kotii-zararli uygulama olarak diisiinmek yanlis olur. Pozitif
defansif tip daha ¢ok miidahale daha ¢ok girisim olarak degerlendirilirken, negatif

defansif tip kaginma davranigi anlamina gelmektedir(22).

Summerton’a (23) gore olumlu olarak aktarilan PDT uygulamalarindan hastalara ve
yakinlarina yapilan bilgilendirmelerin artmasi ve daha ayrintili kayit tutma gibi baz
uygulamalar acgik bir sekilde faydali goriilmektedir. Fakat NDT uygulamalar
yargisal diizenin temel sorunlarinin kaynagi oldugunu acik bir gsekilde
gostermektedir. Olumsuz yonler ise artan takip siirelerini ve liizumsuz ilaglarin regete
edilmesini kapsamaktadir(21). Teshis tetkiklerinin fazla kullanimi iyi hekimlik

olarak goren olabilir, defansif uygulama olarak goren hekim de olabilmektedir(23).

Defansif tip uygulamalari, genellikle hekimlerin risklerle ilgili endisesi ile iligkilidir.
Bu endiseler sebebiyle hastane olanaklari yeterli olsa dahi bu risklerden uzak durmak
i¢in hastay1 baska bir saglik kurulusuna kolayca sevk etmekle hem vakit kayb1 hem
de zaman kaybina yol a¢ip savunmact yaklasmasi hukuki ve ahlaki degildir. Hukuki
ve ahlaki olan elindeki olanaklarla hastanin tedavisini yapmaktir. Zaten o saglik
kurulusunun olanaklar1 hasta icin yeterli diizeyde degilse sevk etmesi tibbin
geregidir, dogru bir davranistir, etiktir(23, 24). Defansif tip pozitif ve negatif olarak
iki sekilde gruplandirilmaktadir(3).

2.2.1. Pozitif Defansif Tip



Pozitif defansif tip; Defansif tibbin bir tiirli, hastalardan ve ailelerinden gelen
malpraktis davalarina, sikayetlerine veya elestirilerine karst koruma saglamak icin
testler veya tedaviler siparis etmektir(13, 25-27). Hastalik riskinin diisiik oldugu ve
klinik karar vermeye katkis1 bulunmayan, ancak klinisyen ig¢in riskleri azalttigi

diisiniilen uzmanlara sevk, test veya tedavilerin yapilmasini igerebilir(28).

Cok farkli yollarla yapilan PDT; yapilmasi gereken uygulamalarin tamamini yapip,
gerekli olmayan uygulamalar1 kendini korumak i¢in fazladan yapilmasidir(24). Bu
gerekli olmayan giivence davranislarini hukukun izin verdigi sekilde yapip hastaya
tibbi faydasi olmayan sadece tibbi uygulama hatasi davalarint 6nlemek igin ek
prosediirlerde bulunmaktir(3). Giivence davraniglarindan en fazla kullanilani teshis

testlerinin agir1 uygulanmasi olmustur(22).
Pozitif defansif tip uygulamalarini verilebilecek 6rnekler sunlardir(24);

Hastanede takibi gerekmeyen hastalarin hastaneye yatirilmasi,
Laboratuvar tahlillerinin gereksiz yapilmast,

Liizumsuz goriintiileme tetkiklerinin yapilmasi,

Ilaglarin gereksiz recete edilmesi,

Konsiiltasyon icin baska hekime gereksiz danisilmasi,

Olmasi gerekenden daha sik araliklarla vizit (hastayi klinikte ziyaret etme)

yapma,

o Gerekmeyen cerrahi operasyonlarin yapilmasi,

Kayitlar1 ayrintili tutma,

Hasta ve yakinlarini bilgilendirmesine gereginden fazla dikkat etme,
Gereginden fazla aydinlatilmig onam belgelerine dikkat etme,

Hasta ile ilgili olumsuzluklar1 daha detayl olarak tutanaga dokme.

PDT uygulamalari saglik sistemine ve hastalara etkisi olumlu olup hizmet kalitesini
artirabilmekte, hem de olumsuz olup hizmet kalitesini azaltabilmektedir. Ek teshis
tetkikleri seklinde isimlendirilen ¢ogu giivence davraniginin bir takim faydalar olsa
bile hastalara olan etkileri hastanin ve hastaligin durumuna, istenilen zamana ve

kosullara gore degisebilmektir(22).

Giivence davranislarindan kaliteyi artirict durumlara verilebilecek ornekler; hasta ve
yakinlarina daha ayrintili bilgilendirme yapilmasi, kayitlarin daha detayli tutulmasi,
artan tarama faaliyetleridir(23). Fakat pozitif defansif tip sadece tibbi uygulamalara

bagl gelisen komplikasyon veya istenilmeyen riskli durumlarin ortaya ¢ikmasi degil
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saglik sistemine mali agidan yiik getiren teshis ve tedavi yontemlerinin artmasiyla da
sonuglanabilmektedir(22). Bu sekilde yapilan teshis ve tedavi ydntemlerinin
lizumsuz kullanilmasi hem hasta ve yakinlarinin hastane de bekleme stirelerini

artirmakta hem de saglik ¢alisanlarinin is yiikiinii artirmaktadir.

Gilivence davranislarini uygulayan kisinin istedigi sistemdeki sorunlar1 azaltmaktir.
Bunu yaparken hastaya fayda yerine zarar verebilmektedir. Davalarin Oniine
gecebilmek i¢in yaptig1 uygulamalarin kanita dayali tibba uygun oldugunu belgelerle
ispat etmek istemektedir(3). Hekimleri pozitif defansif tibba iten sebeplerden biri de
tibbi uygulama hatas1 davalaria atanan bilirkisilerin gereksiz yere uygulanan test,
ilag, konsiiltasyon islemlerini degil de sadece eksik olarak yapilan tibbi uygulamalari

degerlendirmesi hekimleri savunmaci yaklasmaya yonlendirmektedir(22).
2.2.2. Negatif Defansif Tip

Negatif defansif tip, hekimlerin dava endiselerinden dolayir riskli prosediirleri

uygulamamak i¢in bazi hastalardan kaginma durumlarin1 kapsamaktadir(29).
NDT uygulamalari sunlardir(24);

Risk barindiran hastalardan uzak durma,

Karmasik tedavi yontemlerinden uzak durma,

Riskli inceleme yontemlerinden uzak durma,

Riskli cerrahi islemlerden uzak durma,

Risk barindiran hastalar1 bagka yere sevk etme,

Riskli hastalarin goziinii olasi yan etkilerle korkutup kagirma,

Riskli hastalar1 bagka saglik kurumlarini 6verek kagirma,

Girisimlerden once olast bir olumsuzlukta hasta ve yakinlarinin tepkilerinden
korunmak i¢in girisimlerin riskini abartma.

Malpraktis davalarina bakildiginda ¢ogunlugunun pozitif degil de negatif defansif
tibbi durumlar1 icermektedir. Bu da uygulanmayan prosediirlerin davalara daha ¢ok
sebep olan durumlar oldugunu gosterebilir(22)Gergek tibbi gegerliligi olmadan riskli
hasta, hastalik veya tedavi yonteminden kaginma sonucunda hastanin zarar gormesi
durumunda agilacak malpraktis davasinin hekimin zarar goérmeyecegi bir kararla

sonuglanmasi olduk¢a zordur(12).



Negatif defansif tibbi uygulamalar; saglik kurulusunun ilk ve son basamak olusuna,
eldeki teknik olanaklara ve hekimin tibbi algisina gore degiskenlik gosterir. Her sevk
islemi de negatif defansif uygulama olarak goriilmemelidir. Bulundugu kurumda
yeterli olanaklar1 bulunmayan ve hastalikla iliskili egitim almayan bir hekimin,
yapabilecegi miidahaleleri yapip hastayr daha {ist bir basamak hastaneye
yonlendirmesi tibbi bir gereklilik olup bu yaklasim normal olarak negatif defansif
tibbi uygulama degildir. Ama ne yazik ki giinlimiizde son basamak hastaneler harig
kiiciik cerrahi operasyonlar bile zorunlu olmadikca yapilmamaya, cerrahi branslar da

dahili branglar gibi ¢alismaya basladi(20).

NDT riskli hastalardan kaginip hastay1 bagka bir saglik birimine yonlendirmesi tip
etigine aykiridir ve bu da negatif defansif tibbin en can alict noktalarindan
biridir(17). Gerekli olan islemleri yapmama, riski yiiksek tani ve tedavi yontemlerini
uygulamaktan kacinma yoluyla gergeklesir. Komplikasyon riski yiiksek tedavi
yontemlerinin uygulanmasindan kaginma, dava etme olasilig1 yiiksek ve kompleks
medikal problemleri olan hastalar1 kabul etmeme, siddete egilimli hasta ve
yakinlarindan c¢ekinme, riskli hastalar1 sevk etme uygulamalar1 baslica negatif DT

davraniglaridir(12, 24, 30).
2.3. Defansif Tip Uygulamalarinin Olciilmesi

Davalara karsi korunma yaklagimlart iilkeden iilkeye farklilik gosterebilir(13).
Hekimlerin farkli iilkelerde farkli egitim ve saglik sistemine tabi olmalar
yaklasimlarinda farklilia sebep olabilmektedir. Bazi iilkelerde kaginma
davraniglarinin hastalar1 ve sistemi olumsuz etkilemesi giindemde iken, bazi
ilkelerde glivence davranisinin hastalari ve sistemi olumsuz etkilemesi glindemdedir.
Sinirlar net bir sekilde konmadigi i¢in bazi hekimler i¢in ayni yaklasim farkli
yorumlanabilmektedir. Bazilarina gore defansif olan bir uygulama bir diger hekim
icin iy1 hekimlik olabilmektedir. Bu soruna ¢6ziim i¢in kisiye 6zgili bakislara ek
olarak kanita dayal tip uygulamalar1 disinda tarafsiz bir bakista gerekmektedir(13).

Boylece konu iki yoniiyle ele alinmis olabilecektir.

Defansif tip yaklagim bi¢imi oldugu i¢in diizeyini belirlemek kolay degildir. Defansif

tip uygulama diizeyi belirlenmesi i¢in bazi c¢alismalarda direk “Defansif tip



uyguluyor musunuz?” sorusuna verilen cevap kabul edilirken(8), baz1 ¢alismalarda
(4) pozitif veya negatif defansif tiptan en az birinin yapiliyor olmasi yeterli
goriilmiistiir. ABD’de Miller ve ark. (31) ortopedi hekimleri ile yapilan bir ¢alismada
gorlntiileme tetkikini isterken savunma amac¢li m1 yoksa klinik gereklilik i¢in mi
diye buton koyarak diizeyi belirlemeye ¢alismigtir. Tek bir cevap yerine anketlerde
konu ile ilgili tiim sorulara verilen cevaplar ile tutum diizeyi belirlemek daha dogru

sonug verebilir.
2.4. Defansif Tip Uygulamalar: Dinamikleri
2.4.1. Sikayet Edilme Korkusu

Hasta memnuniyetini artirmak ve siirecin isleyisini denetlemek amaciyla ¢esitli
birimler (Saglik Bakanhgi Iletisim Merkezi-SABIM, il Saghk Miidiirliikleri, Ilge
Saglik Miidiirliikleri ve hastanelerde hasta iletisim birimleri) kuruldu. SABIM, 2003-
2004 yillarinda faaliyete baglamis olup, faal oldugunun ilk yilinda 9.559 basvuru
olmus iken, 2013 yilinda bu say1 1,5 milyona ulagmistir(32).

Saglik hizmetleriyle ilgili yapilan sikayetlere baktigimizda sikayet edilen saglik
calisanlarinin siklikla hekimler oldugunu goriiyoruz. 2006-2009 yillar1 arasinda
Toprak ve ark. (33) Hasta Haklar1 Sube Miidiirliigii'ne gelen toplam 43359 hasta
sikayetini incelediklerinde, en cok sikayet edilen meslek grubunun %56,6 ile
hekimler oldugu goriilmektedir. 2004-2009 yillar1 arasinda Bostan ve ark.(34) 184
SABIM hattina ulasan 36640 sikayeti incelediklerinde, sikayetlerin %354,7'sinin
pratisyen ve uzman hekimlere doniik oldugu, sebebinin ise %43,5 ile yanlis
uygulama oldugu goriildii. Istanbul’da yapilan bir arastirma da SABIM’e yapilan
basvurularin sadece %64°1 sikayet sebebiyle yapilmakta, bu sikayetlerin de %7’sinin

gergekten tibbi bir uygulama hatasina bagli oldugu goriilmistiir(35).

Defansif yaklagimin temel sebebi hekimlerin malpraktisleri 6nleme g¢abalar1 olsa
da, degisik arastirmalar da sikayet etme olasilifinin bu tiir uygulamalara egilimi
artirdigin1 ortaya koyuyor(23, 36). Genellikle diisiik riskli bir uzmanlik alaninda
oldugu kabul edilen aile hekimleri arasinda bile savunma uygulamasi yaygindir ve

%098'1 bir hastanin sikayet etme olasiliginin bir sonucu olarak bazi uygulama



degisiklikleri yaptigini iddia etmektedir(23). Literatiire baktigimizda, sikayet edilen
aile hekimlerinin diger hekimlere géore PDT ve NDT puanlarinin daha yiiksek oldugu
da gosterilmistir(37). Bu nedenle, sikayetler filtrelenmeli, farkli birimlere yapilan
tekrarlayan sikayetler ve hekimi ilgilendirmeyen sikayetler hekime ulasmadan 6nce

ortadan kaldirilmalidir.
2.4.2. Hasta-Hekim Iletisimi

Hekimler hastalara hizmet vermekle birlikte, hastalar ve yakinlariyla iletisim kurarak
onlarin bilgilenmelerini saglamakta ve gereksiz kaygilanmalarin1 onlemektedirler.
Bu kurdugu iletisim, hekimlerin hasta insanlarin ve yakinlarinin iizerindeki etkisini
belirginlestirmektedir(38). Bu iletisim siirecinde, hekim ve hasta arasindaki giiven,
inanis ve karsilikli algi olduk¢a 6nem arz etmekte, talep eden konumundaki hastanin

refahini, tedaviye uyumunu, tibbi bilgiye giivenini ve yasam kalitesini olumlu yonde

etkilemektedir(39).

Giliniimiizde teknolojinin gelismesi ve tedavi tekniklerinin ilerlemesine ragmen
hasta-hekim iligkilerinin tedavinin basarili olma diizeyine etkisi oldugu
goriilmektedir(40). Konulan tanilarin %70’inin iyi bir hasta hekim goriigmesine baglt
oldugu kabul goérmektedir(41). Iletisimin dogru kurulmas: ile hasta memnuniyeti
artmakta(42) ve tibbi yaklasimlarin sonucunun olumlu olma seviyesinde artis

saglanmaktadir(43).

Yapilan calismalar, hastalarin asir1 teshis ve tedavi edilmesi, fazla regetelenmesi
hastalarin hekimlerin motivasyonlarina giivenmemesi ile iligkilendirilmis, bu da
hekimlerin hastalar1 potansiyel davacilar olarak gormesine neden olmustur(2, 6).
Asirt tedavi etmek yerine sadece ylizeysel olarak yapilan tedavilerde bile psikolojik

yaklasim basariy1 artirdigi goriilmiistiir(40).

Hekimin hastasina karsi ilgisi, hastalik hakkindaki bilgisi, hekimin deneyimi, verilen
tedavinin ekonomik boyutu ve hekim ile hasta arasindaki dostluk iliskisi tedavinin
basarisin1 artirmaktadir. Hastalarin hekimleri tercih etme sebeplerinden biri de,
hekimin etkili iletisimsel becerilerini kullanabiliyor olmasidir. Bu iletisim

becerilerini kullanabilmek i¢in hekimlerin yeterli zamana ihtiyaglar1 vardir.



Hekimler, hastalariyla dogrudan ilgilenmekten ziyade bir bilgisayara veri
yerlestirmek i¢in daha fazla zaman harcamaktadirlar(44).Yapilan arastirmalar,
asistan hekimlerin hastalara harcadiklarindan daha fazla bilgisayar kullanarak zaman
harcadiklarini bulmustur(45, 46). Tip anlayisinda son birka¢ on yilda meydana gelen
degisikliklerle, elektronik saglik kayitlarina ve masa basi islere ayrilan zaman
hastalarla dogrudan gecirilen zamanin Oniline ge¢mistir. Hastalar, kendileriyle
konusmak i¢in yeterli zaman ayirmayan doktorlarin, hastaliklarinin énemli yonlerini
gbzden kagirmis veya gézden kagirmis olabilecegini diisiiniiyorlar. Geleneksel olarak
profesyonel tedavinin ana kaynagi olan hasta-hekim gilivenini baltalayan bu

degisiklikler defansif tibbin biiyiimesine sebep olmaktadir.
2.4.3. Medyanin Etkisi

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de medyanin en fazla ilgi duydugu alanlarindan
birisi saglik alani olmustur. Ozellikle 90’11 yillardan itibaren bu ilgi giderek artis
gostermekte ve son zamanlarda yazili, gorsel, dijital medyanin nerdeyse tamaminda
saglikla ilgili haberlere artarak yer verilmektedir(47). Fakat saglikla ilgili haber
yapan medya mensuplarinin biiylik cogunlugunun saglikla ilgili teknik yayinlari
takip etmedigi ve bu yayinlarda vurgulanan teknik ve bilimsel endiseleri tasimadigi

diistiniilmektedir. Buna bagli olarak izleyici Kitlesi de olumsuz etkilenebilmektedir.

Icinde bulundugumuz dénem de pek ¢ok hasta yazili ve gorsel medya reklamlarinin
tizerinde olusturdugu etkiyle birlikte kullanmakta oldugu tibbi ilaglarini birakarak,
bitkisel 06zler kullanmasi sonucunda Oliimciil tehlikelerle kars1  karsiya
kalmaktadir(48). Medyanin etkisi sadece bununla smirli kalmiyor. Hastalar
hekimlerden yersiz yere ileri teknoloji gerektiren baz: testler talep ediyor, doktorlarla
bu konuda ¢esitli tartigmalara giriyor ve bu isteklere bagli hem doktorlar hem de

hastalarin kendileri olumsuz etkilenmektedir(49).

Tibbi uygulama hatalar1 da, son zamanlarda basin-yayin organlarinda giindeme sik
stk gelmekte ve toplumun dikkatini o yone cekmektedir. Basin-yaymn organlarinda
haber yapilan tibbi uygulama hatalari, insanlarin saglik calisanlarina karsi
davraniglarini belirleme noktasinda dnemli 6l¢giide etkili olmaktadir. Giindeme gelen

bu tiir haberler hastalarin saglik alaninda hem sistemden hem de bireysel olarak
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saglik calisanlarindan beklentilerini artirmis ve bu konuda hassaslagsmalarina neden
olmustur. Bunun sonucunda toplumun saglik c¢alisanlarinin verdikleri hizmetlere
kars1 yaklasimlart degismis, daha sorgular bir tarz almistir(50). Bu durum, hakli ya
da haksiz hatali uygulamaya maruz kaldigini diisiinen kisileri yasal siireclere
bagvurmak adina cesaretlendirmistir(50). Bu yasal siireclerden olumsuz etkilenen
hekimler olmustur. Medya, varsayilan tibbi hatalar1 bildirmenin ve hekimleri
gazeteler, radyolar araciligiyla kamuya agik yargilamalara tabi tutmanin son derece
zararl dogasimin farkina varmalidir(51). Yapilan arastirmalara gore, hekimlerin fazla
sayida test yaptirma ve riskli islemlerden kaginma egilimleri her sey kadar yanlis
uygulama sorununun medyada asir1 yer almasi ve bunun sonucunda ortaya g¢ikan

stipheli tutumun yarattig1 endise ile iligkili oldugu goriilmiistiir(4).
2.4.4. Siddetin Etkisi

Saglik alaninda saglik ¢alisanlarina yonelik siddet, son zamanlarda iilkemiz de dahil
olmak tiizere tiim diinyada yaygin ve 6nemli bir sorun olarak bas géstermektedir(52)
Bir ya da birkag kisi tarafindan bedenen ve ruhen zarar verecek sekilde yapilan her
tiirlii fiziksel ve sdzel hareketler siddet kapsamina girmektedir. Ozellikle saglik
alaninda bu tiir olumsuz davranislar1 siklikla gérmekteyiz. Oyle ki saglik alaninda
hizmet verenler, liretim sektoriinde hizmet verenlere gore 8 kat daha fazla siddet
olay1 ile karsi karsiya kalmaktadir(53). Yapilan bir ¢alismada 2015-2017 yillari
arasinda saglik calisanina yonelik 23.120 saglikta siddet olgusu raporlanmistir(54)
Saglik calisanlarinin maruz kaldig1 siddet vakasi sayisimin artisina, onceleri yalniz
seckin ve sansh kisiler tip hizmetleri alabiliyorken giliniimiizde herkesin bu
hizmetleri alabiliyor olmasinin dogurdugu etkilesim artisina baghi  oldugu

goriilmektedir(55).

Siddetle alakali yapilan arastirmalar siddetin yasandigi yerlerin ¢ogunlukla
hastaneler oldugu, acil servis ve polikliniklerde hasta ve hasta yakinlarinin saglik
calisanlarina siddet uygulama sebeplerinin ise bekleme siirelerinden kaynaklandigi
goriilmektedir(56). 112 acil saglik hizmetleri birimleri, psikiyatri, geriatri ve yogun
bakim klinikleri de siddetle siklikla karsilasilan birimlerdir. Bu birimlerde saglik
calisanlarinin  siddet ile karsilasmalari, servislerde yatmakta olan hastalarin

hastaliklarinin 6zellikleri ve hasta yakinlarinin hastayr kaybetme korkusunun yiiksek
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olmasma baglanmaktadir(56). Birinci basamakta ise saglik calisanlari poliklinik
hizmetleri sirasinda siddete maruz kalmaktadir. Ayrica 6zel hastanelerde devlet

hastanelerine kiyasla daha az siddet olaylar1 yasanmaktadir(57)

Yasadigimiz zaman diliminde insanlar arasinda minnet duymak, vefa gostermek gibi
olumlu duygu ve diisiincelerin azaldigi; kiskanglik, kendini bilmezlik gibi olumsuz
duygu ve diislincelerin ise arttig1 diisiiniilmektedir. Hekime kars1 saldirilarin artisina,
bu duygularda artis olmasi1 sonucunda insanlarin saldirganlifa daha meyilli olmasi
katki saglamaktadir(55). Insanlarin sorunlar1 kaba kuvvetle ¢ozme istegi, iletisim
eksikligi, sabirsiz olmasi, Onyargi gibi nedenlerle hekimler siddete maruz

kalmaktadir.

Hekimlerin meslekte bulunduklar1 siire zarfinda basta sozel siddet olmak tizere,
fiziksel siddetle de karsilagtiklari yapilan ¢alismalar ile ortaya konmustur(58). Fakat
hekimlerin fiziksel siddete maruz kalma durumlar1 da azimsanmayacak seviyededir.
Fiziksel siddete maruz kalan saglik calisanlari diizeyi, yapilan bir ¢alismada %17
oraninda bulunmustur. Saglik calisanlar1 icinde de fiziksel siddete maruz kalanlarin
%27,9’sini  hekimler olusturmaktadir(59).Bu durum bazen siddetle kalmamus,

cinayete bile doniismiistiir(56).

Siddetle karsilasmis olan calisanlarin duygusal agidan yorgun diistiigli, hastayla
arasina smir koyabildigi, asirt tepkiler ya da tepkisizlikler verebildigi, meslegini
yaparken hastaya ve yakinina bir giivensizlik ya da bir kuskuculukla yaklasabildigi
belirtilmektedir. Sonug olarak bu durum meslegini daha savunucu tarzda yapmasina

yol acabilmektedir.
2.4.5. Odeme Sistemleri

Saglik alaninda yapilan 6demeler hekimlerin ¢alisma niteligini etkileyebilir. Hillman
ve ark. (60) bu alanda yaptig1 calismada 6deme modellerini kiyaslamis, hizmet
basina 6deme sistemi ile ¢alisan hekimin, kisi basi ve maas sistemi ile ¢alisan
hekimlere gore hastaneye daha fazla hasta yatirdigi, daha fazla tetkik istedigi
goriilmiis. Odeme sistemindeki bu farkliligm hekimin davramismi etkiledigi, daha

fazla defansif tibba bagvurdugu tespit edilmis.
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Hizmet basina 6deme yontemi ile hekimler her bir muayene igin sabit bir 6deme
almaktadir. Bu sistem bir¢ok {iilkede 06zel saglik sektoriinde kullanilmaktadir.
Hekimler bu sistemle hastalarini daha ¢ok saglik hizmeti kullanmaya yonlendirdigi

ve liizumu olmayan tedaviye tesvik ettigi goriilmektedir(61).

Vaka basina O6deme sisteminde konulan teshise goére geri 6deme oldugundan,
hastalardan istenen tetkik ve yapilan tibbi islemlerin geri 6deme agisindan bir 6nemi
olmadigindan usulsiizlik miktarmin az olacagi s6ylenmektedir(62). Kisi basina
0deme yontemine bakacak olursak, hastalara yapilan tibbi islem tiirii ve miktarmin
hekime bir getirisinin olmadig1 goriilmektedir. Sunulan hizmet fazla da olsa az da

olsa hekimin geliri sabittir(63).

Performansa dayali ddeme sisteminde ise hekimlerin maasindan fazla ek 6deme
alabilmesine izin verilmesi durumuyla saglik hizmetlerinde sistemin suistimal
edildigi ve ¢ikar odakli bir zihniyetin hakim oldugu goriilmektedir. Alinacak ek
O0demenin artirilmasi diislincesiyle sunulacak hizmetin sayisi, igerigi ve Onceligi
degistirildigi ve hekimlerin kendi karin1 artirmaya calisan bir girisimci haline geldigi
ac1 bir gercektir(64). Hastalarin hem fazladan hem de lizumu gerekmeyen tedaviler
almasi, hekimlikte etik disi davranislarin sikliginin artmasi, tetkiklerin fazladan
gereksiz istenmesi ve ilaglarin gereksiz yazilmasi sistemin olumsuz sonuglarindandir.
Performansa dayali 6deme sisteminin hekimlik meslegini dejenere ederek defansif

tibba neden oldugu sdylenebilir.
2.4.6. Mesleki Tecriibenin Eksik Olmasi

Hekimlik, bireyin viicut biitiinliigline miidahale eden, hata toleransi olmayan bir
meslektir. Her ne kadar egitimleri sirasinda staj yapabilseler de, herhangi bir meslege
yeni baglayan birinde oldugu gibi hekimlikte de acemilik goriilebilmektedir.
Meslekte acemilik-yetersizlik su sekilde tanimlanabilir; meslegin ve sanatin
esaslarin1 ve optimal klasik bilgilerini bilmemek, temel beceriden yoksun olmak ve

giincel temel mesleki kitaplardaki bilgileri uygulayamamaktir.

2004-2007 yillar1 arasinda 3. Adli Tip Ihtisas Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve

sonuclandirilmis ortopedi alanindaki malpraktisle ilgili 174 olgu dosyast geriye
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doniik taranmistir. Bu 174 dosyanin 61’inde hekim hatali bulunmus, 28 vaka
meslekte acemilik sebebiyle olusmustur(65). Yapilan baska bir arastirma da 46
hekimin i¢inde bulundugu 51 saglik personelini ilgilendiren idari yargi kararlarina
bakildiginda, olgularin %9,8'i meslekte acemilik-cismen eza verme, %5,9' ise
meslekte acemilik-hayati tehlike olusturma sug tiirlerine sebebiyet vermistir(66).
Buna gore hekimlerin mesleki anlamda yetersizlikleri tibbi hatalara sebep olmakta,

bu da hastalarin zarar gérmesine neden olabilmektedir.

Hekimlerin mesleki bilgi ve beceri diizeylerine gore gorevlerini yerine getirmeye
calistig1 gz Online alindiginda, mesleki yetersizlikleri sebebiyle hukuki bir siirece
maruz kalmak istemeyeceklerinden defansif tibba yonelmeleri kaginilmaz olabilir.
Psikiyatristler ile yapilan bir ¢alisma da gen¢ hekimlerin daha defansif davrandig,
bunun sebebinin ise meslekte deneyimsizlik ve 6zgiliven eksikligine bagli oldugu
diisiiniilmektedir(21). Ozellikle mesleklerinin ilk yillarinda bu durumun yaygin

olmas1 beklenebilir.
2.4.7. Is Yiikiiniin Fazla Olmasi

Is yiikii, bireyin bir kazanim elde etmek amaciyla belli bir siire zarfinda yapmasi
gerektigi gorevler olarak tanimlanmakta olup; bireyin gorev sayisi, zorluk derecesi
ve karmagiklik oraminin artmasin, asirt i yiikiine sebebiyet verdigi

bilinmektedir(67).

Saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin fazla olmasinda dort sebep siralanmaktadir(68):
* Her gecen giin saglik ¢alisanina duyulan ihtiyacin artmasi

» Thtiyacin artmasina ydnelik yetersiz arzin olmasi

* Calisan sayisini diisiirerek fazla mesai uygulamasina gecilmesi

* Hasta yatis giin sayisinin azaltilmasi

Ulkemizde 1998 senesinde hasta haklariyla ilgili ilk defa bir yonetmelik hazirlanip,
yiriirliige girmistir. 2003 senesinde Saglikta Doniisiim Reformu saglik hizmetlerine

ulasim1 daha kolay hale getirmis, 2003’te kisi bast hekime bagvuru sayis1 3,4 iken,
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2016 senesine gelindiginde 8,6’ya ¢ikmig ve hekimlerin is yiikii kiimiilatif olarak
yaklasik ti¢ katina ¢ikmigtir(69).

OECD iilkelerine baktigimizda her 100.000 kisiye 343 hekim, 1098 ebe ve hemsire
diismekteyken, Tiirkiye’de ise 181 hekim, 257 ebe ve hemsire diismektedir. Kisi
basina diisen saglik personeli sayisinda diger iilkelerle kiyaslandiginda, Tiirkiye
siralamanin sonlarinda bulunmaktadir. Bu da Tiirkiye’de saglik calisanlarinin hizmet
verdigi hasta sayisimin OECD’den fazla olmasi, yani iilkemizdeki saglik
calisanlarinin is yikiiniin daha fazla oldugunu gosteriyor(70). Kendinden feragat
edip fazla mesailere kalarak eleman acigmni kapatmaya c¢aligmaktadir. Saglik
calisanlar1 bu yogun is yiikii arasinda hasta ve hasta yakinlariyla iletisim kurup
izlintli ve endiselerini gidermek zorundadir. Zamanla {izerine binen agir is yiikiinii
kaldiramamaktadir. Calisanlar, belirli bir zaman zarfinda yetistirmesi gereken ¢ok
fazla sorumlulugunun ya da goérevinin bulundugu diisiincesine kapildiginda asir1 is

yiikii, calisanlarda strese sebep olabilmektedir(71).

Asirt ig ylikiine yonelik literatiir incelendiginde, calisanlarin is yiikii diizeyleri ile
farkli degiskenler arasindaki iliskilerin arastirilmis oldugu goriilmektedir. asir1 is
yiikiine maruz kalan ¢alisanlarda fiziksel yonden giigsiizliiglin ve yorgunlugun ortaya
ciktigini  Hancock ve Verwey (72) yapmis olduklart caligmalarda ortaya
koymuslardir. Yorgunluga bagli hata yapmak istemeyen hekimler de tibbi

uygulamalar: gergeklestirirken hastalara daha savunmaci yaklagsmaktadir.
2.4.8. Saglik Sistemi

Defansif tibba biiyiikk 6l¢iide tibbin uygulandigi ihtilafli atmosferle ilgili bir
sistem sorunuymus gibi yaklasilir(3, 26, 73) Defansif tibbin etik boyutlar1 hakkinda
bazi diistinceler olsa da(27), savunma pratiginin bir sistem sorunu oldugu goriisii
hakim goriiniiyor. Bu agidan bakildiginda, defansif tip, modern tip sistemlerinin
yanlis uygulama odakli ortaminin bir sonucudur ve kaynaklarin gereksiz kullanimina
yol actig1 i¢in sorunludur. Sonug olarak, kaynaklarin uygun kullanimin tesvik etmek,
gereksiz testler ve prosediirlerden kaynaklanan israfi sinirlamak ve dava sistemlerini
ele almak i¢gin sistem tabanli ¢abalar devam etmektedir(13, 74). Tartigsmali bir iklim

ve sistem sorunlarmin hekimleri savunmaci bir durusa yatkin hale getirmesi dogal
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goriiniiyor. Bu tilir sistemik faktorlerin ele alinmasi, ¢éziimlenmesi defansif tibba

basvurular1 da azaltabilir.

Saglik sistemi gibi bir kurumda 6nemli bir kaza meydana geldiginde, sebepleri ve
sorumlular1 belirlemek ve yaptirim uygulamak igin yargi siireci baslatilir. Bu bireysel
suclama mantig, suglu kisileri belirlemeye c¢alisan suclayict bir yaklagim
tiriidiir(75). Bu ceza hukuku i¢in tipiktir, ancak cezalandirma kiiltiirline dayali
sistemlerde de yaygindir(76). Daha genel olarak, bu yaklasim, toplumun kazalarin
acik bir nedenini belirleme istegine yanit verir. Bireysel suglama mantiginin altinda
yatan varsayim, insanlarin yaptiklar1 gorevlere yeterince dikkat etmedikleri i¢in hata
yaptiklaridir(77). Bu nedenle, sistemsel baglami biiyiik 6lglide arka planda birakarak
dogrusal bir nedene yonelik model benimser. Sonug olarak, sucu tespit etme gabalari
on saflardaki kisilere yoneliktir ve yaklasimin sonucu olarak su¢lamanin
atfedilmesinin  Otesine  gegmemektedir. Su¢lu  bulunursa, kazadan sorumlu
tutulur. Pratikte bu, 'ciirik elma'nin ortadan kaldirildigi veya cezalandirildigi

anlamina gelebilir.

Ote yandan, bireysel suglama mantigi bir dizi istenmeyen etkiyi beraberinde
getirir. ilk olarak, suclu bir bireyin tespiti mevcut durumu degistirmez ve
organizasyonu iyilestirmez. Ikinci olarak, yaklasim gegmise odaklanir ve yasal
anlasmazliklar ve yaptinnmlar korkusu yaratir, calisanlar tarafinda hatalarin
bildirilmesinden caydirir ve kurulusun bunlar1 6grenme kapasitesini baltalar. Bu
nedenle bireysel suglama mantigi, risk faktorlerini ortadan kaldirmaya elverisli

degildir ve diger aktorlerle benzer bir olayin tekrarlanmayacagini garanti etmez

Saglik sistemlerinde yasal kovusturma tehdidi altinda ¢alismanin, tibbi bir sistemde
personelin  optimal  kullanimma  elverigli  olmayan bir korku iklimi
yaratmaktadir(78). Tam da bu nedenlerden dolay1 doktorlar hatalarini gizleme ve
defansif tip uygulamalarmna girme egilimindedir. Itibarm1 kaybetme riski ve yasal
anlasmazlik korkusu, doktorlarin hatalarini gizlemeleri ve savunmaci davraniglar
sergilemeleri i¢in gli¢lii tesviklerdir. Hata mesleki yetersizligin bir gostergesi ve olasi
bir yasal kovusturma kaynagi olarak goriiliiyorsa, onu saklama egilimi artar. Belirli
bir tiir adli islemle pekistirilen suglama kiltliriiniin kaliciligi, etkin bir hasta

giivenligi kiiltiirlinlin yaratilmasinin Oniindeki baslica engel haline gelir. O halde,
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tiptaki gibi, siirekli olarak cezai sorusturma riskine tabi olan profesyonel bir sistem,
daha dikkatli ve 6zenli bir sistem degildir; daha ziyade, daha biiyiik resmi koruma
garantileri arayarak, i¢inde faaliyet gosteren kisilerin risklerini azaltan ve bdylece
hizmet alanlarin c¢ikarlarindan 6diin veren bir sistemdir. Defansif tibbin kokeni

budur(77).
2.5. Defansif Tip Uygulamalarimin Yayginhg:
2.5.1. Yurt Ici

Edirne’de 2019 yilinda birinci basamakta gorev yapan 116 aile hekiminin katilimiyla
yapilan c¢aligmada hekimlerin %94,8’1 orta ve yilksek diizeyde defansif tip
uygulamalarina basvuruyordu. Defansif tip tutumlart ile uzmanlik durumu, kayith
niifus, istenilen tetkik sayis1 ve muayene edilen hasta sayisi arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Defansif tip kavramini duymus olan hekimlerin ¢ogu bu konuda bilgi
sahibi degildi. Defansif tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin siddete maruz kalmaktan,
medyadan, iletisim problemlerinden, hastalari memnun etme kaygisindan etkilenme

orani anlaml derecede yiiksekti(11).

[zmir ili Karsiyaka Toplum Sagligi Merkezine bagli galisan aralarinda uzman ve
pratisyen hekimlerin oldugu 81 hekime ulasilmis. Defansif tip uygulama diizeyleri
giincel ¢alismalar ile uyum icinde olacak sekilde hekimlerin %21’inin ¢ok iyi,
%49’unun 1yi, %?23’lniin orta, %6'sinin zayif derecede oldugu sonucuna

bulundu(10).

2016 yilinda Konya il merkezinde dort saglik kurulusunda goniillii 173 hekimle
yapilan calismada hekimlerden 131 (%75,7) si malpraktis iddialarina maruz
kalmamak i¢in goriintiileme tetkiklerine daha fazla bagvurduklarin1 belirtmislerdir.
Calismaya katilan hekimler %93,6 oraninda defansif tip uyguladigi, dava tecriibesi
olmayan hekimlerin bile dava tecriibesi olan hekimler gibi defansif uygulamalara
basvurduklari, hekimlerin malpraktis davalar1 agilma korkusu nedeniyle baski altinda
hissettiklerini, malpraktis davalarinin medyada giindeme getirildiginde ve

meslektaglarma dava ac¢ilmasi durumunda daha fazla baski hissettikleri; hasta
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giivenligi tedbirleri ve mesleki zorunluluk sigortasinin sorunu ¢ozmede etkisiz

kaldig1 tespit edilmistir(9).

2009 yilinda 425 anesteziyolog katilimiyla gergeklestirilen ¢alismada malpraktis
iddialarindan korunmak i¢in katilan hekimlerin %84 ’ii aydinlatilmis onam formlarina
daha fazla 6nem verdikleri, %80’ daha detayli kayit tuttuklari, % 65’1 tibbi
uygulamalar1 daha detayli agikladiklar1 sonucuna ulasildi. Anesteziyologlarin dava
edilme korkular1 sebebiyle, daha fazla goriintiilleme tetkikleri istemeleri ve yiiksek
riskli olan hastalardan daha fazla kaginmalari, uzmanlik yil1 arttikca bu ¢ekincelerin

azaldig1 kidemi diisiik olanlarda yiiksek oldugu goriilmiistiir(79).

2017 senesinde kardiyoloji alaninda ¢alisan 253 tipta uzmanlik 6grencisi, uzman ve
ogretim iiyesi hekim katilimi ile yapilan bir ¢alismada; katilimcilarin %11.6’sinin
onceden malpraktis iddiasi ile dava tecriibesi oldugu, %52’sinin malpraktis korkusu
nedeni ile tibbi uygulamalarinda degisiklik yaptiklari belirlenmistir. Calisma ile
kardiyologlarin hukuki sorunlardan korunmak amaciyla %78’inin perfiizyon
sintigrafisi ya da bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) gibi goriintiileme
yontemlerini istedigi, %71.6’s1 koroner anjiyografi, %20 ’si stent implantasyonu
karar1 verirken olas1 malpraktis iddialarinin etkili oldugunu, %83.2’sinin ise olasi
davalara maruz kalmamak i¢in yiliksek riskli hastalardan kagindi§i sonucuna

ulagilmistir(80).

Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde goérev yapan 200 tipta uzmanlik G6grencisi ile yapilan bir ¢alismada;
hekimlerin  %98’1 pozitif ve %92’si negatif defansif tip uygulamalarina
basvurduklarint belirtmislerdir. Erkeklerde, fazla sayida nobet tutanlarda, cerrahi
bilimlerde gorev yapanlarda, uzmanlik egitiminin ilk iki yilindakilerde, hakkinda
daha Onceden malprakis davasi agilanlarda ve sigara kullananlarda defansif tip

uygulama diizeyleri anlamli derecede yiiksek bulunmug(81).
2.5.2. Yurt Dis1

Ingiltere’de aile hekimleri ile yapilan bir galismada olasi malpraktis davalarindan

korunmak amaciyla hekimlerin %90’mnin tibbi kayitlara daha fazla 6nem verdigini,
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%86’simin  tedavi yaklasimi hakkinda detayli bilgiler verdigini, %40’

goriintiileme yontemlerine gereginden fazla bagvurdugunu belirtilmistir(23).

2010 yilinda 126 tip fakiiltesi 6grencisi ve 76 asistan hekim ile ABD’de yapilan
calismada tip 6grencilerin 116's1 (%92) bazen veya siklikla en az bir pozitif defansif
tip uygulamasiyla karsilagtigimi ve 431 (%34) en az bir negatif defansif tip
uygulamasiyla karsilastigini belirtti. Yanit veren asistanlardan 73'i (%96) en az bir
defansif tip uygulamasiyla karsilastigini ve 33" (%43) en az bir negatif defansif tip
uygulamasiyla karsilastigini belirtti. Genel olarak, 6grencilerin %41°1 ile asistanlarin
%353’1 sorumlu doktorlarinin bazen veya siklikla klinik kararlar verirken onlara

sorumlulugu hesaba katmayi agik¢a dgrettiklerini bildirdi(82).

Italya’da 2008-2009 yillarinda 307 pratisyen hekim ile 102 cerrah ve anestezi uzmani
tizerinde yapilan calismada; olast malpraktis iddialarina karsi; uzman hekimlerin
%83.3’liniin yapilan goriismeden onceki bir ay icerisinde en az bir defa defansif tip
uygulamasinda bulundugu, en fazla bagvurulan defansif tip davraniginin %78.9 ile
hasta kayitlarinin gereginden fazla tutma oldugu belirtilmektedir. Verilen yanitlarin
degerlendirilmesi sonucunda hekimlerin %57.7’sinin hastaya gereksiz ilaglar recete
ettigi, %53 linlin gereksiz tanisal tetkike basvurdugu, %48.3’linlin geregi
olmamasina ragmen konstiltasyon istedigi, %30.5’inin ayaktan tedavi edilebilecek
hastalar1 gereksiz yere hastaneye yatirdigini belirttigi gériilmiistiir. Calismaya katilan
pratisyen hekimlerin ise %77.9’unun son bir ay icerisinde en az bir defa defansif tip
uygulamasina bagvurdugunu, hekimlerin %82.8’inin hasta kayitlarin1 gereginden
fazla onem verdigi, hekimlerin%68,8’inin hastalar1 hastaneye gereksiz yatirdigi,
%61.3’liniin tanisal teste gereginden fazla sayida yoneldigi, %58.6’sinin hastalarini
gereksiz yere ilgili uzman hekimlere konsiilte ettigi, %52.5’inin hastanin tedavisinde

etkisi olmayacak gereksiz ilaglar yazdigi belirtilmektedir(6).

ABD’nin Pensilvanya eyaletinde 824 hekimle gerceklestirilen bir c¢alismada
hekimlerin %93’ defansif tibbi uygulamalara basvurduklarini belirtti. Bu
uygulamalardan test siparis etme, teshis prosediirleri uygulama ve hastalar
konsiiltasyon i¢in yonlendirme gibi “giivence davranis1” uygulamalar1 ¢ok yaygindi
(%92). Son yaptigi savunma eylemlerini detaylandiran defansif tip uygulayicilari

arasinda, %43'i goriintiileme istemlerini klinik olarak gereksiz durumlarda
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kullandigint bildirdi. Ankete katilanlarin travma cerrahisi gibi komplikasyonlara
yatkin prosediirleri ortadan kaldirmak ve karmagik tibbi sorunlari olan veya davali
olarak algilanan hastalardan kac¢inmak da dahil olmak iizere son 3 yilda

uygulamalarini kisitlamak i¢in adimlar atanlarin orant %42’idi(3).

Japonya'nin Hirosima kentinde Mart 2006'da 131 gastroenterolog ile yapilan
calismada hekimlerden 3(%2)’line dava agildi ve katilmcilarin ¢ogu (%96)
sorumluluk sigortast yaptirmisti. Katilimcilarin tamamina yakini (%98) defansif tip
uyguladigini bildirdi. Belirli prosediirlerden veya miidahalelerden kaginma ve yiiksek
riskli hastalara bakmaktan kacginma gibi kagmmma davraniglari ¢ok yaygindi
(%96). Ankete katillanlarin  %75’i, genellikle belirli prosediirlerden  veya
miidahalelerden kagindigini bildirdi. Bununla birlikte, deneyimli gastroenterologlar
(20 yildan uzun siiredir pratikte olanlar), 10 yildan az siiredir pratikte olanlara gore
onemli Olgiide daha az kacinma davranislarini benimsediler. Giivence davranislari,
yani marjinal veya tibbi degeri olmayan ek hizmetler saglamak da yaygindi

(%91)(4).

Israil’de Nisan ve Temmuz 2008 arasinda sekiz tip alanindan (dahili tip, pediatri,
genel cerrahi, aile hekimligi, kadin hastaliklar1 ve jinekoloji, ortopedik cerrahi,
kardiyoloji ve beyin cerrahisi) toplam 889 doktor ile yapilan ¢alisma da gogunluk
(%60) defansif tip uyguladigini bildirdi; %25'1 daha once kariyerleri boyunca en az
bir kez dava edildigini, %401 her hastay1 tibbi bir dava i¢in potansiyel bir tehdit
olarak goriiyordu. Defansif tip uygulamalar1 cerrahi alanda ¢aliganlar (genel cerrahi,
kadin hastaliklar1 ve dogum, ortopedik cerrahi ve beyin cerrahisi), yurtdisindan burs
almayanlar ve daha 6nce davalara maruz kalanlarda anlamli derece de yiiksekti. Bir
hekimin kariyeri boyunca dava agilma riski erkek cinsiyette olanlarda ve cerrahi

alanda ¢alisanlarda yiiksekti(8).

Sudan’da 117 kadin dogum ve jinekoloji boliimiinde g¢alisan hekim ile yapilan
calismada hekimlerin %89,7'si doktorlara karsi acilan davalarin arttig1 izlenimine
sahipti ve %27,6's1 dogrudan dava tecriibesine sahipti. Bu ¢alismada, ankete katilan
doktorlarin yarisindan azi (%42.7) defansif tip kavramini biliyordu ve %71.8'i

defansif tibbin su veya bu formunu uyguladigini bildirdi(7).
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Giineydogu Iran'da 423 pratisyen hekimin katilimiyla gerceklesen ¢alismada
hekimler arasinda pozitif ve negatif defansif tibbin siklig1 sirasiyla %99.8 ve %79.2
idi. Is deneyimi, meslektaslarma kars1 acilan davalardan haberdar olma ve defansif

tip davranisinda bulunma arasinda anlamli bir iliski g6zlendi(83).

2009 yilinda ABD’de aralarinda birinci basamak hekimlerinin de oldugu farkli
uzmanlik dalindaki 1231 hekimle yapilan ¢alismada hekimlerin ezici bir ¢ogunlugu
(%91), kendilerini malpraktis davalarindan korumak i¢in gerekenden daha fazla test
ve tetkik talep ettigini belirtti. Belirtenler arasinda Ozellikle de birinci basamak
hekimlerin %91,2'si, cerrahi olmayan tip uzmanlarinin %88,6's1 ve cerrahlarin
%92,5'1 ifadeye katildigi uzmanlik gruplari arasinda tutarliydi. Soruya verilen
yanitlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark sadece cinsiyet i¢in gézlemlendi; erkek
doktorlarin kadin doktorlara gore aymi fikirde olma olasihigi daha yiiksekti
(%92,6'va karst %86,5). Hekimlerin ¢ogu, gereksiz tanisal testlerin kullanimini
azaltmak icin, haksiz malpraktis davalarina karsi korunmanin gerekli oldugu

konusunda hemfikirdir (%90)(5).
2.6. Malpraktis (Tibbi Uygulama Hatasi)

T1ibbi hata bir girisim, uygulama veya tedavinin sadece eksik ya da yanlig yapilmasi
degil, yapilmasi lazimken yapilmamasi veya yapilmamasit lazimken yapilmasi
seklinde tanimlanabilmektedir(84). Dikkatsizlik, yorgunluk, ozensizlik, egitim ve
iletisim eksikligi gibi kisisel faktorler; is ve hasta yiikii, is yeri yapisi, ¢alisma
saatleri, personelin sayica eksikligi ve yanlis dagilimi gibi kurumsal faktorler; yanlis
laboratuvar sonuglari, yetersiz ve eksik cihazlar gibi teknik faktorler tibbi hatalara
sebep olabilir. Tibbi hataya bagli olarak kisinin saglhiginda meydana gelebilecek
herhangi bir olumsuzluk malpraktis olarak nitelendirilmektedir(85). Diinya Tabipler
Birligi’nin 1992 yilindaki 44°ncii Genel Kurulu'nda “Tipta Yanlis Uygulama” konulu
yayinladigr tebli§ de malpraktisi, hekimin vermis oldugu tedavi de rutin
uygulamadan sapmasi, beceri eksikligi veya hastay1 tedavisiz birakmasi ile olusan

zarar olarak tanimlamistir(86).

Malpraktis, hastanin yagami ve saglik durumuna dogrudan etki eden, teshis, tedavi,

bakim ve bakim sonrast donemde, hekim ve hasta ile birebir ilgilenen diger saglik
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calisanlarinin takibinde meydana gelen istenmeyen durumlardir(50). Kisaca ifade
etmek gerekirse, isini profesyonel olarak yapmakta olan kisilerin hatali uygulamalari,
bilgi, beceri ve 6zen eksikliklerine ya da ihmallerine bagli olarak gelisen hizmet

alanin zarar gérdiigli durumlardir.

19. ylizyila kadar tibbi uygulama hatas1 yaygin degildi(87). Malpraktis davalari,
kismen, dinin kisisel yaralanmanin gerekgesi olarak azalan roliine ve fiziksel refahin
kontrol edilebilecegine ve hatta iyilestirilebilecegine dair yilikselen bir algiya yanit
olarak ortaya ¢ikt1(88). 1840 ve 1860 arasinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde
eyalet temyiz mahkemelerine tasiman yanlis uygulama davalarinin sayist %950'nin
lizerinde arttt ve yanlis uygulama davalari niifus artisina kiyasla kabaca 10 kat
artt1(89). Tip dergileri bu siralarda malpraktis tizerine ilk makaleleri yaymlanmaya
basladi. 1840'tan bu yana artan yanlis uygulama vakalarinin {i¢ ana nedeni var(90).
Birincisi, tibbi gelismeler genel olarak saglik hizmetlerini iyilestirirken, tedavilerin
istenmeyen yan etkileri davalar igin verimli bir zemin haline geldi. Ornegin,
radyologlar tanisal yeteneklerini gelistirdi, ancak baslangictaki hastalar asir
radyasyon dozlarina veya goriintiilerin yanlis yorumlanmasina maruz kald:. Ikincisi,
kuruluglar egitim, ruhsatlandirma ve uygulama konusunda tek tip standartlar
gelistirdikce, doktorlar 6ngoriilen normlardan sapmaktan sorumlu tutulabilirler. Son
olarak, hekimler i¢in malpraktis sigortasinin ortaya ¢ikisi kisisel varliklar1 korurken,

malpraktis davalarinin taninmis bir yasal ara¢ olarak kurulmasina yol agmustir.

Gilinlimiizdeki malpraktis dava agilma oranlarina bakacak olursak, Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil aile hekimlerinin yaklasik yiizde 5'1 ve tiim doktorlarin yiizde
7'si malpraktis nedeniyle dava ediliyor(91). Aile hekimligi de dahil olmak iizere
diistik riskli uzmanliklar i¢in, hastalara veya ailelerine tazminat O0denmesiyle
sonuglanan tazminat taleplerinin yillik insidansi sadece yiizde 1'dir. Yine de, diisiik
riskli uzmanhk alanlarindaki doktorlarin tahmini yiizde 75't1 65 yasma kadar bir
malpraktis iddiasiyla kars1 karsiya kalacak(91). Malpraktis dava sayisindaki artigin
defansif tiptaki artigla dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir(6).

Malpraktisin ¢ok yonlii ve ¢ok boyutlu olarak arastirilmasi son 30 sene de 6zellikle
bazi1 gelismis iilkelerde ve son zamanlarda da tiim diinyada artmistir. Tibbi, hukuki,

etik, egitimsel ve yonetimsel yonleri ¢6ziime odakli derin bir sekilde
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arastirilmaktadir(50). Ulkemizde de konu cesitli boyutlarda son 10 sene icinde
tartisilmaya baslanmig ve ¢6ziim arayislari siirmektedir(50). Bu konu ile alakali son
olarak bu yil temmuz aymnda Tibbi Hizmetlerin Kotii Uygulamasindan Dogan
Sorumluluk Kanun Teklifi meclise sunulmus, ¢ok kisa bir siire zarfinda geri
cekilmigtir. Geri ¢ekilmesinin sebebi, basta hekimler olmak iizere diger saglik
calisanlarini negatif defansif tibba yonlendirebilecegi seklinde elestiri almasindandir.
Ulkemizde hala hekimlerin cezai ve hukuki sorumlulugunu diizenleyen, malpraktise

iliskin 6zel bir diizenleme bulunmamaktadir.

Malpraktis davalarinda kararlar, TCK’nin taksirle yaralama ve taksirle 6ldiirme gibi
suclayici-cezalandirict sistemi one ¢ikaran maddelere gore verilmektedir. Bu sistem
de uyarma, kinama, kademe ilerlemesinin durdurulmasi, maas kesme ve tazminat
cezasi gibi cezalar verilebilmektedir(92). Ulkemizde 2002-2014 seneleri arasinda
acilan 4470 dava malpraktis iddiasi ile ilgili olup, bu davalarin 764’iinde hekimler
7.254.000 TL tazminat 6demek zorunda kalmistir(93).

Hekim ve hemsirelerin mesleki ac¢idan kaygi duyduklari en onemli durumun
malpraktis oldugu bildirilmistir(94). Bunun sebebi, hekimlerin malpraktis konusunda
bilgili olmamalari, hak ve sorumluluklarini bilmemelerinden kaynaklaniyor olabilir.
Roy ve ark.(95) hekimlerin ¢ogunun malpraktis ile ilgili bilgilerinin yetersiz oldugu
ve herhangi bir egitim almadigi sonucuna ulasmigtir. Kumral ve ark.(96) yaptigi bir
calismada mezuniyet Oncesi ve sonrast malpraktisle ilgili aldig1 egitimi hekimlerin
%11°1 yeterli buluyorken, baska bir caligma da egitimleri boyunca hekimlerin hak ve
sorumluluklar ile ilgili verilen egitimi %85,9’u yetersiz buldugu bildirilmistir(92).
Hekimlerin defansif tibba bagvurmalarinin en 6nemli sebebi malpraktis kaygilar
oldugu i¢in, malpraktis konusunda bilgi sahibi olmalari, hak ve sorumluluklarini

bilmeleri 6nemlidir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma; Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurul
Yonergesi'ne gore hazirlanan Etik Kurul raporu onayr ile Samsun Il Saglik
Miidiirliigii ve Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi
onaylar1 alindiktan sonra, 20.04.2021-20.07.2021 tarihleri arasinda Samsun il
merkezi aile sagligi merkezlerinde goérev yapmakta olan pratisyen ve uzman aile
hekimleri ile Ondokuz Mayis Universitesi ve Saglik Bilimleri Universitesi Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde egitim almakta olan aile hekimligi uzmanlik

Ogrencileri ¢calismaya dahil edilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Samsun il merkezi aile sagligi merkezlerinde gorev yapmakta olan pratisyen ve
uzman aile hekimleri ile Ondokuz Mayis Universitesi ve Saghk Bilimleri
Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde egitim almakta olan aile
hekimligi uzmanlik 6grencileri ¢alisma hakkinda bilgilendirilip, caligmaya katilmay1
kabul eden kisilerin dahil edildigi, kesitsel, tanimlayici, agik kontrolsiiz tipte bir

anket ¢alismasidir.
3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanm  evrenini; Subat 2021°de Samsun Il merkezindeki aile saglig
merkezlerinde gorev yapan 196 aile hekimi, Ondokuz Mayis Universitesi Aile
Hekimligi Anabilim Dalindaki 92 aile hekimligi asistan1 ve Saglik Bilimleri
Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim

Dalindaki 23 aile hekimligi asistani olusturmaktadir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinda OpenEpi programi kullanilmistir(Ek-1).
Sonuglarin %95 giivenilirlik araliginda ornekleme hatas1 igerebilecegi kabul
edilmistir. Basit rastgele 6rnekleme yontemi ile hesapladigimizda toplam ulasilmasi
gereken en az goniillii sayis1 220(Aile hekimi hedef sayis1 131,aile hekimi asistani

hedef sayis1 89) olarak hesaplanmustir.
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3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Anket formu, hekimlere arasgtirmanin konusu, amacit ve kapsamina iliskin bilgi
verilip sozlii onamlar1 alindiktan sonra yiiz yiize ya da hekimler telefon ile aranarak
internet (whatsapp, mail vb.) lizerinden veri toplama formu kendilerine iletilmis ve

uygulanmigtir.
3.5. Veri Toplama Aracglarn

Konuyla ilgili literatiir taranip daha 6nce yapilmis calismalar incelenerek olusturulan
anket formu kullanilmistir. Anket katilimcilarin sosyodemografik ozellikleriyle ilgili
6 soru, defansif tip uygulamalari bilgilerini sorgulayan 15 soru, 18 soruluk Defansif
Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi ve defansif tip tutumlarmin nedenine ydnelik 12
soru ile toplam 51 sorudan olugsmaktaydi. Defansif tip tutumlariyla ilgili bilgi sorulari
evet, hayir, kararsizzim seklinde 3’lii Likert tipinde diizenlendi. Defansif tip

(3

tutumlarinin nedenini sorgulayan sorular ise; “tamamen katiliyorum”, “cok

2 13

katiliyorum”, “kararsizim”, “az katiliyorum” ve “hi¢ katilmiyorum” seklinde 5°li

Likert tipinde hazirlandi.
Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi

Defansif tip uygulamalar tutum seviyesini 6lgmek icin tasarlanmistir. Olgek Giray
KOLCU tarafindan gelistirilmis olup, Baser ve ark. tarafindan Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlhigi Izmir Ege Dogumevi ve Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ¢alisan, kadin hastaliklar1 ve dogum

uzman ve asistanlari iizerinde 2014 senesinde yapilmistir(97).

Defansif tip uygulamalar1 tutum Olgegi 3 alt basliga ayrilmakta olup, toplam 18
sorudan olugmaktadir. Birinci alt baslikta pozitif defansif tip uygulamalan
tutumlarimi 6lgmeye yarayan 9 soru bulunmakta, ikinci alt baslikta negatif defansif
tip uygulamalar1 tutumlarini 6lgmeye yarayan 5 soru bulunmakta, {iglincii alt baslik
ise defansif tip hakkindaki bilgi sorularini igeren 4 soru bulunmaktadir(97). 1lk iki alt
baslikta bulunan toplam 14 soru 5’li likert tipinde, ii¢lincii alt baslikta bulunan kalan
4 soru ise %50’lik secim hakki veren “evet” ve ‘“hayir” segenekleriyle

hazirlanmistir(97).
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Ik iki basliktaki 14 soru da %20’lik gruplar1 ifade eden “tamamen katiliyorum”,
“cok katiliyorum”, “orta derecede katiliyorum”, “az katiliyorum”, “hig¢
katilmiyorum™ seklinde cevaplanabilmektedir. Verilen yanitlara gére puan alacak
olan katilimcilar “tamamen katiliyorum” seklinde yanit verirse 5 puan, “gok
katiliyorum” seklinde yanit verirse 4 puan, “orta derece katiliyorum” seklinde yanit
verirse 3 puan, “az katiliyorum” seklinde yanit verirse 2 puan, “hi¢ katilmiyorum”
seklinde yanit verirse 1 puan alacaklardir. Toplam puanlar, kotii (27-14 puan), orta
(41- 28 puan), iyi (55-42 puan), ¢ok iyi (70-56 puan) seklinde gruplara ayrilarak
hekimlerin defansif tip uygulamalar1 ile ilgili tutum diizeyi belirlenmeye

caligilacaktir(97).

Olgegin giivenilirlik analizinde i¢ tutarlilign yiiksek (Cronbach alfa=0,853)
bulunmustur. Ilk iki alt 6lgegin ayr1 ayri hesaplanilan Cronbach alfa degerleri ise
pozitif defansif tip uygulamalar1 igin 0,685, negatif defansif tip uygulamalari igin
0,918 bulunmustur(97).

3.6. istatistiksel Analiz

Anket formundan elde edilen veriler SPSS (21.0) istatistik paket programina aktarildi
ve analiz edildi. Tanimlayici veriler say1 ve yiizde ile ifade edildi. Analiz kisminda
istatistik verilerin uygulanabilirligi agisindan sosyodemografik veri kisminda acik
uclu olarak sorulan yas parametresini “40 yas alti” ve “40 yas ve iistii” olarak,
meslekte caligma siiresi parametresindeki “<1 y1l” ile “2-5 y1l” yamitin1 verenler “5
yil ve alt1” olarak, medeni durum parametresindeki “dul”, “bosanmis”, “bekar”
yanitint verenler “evli olmayan” olarak, goérev unvam parametresindeki “SAHU”
yanitint verenler “arastirma gorevlisi” secenegine eklenerek ve 5°li likert olarak
hazirlanan anketin bir boliimii, “tamamen katiliyorum” ve “cok katiliyorum” diyenler
“Katiliyorum”, “az katiliyorum” ve “hi¢ katilmiyorum” diyenler “Katilmiyorum” ve
“kararsizim” yanit1 verenler ‘“Kararsizzim” olacak sekilde 3’li likert tipine
dontstiiriilerek kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde Bonferroni diizeltmeli
Ki-kare testi kullanilmis olup verilerin dagilimlart tanimlayici istatistiklerden frekans

analizi ile yiizde olarak da sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler igin

p<0,05 olarak kabul edildi.

26



3.7. Arastirmada Izinler

Arastirmanin etik uygunluk onay1 icin Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruldu. Dosya kurulun
11.03.2021 tarihli toplantisinda 2021/114 karar numarasiyla incelendi ve etik agidan
uygun bulundu. Ayrica Samsun 1 Saglik Miidiirliigii ve Saglik Bilimleri Universitesi
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne arastirma izni ic¢in bagvuruldu.

Basvurumuz incelendikten sonra ¢calisma onay1 tarafimiza verildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 222 hekim dahil edildi. Bu hekimlerin 110°u (%49,5) erkek,
112’51 (%50,5) kadind1 (Sekil 1). Caligma kapsaminda degerlendirilen hekimlerin yas
ortalamast 38,9+10,43 (min:25, max:63) yas idi. Katilimcilarin medeni durumlarina
baktigimizda 182’si (%82) evli, 32°si (%14,4) bekar, 6’s1 (%2,7) esinden bosanmisti
ve 2’si (%0,9) duldu (Sekil 2).

Katilimcilarin meslekte calisma siirelerine baktigimizda 10 yildan fazla hekimlik
yapan 123 (%55.,4) kisi, 6-10 yil arasinda hekimlik yapan 16 (%7,2) kisi, 2-5 yil
arasinda hekimlik yapan 81 (%36,5) kisi ve 1 yil ve daha kisa siire hekimlik yapan 2
(%0,9) kisiydi (Sekil 3). Hekimlerin 130°u(%58,6) aile sagligi merkezinde, 81’1
(%36,5)  Universite hastanesinde, 11’1 (%5) saglik bakanlhigi hastanesinde
calismaktaydi (Sekil 4). Hekimlerin gorev unvanlarina baktigimizda 100’4 (%45)
pratisyen hekim, 92°si (%41,4) arastirma gorevlisi, 20’si (%9) uzman doktor ve

10°u (%4,5) SAHU olarak bulundu (Sekil 5).

Cinsiyet

Kadin %50.5 Erkek %49.5

Sekil 1: Cinsiyet parametresine gore dagilim
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Sekil 5: Gorev unvani parametresine gore dagilim
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Defansif tip hakkinda hekimlerin bilgi diizeyini 6l¢mek i¢in sordugumuz sorulardan,

en fazla dogru cevap verilen ilk {i¢ se¢enek;

1. “Malpraktis davalarindan korunmak amaciyla hastayi iist basamaga daha sik

yonlendirmek bir defansif tip uygulamasidir” diye belirten 175 (%78,8) kisi,

2. “Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla aydinlatilmis onam formlarma daha

fazla 6nem vermek bir defansif tip uygulamasidir” diye belirten 173 (%77,9) kisi,

3. “Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla riskli tedavi yontemlerinden uzak

durmak bir defansif tip uygulamasidir” diye belirten ise 162 (%73) kisi bulunmustur.

Defansif tip hakkinda hekimlerin bilgi diizeyini 6l¢mek i¢in sordugumuz sorulardan,

en fazla yanlis cevap verilen ilk ii¢ segenek;

1. “Tanm kacirmak korkusu nedeniyle gereginden fazla ek tetkik istemek bir defansif

tip uygulamasidir” diye belirten 141 (% 63,5) kisi,

2. “Kendimizi tibbi bilgi konusunda yetersiz goriip gereksiz konsiiltasyon istemek bir
defansif tip uygulamasidir” diye belirten 126 (% 56,8) kisi,

3. “Testlerin tan1 koyma giiciine giivenip fazladan goriintiileme istemek bir defansif

tip uygulamasidir” diye belirten ise 100 (%45) kisi olarak bulunmustur.

Tablo 1’de defansif tip hakkinda hekimlerin bilgi diizeyini 6lgmek igin sorulan

sorulara verilen cevaplarin dagilimi verilmistir.

Tablo 1. Defansif tip hakkinda hekimlerin bilgi diizeyini 6l¢gmek icin sorulan

sorulara verilen cevaplarin dagilim

Evet Kararsizim Hayir Toplam
Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla tibbi n=160 n=20 n=42 n=222
kayitlar1 ayrintili tutma bir defansif tip
uygulamasidir. %72,1 %9,0 %18,9 %100,0
Kendimizi tibbi bilgi konusunda yetersiz goriip n=126 n=49 n=47 n=222
gereksiz konsiiltasyon istemek bir defansif tip
uygulamasidir. %56,8 %22,1 %21,2 %100,0
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Tablo 1(Devami). Defansif tip hakkinda hekimlerin bilgi diizeyini 6l¢mek icin

sorulan sorulara verilen cevaplarin dagihim

Evet Kararsizim Haylr TOplam

Fazla vaktimizi alacagim diisiiniip hastayla ilgilenmeyip sevk n=rz n=43 n=107 n=222
etmek bir defansif tip uygulamasidir. %32.4 9194 9648.2 %1000
Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla goriintilleme | n=161 n=33 n=28 n=222
tetkiklerini daha sik kullanmak bir defansif tip
uygulamasidir. %72,5 %14,9 %12,6 | 9100,0
Hastamin tekrar bagvurmasini onlemek i¢in endikasyon | n=73 n=48 n=101 n=222
dahilindeki ilaclarin ¢ogunu recete etmek bir defansif tip
uygulamasidir. %32,9 %21,6 %45,5 %1200,0
Malpraktis davalarindan korunmak amaciyla hastayr iist | n=175 n=22 n=25 n=222
basamaga daha sik yonlendirmek bir defansif tip
uygulamasidir. %78,8 %9,9 %11,3 %100,0
Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla aydinlatilmis onam | n=173 n=22 n=27 n=222
formlarina daha fazla onem vermek bir defansif tip
uygulamasidir. %77,9 %9,9 %12,2 %100,0
Tam kagirma korkusu nedeniyle diger hastalara kiyasla baz1 | n=82 n=50 n=90 n=222
hastalara daha fazla vakit aymrrmak bir defansif tip
uygulamasidir. %36,9 %22,5 %40,5 %100,0
Tam kagirmak korkusu nedeniyle gereginden fazla ek tetkik n=141 n=32 n=49 n=222
istemek bir defansif tip uygulamasidir. %63 5 %14.4 9%622.1 91000
Testlerin tam koyma giiciine giivenip fazladan goriintiileme n=100 n=59 n=63 n=222
istemek bir defansif tip uygulamasidir. %450 %26.6 928.4 91000
Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla riskli tedavi n=162 n=45 n=15 n=222
yontemlerinden uzak durmak bir defansif tip uygulamasidir. 9%73,0 %203 %68 91000
Kendimizi tibbi bilgi konusunda yetersiz goriip yeni tedavi n=96 n=59 n=67 n=222
yontemlerinden kaginmak bir defansif tip uygulamasidir. 9%43.2 9266 9302 9%100,0
Hastadan ayrintih anamnez almayip gereginden fazla tetkik n=13 n=56 n=93 n=222
istemek bir defansif tip uygulamasidir. 9%32.9 96252 %41.9 %1000

. . R . . e n=88 n=58 n=76 n=222
El becerimize giivenmeyip girisimsel islem yerine girisimsel
olmayan islemi tercih etmek bir defansif tip uygulamasidir. %396 96261 934.2 %1000
Malpraktis davalarindan korunmak amaciyla vizitleri n=123 n=47 n=52 n=222
gereginden daha sik ve daha uzun yapmak bir defansif tip %554 %212 923.4 9%100,0

uygulamasidir.
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Bu calismada kullandigimiz defansif tip uygulamalar1 tutum olgegi 3 alt basliga
ayrilmakta olup, toplam 18 sorudan olugmaktadir. 4 soru defansif tip hakkindaki bilgi
sorularin1 igermekte, 9 soru pozitif defansif tip uygulamalar1 tutumlarini 6lgmeye
yaramakta, 5 soru negatif defansif tip uygulamalar1 tutumlarimi Olgmeye

yaramaktadir. Verilen yanitlar Tablo 2, Tablo 4 ve Tablo 5’te belirtilmistir.

Icerisinde 4 soruyu barmdiran defansif tip uygulamalari tutum o6lgeginin bilgi

sorularina bakacak olursak katilimcilarin;

“Hekimlik mesleginiz siiresince malpraktis nedeniyle dava ag¢ildi m1?” sorusuna

%3,2’sinin (n=7) evet yanit1 verirken %96,8’sinin (n=215) hayir yanit1 verdigi,

“Malpraktis davalarinin  hekimlik performansimna etkisi olacagini diisliniiyor

musunuz?” sorusuna %92,3’ii (n=205) evet derken %7,7’si (n=17) hayir dedigi,

“Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duydunuz mu?” sorusuna %77,5’1

(n=172) evet yanit1 verirken %22,5’i (n=50) hay1r yanitin1 verdigi,

“Defansif tip uygulamalari kavramimin icgerigi konusunda yeterli bilgiye sahip
misiniz?” sorusuna katilimcilar %16,7 (n=37) oraninda evet yanitin1 verirken %83,3

(n=185) oraninda hayr yanit1 verdigi tespit edildi.

Tablo 2. Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi Bilgi Sorular

Evet | Hayir | Toplam

Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile dava n=r | n=215 | n=222

l)
acild1 m1? %3,2 | %96,8 | %100

Malpraktis davalarmin hekimlik performansma etkisi n=205| n=17 n=222

- e "
olacagim diisiiniiyor musunuz? %923 | %77 %100

Defansif tip uygulamalar1 kavrammm daha 6nce duydunuz n=172 | n=30 n=222

I)
mu: %775 | %225 | %100

Defansif tip uygulamalari kavrammnin icerigi konusunda n=37 | n=185 | n=222

yeterli bilgiye sahip misiniz? %167 | %83.3 | %100
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Tablo 3’te katilimcilara sorulan “Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha once
duydunuz mu?” sorusuna ve “Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?” sorusuna verilen cevaplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bir iliski saptandi

Tablo 3. Defansif tip kavrammm duyma durumu ile kavram hakkinda bilgi
sahibi olma arasindaki iliski

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin icerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?
g
%‘J
Evet Hayir Toplam A
n % n % n %
Defansiftip | o 37 | 215 | 135 | 785 | 172 | 100,0
uygulamalari §
kavranum | Hayir 0 0,0 50 | 1000 | 50 | 1000 | <
daha once
duydunuz
mu? Toplam 37 16,7 185 83,3 | 222 | 100,0

Tablo 4’te defansif tip uygulamalar1 tutum Glgeginin alt 6lgeginden birisi olan pozitif
defansif tip uygulamalar tutum Olgegindeki 9 soruya katilimcilarin verdikleri

yanitlara baktigimizda;

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gordiiklerimin
disinda tetkikler istiyorum” sorusuna %2,3’ii tamamen katiliyorum, %11,7°si ¢ok
katiliyorum, %21,6’s1 orta derecede katiliyorum, %39,2°si az katiliyorum ve

%25,2’si hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima endikasyonlar1 dahilinde
yazabilecegim ilaglarin ¢ogunu yaziyorum” sorusuna %35’1 tamamen katiliyorum,
%10,4’i ¢ok katiliyorum, %27,5’1 orta derecede katiliyorum, %30,2°si az

katiliyorum ve %27’si hi¢ katilmiyorum seklinde,
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“Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile hastalarimda  gelisebilecek
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konsiiltasyon istiyorum” sorusuna katilimcilarin
%5,4’i tamamen katiliyorum, %20,7’si ¢ok katiliyorum, %32,4i orta derecede

katiliyorum, %23,9’u az katiliyorum, %17,6’s1 hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar1 disi nedenler ile (6r: sosyal
endikasyon) hasta yatirtyorum” sorusunu katilmecilarin - %2,7°si tamamen
katiliyorum, %9°u ¢ok katiliyorum, %21,2’si orta derecede katiliyorum, %20,7’si az

katiliyorum, %46,4°1 hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintilleme tekniklerini daha sik
kullantyorum” sorusunu katilimeilarin %7,2’si tamamen katiliyorum, %16,2°si ¢ok
katiliyorum, %28,4’1i orta derecede katiliyorum, %21,6’s1 az katiliyorum, %26,6’s1
hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalarima daha detayl
acikliyorum” sorusunu katilimeilarin %18,9’u tamamen katiliyorum, %35,6’s1 ¢ok
katiliyorum, %26,6’s1 orta derecede katiliyorum, %12,6’s1 az katiliyorum, %6,3’1

hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla zaman ayirtyorum”
sorusunu katilimcilarin %9,9’u tamamen katiliyorum, %:29,7°si ¢ok katiliyorum,
%27,5’1 orta derecede katiliyorum, %18’1 az katiliyorum, %14,9°u hi¢ katilmiyorum

seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli tutuyorum” sorusunu
katilimeilarin %29,3’i tamamen katiliyorum, %30,6’s1 ¢ok katiliyorum, %22,1°1 orta

derecede katiliyorum, %13,1°1 az katiliyorum, %5°1 hi¢ katilmiyorum seklinde,

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam formlarina daha fazla
Oonem veriyorum” sorusunu katilimcilarin %24,8’si tamamen katiliyorum, %27,5’1
cok katiliyorum, %21,6’s1 orta derecede katiliyorum, %15,8’1 az katiliyorum,

%10,4°1 hi¢ katilmiyorum seklinde yanit vermistir.
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Tablo 4. Katimcilarin pozitif defansif tip uygulamalari tutum o6l¢egindeki
sorulara vermis olduklar1 yamitlarin dagilim

Q@ £
s E 8 g E g £ S
£ 5 2 5 & 5 5 o 2 ©
3 = S > lalES gz &= =
£ = o= <= = = E
©: Z < G 3 °
F 2 2 o < 2 2 =

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | =5 n=26 | n=48 | n=87 | n=56 | n=222
hastalarnmdan  gerekli  gordiiklerimin

disinda tetkikler istiyorum, %23 | %117 | %21.6 | %39,2 | %252 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=11 | n=23 | n=61 | n=67 | n=60 | n=222
hastalarbma  endikasyonlar1  dahilinde

yazabilecegim ilac¢larin ¢cogunu yaziyorum, %50 | %104 | %275 | %30.2 | %270 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile n=12 | n=46 | n=72 | n=53 | n=39 |n=222
hastalarimda gelisebilecek
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla
konsiiltasyon istiyorum,

%5,4 | %20,7 | %32,4 | %23,9 | %17,6 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=g n=20 |n=47 | n=46 | n=103 n=222
endikasyon dis1 nedenler ile (6rn: sosyal

endikasyon) hasta yatirryorum, %27 | %90 |%21.2 | %207 %46,4 | 04100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=16 | n=36 | n=63 | n=48 | n=59 | n=222
goriintilleme  tekniklerini daha sik

kullaniyorum, %7.2 | %162 | %284 | %21.6 | %26.6 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=42 | n=79 | n=59 |n=28 |n=14 | n=222
tibbi uygulamalar1 hastalarbma daha

detayh agiklryorum, %18,9 | %356 | %26.6 | %126 | %63 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=22 | n=66 | n=61 | n=40 | n=33 | n=222
hastalarima daha fazla zaman ayiriyorum,

%9,9 | %29,7 | %275 | %18 | %14,9 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amac ile | n=g5 n=68 n=49 n=29 n=11 n=222
kayitlar1 daha detayh tutuyorum,

%29,3 | %30,6 | %22,1 | %13,1 | %5,0 | %100

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile | n=55 | n=61 | n=48 | n=35 | n=23 | n=222
aydinlatilmis onam formlarmma daha fazla

onem veriyorum, %248 | %275 | %21.6 | %158 | %10.4 | %100
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Tablo 5’te defansif tip uygulamalari tutum 6lgeginin alt 6l¢eginden birisi olan negatif
defansif tip uygulamalari tutum Olgegindeki 5 soruya katilimcilarin verdikleri

yanitlara baktigimizda;

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasiligi yiiksek hastalardan
kaciniyorum” sorusuna %16,2 oraninda tamamen katiliyorum, %18,5 oraninda ¢ok
katiliyorum, %31,5 oraninda orta derecede katiliyorum, %?21,6 oraninda az

katiliyorum, %12,2 oraninda hi¢ katilmiyorum seklinde yanit vermis olduklar tespit
edildi.

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kompleks medikal problemleri olan
hastalardan ka¢iniyorum” sorusuna katilimcilarin %12,6 oraninda tamamen
katiliyorum, %21,2 oraninda ¢ok katiliyorum, %30,2 oraninda orta derecede
katiliyorum, %23 oraninda az katiliyorum, %13,1 oraninda hi¢ katilmiyorum

seklinde yanit vermis olduklari tespit edildi.

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlari yiiksek tedavi
protokollerinden kagmiyorum” sorusuna katilimcilarin %15,3 oraninda tamamen
katiliyorum, %28,8 oraninda ¢ok katiliyorum, %27,9 oraninda orta derecede
katiliyorum, %19,8 oraninda az katiliyorum, %8,1 oraninda hi¢ katilmiyorum

seklinde yanit vermis olduklari tespit edildi.

“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi protokolleri yerine
girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum” sorusuna katilimcilarin
%13,1 oraninda tamamen katiliyorum, %26,1 oraninda ¢ok katiliyorum, %27,5
oraninda orta derecede katiliyorum, %16,7 oraninda az katiliyorum, %16,7 oraninda

hi¢ katilmiyorum seklinde yanit vermis olduklar tespit edildi.

“Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum” sorusuna katilimcilarin %41,4 oraninda
tamamen katiliyorum, %27,9 oraninda cok katiliyorum, %19,4 oraninda orta
derecede katiliyorum, %?7,7 oraninda az katiliyorum, %3,6 oraninda hig

katilmiyorum seklinde yanit vermis olduklari tespit edildi.
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Tablo 5. Katilmcilarin negatif defansif tip uygulamalar:1 tutum olgegindeki
sorulara vermis olduklar1 yamitlarin dagilim

sE| 5| BE| E| E| .
£ 5 S| 55| 5| 5| §
Ef |22 | S5 | <5 | 5E| &
S5 | YE | £5 3 = F
N o O X 4 2
Hukuki sorunlardan korunmak n=36 | n=41 | n=70 | n=48 |n=27 | n=222
amaci ile dava etme olasihig1 yiiksek
hastalardan kaciniyorum, %16,2 | %18,5 | %31,5 | %21,6 | %12,2 | %100
Hukuki sorunlardan korunmak n=28 | n=47 | n=67 |n=51 |n=29 |n=222
amaci ile karmasik problemleri olan
hastalardan kaciniyorum, 912,6 | %21,2 | %30,2 | %23 9%13,1 | %100
Hukuki sorunlardan korunmak
amaci ile komplikasyon oranlari n=34 | n=64 |n=62 |n=44 |n=18 | n=222
yiiksek tedavi protokollerinden
kaciniyorum, %15,3 | %28,8 | %27,9 | %19,8 | %8,1 | %100
Hukuki sorunlardan korunmak
amaci ile girisimsel tedavi n=29 | n=58 |n=61 | n=37 |n=37 |n=222
protokolleri yerine girisimsel
olmayan protokolleri tercih etmeye %13,1 | %26,1 | %27,5 | %16,7 | %16,7 | %100
yoneliyorum,
Malpraktis ile ilgili konular medyada
fazlaca yer bulduk¢a hekimlik n=92 | n=62 | n=43 |n=17 | n=8 n=222
uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum, %414 | %27,9 | %19,4 | %7,7 | %3,6 | %100

Caligmamizdaki defansif tip uygulamalar1 tutum

Ol¢eginden aldiklar1 puanlar

degerlendirildiginde ortalama deger 41,68+10,98 olarak, ortanca deger ise 42 olarak

(minimum 14, maksimum 70) bulundu. Hekimlerin Olgekten aldiklar1 puanlari

hesaplandigimizda, %9’unun (n= 20) cok iy1, %42,3’liniin (n=94) iyi, %35,1’inin

(n=78) orta ve %13,5’inin de (n=30) defansif tip uygulamalari tutumunun koti

oldugu bulundu.
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Defansif tip uygulamalar1 tutum sorularindan hekimlerin orta ve iizeri derece de

katildig1 en sik ilk ii¢ uygulama;

1. “Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢ca hekimlik

uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum” %88,7 oraniyla,

2. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli tutuyorum” %82

oraniyla,

3. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalarima daha

detayli agikliyorum” %81,1 oraniyla oldugu tespit edildi.
Karsilastirmah analizler

Tablo 6’de katilmcilarin cinsiyet kategorisi ile 6l¢ek sorularina verdikleri yanitlara

gore hesaplanan toplam ol¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark(y*>=1.947, p=0,583) saptanmadi.

Tablo 6. Katihmcilarin cinsiyet kategorisine gore toplam 6l¢ek puani dagilimi

Cok Tyi Tyi Orta Kotii | Toplam 5
Nx )%n
=
n n n n n A~
% % % % %
n=8 n=49 n=36 n=17 n=110
Erkek | n | %
%7,3 %445 %32,7 %15,5 %100
n=12 n=45 n=42 n=13 n=112 ~ | ™
Kadin n | % g_ 3%_
%10,7 %40,2 %37,5 %11,6 %100 — | O
n=20 n=94 n=78 n=30 n=222
Toplam | n | %
29,0 %42,3 %35,1 %13,5 %100
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Tablo 7°de katilimcilarin Glgek sorularina verdikleri yanitlara gore hesaplanan
toplam Olcek puanlari ile meslekte ¢alisma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptandi (¥*=27,482, p<0,001). Bu fark >10 il ¢alisanlardan
kaynaklanmaktaydi, bu grupta defansif tip uygulamalar1 anlamli olarak diisiiktii.

Tablo 7. Katihmcilarin meslekte ¢alisma siiresine gore toplam ol¢ek puam
dagilim

Cok Iyi Iyi Orta Kotii Toplam _
S
on
n n n n n L B
-9
% % % % %
n=15 n=39 n=24 n=5 n=83
Syilvealti | n | %
%18,1 %47 %28,9 %6,0 %100
n=2 n=10 n=3 n=1 n=16
6-10 yul n| %
%12,5 %62,5 %18,8 %06,3 %100
$ 8
n=83 | n=45 | n=51 | n=24 | n=123 || S
N Vv

>10 yil n| %
%2,4 %36,6 | %415 %19,5 %100

n=20 n=94 n=78 n=30 n=222
Toplam n| %
%9,0 %42,3 %35,1 %13,5 %100

Tablo 8’de katilimcilarin Olgek sorularmma verdikleri yanitlara gore hesaplanan
toplam Olgek puanlar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi1(}*=9,291, p=0,026). Evli olmayanlarda defansif tip uygulamalari tutumu
anlamli olacak sekilde daha fazlayda.
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Tablo 8. Katihmcilarin medeni durumlarina gore toplam 6l¢ek puani dagilimi

Coklyi | lyi Orta | Kéti | Toplam 5
Nx )él)
n n n n n a
% % % % %
Evli n=6 n=17 n=17 n=0 n=40
Olmayan n|%
%15 %42,5 %42,5 %0,0 9100
n=14 n=77 n=61 n=30 n=182
Evli n| % 8 g
%7,7 %42,3 %33,5 %16,5 %100 N | ©
o | ©
n=20 n=94 n=78 n=30 n=222
Toplam | n | %
%9,0 %42,3 %35,1 %13,5 %100

Tablo 9’da yas gruplari ile toplam 6l¢ek puan siniflamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi(y*=25,170, p<0,001). 40 yas ve iistii grupta defansif tutum
Olcek puan1 daha diisiiktii.

Tablo 9. Katihmcilarin yas grubuna gore toplam 6lcek puam dagilinm

Cok Iyi fyi Orta Kotii | Toplam 5
)=)]
~ c.a
n n n n n = :
% % % % %
n=17 n=55 n=33 n=6 n=111
<40yas | n | %
%153 | %495 | %297 | %54 | %100
= = = = = —
40 yas ve n=3 n=39 n=45 n=24 n=111 o |3
st n| % ~N S
ustu %27 | %351 | %405 | %216 | %100 |w | P
=20 | =94 | n=78 | n=30 | n=222
0)
Toplam | n | % 99,0
%42,3 | %351 | %135 | %100
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Tablo 10’de katilimcilarin 6lgek sorularina verdikleri yanitlara gore hesaplanan

toplam 6l¢ek puanlar ile gérev unvani karsilagtirmasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (¥*=26,393, p<0,001). Bu fark arastirma gorevlilerinden

kaynaklanmaktaydi, bu grupta defansif tip uygulamalar1 tutum puani anlamli olarak

yiiksekti.

Tablo 10. Katilimcilarin gorev unvanlarina gore toplam olgek puani dagilimi

Cok . . v e
iyi Iyi Orta Kaotii Toplam T
&
Nx =
n n n n n A
% % % % %
Arastiih n=17 n=48 n=30 n=7 n=102
. .. |n| %
Gorevlisi %167 | %471 | %294 | %69 | %100
Pratisyen n=3 n=40 n=41 n=16 n=100
’ ni %
Hekim %3,0 | %400 | %410 | %160 | %100
(2] —
0 6 7 7 20 & 8“
n= n= n= n= n= d o
e | o S|F
%0,0 %30,0 | %35,0 | %35,0 %100
n=20 n=94 n=78 n=30 n=222
Toplam | n| %
%9 %423 | %351 | %135 %2100

Tablo 11°de katilimeilarin defansif tip uygulamalarina bagvurmalarinin sebeplerini

sordugumuzda en fazla katildiklar1 ilk ii¢ secenek;

1. “Hekimin yeterli hukuki destek alamamasi1 defansif yaklagmasina neden olur”

%83,8 oraniyla,

2. “Tazminat 6deme kaygis1 defansif yaklasmama neden olur” %73,4 oraniyla,
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3. “Komplikasyon — malpraktis ayirimi tam yapilamamasi defansif yaklagmama

neden olur” %73 orantyla tespit edildi.

Tablo 11°de katilimcilarin defansif tip uygulamalarina bagvurmalariin sebeplerini

sordugumuzda en az katildiklar1 ilk {i¢ secenek;

1. “Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygis1 defansif yaklasmama neden olur”

%36,5 oraniyla,

2. “Performansa dayali 6deme sistemi defansif yaklasmama neden olur” %46,4

oraniyla,

3. “Tip egitimi sirasinda anlatilan ‘Oncelikle hastaya zarar vermeme’ ilkesi defansif

yaklagmama neden olur” %55 oraniyla tespit edildi.

Tablo 11. Katihmcilarin defansif tip uygulamalarinin nedenini anlamaya yonelik

sorulara verdikleri yamitlarin dagilinm

Katihyorum | Kararsizim | Katilmiyorum | Toplam
Tazminat 6deme kaygisi n=163 n=29 n=30 n=222
defansif yaklasmama
neden olur. %73,4 %13,1 %13,5 %100
Hekimin yeterli hukuki n=186 n=26 n=10 n=027
destek alamamasi
defansif yaklasmasina 983.8 0611,7 9%4,5 %100
neden olur.
Diger hekimler n=81 n=77 n=64 n=222
tarafindan elestirilme
kaygsi defansif %365 9634,7 9%28,8 %100
yaklasmama neden olur.
Fiziksel-sozel siddete n=150 n=37 n=35 n=229
maruz kalma korkusu
defansif yaklasmama %676 %16,7 %15,8 %100
neden olur.
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Tablo 11 (Devami). Katihmcilarin defansif tip uygulamalarimin nedenini anlamaya
yonelik sorulara verdikleri yamitlarin dagilhim

Katiliyorum | Kararsizim | Katilmiyorum | Toplam
Hasta ve yakinlarinin n=140 n=49 n=33 n=222
i1srarci tutumlari defansif
yaklasmama neden olur. %63,1 %22,1 %14,9 %100
Komplikasyon - n=162 n=41 n=19 n=222
malpraktis ayirimi tam
yapilamamasi defansif %73 9185 98,6 %100
yaklasmama neden olur
Performansa dayah 6deme n=103 n=58 n=61 n=222
sistemi defansif
yaklasmama neden olur %46,4 %26,1 %27,5 %100
Hekim avrkadaslarlmln n=152 n=33 n=37 n=222
paylastigi olumsuz
deneyimler defansif 96685 %14.9 %16.7 94100
yaklasmama neden olur.
Sevk etmede yasanan n=125 n=58 n=39 n=222
zorluklar defansif
yaklasmama neden olur. %056,3 %026,1 %17,6 %100
Is yiikiiniin fazla olmasi n=149 n=33 n=40 n=222
defansif yaklasmama
neden olur. %67,1 %14,9 %18 %100
Hastayla yeterli iletisim n=145 n=37 n=40 n=222
kuramamak defansif
yaklasmama neden olur. %65,3 %16,7 %18 %100
Tip egitimi sirasinda
anlatilan ‘6ncelikle hastaya n=122 n=44 n=56 n=222
zarar vermeme’ ilkesi
defansif yaklasmama neden %55 %19,8 %25,2 %100

olur
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Defansif tip uygulamasi 6l¢ek puanlari ile hekimlerin defansif yaklagma nedenlerini

sorgulayan sorulara verdikleri cevaplar arasindaki iliski degerlendirildi.

Tablo 12’de defansif tip uygulamalar1 tutum puanlar ile tazminat 6deme kaygisi
(p<0,001), yeterli hukuki destek alamamak (p<0,001), diger hekimler tarafindan
elestirilme kaygis1 (p=0,002), fiziksel ve sozel siddete maruz kalma korkusu
(p<0,001), hasta ve yakinlarmin israrci tutumlari (p<0,001), komplikasyon ve
malpraktis aymrimminin tam olarak yapilamamasi (p<0,001), performansa dayali
O0deme sistemi (p=0,031), meslektaslarinin paylastig1 olumsuz deneyimler (p<0,001),
sevk etmede yasanan zorluklar (p<0,001), is yiikiiniin fazla olmasi (p<0,001),
hastayla yeterli iletisim kuramamak (p=0,013), tip egitimi sirasinda anlatilan
‘Oncelikle hastaya zarar vermeme ilkesi’ (p<0,001) arasinda anlamli bir iliski

saptandi.

Tablo 12. Defansif tip uygulamalar: tutum odlgegi ile hekimlerin defansif
tutumlara neden olan faktorler arasindaki iliski

Cok Iyi | Tyi Orta | Kotii =
Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum * ’§”
Olcegi Puam % % % % = =
="
Say1 Say1 Say1 | Say1
%12,3 %46,6 | %36,2 | %4,9
Katihyorum
T inat bd n=20 n=76 n=59 n=8
e efanalf. %00 | %483 | %310 | %207 | & |2
aygisi defansif 3 18
klasmama neden Kararsizim o |O
gi‘ur $ n=0 n=14 | n=9 | n=6 | B |V
%0,0 %13,3 | %33,3 | %53,3
Katilmiyorum
n=0 n=4 n=10 n=16
%10,8 %45,7 | %344 | %9,1
Katihlyorum
Hekimin yeterli n=20 n=85 | n=64 | n=17
hukuki destek %0,0 %30,8 | %46,2 | %231 | 3
alamamasi defansif Kararsizim ":'. g
yaklagmasina n=0 n=8 n=12 n=6 ™ v
neden olur %0,0 %10,0 | %20,0 | %70,0
Katilmiyorum
n=0 n=1 n=2 n=7
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Tablo 12 (Devam). Defansif tip uygulamalari tutum o6lcegi ile hekimlerin
defansif tutumlara neden olan faktorler arasindaki iliski

Coklyi | Iyi | Orta | Kéti =
Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum 0 0 0 0 . ’%’
p Uyg Yo Yo Y% Vi) L -
Olcegi Puam a
Say1 Say1 Say1 Say1
%13,6 %49,4 %32,1 %4,9
Diger hekimler Katiiyorum =11 =10 | n=26 4
tarafind _ — - —
aratincan %3.9 | %442 | %403 | %IL7
elestirilme kaygisi XK N
. Kararsizim 194 o
defansif n=3 | n=3 | n=31 | n=9 | & |2
klasmama = o = T N ©
yaklas %9,4 %31,3 | %328 | %26,6
neden olur Katilmiyorum
n=6 n=20 n=21 n=17
%12,0 %46,7 %49 98,7
Fiziksel-sozel Katiliyorum Ay AW JE-.
siddete maruz o . T o
kalma korkusu %0,0 %%45,9 %45,9 %8,1 N 8
defansif Kararsizim N S
eransi n=0 n=17 n=17 n=3 ™ o
yaklasmama %57 | %20,0 | %343 | %400 | ©© | V
neden olur Katilmiyorum
n=2 n=7 n=12 n=14
%12,9 %46,4 %30,0 %10,7
Hasta ve Katillyorum 18 5 4o b
kml n= n= n= n=
yaxmarinm %00 | %490 | %42,9 | %82 -
i1srarci tutumlar: 9 S
defansit Kararsizim s S
etansi n=0 n=24 | n=21 =4 | o | oS
yaklasmama %6,1 | %152 | %455 | %333 | N |V
neden olur Katilmiyorum
n=2 n=5 n=15 n=11
%11,1 9%46,3 %34,6 %38,0
Komplikasyon - Kathyorum n=18 n=75 | n=56 | n=13
Iprakti _ — - —
malpraikus aywumi %00 | %439 | %488 | %73
tam yapilamamasi Kararsizim ;i S
defansif n=0 n=18 | n=20 | n=3 | X | 2
N o
yaklasmama %105 | %53 | %105 | %737 |~ | V
neden olur Katilmiyorum
n=2 n=1 n=2 n=14
%13,6 %36,9 %40,8 %8,7
Katiliyorum
Performansa n=14 n=38 n=42 n=9
dayah 6deme 905,2 %50,0 %32,8 %12,1 o —
sistemi defansif Kararsizim g_ 3
yaklagmama n=3 n=29 n=19 n=7 < o
neden olur %4,9 %44,3 %27,9 %23,0
Katilmiyorum
n=3 n=27 n=17 n=14
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Tablo 12 (Devami). Defansif tip uygulamalari tutum 6lcegi ile hekimlerin
defansif tutumlara neden olan faktorler arasindaki iliski

Cok Iyi Lyi Orta | Kotii -E
Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum % % % % i; %"
Olgegi Puam o
Say1 Say1 Say1 Say1
_ %118 | %487 | %322 | %72
Hekim Katiliyorum
arkadaslarimin n=18 n=74 n=49 n=11
paylastig1 olumsuz %0,0 %54,5 | %424 | %3,0 N =
deneyimler Kararsizim < | 2
defansif n=0 n=18 | n=14 | n=1 S| 9
yaklasmama %5,4 %5,4 %40,5 %48,6
neden Olur Katllmlyorum
n=2 n=2 n=15 n=18
%13,6 %45,6 | %32,0 %8,8
Katillyorum
Sevk etmede n=17 n=57 n=40 n=11
yasanan zorluklar %1,7 %53,4 | %414 | %34 P 3
defansif Kararsizim ;_ g_
yak]asmama n=1 n=31 n=24 n=2 < \V
neden olur %5,1 %15,4 %35,9 %43,6
Katilmiyorum
n=2 n=6 n=14 n=17
%10,7 %46,3 | %34,2 %8,7
Katiliyorum
e . =16 n=69 n=51 n=13
s yiik fazl n
YW e %00 | %485 | %515 | %00 | o | &
olmasi defansif Kararsizim 8 S
yaklasmama n=0 | n=16 | n=17 | n=0 | ¥ |
neden olur %100 | %225 | %250 | %425
Katilmiyorum
n= n=9 n=10 n=17
%10,3 %44,8 | %35,9 %9,0
Hastayla yeterli Katiliyorum
iletisim n=15 n=65 n=52 n=13
kuramamak %5,4 %43,2 | %405 | %10,8 3 o
defansif Kararsizim 1| o
etansi n=2 n=16 n=15 n=4 =t o
yaklasmama %75 | %325 | %275 | %325
neden olur Katilmiyorum
n=3 n=13 n=11 n=13
Tip egitimi %10,7 %48,4 | %369 | %41
sirasinda anlatilan Katiliyorum =13 =59 —ds -
‘oncelikle hast — - = =
grcels © nastiya %1 | %477 | %34l | %9l | I | =
zarar vermeme ~ S
ilkesi defansif Kararsizm o | S
: n=4 | n=21 | n=15 | n=4 | & | ¥
yaklasmama %54 | %250 | %321 | %375
neden olur Katilmiyorum
n=3 n=14 n=18 n=21

Tablo 12’de katilimcilarin defansif tutuma sebep olan faktorler olan;
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“Tazminat 6deme kaygis1 defansif yaklasmama neden olur” segenegine katilanlarin

defansif tip tutum 6lgegi puanlar yiiksek saptandi.

“Hekimin yeterli hukuki destek alamamasi defansif yaklagsmasina neden olur”

secenegine katilanlarin defansif tip tutum 6lgegi puanlar yliksek saptandi.

“Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi defansif yaklasmama neden olur”

secenegine katilanlarin defansif tip tutum 6lgegi puanlar yiiksek saptandi.

“Fiziksel-sozel siddete maruz kalma korkusu defansif yaklagmama neden olur”

secenegine katilanlarin defansif tip tutum 6l¢egi puanlar1 yliksek saptand.

“Hasta ve yakinlarinin 1srarci tutumlar1 defansif yaklasmama neden olur” secenegine

katilanlarin defansif tip tutum 6lgegi puanlari yiiksek saptandi.

“Komplikasyon — malpraktis ayirimi tam yapilamamasi defansif yaklasmama neden

olur” secenegine katilanlarin defansif tip tutum 6l¢egi puanlar1 yiiksek saptandi.

“Performansa dayali 6deme sistemi defansif yaklagmama neden olur” segenegine

katilanlarin defansif tip tutum 6l¢egi puanlar yiiksek saptandi.

“Hekim arkadaslarimin paylastigi olumsuz deneyimler defansif yaklagmama neden

olur” segcenegine katilanlarin defansif tip tutum 6lcegi puanlar yiiksek saptandi.

“Sevk etmede yasanan zorluklar defansif yaklasmama neden olur” secenegine

katilanlarin defansif tip tutum 6l¢egi puanlar yliksek saptandi.

“Is yiikiiniin fazla olmas1 defansif yaklasmama neden olur” secenegine katilanlarin

defansif tip tutum 6lcegi puanlar yiiksek saptandi.

“Hastayla yeterli iletisim kuramamak defansif yaklasmama neden olur” se¢enegine

katilanlarin defansif tip tutum 6l¢egi puanlar yliksek saptandi.

“Tip egitimi sirasinda anlatilan ‘Oncelikle hastaya zarar vermeme’ ilkesi defansif
yaklasmama neden olur” se¢enegine katilanlarin defansif tip tutum Ol¢egi puanlar

yiiksek saptandi.
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5 TARTISMA

Defansif tip, malpraktis davalarini 6nlemeyi amaglayan bir dizi tibbi uygulamadan
olusur. Defansif tipta, tepkiler hastaya fayda saglamaktan ¢ok sorumluluktan
kaginmak i¢in benimsenir. Aslinda, hastalar tarafindan basvurulan ¢ok sayida yasal
girigsim, bir¢ok doktoru kariyerlerini riske atmaktan kag¢inmak i¢in savunmaci bir
“strateji” olusturmaya tesvik etti. Saglik hizmeti sunumunun 6n saflarinda yer alan
aile hekimleri de tiim hekimlerde oldugu gibi bilerek veya bilmeyerek bu savunmaci
yaklasimi uygulamaktadir. Calismamizda Samsun il merkezindeki aile hekimlerinin
defansif tip uygulamalar1 hakkinda bilgi, tutum, davraniglarini ve bu yaklasima sebep

olan faktorlerin neler oldugunu arastirmak amacimizdi.

Calismamizda defansif tip uygulamalar1 sikligini ele alabilmek i¢in gelistirilen
Olcege gore tutum puani orta ve lizerinde olup yliksek derecede defansif tutum
sergileyen hekimler %86,5 (n=192) oraninda iken 6l¢ek puani koétii (diisiik) olan yani
daha az defansif tip tutum sergileyenler %13,5 (n=30) oranindaydi.

Uluslararasi1 alanda yapilan c¢alismalarda Studdert ve ark. (3) Pensilvanya’da alti
saglik kurulusunda goérev yapan toplam 824 doktorun %93’ defansif tip
uyguladiklarini agikladi. Bishop ve ark. (5) 2009 yilinda farkli branglardaki 1.231
hekim {izerinde yaptig1 arastirmada hekimlerin %91’inin defansif tip uyguladig
sonucuna ulagilmistir. Birlesik Krallikta 2013 yilinda yapilan ¢alismada hekimlerin
%78’inin defansif tip uyguladigi bulunmustur(25). Italya’da 2008-2009 yillarinda
yapilan calismada ¢esitli branglardaki uzman hekimlerin %83.3’iiniin, aile
hekimlerinin % 77,9'unun yapilan goriismeden onceki bir ay igerisinde en az bir defa
defansif tip uygulamasinda bulunmustur(6). Iran'daki aile hekimleri ile yapilan
caligmada pozitif ve negatif defansif tip uygulama siklig1 sirasiyla % 99.8 ve % 79.2

oranlarinda bulunmustur(83).

Ulkemizde de bu alanda yapilan ¢aligmalar vardir. Istanbul’da 2012 yilinda yapilan
calismada uzman ve pratisyen hekimlerin %83,3linlin defansif tip uyguladig:
goriilmistiir(98). Konya ilinde gorev yapan hekimler iizerinde defansif tip
uygulamalar1 konusunda karsilastiklar1 problemler ve defansif tip uygulamasina

bakis agilarin1 anlamak amaciyla yapilan calismada %93,6’sinin defansif tibbi
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uygulamalarda bulundugu sonucuna ulasilmig(9). Selguk’un 2015 yilinda dahili ve
cerrahi bilimler alanlarinda gorevli uzman ve asistan hekimler iizerinde yaptig
calismada katilimcilarin %97,3 oraninda defansif tip uyguladigi tespit edilmistir(24).
Olcay ve ark. kardiyologlarla yaptig1 ¢alismada hekimlerin %52,8’si dava agilma
korkusu nedeniyle uygulamalarini degistirdiklerini belirtmislerdir(80). Baser ve ark.
(10) izmir’de yaptig1 bir calismada aile hekimlerin defansif tip uygulamalar1 tutum
Olcegine verdikleri cevaplara gore %93,8’inin toplam Ol¢ek puani orta ve
tizerinde(yiiksek) derece de defansif tip uyguladigi saptanmis, %6,2'sinin ise
zayif(diisiik) derecede defansif tip uyguladigi sonucuna ulasilmistir. Edirne’de birinci
basamakta calisan aile hekimleri lizerinde yapilan baska bir ¢alismada tutum dlgek
puan1 orta ve lizerinde olanlar %94,8 oraninda, dl¢cek puani zayif yani daha az

defansif tip uygulayanlarin orani1 %5,2 bulunmustur(11).

Aile Hekimligi malpraktis davasi agilmasi agisindan diger hekimlik branglarina gore
daha diistik riskli olarak goriilmektedir. Resmi gazetede 2010 yilinda yayinlanan
zorunlu mesleki sigorta primleri i¢in risk gruplari siralamasinda aile hekimligi dort
risk grubu arasindan ikinci risk grubuna dahil edilmistir(99). Bizim g¢alismamizda
buldugumuz sonuglar ile mevcut yerli ve yabanci literatiirde ki aile hekimleri ve
diger hekimler arasindaki defansif tip uygulama oranlar1 arasinda literatiire benzer
olacak sekilde ciddi bir fark goremedik, hatta bazi aile hekimleri iizerine yapilan
caligmalarda daha yiiksek oranlarla defansif tip uygulandigimi gordiik. Bunun sebebi
aile hekimlerinin hasta ile ilk temas noktasinda olmasi, giinliik poliklinik hizmeti
verdigi hasta sayisinin diger branglardaki hekimler kadar yiiksek oldugu, diisiik
prevalans hekimligi yapiyor olmasi aile hekimliklerinin defansif tip tutumunun

yiiksekligini agikladigini diisiinmekteyiz.

Defansif tip uygulamalarindaki asil amag, agilabilecek malpraktis davalarindan
korunmaktir. Hekimler de sikayet ve davalarin Oniine gecebilmek icin bu

uygulamalara bagvurmaktadir.

Caligmamizda “Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile dava ag¢ild1 m1”
sorusuna katilimcilarin %3,2°si evet cevabini verirken, “Malpraktis davalarinin
hekimlik performansina etkisi olacagini diisiinliyor musunuz” sorusuna hekimlerin

%92,3°1 katildiklarii belirtmislerdir.
50



Istanbul’'un Kadikdy ilgesinde gérev yapmakta olan aile hekimleriyle yapilan bir
calismada hakkinda malpraktis davasi agilanlarin orani %5,3 olarak bulunmus(37).
Sudan’da kadin dogum hekimleri arasinda yapilan bir ¢aligmada hekimlerin %27,6's1
dogrudan dava tecriibesine sahipti(7). Izmir’in Karsiyaka ilgesinde gérev yapmakta
olan aile hekimlerine yonelik olarak yapilan bir ankette hekimlik meslegi siirecince
malpraktis nedeni ile dava acilanlarin oraninin %7,4 oldugu belirlenmistir. Ortashi ve
ark. (25) hastane hekimlerine yonelik yaptigi bir ¢alismada hekimlerin %14't
dogrudan bir dava tecriibesine sahipti. ABD’de farklt uzmanlik alanlarindan
hekimlerinde bulundugu bir ¢alismada aile hekimlerinin %5,2’sinin, ¢alismada ki
tim hekimlerin de %7,4’tinlin her yil bir malpraktis davasi ile karsilastiklar

saptanmustir(91).

Konya ilinde 4 06zel hastanede gorev yapmakta olan hekimler iizerinde yapilan
calismada hekimlerin neredeyse hepsi malpraktis davalarinin hekimlik performansina
etkisi olacagini diisiinmektedirler(100). Asher ve ark. (8) Israil'de farkl: branslarda ki
877 hekim {izerinde yliriittiigli arastirmada, hekimlerin ¢ogu artan tibbi dava
oranlarinin hastalarina miimkiin olan en iyi tibbi tedaviyi vermelerini engelledigini
iddia etmistir. Ozata ve ark. (9) 173 hekim iizerinde yaptig1 ¢alismada hekimlerin
%83’1i malpraktis davalarinin hekimlik performansini etkileyecegini belirtmistir.
Edirne ilindeki birinci basamak aile hekimleriyle yapilan ¢alismada malpraktis
davalarimin  hekimlik performansina etkisi olacagimi diisiinenler katilimcilarin

%89,7’sini olusturmaktaydi(11).

Literatiire bakacak olursak aile hekimlerinin dava ile karsilasma orami diger brans
hekimlerine gore diisiik oldugunu gorecegiz, bu da verilerimizle uyumluydu. Aile
hekimleri belli bir niifusa sahip olup hastalar1 ile yasamlar1 boyunca i¢ i¢e oldugu
icin aralarinda giiclii bir iletisim ve bag olusmaktadir. Bu iletisim ve bag da,
hastalarin memnuniyet diizeylerini artirmakta olup dava agma olasiligin1 azaltmakta
oldugunu diisiinebiliriz. Davalarin performanslarin1 etkileyecegini diisiinenlerin
yiiksek olmasini, bu konuda endiseli olduklarini ve tutum diizeylerinin yiiksekligi ile

aciklayabiliriz.

Calismamizda “Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duydunuz mu”

sorusuna katilimcilarin %77,5’1 evet cevabii verirken, “Defansif tip uygulamalari
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kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz” sorusuna katilimcilarin
%16,7’si evet demistir. Katilimcilarin vermis oldugu cevaplardan defansif tip
kavramini duyma durumuyla kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olma
durumlar1 arasinda anlamli bir iligki saptandi. Defansif tip kavraminm1 daha once
duymus olanlarin kavram hakkinda bilgi sahibi olma oran1 duymayanlara gére daha

fazla oldugu tespit edildi.

2020 yilinda Edirne’de birinci basamakta ¢alisan aile hekimleri ile yapilan ¢alismada
defansif tip uygulamalar1 kavramin1 daha 6nce duyan katilimcilarin orant %69 iken
kavramin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinen katilimcilarin
oran1 sadece %20,7°ydi(11). Selguk (24) tarafindan izmir ilinde aile hekimleri ile
yapilan benzer bir calismada defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duymus
olan hekimlerin oram1 % 61,9 ve defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinen hekimlerin oran1 % 39,1°dir. 2017
yilinda Gocen (101) tarafindan Diyarbakir ilinde yapilan bir ¢alismada defansif tip
uygulamalari kavramini daha 6nce duymamis olan hekimlerin orant % 57,5 ve
defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinen hekimlerin oran1 % 9 dur. Kalkan ve ark. (102) 2018 yilinda beyin
ve sinir cerrahisi uzmanlari ile yaptig1 bir ¢alismada katilimeilarin % 87,9’si defansif
tip kavramimi duydugunu, %54,3’l defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigini
yeterince bildigini belirtmislerdir. 2013 yilinda Izmir’de farkli branslardaki hekimler
ile yapilan ¢alismada defansif tip kavramimi daha 6nce duydugunu belirtenlerin
oraninin  %64,2 oldugu ancak defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarin1 belirtenlerin oraninin %71,6 oldugu
goriilmiistiir(10). Ozata ve ark. (9) Konya ilinde yaptigi ¢aligmada katilimeilarin
%65,9’u daha once defansif tip kavrammi duydugunu, %41,5’inin defansif tip

uygulamalar1 kavraminin igerigini yeterince bildigini belirtmislerdir.

Defansif tibbin kavramsal gergevesi hala net bir sekilde ortaya konulmadigi(103) ve
bilgi diizeyi yeteri kadar olgiilemedigi i¢in hekimlerin defansif tibbi bildiklerini
belirtmesi ¢alismamizda yeterli goriilmistiir. Son yillarda defansif tibbin igerigini
bildigini belirten hekim sayis1 artmis goziikse de bu artisin yeterli ve gecerli olup

olmadig tartismalidir. Literatiirle uyumlu olacak sekilde ¢alismamizda da hekimlerin
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defansif tip kavramini duymus olsalar bile bu kavram hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmadiklar1 bulundu. Defansif tip tutum diizeyi son derece yiiksekken, hekimlerin
yeterince bilgi sahibi olmamalar1 hastalara yaklasimin nasil olmasi gerektigini tam

olarak bilmediklerini ve bu konuda egitim eksiklikleri oldugunu diistindiirdii.

Calisgmamizda katilimcilarin defansif tip uygulamalar1 tutum sorularina verdikleri
yanitlar incelendiginde orta ve iizeri derece de katildiklari en sik defansif tip
uygulamast %88,7 oranmiyla ‘Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer
bulduk¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum’ oldugu tespit edilmis
ve bunu %82 oraniyla ‘Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli
tutuyorum’  ve %81,1 oranityla ‘Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi

uygulamalari hastalarima daha detayli agikliyorum’ olduklar1 goriilmiistiir.

Catino ve ark. (77) 2009 yilinda aile hekimleri ile yaptigi ¢alismada hekimlerin
%82,8’1 defansif tibbi yaklasim olarak kayitlara gereksiz notlar1 ekledigini ve
hekimlerin %43,5’1 medyanin suglayici tavrindan dolayr endiseli oldugunu belirtti.
Summerton ve ark. (23) Ingiltere de aile hekimleriyle yaptigi1 ¢alismada defansif tip
uygulamas: olarak doktorlarin %90,3’li dokiimantasyona daha fazla zaman
ayirmakta, %86,6’s1 hastalarina tedavi planlar1 hakkinda daha detayl bilgi vermekte
oldugu saptanmigtir. Kolcu (104) tarafindan 2013 yilinda yapilan “Malpraktis ile
ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum” konusuna hekimlerin %83,8’1 orta ve iizeri derece de katildiklarini
belirtmisler, yine ayni c¢alisma da tibbi uygulamalari hastalarina daha detayh
aciklayan, kayitlar1 daha detayli tutan, aydinlatilmis onam formlarina daha fazla
onem veren hekimlere daha az dava agildigi sonucuna varilmistir. Sezer Kara (11)
2020 yilinda aile hekimleri ile yaptig1 ¢aligmada defansif tip uygulamalar: tutum
sorulara verilen cevaplarin en sik; kayitlar1 daha detayli tutmak (87,1), tibbi
uygulamalari hastalara daha detayl agiklamak (81,1), medyadaki malpraktisle ilgili
haberlere bagl tedirginlik hissetmek (%80,9) oldugu bulunmus. Baser ve ark. (10)
ile Mutlu ve ark. (37) ¢alismalarinda aile hekimlerinin en fazla bagvurdugu defansif

tibbi uygulamanin kayitlar1 daha detayli tutmak oldugu sonucuna varmaislar.

Medya da popiilerligi artirmaya yonelik olarak siradan, hekimlerin bilgisini ve

yetenegini sorgulayan, sonuclar1 heniiz kesinlesmemis saglik haberlerinin “Saglikta
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Skandal” baslig1 altinda abartilarak sunulmaktadir. Bu haberler hastalarda 6nyargi
olugmasina sebep olmaktadir. Saglik sisteminin isleyisini ve saglik calisanlarini
olumsuz etkilemektedir (22, 105, 106). Bizim c¢alismamizda literatiir ile uyumlu
olacak sekilde hekimlerin medya haberlerinden fazlaca etkilenmekte oldugu, bu tiir
iddialar ile glindeme gelmekten ¢ekindigi sonucunu ¢ikarabiliriz. Caligmamizdan
cikarabilecegimiz baska bir sonugta aile hekimlerinin hem hastalara hem de saglik
sistemine goreceli olarak daha az zarar1 dokunan defansif uygulamalara daha fazla
basvurdugudur. Aile hekimligi hastalar i¢in saglik sisteminin ilk bagvuru yerlerinden
biri oldugundan daha fazla tetkik isteme, daha fazla girisimsel islem yapma imkani
da bulunmamaktadir. Bundan dolayi aile hekimleri de savunmaci yaklasmak istedigi
zaman daha ayrintili kayit tutmak, hastalara daha ayrintili agiklama yapmak gibi

farkinda olmadan hastalara daha az zarar verilen uygulamalara yonelmektedir.

Calismamizda hesaplanan toplam Olgek puanlart ile cinsiyet kategorisi arasinda

anlamli bir fark saptamadik.

Cinsiyet ile defansif tip uygulama tutumlarinin kiyaslandigi ¢alismalara bakildiginda
Moosazadeh ve ark. (83) aile hekimleriyle yiiriittigii arastirmada kadinlarin,
erkeklere gore daha fazla defansif tibbi uygulamalara basvurdugu sonucuna
ulagilmistir. Mutlu ve ark.(37) aile hekimleriyle, Aynacit (12) farkli branstaki
hekimlerle yaptiklart c¢alismalarda erkeklerin, kadinlara gore defansif tip
uygulamalar1 tutum seviyelerinin daha yliksek oldugu tespit edilmis. Solaroglu ve
ark. (107), Tanriverdi ve ark. (108), Reuveni ve ark. (109), Yorulmaz ve ark. (100)
tarafindan yiiriitiilen aragtirmalarda ise ¢calismamiz ile uyumlu olacak sekilde cinsiyet
ve defansif tibbi uygulamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig:

sonucuna ulagilmistir.

Calismamizda hesaplanan toplam 6l¢ek puanlari ile meslekte ¢alisma siiresi, medeni

durum, yas ve gorev unvani kategorileri arasinda anlamli1 bir fark saptadik.

Calismamiz da meslekte ¢aligma siiresi 10 yildan daha fazla olan hekimlerde, 5 yil ve
alt1 ile 6-10 yil araliginda ¢aligmis olan hekimlere gore daha az defansif tip tutumu
oldugunu saptadik. Calismamizla uyumlu sonucglari olan calismalar literatiir de

vardir(4, 21, 37, 107, 110). Meslekte calisma siiresi ile defansif tip uygulama
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tutumlart arasinda anlamli bir iligki bulamayan ¢aligmalar mevcuttur(11, 81, 100).
Meslekte calisma siiresi arttik¢a defansif davranmaya da egilimin arttigini tespit eden

calisma da mevcuttur(111).

Yas parametresi incelendiginde ¢alismamiz da 40 yas ve lstii grupta, 40 yas altina
gore defansif tip tutumlar1 anlamli derece de diisiik ¢ikmis. Bircok calisma da
calismamizla uyumlu olacak sekilde geng hekimlerin defansif tip uygulama diizeyleri

anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir(21, 25, 77, 107, 110).

Birinci basamakta ¢alisan, mesleginin ilk on yilinda olan geng¢ hekimlerin daha fazla
sikayet edildigi bilinmektedir(112). Bunun deneyimsiz hekimlerin mesleki giiven,
tecriibe ve iletisim eksikliklerinden dolayr oldugunu diisinmekteyiz. Hekimlerin
mesleki ve akademik ilerlemeleri ile beraber iletisim becerilerini de zaman iginde

gelistirdikleri saptanmustir (113, 114).

Calismalarin ¢ogunda medeni durum ile defansif tip uygulama tutumlarinin
kiyaslamasinin yapilmadigini gérmekteyiz. Medeni durum parametresinin defansif
tibba etkisi olmayacagi ya da cok az olacagi inancit hakim olmus olabilir. Kiyas
yapilan caligmalara bakacak olursak medeni durum ile defansif tip tutumlar1 arasinda
anlamli iliski bulunamayan ¢alismalar daha fazladir(11, 81, 100). Pirol (111) 2018
yilinda farkli branslardaki hekimlerle yiiriittiigii calisma da evli hekimlerin evli
olmayanlara gore daha defansif davrandigi sonucuna ulagmistir. Bizim ¢alismamizda
bu calismanin aksine evli olmayan hekimlerin daha defansif davrandigi sonucuna
ulagtik. Evli insanlar bir ailenin sorumlulugunu tasidig1 i¢in dava, tazminat
durumlariyla karsilagsmak istemez, bu yiizden defansif davranir goriisii calismamizla
bagdagmiyor. Bizim yorumumuz da evli olmayan hekimler agirlikli olarak geng
yastaki hekimlerden olusmaktadir. Gen¢ yastaki hekimlerin de daha defansif
davrandigini ¢alismamizla ortaya koymustuk. Buldugumuz sonugta yas ile defansif

tip iliskisini destekler nitelikte oldugunu diisiintiyoruz.

Gorev unvani ile defansif tip uygulama tutumlarinin iliskisini inceleyen caligmalara
baktigimizda bizim buldugumuz sonuglarla uyumlu olarak asistan hekimlerin tutum
puanlarinin anlamli derece de yiiksek oldugunu gordiik. Reuveni ve ark. (109)

Israil’de psikiyatri hekimleri ile yaptif1 calismada asistan hekimlerin uzman
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hekimlere gore daha fazla defansif yaklastiklari sonucuna ulasmis. Ozer (115)
tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada asistan hekimlerin uzman hekimlere gore
daha fazla ve gereksiz istem yaptig1 sonucuna ulagsmistir. Banaz (116) tarafindan
Ankara’da farkli branstaki hekimlerle yapilan ¢alismada asistan hekimlerin uzman

hekimlere gore defansif tibba daha fazla bagvurdugu sonucuna ulagsmstir.

Uzmanlik egitiminde is yiikiiniin daha fazla olmasi, istlerinden yeterince takdir
gorememesi ve yeterli tecriibelerinin bulunmamasi asistan hekimlerin defansif tibba
daha fazla ydnelmelerine sebep oluyor olabilir. Is yiiklerinin azaltilmasi daha az
yorulmalarina, {stlerinden daha fazla destek gormeleri kendilerine giliven
duymalarmi saglayacak ve daha az defansif tibba bagvurmalarini saglayacagini

diisiiniiyoruz.

Bir sorunu ¢ozebilmek i¢in kaynagmi bulmak lazim. Kaynagina bakarsak olay1
tamamen ¢ozebiliriz. Defansif tibbinda verdigi zararlar1 ortadan kaldirmak igin

kaynagina, yani defansif tibba yol acan nedenlere bakmamiz lazim.

Defansif tip tutumlar ile tazminat 6deme kaygisi, yeterli hukuki destek alamamak,
diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi, fiziksel ve sozel siddete maruz kalma
korkusu, hasta ve yakimlarinin israrct tutumlari, komplikasyon ve malpraktis
ayirmminin tam olarak yapilamamasi, performansa dayali 0O6deme sistemi,
meslektaslarinin paylastigir olumsuz deneyimler, sevk etmede yasanan zorluklar, is
yiikiiniin fazla olmasi, hastayla yeterli iletisim kuramamak ve tip egitimi sirasinda

anlatilan ‘Oncelikle hastaya zarar vermeme ilkesi’ arasinda anlaml bir iligki vardu.

Calismamizda hekimlerin defansif tip uygulamalarindaki en sik neden olarak %83,8
orani ile hekimin yeterli hukuki destek alamamasi1 olarak bulundu, defansif tip
tutumlart yiiksek olan hekimlerin “Hekimin yeterli hukuki destek alamamasi defansif
yaklasmasina neden olur” secenegine katilim oranlart anlamli derece de daha

yiiksekti.

Catino ve ark. (77) 2008 yilinda aile hekimleri ile yaptigi calismada defansif
yaklagimi benimseyen doktorlarin %80°1 hukuki bir ihtilafa girmekten korktuklarini

belirtmigtir. Ozata ve ark. (9) Konya’da yaptigi calisma da hekimlerin %66’s1
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malpraktis nedeniyle agilan hukuk ve ceza davasinda savcr ve yargiclar saglik
hukuku konusunda yetismis uzman kisiler olsa defansif tip uygulamalarinin
azalmasina etkisi olacagini diigiiniiyor. Ayni ¢aligma da hekimlerin %59’u hekimlik
kosullarina uygun ceza ve hukuki tazminat i¢in 6zel yasa olsa uyguladiklar1 defansif
tibbin azalacagimi belirtmiglerdir. Kiigiik (117) tarafindan hekimlere sorulan ‘Son
yillarda hukuki kaygilar nedeniyle fiilen yapabileceginiz miidahalelerden

ka¢indigimiz oldu mu?’ sorusuna %89,4’{i evet demistir.

Tiirkiye’de 6zel bir tibbi uygulama hatasi yasasi bulunmamaktadir(118). Tirkiye’de
tibbi olarak uzmanlasmis bir mahkeme de bulunmamaktadir(107). Hekimler de bu
ortamda kendilerine adil davranilmayacagi gorlisii hakim goziikiiyor. Bu goriiste
onlar1 daha fazla defansif yaklasima itmektedir. Bunun Oniine gegebilmek icin
hekimler ve hakimlerin iletisim kanallarin1 daha ac¢ik tutarak bu soruna bir ¢O6zim

getirmeleri gerektigini diistinmekteyiz.

Caligmamizda hekimlerin defansif tip uygulamalarindaki ikinci en sik neden olarak
%73,4 orani ile hekimin tazminat 6deme kaygis1 oldugu tespit edildi, defansif tip
tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin “Hekimin tazminat 6deme kaygisi defansif
yaklagmasina neden olur” secenegine katilim oranlari anlamli derece de daha

yiiksekti.

Catino ve ark. (77) Italya’da aile hekimleri ile yaptig1 ¢calismada hekimlerin %59,8’i
tazminat 6deme kaygilarinin defansif yaklasima neden oldugunu belirtti. Ozata ve
ark. (9) 2016 yilinda farkli branslardaki hekimlerle yiiriittiigii caligmada malpraktis
nedeniyle Odenen tazminatlart hekim yerine yalnizca sigorta sirketi karsilasa

hekimlerin %3581 defansif tibba yoneliminin azalacagini belirtti.

Saglik sistemindeki diizen ile ilgili hosnutsuzluklar, tibbi uygulama hatas1 dava
artiglarm1 ve bunun dogal sonucu olarak tazminat miktarlarindaki artist
getirmistir(50). 2006 yilinda ABD’deki bir arastirmaya gore; medikal malpraktis
iddiast ile her yil 15.000-19.000 arasi dava agildig1r ve 2006 yilinda acilan 15.843
davada verilen ortalama tazminat cezasmin 234.635 dolar oldugu

belirtilmektedir(119). Yiiksek miktarlardaki tazminat 6demelerine maruz kalmak
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istemeyen hekimlerin de defansif uygulamalara daha fazla basvurduklarini

diistinmekteyiz.

Defansif tip uygulamalarmin {giincii en sik nedeni olarak %73 oraniyla
komplikasyon - malpraktis ayiriminin tam olarak yapilamamasi bulundu, defansif tip
tutumlar yiiksek olan hekimlerin “Hekimin komplikasyon-malpraktis ayiriminin tam
olarak yapilamamasi defansif yaklasmama neden olur” se¢enegine katilim oranlar

anlamli derece de daha yiiksekti.

Kiigiik (117) tarafindan 2018 yilinda yapilan galismada sorulan ‘Mevcut Tiirk Ceza
Kanunu ¢ercevesinde mahkemelerin 'komplikasyonu' 'tibbi uygulama hatasindan'
kesin olarak ayirt edebilmeleri miimkiin miidiir?’ sorusuna hekimlerin %6.5’u
katildiklarin1 belirtmis, ayni calismada komplikasyon ve malpraktis terimlerinin iyi
tanimlandig1 belirli bir tibbi uygulama hatasi yasasinin olusturulmasini hekimlerin
%94,4’1 desteklemektedir. Altindis ve ark. (120) Sakarya’da farkli branslardaki
hekimler ile yiiriittiigii ¢alismada hekimlerin %79’u komplikasyon ve malpraktis

ayiriminin net olarak yapilamadigini diistinmektedir.

Yeni TCK'da hekimlik mesleginin yerine getirilmesinde kavram kargasasina yol
acacak, hatali yorumlara acik, hekimlik uygulamalarin1 olumsuz yonde etkileyecek
maddeler bulunmaktadir(120). Bu maddeler sebebiyle, hekimlerin mesleklerini icra
ederken zorlanmakta oldugunu diisiinmekteyiz. Hekimlerin tibbi girisimlerindeki
temel yaklasimlari, kurallar1 ve istenmeyen bir sonugla karsilasildiginda, bu durumun
kusur mu, yoksa kacinilamayan sonu¢ mu oldugunun saptanmasinda kullanilacak
temel Olgiitleri belirleyen bir diizenlemeye gereksinim duyulmaktadir. Calismamiz da
literatlirle uyumlu olarak komplikasyon-malpraktis ayirimmin net olarak
yapilamamasinin defansif tip egilimini artirdigin1 kanitlayarak bu gereksinimin

Onemini gostermektedir.

Calismamizda defansif tip tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin “Diger hekimler
tarafindan elestirilme kaygisi1 defansif yaklasmama neden olur.” 6nermesine katilma

durumlar1 anlamli olarak yiiksek saptandi.
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Konya’da yapilan bir ¢alismada hekimlerin %89’u malpraktis davasi agilmasinin
dava siirecinde meslegiyle ve sahsiyla ilgili olumsuz tanitima ve itibar kaybina neden
olacagini diistinmektedir(9). Reisch ve ark. (121) tarafindan ABD’de anestezi uzman
hekimleri ile yapilan caligmada hekimlerin %43’ii olas1 bir tibbi uygulama hatasi
davasinin meslektaglar1 arasinda itibar kaybina sebep olmasindan endise
duyduklarmi belirtti. Calismamiz da gosteriyor ki hekimler itibar kaybina

ugramaktan ¢ekindikleri i¢in defansif tibba bagvurmaktadir.

Yapilan bir arastirma da hekimlerin basta sézel siddete olmak {izere fiziksel siddete
de maruz kaldiklarin1 gostermektedir(56). Calismamizda defansif tip tutumlari
yiikksek olan hekimlerin “Fiziksel-s6zel siddete maruz kalma korkusu defansif
yaklagmama neden olur.” Onermesine katilma durumlari anlamli olarak yiiksek

saptandi.

2015 yilinda Izmir’de yapilan bir calismada hekimlerin %46,3’ii sdzlii ve fiziksel
saldirilar sebebiyle defansif yaklastiklarini belirtmislerdir(24). Kocaeli’nde 2014
yilinda farkli branslarda ki hekimlerle yiiriitiilen calismada sorulan ‘iginde
bulundugunuz saglik sistemi siddeti 6nlemede gerekenleri tam olarak yapmis midir?’

sorusuna %32’si nadiren,%61°1 higbir zaman cevabini vermistir(120).

Siddetin Oniine gecebilmek i¢in 2020 yil1 nisan ayinda saglikta siddet yasasi resmi
gazete de yayinlanarak yirirlilige girdi(122). Bunun siddeti 6nlemesinde yeterince
basarili olmadig1 yaptigimiz ¢aligmada literatiirle uyumlu olarak hekimlerin yasadigi
korkuya bagli defansif tibba basvurmak istemelerinden anlasilmaktadir. Cezalarin
caydirict olmasi, egitim diizeyinin artirilmasi, kamu spotlarinin artirilmasi, hastalarin
olumsuz bakis agisini medya destekli bir sekilde kirmak gibi ek Onlemlerde

bulunabiliriz.

Israil’de yapilan bir arastirma da hekimlerin neredeyse tamami (%93), hasta ve
yakinlarmin son yillarda daha talepkar hale geldigini distinmektedir(8).
Calismamizda defansif tip tutumlan yiiksek olan hekimlerin “Hasta ve yakinlarinin
wsrarct tutumlart defansif yaklasmama neden olur.” onermesine katilma durumlari

anlamli olarak yiiksek saptandi.
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ABD’deki birinci basamak hekimleri ile yapilan bir ¢aligmada hekimlerin %83’
belirtilen bir testi istemedikleri i¢in kolayca dava edilebileceklerinden
cekinmektedirler(123). Danimarkali aile hekimlerinin  yer aldigi ¢alisma da
hekimlerin tamami hastalarin tibbi muayene ve uzmanlara sevk i¢in artan talepleri

nedeniyle savunmaci davranma konusunda baski hissettiklerini belirtmistir(124).

Insan dogas1 geregi rahat bir ortamda yasamak, calismak istemektedir. Bu ortam
bozuldugunda her zaman bir ¢ikis noktasi arama geregi hisseder. Hekimler de
calisma ortamlarinda baski hissettiginde kendini garanti altina alacak bir ¢ikis
noktasi olarak gordiikleri defansif tibba yonelmektedir. Calismamizda bu goriisi
destekler sekilde iizerinde hissettigi 1srar, baski ile defansif tibba bagvurma arasinda

anlamh bir iliski bulduk.

Calismamizda defansif tip tutumlart yiiksek olan hekimlerin “Performansa dayali
O0deme sistemi defansif yaklasmama neden olur.” Onermesine katilma durumlar

anlamli olarak yiiksek saptandi.

ABD’de birinci basamak hekimleri ile yiiriitiilen arastirmada hekimlerin %62’si
finansal tegviklerin kendilerini agresif uygulamalara yonelttigini, %39’u ekstra gelir
saglamadig takdirde daha az tani testi isteyecegini belirtmistir(123). Kalkan ve ark.
(102) beyin cerrahlari ile yaptig1 calismada performans 6deme sisteminin kendilerini

defansif yaklasima ittigini savunan hekimlerin oran1 %63’tii.

Birinci basamak aile hekimliginde negatif performans sistemi ile hekimlerin maasi
belirlenmektedir. Bu sistemde maaslarin1 tam olarak alabilmeleri i¢in gerekli sartlar
yerine getirmeye mecburdurlar. Yani daha fazla kendini zorlamalar1 gerekmekte ve

bu da kendilerini defansif yaklagsmaya yoneltmekte oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda defansif tip tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin “Hekim arkadaglarimin
paylastigi olumsuz deneyimler defansif yaklagmama neden olur.” Onermesine

katilma durumlar1 anlamli olarak ytiksek saptandi.

Yerli ve yabanci literatiirde ki calismalarda meslektaglarinin paylastigi olumsuz
deneyimlerden etkilenip defansif yaklastigin1 belirten hekimlerin oranlarina bakacak

olursak; Catino ve ark. (77) italya’da aile hekimleriyle %65, Vale ve ark. (125)
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Brezilya’da farkli bransta ki hekimlerle %69, Ozata ve ark. (9) Konya’da %85,5,
Kalkan ve ark. (102) beyin cerrahlariyla %85 oranlarini bulmuslar. Passmore ve ark.
(21) tarafindan Ingiltere’de psikiyatristler ile yiiriittiigii arastrma da savunmaci
yaklasimlarina sebep olan en onemli iki nedeni; meslektasinin daha 6nce yasadigi

sikayet deneyimi ve medyada yer alan haberlere baglamislardir.

Hekimler  arkadaglarinin = paylastigit ~ olumlu-olumsuz ~ her  deneyimden
etkilenmektedir. Calismamiz da gosteriyor ki kendilerinin de meslektaslar1 gibi zor

duruma diismekten endise duyduklari i¢in defansif uygulamalara yonelmektedirler.

Calismamizda defansif tip tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin “Sevk etmede yasanan
zorluklar defansif yaklasmama neden olur.” dnermesine katilma durumlari anlamli

olarak ytiksek saptandi.

Aslinda iilkemizde zorunlu sevk zinciri olmamasina ragmen, ¢alismamiza katilan
hekimlerin sevk etmede yasadigi zorluklarin defansif yaklagima sebep oldugu
goriisiine katilmayanlarin orani sadece %17,6 idi. Sevk zinciri sistemi uygulanirsa
birinci ve ikinci basamak hekimlerinin sevk kotalarinin ¢abucak dolmasina bagh
olarak daha defansif yaklasacaklar1 goriisii yaygindir(126). Buna bagli olarak sevk

zinciri uygulamasinin bu soruna bir ¢oziim getirecegi kanaatinde degiliz.

Yilmaz (98) tarafindan 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada hekimlerin %90,4’1
caligma saatlerinin yogunlugunun, %94,7°si muayene edilen hasta sayisinin
coklugunun malpraktise sebep olacagini diisiinmektedir. Calismamizda defansif tip
tutumlar1 yiiksek olan hekimlerin “Is yiikiiniin fazla olmasi defansif yaklasmama

neden olur.” 6nermesine katilma durumlar1 anlamli olarak yiiksek saptandi.

ABD’de birinci basamak hekimleri ile yapilan bir ¢alisma da hekimlerin %401
hastalar ile yeterli vakit gegiremedigini diisiinmektedir(123). Hollanda’da bir aile
hekimine diisen niifus 2350, Norveg’te 1500-2500, , Ingiltere’de 3000, iilkemizde ise
bu rakam 3500-4000 arasindadir(127). Hekimlerin giinde ortalama 20-25 arasinda
hastaya bakmasi onerilmektedir(128). 2015 yilinda Bursa’da yapilan bir aragtirma da
aile hekimlerinin %85,3’li giinde ortalama 41 ve {zeri hasta gordigi

belirlenmistir(129). Bu arastirmalar da ¢alismamizi desteklemekte, aile hekimlerinin
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is yiikiiniin fazla oldugunu gostermektedir. Bdyle bir calisma ortami da hekimleri

defansif tip uygulamalarina yonlendirmekte oldugunu diistinmekteyiz.

Hasta ile hekim arasinda ki iyi bir iletisimin defansif tip uygulamalarindan
kurtulmanin yolu oldugu séylenebilir(130). Calismamizda defansif tip tutumlari
yiiksek olan hekimlerin “Hastayla yeterli iletisim kuramamak defansif yaklagsmama

neden olur.” 6nermesine katilma durumlari anlamli olarak yiiksek saptandi.

Altindis ve ark. (120) Sakarya Universitesi’'nde farkli branslarda ki hekimlerle
yaptig1 calisma sonucunda hekimler %353 oraninda, tibbi uygulamalarda yasanan
sorunlarda en Onemli faktoriin doktorlar ve hastalar arasindaki iletisim kusurlar
oldugunu belirtti. Aile hekimlerine miiracaat eden bireylerin memnuniyet diizeylerini
belirlemeye odaklanan aragtirmalardan memnuniyeti etkileyen en 6nemli unsurun
“hekim-hasta arasindaki saglikli iletisim ve hastalara yeterince zaman ayrilmasi”
olarak saptandigi goriilmektedir(131, 132). Hem hastanin hem de hekimin
memnuniyeti i¢in iletisimin ne kadar onemli oldugunu calismamiz da ortaya

koymustur.

Calismamizda defansif tip tutumlari yiiksek olan hekimlerin “Tip egitimi sirasinda
anlatilan ‘Oncelikle hastaya zarar vermeme’ ilkesi defansif yaklasmama neden olur.”

onermesine katilma durumlar1 anlamli olarak yiiksek saptanda.

San Francisco’da bir tip fakiiltesindeki 6grencilerle yapilan ¢aligmada 6grencilerin
%32’si1 fakiiltenin defansif tip 6grettigini,%31°1 asistanlarin kendilerine defansif tip
ogrettigini,%14’t tip fakiiltesinin ilk iki yilinda yanlis uygulama konusunda
endiselenmeyt  Ogrendigini,%22’si uzmanlik secimlerinin yanhs uygulama
endiselerinden etkilenecegini belirtti(133). Tip fakiiltesi egitimi sirasinda 6grenciler
ister istemez  gordiiklerinden etkilenmekte, anlatilmak isteneni farkl
yorumlayabilmektedir. Gelecegin hekimlerine defansif tibbin zararlarim1i hem

anlatarak hem de kendimiz uygulayarak gostermemiz gerektigini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC

1.Hekimlerin defansif tip uygulama tutumlar1 yiiksek tespit edildi. Defansif tip
uygulamalar1 kavraminin igerigi hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmadigi
gorilmektedir. Hekimlerin nasil bir davranis icinde olduklarmi yeterince
bilmedikleri, konuya hakim olup tutum seviyesinin diisiiriilmesi i¢in egitime gerek
oldugunu diisinmekteyiz. Diisiik riskli olarak goriilen aile hekimliginde bile bu kadar
yiiksek tutum seviyesinin tespit edilmesi bu konuda alarm zillerinin ¢aldigini

gostermektedir.

2. Hekimlerin hukuki sorunlardan korunmak i¢in, kayitlari daha detayli tutmanin ve
tibbi uygulamalar1 hastalara daha detayli agiklamanin en fazla basvurdugu iki
yontem oldugu tespit edilmistir. Hekimlerin kendilerini koruduklar: gibi hastalara da
zarar vermemek adina bu iki yolu en fazla tercih ettigini diisiinmekteyiz. Zaten
kayitlar1 detayli tutmak ve hastalara ayrintili bilgi vermek goreceli olarak faydali

olan uygulama olarak bile gortilebilir.

3. Malpraktis davalarinin hekimlik performansini etkileyecegini diisiinenler ve
malpraktisle ilgili konularin medyada fazlaca yer almasindan etkilenenlerin oraninin
yiiksek oldugunu saptadik. Hukuki silire¢ kazanmis olaylarin daha sonuglanmadan
medyanin hekimleri suglu gibi gostermesi halkin gdziinde kotii bir 1maj
birakmaktadir. Hekimlerin iizerindeki baskiyr gidermek icin medya mensuplarina
biiyiikk gorev diismektedir. Sonu¢lanmayan, yanli haberlere medyada fazlaca yer

verilmemesi gerekmektedir.

4. Toplam olgek puanlar ile meslekte caligma siiresi, medeni durum, yas ve gorev
unvam arasinda anlaml bir iliski tespit ettik. 10 yil ve altinda calisanlarda, evli
olmayanlarda, 40 yas alt1 grupta, asistan hekimlerde defansif tip uygulama tutum

puanlar1 anlamli derecede yiiksekti.

5. Defansif tibba basvuru nedenlerine bakacak olursak; tazminat 6deme kaygisi,
yeterli hukuki destek alamamak, diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi,
siddete maruz kalmak, hasta ve yakinlarinin israrci tutumlari, komplikasyon ve

malpraktis ayiriminin tam olarak yapilmamasi, performansa dayali 6deme sistemi,
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meslektaslarinin olumsuz deneyimleri, sevk etmedeki zorluk, is yiikiiniin fazla
olmasi, hastaya yeterli iletisim kuramamak ve tip egitimi sirasinda anlatilan hastaya

zarar vermeme ilkesi oldugunu tespit ettik.

6. Defansif tibba en sik basvurma nedeni hekimin yeterli hukuki destek
alamamasiydi. Hekimlerin yargilandig1 kanunlar ile cinayet islemis, trafik kazasina
sebebiyet vermis kisilerin yargilandig1 kanunlarla aynidir. Tibbi malpraktis davalar

i¢cin 6zel hukuki diizenlemelerin yapilmasi uygun olacaktir.

7. Halkin ve hekimlerin dogru iletisim kurmasi i¢in egitilmelerini saglamak ve sozel
ya da fiziki siddete basvuran kim varsa hak ettigi cezalar ile sorun ¢oziilmeye

calisilmasi gerekmektedir.

8. Sadece hasta haklar1 varmis gibi, hekim ve saglik calisanlarinin haklarinin
onemsenmedigi bir ortam olusmus olup, hastalarin géziinde bu alginin yikilmasi
gerekmektedir. Hastalar kendi sagligina dikkat etmediginde ve hekimin uygun

gormedigi isteklerde israrct olduklarinda bunun sorumlulugu kendilerinde olmalidir.

9. Hekim basma diisen hasta sayisini azaltip hekimin hasta ile yeterince siire

gecirmesi saglanmal, is ylikleri azaltilmas1 gerekmektedir.

10. Hekimler yiiksek tutarlardaki tazminat davalarini karsilayabilmek ve bir giin
davaya maruz kalirsa 6deyebilmek i¢in performans sistemi ile birlikte maddiyata
yonelmektedir. Bazi iilkelerde oldugu gibi tazminatlar1 hekimler degil bagli oldugu
belli kurumlar dderse hekimler iizerindeki ylikte kalkar, maddi getiriden ziyade
hastalara yaklasimindaki onceligi olmasi gereken halkin sagligini diizeltmek igin

caba gosterecegini diisiinmekteyiz.

11. Saglik ¢alisanlarinin giderek artan oranda maruz kaldig: siddet olaylar1 hekimleri
calisma ortaminda giivende hissetmemelerine neden olmaktadir. Kendilerini giivende
hissedebilecekleri bir ortam igin, yonetim ve saglik ¢alisanlarinin is birligi iginde

soruna ¢Oziim aramastyla saglanabilir.

12. Sonug olarak defansif tip uygulamalari, hem hekim hem de hasta agisindan

istenmeyen durumlara sebep olmaktadir. Bu sebeple saglik hizmeti sunumunun
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verimliligini artirmak i¢in defansif tip uygulamalarinin sebeplerinin ayrmtili bir

sekilde irdelenmesi 6nem arz etmektedir.
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8. EKLER
8.1. EK-1: OpenEpi Ekran Goriintiisii

Examples
Help Pl Sample Size for Freguency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(V): 115

Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 30%+/-3

Confidence himits as % of 100({absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size{n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%o) Sample Size
05% 80
80% 68
00% 81
7% 03
00% a0
00 9% 105
00 00% 107
Equation

Sample Size for Freguency in a Population

Population size{for finite population correction factor or fpc V). 196

Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 50%+/~5

Confidence limits as %o of 100(absolute —/- 2o){a): 5%
Design effect (for cluster surveys-DIWEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%0) Sample Size
095% 131
B0%% o0
90% 114
97% 139
0094 152
o0 0% 167
00 00% 174
Equation

Sample size n = [DEFF=Np(l-p)}/ [(d*/Z*1_,+=(N-1)+p=(1-p}]

RFesults from OpenEpi, Version 3, open source calculator--55Propor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.
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8.2. Ek-2: Tez Anketi

SAMSUN IiL MERKEZINDE GOREV YAPAN AiLE HEKIMLERI VE AILE

HEKIMLIGI UZMANLIK OGRENCILERININ DEFANSIF TIP

UYGULAMALARI HAKKINDA BIiLGI, TUTUM VE
DAVRANISLARI

Bu caligma Samsun il merkezinde gorev yapan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlhk ogrencilerinin defansif tip

uygulamalar1 hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarinin arastirilmasi amaciyla yapilmaktadir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimsel

amagh kullanilacak olup igiincii sahislarla paylasilmayacaktir. Her ifadenin cevaplandirilmasi ¢alismanin daha iyi olmasin

saglayacaktir. Calismaya verdiginiz katkidan dolay: tesekkiir ederim.

Dr. Emre Oztiirk

l.Yasmiz........

2.Cinsiyetiniz : a.( ) Erkek b.( ) Kadin

3.Medeni durumunuz: a.( )Evli  b.( )Bekar c.( )Bosanmis d.( ) Dul

4.Kag yillik hekimsiniz : a()<lyil b.()2-5yi1 c()6-10y1l d.() >10y1l

5.Gorev yeriniz : a.( ) Aile Sagligi Merkezi  b.( ) Saglik Bakanlig1 Hastanesi  c.( ) Universite Hastanesi  d.( ) Diger.....

6.Gorev unvaniniz nedir : a.( ) Pratisyen  b.( ) Aragtirma Gorevlisi ~ c.( ) Uzman Doktor  d.( ) SAHU

Asagida defansif tipla ilgili verilen bilgi 6nermelerini uygun segenege gére | 3 § =

isaretleyiniz. it § T
b4

‘Her soruya tek bir yanit vermeye 6zen gosteriniz’

7) Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla tibbi kayitlar: ayrintili tutma bir defansif tip uygulamasidir.

8) Kendimizi tibbi bilgi konusunda yetersiz goriip gereksiz konsiiltasyon istemek bir defansif tip
uygulamasidir.

9) Fazla vaktimizi alacagini diisiiniip hastayla ilgilenmeyip sevk etmek bir defansif tip uygulamasidir.

10) Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla goriintiileme tetkiklerini daha sik kullanmak bir defansif tip
uygulamasidir.

11) Hastanin tekrar bagvurmasmi onlemek i¢in endikasyon dahilindeki ilaglarin ¢ogunu regete etmek bir
defansif tip uygulamasidir.

12) Malpraktis davalarindan korunmak amaciyla hastayi iist basamaga daha sik yonlendirmek bir defansif tip
uygulamasidir.

13) Hukuki sorunlardan korunmak amaciyla aydinlatilmis onam formlarina daha fazla 6nem vermek bir
defansif tip uygulamasidir.

14) Tan1 kagirma korkusu nedeniyle diger hastalara kiyasla bazi hastalara daha fazla vakit ayirmak bir defansif
tip uygulamasidir.

15) Tan1 kagirmak korkusu nedeniyle gereginden fazla ek tetkik istemek bir defansif tip uygulamasidir.

16) Testlerin tan1 koyma giicline giivenip fazladan goriintiileme istemek bir defansif tip uygulamasidir.

17) Hukuki sorunlardan korunmak amactyla riskli tedavi yontemlerinden uzak durmak bir defansif tip
uygulamasidir.
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18) Kendimizi tibbi bilgi konusunda yetersiz goriip yeni tedavi yontemlerinden kaginmak bir defansif tip

uygulamasidir.

19) Hastadan ayrmtili anamnez almayip gereginden fazla tetkik istemek bir defansif tip uygulamasidir.

20) El becerimize giivenmeyip girisimsel iglem yerine girisimsel olmayan islemi tercih etmek bir defansif tip

uygulamasidir.

21) Malpraktis davalarindan korunmak amaciyla vizitleri gereginden daha sik ve daha uzun yapmak bir

defansif tip uygulamasidir.

Size en uygun ifadeyi (X) isaretleyiniz Evet Hayir
22) Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile dava agildi m1?
23) Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagini diistinityor musunuz?
24) Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duydunuz mu?
25) Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?
£ E| 88 £ g

. ifadevi (X) i tlevini s E £ 22 Z 5
Size en uygun ifadeyi (X) isaretleyiniz EE| 2|82 2| .2
‘Her soruya tek bir yanit vermeye 6zen gosteriniz’ §5|S3 g 5| <5 = z

26) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli goérdiiklerimin
diginda tetkikler istiyorum,

27) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima endikasyonlari dahilinde
yazabilecegim ilaglarin ¢ogunu yaziyorum,

28) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalanmda gelisebilecek
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konsiiltasyon istiyorum,

29) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyon dist nedenler ile (6rn: sosyal
endikasyon) hasta yatirtyorum,

30) Hukuki sorunlardan  korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini daha sik
kullantyorum,

31) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalari hastalarima daha detayl
acikliyorum,

32) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla zaman ayirtyorum,

33) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli tutuyorum,

34) Hukuki sorunlardan korunmak amact ile aydinlatilmis onam formlarina daha fazla
6nem veriyorum,

35) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasilig1 yiiksek hastalardan
kagiiyorum

36) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik problemleri olan hastalardan
kaginiyorum,

37) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlar yiiksek tedavi
protokollerinden kaginiyorum,

38) Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi protokolleri yerine
girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum,

39) Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum,
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Asagidaki ifadelere ne kadar KATILDIGINIZI ya da
KATILMADIGINIZI diisiinerek size en uygun secenegi (X)
isaretleyiniz.

‘Her soruya tek bir yanit vermeye 6zen gosteriniz’

Tamamen

Katihyorum

Cok
Katihyorum

Orta Derece
Katillyorum

Az

Katihyorum

Hig
Katilmiyorum

40) Tazminat 6deme kaygis1 defansif yaklasmama neden olur.

41) Hekimin yeterli hukuki destek alamamasi defansif yaklasmasina neden olur.

42) Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygist defansif yaklasmama neden olur.

43) Fiziksel-sozel siddete maruz kalma korkusu defansif yaklasmama neden olur.

44) Hasta ve yakinlarinin 1srarci tutumlari defansif yaklagsmama neden olur.

45) Komplikasyon — malpraktis ayirimi tam yapilamamasi defansif yaklasmama neden
olur

46) Performansa dayali 6deme sistemi defansif yaklagsmama neden olur.

47) Hekim arkadaglarimin paylastigi olumsuz deneyimler defansif yaklagmama neden
olur.

48) Sevk etmede yaganan zorluklar defansif yaklasmama neden olur.

49) Is yiikiiniin fazla olmas1 defansif yaklasmama neden olur.

50) Hastayla yeterli iletisim kuramamak defansif yaklasmama neden olur.

51) Tip egitimi sirasinda anlatilan ‘Gncelikle hastaya zarar vermeme’ ilkesi defansif
yaklasmama neden olur.
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8.3. Ek-3 (Orijinallik Raporu)

TEZ

ORINALLE RAPORU

w1/ w16  «7

BEMZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYNAKLAR] YAYIMLAR

%2

SERENCI ODEVLER

Bl CIL By HARLAR

acikerisim.dicle.edu.tr
intermet Kaynag

H

%3

tez.sdu.edu.tr
internet Kaynag

1]

%2

dergipark.org.tr

internet Kaynag

=]

%2

n www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 y
internet Kaynag %
Olib.net 4

intermet Kaynag %
E yayin.taa.gov.tr /
Internet Kaynag %
shyk2018.mu.edu.tr 4
. intermet Kaynag %
H Submitted to Afyon Kocatepe University 4
Oprenci Gdevi %
doaj.or y
H interngt Hay%agl ‘:%
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