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OZET

Amag: Bu c¢alisma Istanbul ili aile hekimlerinin hasta veya hasta yakini tarafindan
siddete maruziyet durumlari ile defansif tip uygulamalar1 tutumu ve davranislarinin
degerlendirilmesi amactyla yapildi.

Gerec ve Yontem: Calismaya 01.12.2023-01.03.2024 tarihleri arasinda Istanbul'da
aktif gorev yapan 400 aile hekimi katildi. Katilimcilara ¢evrimigi olarak 14 soru ve
ifadeden olusan sosyodemografik form ve Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi
doldurtuldu. Calismamizda Cronbach's Alpha kat sayilar1 sirasiyla genel defansif
tipta (GDT) 0,913, pozitif defansif tipta (PDT) 0,867 ve negatif defansif tipta (NDT)
0,906 bulundu. Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edildi. Normal dagilim analizi
yapilan verilerin normal dagilim gosterdikleri goriildii ve analizler parametrik testler
ile yapildi. Niceliksel degiskenler icin minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapma; kategorik degiskenleri i¢in say1 ve yiizde analizleri yapild1. Ikili degiskenlerin
karsilastirmalar1 student t testi ile, ikiden fazla degiskenlerin karsilastirmalar tek
yonlii ANOVA testi ile, iligkisel analizler Pearson korelasyon testi ile analiz edildi.
Etki analizi i¢in ¢oklu dogrusal regresyon testi yapildi. Analizlerde p<0,05 degeri
anlamli kabul edildi.

Bulgular: Aile hekimlerinin yas ortalamalar1 34,646,7, mesleki tecriibeleri 9,5+6,3
yil, aile hekimligi tecriibeleri 5,7+4,4 yil iken; %77'st (n=308) erkek, %65,5'1
(n=262) evli idi. Hekimlerin %55,5"1 (n=222) aile hekimligi asistani, %23,7'1 (n=95)
uzman aile hekimi ve %20,8'1 (n=83) pratisyen aile hekimiydi. Hekimlerin %76,8'i
(n=307) sozli veya fiziki siddete maruz kalmisti. Siddete maruz kalma sayisi
ortalamasi ise 3,9+2,4 idi. Evli, siddete maruz kalan ve defansif tip uygulamalar
kavramin1 daha 6nce duymayanlar ve igerigi hakkinda bilgisi olmayanlar daha fazla,
pratisyen hekimler ise daha az defansif idi. Yas, mesleki tecriibe ve siddete maruz
kalma sayis1 PDT, NDT ve GDT ile negatif yonde, aile hekimligi tecriibesi NDT ve
GDT ile negatif yonde, kayitli hasta sayis1 ve giinliilk muayene edilen hasta sayisi
NDT ile pozitif yonde iliskiliydi. Yas ve siddete maruz kalma sayis1t PDT'yi %8,5
oraninda, yas, mesleki tecriibe, aile hekimligi tecriibesi, birime kayith hasta sayisi,

birime kayitli kronik hasta sayist ve siddete maruz kalma sayist NDT'yi %14,3
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oraninda ve birime kayitl kronik hasta sayisi ve siddete maruz kalma sayis1t GDT'yi
%15,6 oraninda etkilemekteydi.

Sonug¢: Aile hekimlerinin defansif tip uygulamalar yiiksek idi. Evli olmak, hasta
sayist, diisiik defansif tip bilgisi ve siddete maruz kalma defansif tip uygulamalarinin

artmasina neden olan faktorler arasinda yer almaktaydi.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, Defansif tip, Hasta, Siddet
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ABSTRACT

Aim: This study was conducted to evaluate the situations of Istanbul province family
physicians regarding incidents of violence by patients or their relatives and their
attitudes and behaviors towards defensive medicine practices.

Materials and Methods: A total of 400 family physicians actively working in
Istanbul participated in the study between December 01, 2023, and March 01, 2024.
Participants were asked to fill out an online sociodemographic form consisting of 14
questions and statements, as well as the Defensive Medicine Practices Attitude Scale.
In our study, Cronbach's Alpha coefficients were found to be 0.913 for general
defensive medicine (GDM), 0.867 for positive defensive medicine (PDM), and 0.906
for negative defensive medicine (NDM), respectively. The data were analyzed using
the SPSS 22.0 program. It was observed that the data subjected to normal distribution
analysis showed normal distribution, and the analyses were conducted using
parametric tests. Descriptive statistics including minimum, maximum, mean, and
standard deviation were calculated for quantitative variables, while number and
percentage analyses were performed for categorical variables. Comparisons of binary
variables were made using the student t-test, comparisons of more than two variables
were made using one-way ANOVA test, and correlational analyses were conducted
using Pearson correlation test. Multiple linear regression analysis was performed for
effect analysis. A p-value of <0.05 was considered significant in the analyses.
Results: The mean age of family physicians was 34.6+6.7 years, with a professional
experience of 9.5+6.3 years and a family medicine experience of 5.7+4.4 years. Of
the participants, 77% (n=308) were male, and 65.5% (n=262) were married. 55.5%
(n=222) of the physicians were family medicine residents, 23.7% (n=95) were
specialist family physicians, and 20.8% (n=83) were general practitioners. 76.8%
(n=307) of the physicians had experienced verbal or physical violence, with an
average number of incidents being 3.9+2.4. Married individuals, those who
experienced violence, and those who had not previously heard of defensive medicine
practices and had no knowledge about its content were more defensive, while general
practitioners were less defensive. Age, professional experience, and the number of

incidents of violence were negatively associated with PDM, NDM, and GDM, family

X



medicine experience was negatively associated with NDM and GDM, and the
number of registered patients and the number of patients examined daily were
positively associated with NDM. Age and the number of incidents of violence
influenced PDM by 8.5%, while age, professional experience, family medicine
experience, number of patients registered to the unit, number of chronic patients
registered to the unit, and the number of incidents of violence influenced NDM by
14.3%, and the number of chronic patients registered to the unit and the number of
incidents of violence influenced GDM by 15.6%.

Conclusion: Family physicians exhibited high levels of defensive medicine
practices. Being married, the number of patients, low knowledge of defensive
medicine, and experiencing violence were among the factors contributing to an

increase in defensive medicine practices.

Keywords: Defensive medicine, Family medicine, Patient, Violence



1. GIRIS VE AMAC

Siddet, tarihten giiniimiize cinsiyet, yas grubu, etnik koken, meslek grubu fark
etmeksizin goriilen sosyal bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Gilinlimiize
kadar ¢ok farkli bi¢imlerde tanimlanmis olmakla birlikte bir bireyin kendisine ya da
baska bir birey veya topluluga karsi gosterdigi zarar verme durumu olarak
tanimlanabilmektedir (2).

Siddet wvakalar1 toplumda bircok alanda ve c¢alisma ortamlarinda
goriilmektedir. Is yeri siddeti personelin giivenligini, is verimini, saghgini1 negatif
yonde etkileyen sozel ya da fiziksel tehdit, saldir1 igerikli davranislari
igerebilmektedir (3).

Saglik sektoriinde ¢alisan bireyler de is yeri siddeti acisindan riskli grupta
bulunmaktadir (4). Saghik kurumuna basvuran bireyler saglik sorunlarinin hizli bir
bicimde ¢ozlimiinii bekleyebilmekte ve olumsuz bir sonucla karsilastiginda yasadigi
lizlintli nedeniyle yakin ve siirekli iletisim halinde olduklar1 saglik calisanlarina
siddet girisiminde bulunabilmektedir (5).

Defansif tip (DT), tibbi uygulama hatalarina iliskin davalardan korunmak
amaciyla hekimlerin hastalara karst davranislarini, olumlu ya da olumsuz yonde
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir (6). Tibbi hata davalar1 agisindan riskli olan
uzmanlik alanlar1 haricinde aile hekimligi, psikiyatri ve dis hekimligi gibi orta ve
diistik riskli uzmanlik alanlarinda da DT yapildig: bildirilmistir (7).

Defansif uygulamalar, genellikle iki ana baslik altinda siniflandirilmaktadir:
kacinma davranisi olarak degerlendirilen negatif defansif tip ve artan miidahaleye
yonelik pozitif defansif tip. Her iki uygulama da c¢esitli faktorler tarafindan
etkilenerek saglik profesyonellerini defansif tip uygulamalarina yonlendirmektedir.
Bu faktorler arasinda hasta-hekim iletisimi, medya etkisi, siddet, hekimlerin artan is
yiikii, tibbi hatalara iliskin davalardan kaynaklanan endiseler, saglik sistemi, yetersiz
mesleki deneyim ve sikayet edilme korkusu bulunmaktadir (8).

Aile hekimligi genel saglik sistemi icerisinde yas, cinsiyet ve hastalik
ayirmaksizin hastalara acik ve sinirsiz erisim imkani sunan ilk temas noktasi
konumundadir. Literatiirde aile hekimlerine yonelik siddet ve defansif tip

uygulamalarina yonelik az sayida ¢aligmaya rastlanmistir. Bu nedenle bu ¢alisma aile



hekimlerinin hasta veya hasta yakini tarafindan siddete maruziyet durumlar ile
defansif tip uygulamalari tutum ve davranislarinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Siddet Kavramm

Siddet, insan bedeninin fiziksel ve ruhsal biitiinliigiine zarar veren her tiirli
davranis olarak nitelendirilebilir. Siddetin tarafi, boyutu ve tiirii fark etmeksizin kim
tarafindan, kime wuygulanirsa uygulansin bir hak ihlalidir (9). Siddet veya
saldirganlik, genellikle bir engellenme sonucunda ortaya g¢ikmaktadir. Kendini
gerceklestirmek isteyen birey, kisitli imkanlara sahip toplumlarda engellenmekte,

siddet ve saldirganlig1 ¢ikis yolu olarak gérmektedir (8).

2.1.1. Siddet ile Tliskili Diger Kavramlar

Anlam olarak siddet kavramima yakin birgok kavram bulunmaktadir.
Bunlardan bazilarina asagida deginilmistir.

Saldirganhk (Aggression): Siddet ve saldirganlik birbirinden ayri olgular
gibi ele alinmaktadir. Fakat yapilan ¢aligmalara bakildiginda, siddet ve saldirganligin
birbiriyle iliskili kavramlar oldugu goriilmektedir (10). Saldirganlik, 6fke ve sinirin
harekete ge¢mis halidir (11). Siddet, saldirganlifin en son noktasidir. Siddet,
saldirganligin harekete gegmis haliyken; saldirganlik ise siddet hareketlerinin
temelini olusturmaktadir (12).

Kisilerdeki her saldirgan davranis, siddet barindirmayabilir. Ornegin; birisine
siddet icermeyen sekilde jest ve mimiklerin kullanimi, elestiri yapilmasi bir
saldirganlik davranisidir. Saldirganlikta bulunan kisi, birisine veya bir seye kasith
olarak zarar vermektedir (12).

Zorbalik (Bullying): Saldirganligin yaygin sekillerinden birisi olan zorbalig
tanimlamak zordur. i1k bakista fiziksel siddete benzer gibi goziikse de psikolojik ve
sosyal ozellikleri barindiran bir yapiya sahiptir. Zorbalik, bir bagkasina sozel veya
fiziksel saldir1 gibi metotlar kullanarak zarar vermektir (12).

Ofke (Anger): Ofke, engellenme ya da incinme sonucunda ortaya ¢ikan
saldirganliktir (13). Ofke, insanogluna ait olan bes duygudan biridir (14). Ofke,
sonradan 6grenilmekte ve kendiliginden ortaya cikmaktadir. ifade edilis sekli de

kisiden kisiye farklilik géstermektedir (15).



Catisma (Conflict): Glig, statii ve ¢ikar elde etmek icin ortaya ¢ikan ¢ekisme
olarak tanimlanabilir (16). Catisma, kisiler veya gruplar arasindaki anlagmazlik
sonucunda ortaya cikan, kisilerin birbirlerini devre disi birakmaya calistiklari

miicadeledir (16,17).

2.1.2. Siddet Tiirleri

Siddet, cok yonli bir olgudur. Bu sebeple cesitli sekillerde siiflandirmak
miimkiindiir (18). Son yillarda siddet ile ilgili farkli siniflamalar yapilmistir. Bunlar
saldirgan siddet, aile ici siddet, kadina yonelik siddet, ¢ocuklara veya yaslilara
yonelik siddet ve intihar gibi siniflandirmalardir. Ayrica sozel, fiziksel, cinsel siddet

olarak ii¢ baglikta incelemeler de mevcuttur (19).

2.1.2.1. Fiziksel Siddet

Akla gelen ilk siddet tiiriidiir (16). Fiziksel siddet, kontrol etmeyi, ac1 ve
korku yasatmayi hedefleyen, beden giicii kullanimi gereken ve kiside fiziksel
yaralanmalara sebep olan davraniglardir (20). Fiziksel siddet kisinin karsisindaki
kisiye isteyerek bilingli bir sekilde zarar verecek davranislarda bulunmasidir (16).
Bunlara 6rnek olarak vurma, tekmeleme veya sopa, bicak gibi araglarla yaralama
davraniglar1 verilebilir (20). Genelde birine zarar vermek, 6ldiirmek ya da yaralamak
amaciyla gii¢ kullanmaktir (21).

Fiziksel siddetin arkasinda esasinda giic ve kuvvet bulunmaktadir (22).
Genellikle gii¢ sahibi kisiler kendilerine oranla daha giigsiiz olan kisilere fiziksel
siddet uygulamaktadir (23). Fiziksel siddet kullanan kisiler 6z saygilart diisiik
kisilerdir. Birisini kaybetmis ya da terk edilmislerdir. Kendisini karsisindakinin
yerine koymaktan yoksun kisilerdir. Kisilik bozuklugu ya da madde kullanimi

mevcuttur (24).

2.1.2.2. Sozel siddet

Kigilere sozel olarak zarar vermektir. Hakaret etme, asagilama, tehdit gibi
davranislar1 icermektedir (25). Yetim (24), hakaret etmek, asagilamak, lakap takmak,
kisiyi alaya almak gibi davranislarin sézel siddet oldugunu ifade etmistir. Kisilerin

deger yargilarin1 zedelemek amaciyla ya da cezalandirmak icin yapilan, sistemli

hareketlerdir (26).



Sozel siddet yalnizca dilsel bir siddet degildir. Sozel siddet cesitli sekillerde
dile getirilme olanagina sahiptir. Tutum ve davramiglarda da ortaya ¢ikabilir.
Karsisindaki kisiyi kii¢iik diisiirmek, beklentilerini kirmak i¢in jest ve mimikler
kullanilabilir (12). Siddet tiirleri arasinda en sik rastlanilan tlirlerden biridir. Tek
basina veya diger siddet tiirleriyle birlikte de uygulanabilmektedir (27). Kaya (19),
sozel siddetin etkilerinin kolay bir sekilde fark edilememesi sebebiyle, kisinin
benligine hasar verdigini, fizyolojik ve duygusal hasarlara da sebep olabilecegini

ifade etmektedir.

2.1.2.3. Cinsel siddet

Cinsel siddet; cinsel amaglar iceren, ev ya da is yeri fark etmeksizin
herortamda karsilasilan istenmeyen cinsel icerikli konusma, davranis, iliskiye
zorlama ya da rahatsiz etme davranislarinin tiimiinii icermektedir (25).

Cinsel siddet; el kol hareketleri, laf atma da dahil olmak {izere tecaviize kadar
gidebilecek biitiin davraniglardir (28). Cinsel siddet davraniglarinin biiyiik bir
kisminda fiziksel siddete maruz kalinmaktadir (29). Cinsel siddet, bir kisinin
bedenine kars1 zor kullanarak cinsel saldirida bulunulmasi seklinde tanimlanabilir.
Zamanla cinsel siddet taniminda farkliliklar goriilmiistiir. Ik baslarda kadin ve
cocuklar cinsel siddete maruz kalirken, giinimiizde erkekler de dahil olmak iizere
herkesin cinsel siddete maruz kalabilecegi diisiiniilmektedir (30). Cinsel siddet

magdurlar1 kadin, ¢ocuk, yasli, hayvan ya da kisinin hemcinsi olabilmektedir (31).

2.1.3. Saghk Kurumlarinda Siddet

Saglik, hizmet agirlikli bir sektordiir. Saglik hizmetleri sunumunda hasta ile
dogrudan temas gerekmektedir. Siirekli bir etkilesim hali s6z konusudur. Dolayisiyla
riskli is kollar1 arasinda yer almasi1 da kaginilmazdir. Pho (32), saglik ortamlarinin
genel olarak “glivenli bolgeler” olarak diisliniildiigiinii ancak, bu giivenli bolgelerin
artik mevcut olmadigini ifade etmistir. Saglik kurumlari, saldiri, tecaviiz ve cinayet
gibi siddetli suclar da dahil olmak {izere siirekli artan sug¢ oranlariyla yiizlesmektedir
(33).

Saglikta siddet, bir veya birden fazla saglik ¢alisani ile hasta, hasta yakini ya
da {igiincii sahislar arasinda gerceklesen fiziksel veya ruhsal zararlar veren

davranislar1 icermektedir (34,35). Siddet, saglik ¢alisanlarini riske sokan tehdit edici



davranig, hakaret ya da hasta veya halkin bir iiyesi tarafindan saldir1 i¢eren bir olay
olarak tanimlanmaktadir (36).

Saglik kurumlarinda siddetten kaynaklanan yaralanmalar diinyanin bir¢ok
bolgesinde ciddi bir mesleki tehlike haline gelmektedir (37). Ornegin Avustralya’da
saglik calisanlarinin %72’si siddete maruz kalmistir (38). Japonya’da saglik
calisanlarinin %36,4°1i son bir yilda siddet gérmiistiir (39). Pakistan’da Ruby ve ark.
(40), tarafindan yapilan g¢alismada hemsirelerin %76’s1 siddete maruz kalmistir.
ABD’de (41), Italya'da (42), Cin'de (43) tarafindan yapilan calismalar da saglik

calisanlarina yonelik siddetin kiiresel yaygmligini desteklemektedir.

2.1.4. Diinyada Saghk Kurumlarinda Siddetin Yayginhg:

Saghk kurumlarinda siddet ile ilgili diinya genelinde ¢alismalar
yapilmaktadir. Calismalarda saglik calisanlarinin maruz kaldigi siddetin boyutu
tilkeler arasinda farkliliklar gésterebilmektedir (44).

Calismalardan ¢ikan genel sonuclar; saglik kurumlarinda yasanan siddet
olaylarinin diger sektorlere oranla daha fazla oldugu ve daha az kayit altina
alindigidir. Siddet olaylarinin bildiriminde eksiklikler ve engeller oldugu i¢in gercek
sayilar1 bilinmemekte, sadece bildirimi yapilan olaylarla sinirli kalmaktadir. Ayrica
hastalar kadar hasta yakinlarimin da siddet uyguladigr ve en sik rastlanan siddet
tiirliniin s6zel siddet oldugu belirtilmektedir (45).

Konu ile ilgili uluslararasi bazi ¢alismalar su sekildedir:

BahrainDefense Force Hospital’in acil servisinde yapilan ¢alismada
calisanlarin %781 sozli tacize, %11°1 fiziksel tacize, %3’ cinsel tacize maruz
kalmistir. Acil servis c¢alisanlarina karsi siddet vakalarmin %53’ gece
vardiyalarinda meydana gelmistir (46).

Isvigre’de 291 hemsire iizerinde yapilan bir calismada son bir yil iginde
katilimcilarin %72’si sozel siddete, %42’si fiziksel siddete maruz kalmistir. Fiziksel
siddet magdurlarinin %23’{linlin viicudunda yaralanmalar goriilmiis ve %1.,4’i bu
yaralanmalardan dolay1 hastalik izni almistir (47). Avustralya’da 9.449 pratisyen
hekim {izerinde yapilan ulusal ¢apli bir ¢alismada son bir i¢inde pratisyen hekimlerin
%32,3’liniin fiziksel siddete, %70,6’sinin da sozel siddete maruz kaldigi tespit
edilmistir (48).



Sili’de 565 acil servis calisan1 ile yapilan bir calismada katilimcilarin
%71,3’i son bir yil icinde fiziksel veya sozlii siddete maruz kaldiklarini
belirtmislerdir (49).

Israil halkiin saglik ¢alisanlaria yénelik siddet tutumlarim ve cesitli saglhik
bakim ortamlarinda siddetli davranma niyetlerini incelemek icin 609 katilimci
tizerinde bir ¢alisma yapilmistir. Saglik c¢alisanlarina yonelik siddet tutumlari ele
alinmis ve katilimcilara bir saglik bakimi ortaminda ii¢ siddet senaryosu
sunulmustur. Halkin siddetle hareket etme niyetini agiklayabilecek degiskenleri
kesfetmek i¢in lojistik regresyon uygulanmistir. Erkekler kadinlardan daha siddetli
davraniglar sergilemislerdir. Siddeti hakli ¢ikaran ve siddet igceren davraniglari
destekleyen katilimcilarin, siddet davranisi sergilemekte daha fazla niyetli olduklar
tespit edilmistir (35).

Suudi Arabistan’in Al-Hassa kentinde gerceklestirilen bir ¢alismada 1.091
saglik ¢alisanina anket uygulanmistir. Son bir yil i¢inde yaklasik %281 en az bir kez
siddet olayma maruz kalmistir. Sozel siddet %92,1 ve fiziksel siddet %7,9 olarak
bulunmustur (50). Avustralya’da 400 saglik calisani ile yapilan bir ¢alismada sozel
taciz %67, tehdit %33, saldir1 %10,5, digerlerine %11 oraninda maruz kaldiklarini
ifade etmislerdir (51).

Italya’da 745 saglik calisami iizerinde yapilan bir calismada, katilimcilarin
%45°1 siddete maruz kaldiklarini bildirmistir. En sik saldirtya ugrayanlar hemsireler
%67, 37 bunu hemsire yardimcilart %18 ve doktorlar %12 takip etmistir. Siddet
olaylar1 psikiyatri boliimiinde %86, acil serviste %71 ve geriatrik servislerde %57
oraninda bulunmustur. Soézel siddet %51, fiziksel siddet ise %49 oraninda
bulunmustur (42).

ABD’de 2016 yilinda 11.000 saglik ¢alisani iizerinde yapilan bir caligsmada
katilimcilarin 1.180°ninin fiziksel siddete, 2.260’min tehdide, 5.560’1inin ise sozel
siddete maruz kaldig tespit edilmistir. Hasta ile direkt iliski igerisinde olan saglik
calisanlarinin yani sira hasta ile yakin iliski icerisinde olmayan saglik calisanlarinin
da risk altinda oldugu bulunmustur. Siddete maruz kalan saglik ¢alisanlarinin %39’u
hala giivenlik korkusu yasamaktadir. Ayrica yasanan siddet olaylarinin sadece

%19’unun raporlandigi tespit edilmistir (52).



Japonya’da 8.711 saglik ¢alisani ile yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin
%36,4’1 son 1 yil igerisinde ig yerinde siddete maruz kalmistir. Bunlardan %15,9’u

fiziksel, 9%29,8’1 sozel, %9,9’u ise cinsel taciz seklindedir (39).

2.1.5. Tiirkiye’de Saghk Kurumlarinda Siddetin Yayginhg:

Ulkemizde saghk kurumlarinda yasanan siddet ile ilgili ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Bu ¢alismalardan bazilari su sekildedir:

Doktorlar ve hemsireler {izerine yapilan bir calismada katilimcilarin
%87,3’linlin sozlii siddete ve %12,2’sinin fiziksel siddete maruz kaldigi ortaya
cikmustir (53).

2015 yilinda Manisa Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde yapilan bir
calismada katilimcilarin %73’ siddete maruz kalmistir. Bunlarin %51,1°1 fiziksel
siddet, %51,1°1 sozlii siddet magdurudur. Siddet magdurlarinin %87,2’si hastalar
tarafindan siddete maruz kalmis ve %39,8’1 siddet olayindan sonra tepki vermemistir
(54).

Tirkiye Psikiyatri Dernegi (55) tarafindan yapilan ¢alismada kadin saglik
calisanlarinin siddete maruz kalma oram1 %64 ’tiir, erkek saglik calisanlarindan daha
fazladir. Siddete maruz kalanlarin %45,5’1 arastirma gorevlisi, %36,6 ise uzman
doktorlardir. Siddete maruz kaliman kurum siralamasi ise: Devlet iiniversitesi
hastaneleri (%32,2), egitim arastirma hastaneleri (%27,7), devlet hastaneleri (%16,7),
ruh hastaneleri (%11,4) olarak bulunmustur. Son bir ayda fiziksel siddete maruz
kalanlarin oranm1 %39,4 olarak bulunmustur. Calisanlarin %81,7’si ise siddete hedef
olmus ancak calismaya devam etmistir. Siddete maruz kalanlarin %67,5’1 olay1
herhangi bir resmi kuruma bildirmemistir.

Devlet hastanesinde yapilan bir calismada katilimcilarin %77,2°si sdzel
siddete, %22,8’1 ise fiziksel siddete maruz kalmistir. Siddet olaylarinin %54,4°i acil
serviste, %38,6 ise polikliniklerde gergeklesmistir. Siddete maruz kalan calisanlarin
%45,6’s1 kadin, %53,4 ise erkektir. En fazla maruz kalan meslek grubu %49,1 ile
hekimler olmustur. Yas araliklarina bakildiginda siddete maruz kalanlarin %45,6’sin1
26-35 yas arasi kisiler olusturmaktadir (16).

Cuvadarve Ekuklu(56), tarafindan yapilan bir ¢alismada siddet magduru olan
saglik ¢alisanlarinin %85°1 hemsiredir. En sik rastlanan siddet tiirii s6zel siddet %78
olmustur. Siddet kaynagi ise %44,3 ile hasta yakinlaridir.



Colak (18)'1in birinci basamak hekimleriyle yaptig1 ¢alismada son bir yilda
hekimlerin siddete ugrama orani %82,2 bulunmustur. Bu c¢alismada hekimlerin
%77,6's1 sozel, %67,5'1 psikolojik, %18,5'1 fiziksel ve %2,8' cinsel siddete maruz
kaldiklarin1 belirtmislerdir.

2.2. Defansif Tip ve Tanimi

Defansif tip, “hekimin hakkinda tibbi uygulama hatas1 iddiasi ile dava
a¢ilmasin1 6nlemek, dava sonucunda maddi/manevi tazminatlar 6dememek, mali
kayba ugramamak, mesleki sorumluluk sigorta polige primlerini artirmamak ig¢in
gereginden fazla korumaci veya ¢ekingen davranarak tani1 ve tedaviye yonelik tibbi
uygulamalari fazladan istemesi ve tibbi uygulama hatasi davasi ile sonuglanma riski
yiksek olan uygulamalardan kaginmasi” seklinde tanimlanabilir. Gliniimiizde
genellikle defansif tip seklinde anilmakla beraber literatiirde savunmaci tip, ¢ekinik
tip olarak da adlandirilmaktadir (57).

Bir diger bakis agisiyla defansif tip, genellikle hukuki sorunlardan korunmak
icin hekimlerin fazladan tetkik istemesi, hasta ile iletisimde gereksiz prosediirler
izlemesi ya da bu tutumlarin zitt1 olarak yiiksek riskli hastalardan, risk tasiyan teshis
ve tedavi yontemlerinden kaginmasidir (58).

Hekimlerin mesleki uygulamalari sirasinda tip etiginin dort ilkesine uygun
davranmas1 beklenir. Bu dort ilke; yarar saglama, zarar vermeme, 6zerklik ve adalet
olarak tanimlanmustir (59). Tibbi uygulamalar gosterilen tiim 6zen ve dikkate ragmen
bazen istenmeyen, beklenmedik bir sekilde sonuglanabilir. Bu tiir olaylarla karsilasan
hekimler, meslek hayatlarinin devaminda tanilarini giiclendirmek i¢in daha fazla
laboratuvar testi istemek, sevk emri vermek gibi savunma amagh tibbi uygulamalara,
mevcut kaynaklar1 agir1 kullanmaya yonelebilirler (59,60).

Sonu¢ olarak defansif tip, 6zellikle hukuki sorunlardan korunmak igin

hekimin savunmaci ya da ¢ekingen tutumlar sergilemesidir (57).

2.2.1. Tarihsel gelisim

Defansif tibb1 doguran etkenin 1970’lerde ABD’deki malpraktis krizi oldugu
belirtilmektedir. Daha sonra Avrupa dahil diger kitalara yayilan bir kavram haline
gelmistir (61). Amerikan Tabipler Birligi Bag Hukuk Miisaviri 1974 yilinda kamuya

acik bir konusmasinda provokatif bir sekilde hekimlere “malpraktis davalarindan



kacinmanin tek yolunun higbir tibbi islem yapmamaktan gectigini” (hastalari
muayene etmemek, ilag recete etmemek, ameliyat yapmamak vb.) belirtmistir. Ancak
konusmasinin devaminda bdyle sert bir tavsiyede bulunamayacagini, bunun yerine
savunma tibbini dnerecegini sdyleyerek muhtemelen savunma tibb1 kavramindan ilk
bahseden olmustur (62). Hukuk Miisaviri bircok hekimin, hatali tibbi uygulama
iddialarindan korktuklar1 i¢in “pozitif defansif tip” olarak adlandirdig: fazladan ve
gereksiz testler istedigini aciklamistir. Bazi hekimlerin sadece bu korku nedeniyle
gerekli olmasina ragmen riskli tibbi uygulamalar1 reddettigini ve bunun ‘“negatif
defansif tip” olarak adlandirildigini konusmasina eklemistir (63).

ABD’de 1970'lerin basinda tibbi sorumluluk sigorta maliyetlerinde asir1 artig
goriildiigli (6denen primlerde cerrahi branglarda yaklasik 9,5 kat, diger branslarda
yaklagik 5,5 kat artig), bu artisin nedeni olarak hekimlerin haklarinda dava agilma
endisesi ile hastalar icin uygun olmayan tanisal testleri asir1 kullanmasi olarak
belirtilmistir (64).

Pennsylvania'da yiiksek risk grubundaki uzmanlik dallarina mensup
hekimlerle yapilan bir anket ¢alismas1 hekimlerin % 90’1nin defansif tip uyguladigini
ortaya koymustur. Bu calismada acil servis hekimlerinin, ortopedi ve beyin
cerrahlarinin % 50’sinden fazlasinda klinik olarak gerekli olmayan Bilgisayarl
Tomografi (BT), Magnetik Rezonans incelemesi (MRI) ve direkt grafi gibi tanisal
testlerin endikasyon dis1 nedenlerle asir1 istendigi goriilmiistiir. Radyologlarin,
belirsiz mamogramlar1 olan hastalar1 cerrahi biyopsi i¢in sevk ettikleri ve gogiis
grafilerinde diisiik riskli anormallik goriilen hastalarda yakin takip ve tekrar
goriintiileme istedikleri gézlenmistir (65). Beyin cerrah1 Sanjay Gupta “Daha Fazla
Tedavi, Daha Fazla Hata” baslikli makalesinde: “Burada ¢arpici bir ironi yatiyor.
Defansif tip, hatalardan kaginma hedefine dayanir. Ancak her ek islem veya test, ne
kadar dikkatli yapilirsa yapilsin, yeni bir hata olasiligi dogurur. BT ve MRI
taramalari, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon riski tasiyan yanlis
pozitifliklere ve gereksiz operasyonlara yol agabilir. Hastalara ne kadar ¢ok ilag
recete edilirse, yanlislikla asir1 doz alma veya alerjik reaksiyona girme olasiliklari o
kadar yiiksek olur. Safra kesesinin alinmasi gibi rutin operasyonlar bile anestezi
gerektirir ve bu da miyokard enfarktiisii ve inme riskini artirabilir. Daha fazla

uygulama, gereginden fazla test ve daha fazla tedavi her zaman daha iyi degildir.
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Tibbi bakimim sunumu, miimkiin oldugu kadar ¢ok sey yapmamaktir. Onceligin zarar
vermeme olmasi gerektigini” belirtmistir (63).

ABD’de hekimler arasinda yakin zamanda yapilan bir anket ¢alismasinda,
uygulanan tibbi bakimimn % 20,6'sinin gereksiz oldugu rapor edilmistir. Ankete
katilan hekimler tarafindan gereksiz tibbi uygulamanin iki 6nemli nedeni; yanlis
uygulama korkusu ve hasta taleplerinin hissettirdigi baski olarak belirtilmistir (66).
Birlesik Krallik’ta yapilan bir anket c¢alismasinda hekimler arasinda en yaygin
defansif tibbi uygulamanin gereksiz testler istemek oldugu saptanmistir (67).
Italya’da yapilan bir calismada, hekimlerin tibbi uygulama hatasi davalarina iliskin
endiseleri nedeniyle fazladan ilag regete ettikleri, laboratuvar testleri istedikleri veya
hastalar1 sevk ettikleri gozlenmistir. Bu arastirma, ilag maliyetlerinin % 14'line,
laboratuvar test maliyetlerinin % 23'line ve goriintiileme tetkik maliyetlerinin %
25'ine kadarmin defansif tipla ilgili olabilecegini gdstermektedir (68).

Yiiksek riskli uzmanlik dallarindaki hekimlerin % 93'liniin gereginden fazla
tetkik isteme, tanisal islemler veya hastalarin sevk edilmesi seklinde "gilivence
davranis1" adi altinda ¢ok yaygin bir sekilde defansif tibbi uygulamalarda
bulunduklar1 belirtilmistir (65). Avustralya, Birlesik Kralllk ve ABD'de tibbi
sorumluluk sistemine iligkin 2006'da yayinlanan bir inceleme, dava ve sorumluluk
korkularinin bu tilkelerdeki hekimler arasinda savunma davranisini 6nemli 6lcilide
artirdigini, tibbi maliyetleri yiikselttigini ve hastalar1 olumsuz etkiledigini
gostermistir (69).

Tibbi baglamda bir seyler yolunda gitmediginde, ¢ogu zaman insanlarin
hayatlarina negatif etkisi olmaktadir. Bu zamanlarda bazen hastalar tibbi ihmal
oldugu iddiasinda bulunabilirler ve iddiayr kanitlayabilirlerse magduriyetlerine
iliskin tazminat alabilirler. Birlesik Krallik’ta tibbi bir baglamda sorumlulugu tespit
etmek ve saglik profesyonellerinin gorevi ihmal agisindan degerlendirilmesini
saglamak amaciyla ge¢miste “Bolam Testi”” kullanilmistir. Bolam Testi ilk defa
1957 yilinda taraflar1 Bolam ve Friern Hastane Yonetim Komitesi olan davanin
ardindan uygulanmigtir. Hasta Bay Bolam, hastanede kendisine uygulanan Elektro
Konviilsif Tedavi (EKT) sonrasi viicudunda olusan ciddi kiriklar nedeniyle hekim
hakkinda ti¢ nedenden ileri gelen ihmalkarligin oldugunu iddia etmistir. Bunun

nedenlerini: “uygulama Oncesi kas gevsetici ilag yapilmamasi, uygulama esnasinda
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zarar gormemesi i¢in uzuvlarinin baglanmamasi, uygulama sirasinda olugabilecek
riskler hakkinda bilgilendirilmemesi” olarak siralamistir. Bolam vakasinda hekim
EKT uygulamasinin gereklerine uymus ancak uygulama esnasinda ve/veya
sonrasinda olusabilecek istenmeyen durumlarin tiimii hakkinda ayrintili bir sekilde
hastasin bilgilendirmemis olmas1 nedeniyle haksiz goriilmiistiir. Bolam vakasi yasal
sistem igerisinde tibbi uygulama hatasi iddialarini1 degerlendirebilmenin bir yolu
olarak “Bolam Testinin” gelistirilmesini ve uygulanmasini saglamistir. Bolam Testi,
hekimin eylemlerinin kendi pozisyonundaki diger saglik profesyonellerinin
eylemleriyle uyumlu olup olmadigini saptama Onciiliine dayanir. Bu, hekimlerin
tecrilbbe derecelerine gore bazen degiskenlik gosterebilecegi anlamina gelir. Bolam
Testi ilk kez 1957 yilinda kullanilmig olmasina ragmen temelleri hala kilit 6Gnemdedir
ve test stirekli gelisen tip meslegine gore uyarlanmaistir (70).

Ulkemizde defansif tip ile ilgili yapilan calismalar son yillarda artis
gostermektedir. Buna ragmen literatiire bakildiginda defansif tip hakkinda yeterli
sayida ¢alisma olmadig1 goriilmektedir. Son yillarda artan dijitallesme ile hastalarin
saglik sistemlerindeki verilere erismesinin kolaylagsmasi, hasta haklarinda yasanan
gelismeler, medyada tibbi uygulama hatasi davalarinin sik yer almasi, hastaliklarin
tan1 ve tedavisine yonelik bilgilere dijitallesme ile kolay erisim, hekimlere yonelik
adli ve idari sorusturmalarda artisa yol ag¢mustir. Hekimlere yonelik agilan
sorusturmalar hekimlerde motivasyon diisiikliigline neden olmaktadir. Ayn1 zamanda
tibbi uygulama hatasi iddiast ile agilan davalarda hekimler Onemli ceza ve
tazminatlarla kars1 karstya kalmaktadir. Bu durumun sonucu olarak hekimler hukuki

sorunlardan kendilerini korumak i¢in savunmaci davranmaya baglamistir (57,71).

2.2.2. Defansif Tibbin Nedenleri

Hekimler arasinda defansif davranmanin yayginlasmasinin ana nedenleri
(72,73):

1. Sikayet edilme ve hakkinda dava agilma korkusu,

2. T1bbi uygulama hatas1 davalarinin artmasi,

3. Medyada tibbi uygulama hatas1 davalarinin sik¢a yer almasi,

4. Hekime uygulanan siddet,

5. Tibbi uygulamada hata yapma endisesi,

6. Yiiksek beklenti igerisinde olan hastalar,
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7. Hasta ile kalitesiz diyalog, iletisim eksikligi,
8. Saglikta performansa dayali sistem,
9. Mesleki sorumluluk sigorta primlerinin artmasi ve mali kaygilar seklinde
siralanabilir.
Defansif tip uygulamak i¢in nedenleri daha kapsamli olarak su sekilde
gruplandirabilir (74):
1. Hastaya bagli nedenler:
1.1) Hekimlere kars1 artan dava sayisi,
1.2) Hekimlerin hastalardan aldiklar1 tehditler,
1.3) Hastalarla gegmiste yasanmis anlagmazliklar,
1.4) Hastalarla olas1 ¢catismalardan kaginma,
1.5) Hasta baskis1 faktorleri.
2. Organizasyonla ilgili nedenler:
2.1) Mesleki sigorta primlerinin arttirilmast,
2.2) Saglik sigortas: tarafindan finanse edilen tibbi hizmetlerin geri
O0demesini arttirmak,
2.3) Yetersiz tibbi ve/veya organizasyonel uygulamalar,
2.4) Yetersiz yanlis uygulama ve sorumluluk kapsamu,
2.5) Sorumluluk konulari i¢in yetersiz hastane destegi,
2.6) Mevzuatin hekimleri koruma konusunda yetersiz kalmasi,
3. Hekimle ilgili nedenler:
3.1) Yalniz ¢alisma,
3.2) Kendileri ve meslektaslart i¢in daha onceki hukuksal sikayetler ve
iddialar,
3.3) Sikayet edilme korkusu,
3.4) Tibbi sorumlulukla ilgili korku ve endiseler,
3.5) Diistik gelir,
3.6) Mali ve olas1 yasal sonuglarla ilgili endiseler,
3.7) Ozgiiven eksikligi,
3.8) Uzmanlik bilgisi eksikligi,
3.9) Haftalik calisma siiresi ve asir1 is yiikii,
3.10) Yeterli olmayan hekim-hasta iliskisi,
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3.11) Yasal korumanin eksikligi,
3.12) Mesleki itibarindan ve/veya kariyerinden taviz vermekten korkma.
4. Toplum kokenli nedenler:
4.1) Tibbi uygulama hatalarina iligkin haberlerin medyada degerinden

fazla yer bulmasi,

4.2) Yargilayici bir ortamda calisma (toplumsal deger yargilarinin yarattigi
bask1),

4.3.) Hekimlerin 06zensiz davrandiklarina dair genel bir diislincenin
toplumda hakim olmasi.
Defansif tibbi azaltmak i¢in olasi ¢ézliimler ve yontemler sdyle siralanabilir
(74):
1. Yapilandirilmis egitim ve d6gretim:
1.1) Hekimlerin klinik ortamda uygun hasta yonetimi hakkindaki
egitimlerinin gelistirilmesi,
1.2) Defansif tip olgusu hakkinda farkindalik programlarinin uygulanmasi,
1.3) Yaygin defansif tip eylemlerini hedefleyen klinik protokoller veya
kilavuzlar olusturulmasi ve yayginlastirilmasi,
1.4) Kanita dayali tip ve giincel tibbi uygulamalarin desteklenmesi,
1.5) Problem ¢6zme teknikleri konusunda daha fazla egitim verilmesi,
1.6) Saglik miifredat: icerisinde 6zellikle dava konularina yer verilmesidir.
2. Hekim-hasta iligkisi:
2.1) Hekim-hasta iliskilerinde glivenin geri kazanilmasi,
2.2) Hekim ve hasta arasindaki uyumun arttirilmast,
2.3) Hastalar ve aileleri ile daha fazla diyalog kurulmasi,
2.4) Hekimler ve hastalar arasindaki anlagsmazliklarin ¢oziimii i¢in sosyal
hizmet uzmanlarinin siirece katilmasi,
2.5) Hekimlerin etik degerlere uygun davranmasinin tesvik edilmesidir.

3. Saglik sistemi reformu:

3.1) Saghk calisanlarinin gorev ve sorumluluklarinin tanimlanmasi,

multidisipliner ¢aligma ortamlarinin gelistirilmesi,
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3.2) Defansif tibbin temel etmenleri ve yol agtigi ekonomik boyutun
kapsamli bir sekilde incelenmesi ve saglik sistemindeki eksikliklerin daha iyi
anlagilmasi,

3.3) Hasta kayitlarinin diizenli tutulmasi,

3.4) Risk yonetimi tekniklerinin daha iyi kullanilmasi,

3.5) Klinik denetim ve saglik bilgilendirme sistemlerinin olusturulmast,

3.6) Saglikta performans sisteminin reformu,

3.7) Hatanin tekrarin1 6nlemek i¢in yanlis uygulama vakalarini incelemek
tizere bir komitenin olusturulmast,

3.8) Zarar gbéren  bireyler i¢in  tazminat  uygulamasinin
gerceklestirilmesidir.

4. Devlet tibbi sorumluluk reformu:

4.1) Sikayet ve sorusturma yontemlerinin gézden gegirilmesi,

4.2) Hastanelerde sikayet komitesinin yapilandirilmasi,

4.3) Sikayetin yargiya tasinmadan ¢6ziim yollarinin arastirilmasi,

4.4) Mevcut yargi sistemine seceneklerin olusturulmasi,

4.5) Saghk alaninda egitimli hakimlerin yer aldig1 06zel yetkili

mahkemelerin kurulmasidir.

2.2.3. Defansif tibbin tiirleri

Defansif tibbi uygulamalarin pozitif savunmaci tip ve negatif savunmaci tip
olmak ftizere iki alt boyutu vardir. Pozitif defansif tip boyutunda hekim, gereksiz
laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri, konsiiltasyonlar istemekte, endikasyon disi
nedenlerle hasta yatirmakta, hasta muayenesine ayirdigi zamanin biiyiik kismini
detayli kayit tutmaya ayirmaktadir. Negatif defansif tip boyutunda ise hekim, yiiksek
risk tasiyan tedavi protokollerinden ve tibbi agidan yiiksek riskli hastalardan
kacinmaktadir. Hekim bdyle davranarak en azindan dava agma ve sikayet etme
thtimali yiiksek hastalardan kagimma ile olas1 tehlikeden uzak duracagim
distinmektedir (75,76).

1-Pozitif defansif tibbi uygulamalar: Pozitif defansif tip, hekimin hasta
tarafindan sikayet edilme ve olasi bir dava agilma ihtimaline karst tibbi
uygulamalarinda eksik islem yapmadigin1 ispatlamak adina gereksiz tibbi

uygulamalarda bulunmasidir (65). Hekimler hukuki sorunlardan korunmak ig¢in
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gerekenden fazla tibbi uygulamalar kullanarak pozitif defansif tutum sergilemektedir
(77).

Pozitif defansif tip uygulamalari:

1) Endikasyon dis1 nedenlerle hasta yatirma,

2) Gereksiz laboratuvar tetkikleri isteme,

3) Gereksiz goriintiileme tetkikleri isteme,

4) Fazladan ilag regete etme,

5) Gereksiz konsiiltasyon isteme,

6) Gereginden fazla vizit yapma,

7) Tibbi agidan gerekmeyen operasyonlarin yapilmasi,

8) Hasta kayitlarinin gereginden ayrintili tutulmasi,

9) Hasta memnuniyetini gereginden fazla 6Gnemseme,

10) Hasta ve yakinlarini bilgilendirmeye gereginden fazla 6nem verme,

11) Aydinlatilmis onam formlarinda gereginden fazla tibbi bilginin verilmesi,

12) Hastayla ilgili gelisen olumsuz durumlar hakkinda gereginden fazla
detayl1 olarak tutanak tutma olarak siralanabilmektedir (78).

Pratik hayatta pozitif defansif tip uygulamalar1 hastalar tarafindan g¢ogu
zaman fazla ilgi seklinde degerlendirilmektedir. Hasta durumu hekimin kendisi ile
daha 1yi ilgilendigi seklinde yorumlamaktadir. Fakat pozitif defansif tibbi uygulama
kapsaminda yapilan tomografi, MRI gibi gereksiz goriintiileme tetkikleri, biyopsi,
endoskopi gibi girisimsel islemler ve cerrahi islemler uzun donemde hastaya zarar
verebilmektedir. Bu tarz uygulamalar hastayr bedenen ve ruhen olumsuz
etkilemektedir. Ayn1 zamanda uygulamalarin hastaya olumsuz ekonomik etkileri
bulunmaktadir. Bu davraniglar kamusal a¢idan da biiyilkk bir mali yiik
olusturmaktadir (75,79).

Baz1 durumlarda pozitif defansif tip uygulamalar1 hastada mevcut olan ancak
semptom vermeyen hastaliklarin erken tani ve tedavisine imkan saglamaktadir.
Ancak bu uygulamalarda temel amaci; erken tani ve tedavi imkani degil hekimin
sikayet ve dava edilme ihtimallerine karsi kendini hukuki yonden gilivenceye almak
istemesi, yani hasta yararindan ziyade kendi bireysel yararini 6n planda tutmaktir.

Bunun biyoetik agisindan dogru bir davranis olmadig belirtilmektedir (75).
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2-Negatif defansif tibbi wuygulamalar: Negatif defansif tibbi
uygulamalar, hukuki olarak risk olusturabilecek davraniglardan kaginma ¢abasidir
(65). Defansif tibbi uygulamalarin ana nedenlerini olusturan hekimin tibbi hata
yapma, sikdyet ve dava edilme kaygis1 negatif defansif tibbi uygulamalarin da
temelini olusturmaktadir. Pozitif defansif tibbi uygulamalarda hekim standart
uygulamanin 6tesine gegip gereginden fazla tibbi islem yaparken negatif defansif
tibbi uygulamalarda hekim standart uygulamayir yapmamakta ve tibbi islemden
kagimmaktadir (65,80).

Negatif defansif tibbi uygulamalarda hekim tibbi bilgi ve becerisini
hastanin tani, tedavisi icin yeterli gormesine ragmen, hasta ve/veya yakinlar
tarafindan sikayet ve dava edilme ihtimali yiiksek olgular1 tedavi etmekten
kaginmaktadir. Bu tarz defansif davramislarinda hekim tibbi tedavi ac¢isindan
yiiksek riskli olarak degerlendirdigi hastalardan, tibbi miidahalelerden kaginarak
etik ve yasal sorumlu olmamaya ¢alismaktadir (65,80).

Negatif defansif tip uygulamalarimi tespit etmek pozitif defansif tip
uygulamalarin1 saptamaya gore daha kolaydir. Bu durumun nedeni, hekimin almis
oldugu standart tip egitimine bagl olarak uygulama yetkinligine sahip oldugu ve
yapmast gereken tibbi iglemlerin belli olmasidir. Ayni1 zamanda bir hekimin
yapabilecegi tibbi islemler, ¢alistigi saglik kurumunun kendisine sagladigi
olanaklara bagli olarak da sekillenmektedir. Saglik kuruluglar1 giiniimiizde sahip
olduklart tibbi olanaklara ve sunduklar1 hizmetlere gore kategorilere
ayrilmiglardir. Bu sayede hasta konumunda olan kisiler talep ettikleri saglik
hizmetlerini hangi saglik kurumundan alacagi konusunda bir fikre sahip olurlar.
Ulkemizde saghk kuruluslari 1-2-3. basamak saglik kuruluglar1 olarak
kategorilenmis ve hangi tibbi hizmetin hangi basamakta sunuldugu gruplanmustir.
Yine Saglik Bakanligi’na baglh saglik kuruluglart A-I, A-II, B, C, D, E-I, E-II, E-
IIT seklinde gruplara ayrilmis ve hangi grupta hangi tibbi hizmetin
sunulacagi/sunulmasi gerektigi net olarak belirtilmistir (81).

Negatif defansif tip uygulamalarinin kisilere ve kamuya ekonomik yiikii
pozitif defansif tip uygulamalarina nazaran daha diisiiktiir. Ancak asgari tibbi
hizmeti saglamama seklinde negatif defansif tibbi davranis sergilemenin hasta

sagligi ve memnuniyeti agisindan olumsuz etkileri olabilmektedir (36). Saglik
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hizmet sunumunun siirli oldugu ozellikle kiigiik yerlesim birimlerinde
hekimlerin uygulayacagi negatif defansif tip uygulamalari, o bdlgede yasayan
kisilerin saglik hizmetine erisimine siir koyacaktir (65).

Giinliik pratikte en sik uygulanan negatif defansif tibbi davranig, gereksiz
hasta sevkidir. Bu durum, eger saglik kurulusunun imkanlar1 mevcut tibbi durum
i¢in yetersiz oldugundan daha iist basamaga sevk seklinde yapiliyorsa defansif tip
olarak degerlendirilmez. Fakat saghik kurulusunda mevcut tibbi islemler
yapilabiliyorken hekim, hasta ve/veya yakinlan tarafindan sikdyet, dava edilme
endisesi nedeniyle hasta sevkini yapiyorsa, hekimin bu davranisi negatif defansif
tip olarak degerlendirilir (82).

Literatiirde yer alan calismalara gore hekimlerin en sik sergiledikleri
negatif defansif tip uygulamalari sunlardir (83):

1) Komplikasyon geligsme olasilig1 yiiksek olan hastalardan kaginma,

2) Yiiksek komplikasyon riskli tibbi uygulamalardan kacinma,

3) Sikayet etme ve dava agma olasilig1 yiiksek olan hastalardan kaginma,

4) Tibbi acidan kompleks goriinen ve birden fazla yakinmasi bulunan
hastalardan kaginma,

5) Yiiksek riskli tibbi miidahalelerden kaginma,

6) Tedavi i¢in hastay1 kabul etmeme,

7) Hastay1 bagka bir saglik kurulusuna yonlendirme.

2.2.4. Defansif tibbin etkileri

Yapilan ¢alismalarda defansif tibbi uygulamalarin yol actigi, en ¢ok iizerinde

durulan etkinin mali yiik oldugu rapor edilmistir (64,79).

Defansif tibbi uygulamalarin direkt ve indirekt maliyetleri bulunmaktadir.

Yapilan uygulamalarin iilke ekonomisi iizerine etkisi direkt maliyeti olustururken

bireysel stres, hekimler agisindan zaman ve itibar kaybi gibi indirekt maliyetleri de

bulunmaktadir (84). Fakat defansif tibbi uygulamalarin maddi yiikiinii hesaplamak

pek miimkiin olmamaktadir (85).

Defansif tip uygulamalar1 hususunda en fazla ¢alismanin yapildigt ABD’de

bu uygulamalarin 1987 yilinda iilkeye mali yiikiiniin 12 milyar dolar olarak tespit

edildigi ve giin gectikge arttig1 saptanmuistir. 5 yillik bir donemde uygulanan mali

Onlemler ve sert uygulamalar ile 41 milyar dolar tasarruf saglanmistir. Bu
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politikalara ragmen 2000 yil1 6ncesinde tiim saglik harcamalart igerisinde defansif
tibbi uygulamalarin %5 ile %9 araliginda paya sahip oldugu sdylenmektedir. ABD’li
ortopedi hekimlerinin yaptig1 defansif tibbi uygulamalarin iilkeye yillik minimum 2
milyar dolar ekonomik yiik olusturdugu belirtilmektedir (84). ABD’de yapilan
defansif tip uygulamalar1 hakkinda giincel caligmalarda bu uygulamalarin toplam
saghik giderleri igerisinde % 8 ile % 20 arasinda paya sahip olduklar1 rapor
edilmektedir (85).

Tiirkiye ve Avrupa’da defansif tip uygulamalarinin toplam saglik harcamalari
icerisindeki payimi gosteren ¢ok az c¢alisma bulunmaktadir. Avusturya’da yiiriitiilen
biraragtirmada defansif tip uygulamalarina yapilan harcama giderlerinin tiim saglik
harcamalar1 icerisindeki oranimin 2012 yilinda %1,62 ve 2013 yilinda ise %3,19
civarinda oldugu belirtilmistir (84). Ulkemizde, defansif tip uygulamalarinin genel
saglik harcamalan icerisindeki oranina yonelik dogrudan yapilmig bir caligmaya
rastlanilmamustir. Bunun yaninda Ozer ve Aslan tarafindan yapilan bir retrospektif
calismada, laboratuvar istemlerinde defansif tibbi uygulamalarin %10,6’lik,
goriintiileme tetkiklerinde %14,20’lik paya sahip oldugu belirtilmistir (86).

Giliniimiiz tibbinda esas dikkat cekici olan radyoaktif 1sinlarin kullanildig:
goriintiileme yontemlerinin asir1 kullanimi sonucu insan viicudunda olumsuz etkilere
yol acabilmesidir. Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki goriintiileme tetkiklerini asir
isteme pozitif defansif tip uygulamalarinda 6nemli bir paya sahiptir (64,87). Bu
tetkiklerin sik istenmesi lizerine uzun vadede hastalarda olusabilecek kanser risk
artisgina  yonelik tartismalar giindeme gelmeye baslamistir. ABD'de yapilan bir
calismada 1993’ten 2007 yilina kadar olan siiregte BT kullaniminin 3 kat arttig
saptanmigtir. 2007 yilinda yaklagitk 72 milyon BT tetkikinin yapildigi ve bu
uygulamanin gelecekte 30.000 kanser olgusuna neden olacagr Ongoriilmektedir.
Calismada, 12 kere BT tetkiki yapilan bir bireyin viicudu lizerinde olusacak etkinin
Hiroshima ve Nagazakhi’deki radyasyon maruziyetine denk ya da daha ¢ok
radyasyona maruziyet seklinde oldugu belirtilmistir (87). Bagka bir arastirmada,
abdominal ve pelvik bolgelere yonelik sik BT tetkiki uygulanmasinin gelecekte
kanser olma ihtimalini arttirdigi, buna ragmen hekimlerin BT tetkikini sik
kullandiklar1 ve uzun vadede hastada olusabilecek olumsuz durumlar1 bilmedikleri ya

da ihmal ettikleri gézlenmistir (88).
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Ozellikle ABD"de hekimlerin hukuki sorunlardan kendilerini korumak ve
tibbi uygulama hatasi davalarimin bir sonucu olarak yiliksek sigorta primleri
0dememek adina son zamanlarda mesleklerini birakma, uzmanlik dalin1 degistirme,
erken emekliye ayrilma, eyalet degistirme, aktif hasta muayene etmeyi birakma,

egitmenligeyonelme seklinde egilimleri olmaktadir (64).

2.2.5. Defansif tibbi uygulamalarin hekimler arasinda yayginhgi
Diinyada ve iilkemizde defansif tip uygulamalarimin yaygin bir sekilde

kullanildig: bilinmektedir.

2.2.5.1. Uluslararas literatiir

Ali ve ark. 2016 yilinda Sudanli kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari
arasinda defansif tip uygulamalar1 konusunda yaptiklar1 bir arastirmada; hekimlerin
% 42,7’sinin defansif tip terimini duydugu, % 71,8’inin uygulamalarinda defansif
davrandig1 belirtilmistir. Defansif tip kavramindan haberdar olan hekimlerin daha
cok pozitif defansif davrandigi ifade edilmistir. En sik bagvurulan defansif tibbi
uygulamalarin; gereksiz sevk, yiiksek riskli tibbi girisimlerden kaginma ve gereksiz
tetkik isteme oldugu belirtilmistir. Hekimlerin % 6’sinin sikdyet ve dava edilme
endisesi nedeniyle fazladan ilag regete ettigi, % 5,1’inin tibbi riski yiiksek
hastalardan kag¢indigi, % 5,1’inin endikasyon harici sezaryen uyguladigi ifade
edilmistir (89).

Kadin dogum uzmanlariin katilimiyla yapilan sezaryen girisiminin defansif
tip uygulamalarindaki yerini arastiran ¢aligmada; hekimlerin komplikasyon riski
vajinal doguma gore az oldugundan sezaryen girisimini bir defansif tip uygulamasi
olarak sergiledigi goézlenmistir. Hekimlerdeki bu yonelimin iilkelerindeki yargi
sisteminin “komplikasyon” ve “tibbi uygulama hatas1” ayrimimi yapacak
profesyonellikte ve yapida olmadigina inanildigindan ileri geldigi belirtilmistir.
Katilan grubun % 80,6’sina dava agildigi rapor edilmistir. Defansif tibbi
uygulamalardaki en 6nemli sebebin sikayet ve dava edilme endisesi oldugu, bunun
yaninda hasta ve/veya yakinlari tarafindan rencide edilme ve medyada yer alacak
olumsuz haberlerin de bu tarz uygulamalarda etkili oldugu saptanmistir (90).

Cin’de kadin hastaliklar1 ve dogum wuzmani hekimlerin defansif tip

uygulamalarina yonelik tutumlarini saptamaya yonelik ¢alismada; hekimler arasinda
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defansif tibbi uygulamalarin yayginlik oraninin %62,9 oldugu ancak ¢ogu hekimin
bu tarz davraniglari dogru bulmadigi saptanmustir. 1. ve 2. basamak saglik
kuruluslarinda calisan hekimler ¢cogu zaman daha defansif davrandiklarini ifade
etmislerdir. Hasta taleplerini karsilama, hastayr memnun etmeye yonelik yapilan
pozitif defansif tibbi uygulamalarin tedavi siirecine ¢ok katkisinin olmadigr gibi yan
etkilerinin de ¢ok fazla olabilecegi lizerinde durulmustur. Defansif tibbi yaklagimin
en biiyilk sonucunun sezaryen uygulanma oranlarindaki artis oldugu belirtilmistir.
Arastirmaya katilan hekimlerin ¢ok kiiclik bir kismi endikasyon dis1 sezaryen
yapmayacagini ifade etmistir (91).

Danimarka’da pratisyen hekimler iizerinde defansif tip uygulamalar ile ilgili
yapilan bir ¢alismada, hekimlerden defansif tibbi anladiklar1 ve deneyimledikleri
sekilde tanimlamalar1 istenilmistir. Katilimcilar defansif tibbi uygulamalari;
profesyonellige uymayan, hasta talebi iizerine yapilan, gereksiz ve anlamsiz
davraniglar olarak tanimlamiglardir. Hekimlerin bu tarz uygulamalar1 daha ¢ok hasta
beklentilerini karsilama endisesi ve meslektaslar1 arasinda hatasiz goriinme istegi ile
sergiledikleri belirtilmistir (92).

2017 yilinda ABD’de hekimler arasinda gereksiz tedavinin yayginhgi,
sebepleri ve sonuglari iizerinde yiiriitiilen bir aragtirmada; yazilan regeteli ilaglarin %
22’sinin, yapilan tetkiklerin % 24,9 unun ve diger tibbi islemlerin % 11,1 inin, genel
olarak tibbi islemlerin % 20,6’smin gereksiz oldugu belirtilmistir. Bu fazladan
uygulamalarin en 6nemli nedenleri % 84,7’sinin hata yapma endisesi, % 59’unun
hasta talebi ve % 38,2’sinin tibbi kayitlara erisimdeki gii¢liik olarak belirtilmistir
(73).

Tebano ve ark. tarafindan enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
uzmani farkli iilkelerden 830 hekimin katilimiyla yapilan ¢aligmada; gruptaki
hekimlerin % 85’inin mesleklerini yaparken defansif tibbi uygulamalarda
bulunduklari, tibbi uygulama hatasi nedeniyle ceza alanlarin oraninin % 0,4 oldugu
belirtilmistir. Sorumluluk konusunda daha fazla endiselenen 35 yas alti kadin
hekimlerin ve tibbi uygulama hatas1 davalarini takip edenlerin mesleklerinde daha
defansif yaklastiklar1 gozlenmistir. Arastirmaya katilan hekimler arasinda en sik
basvurulan defansif tibbi uygulamalarin; antibiyotik tedavi siirelerinin uzatilmasi,

endikasyon dis1 antibiyotik recete edilmesi, genis spektrumlu antibiyotiklerin veya
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ilag kombinasyonlarinin regete edilmesi seklinde oldugu saptanmistir. Ayrica hekime
tedavi siirecinde destek olacak uygulamalarin saptanmasi ve hekimler arasinda
mesleki tecriibe paylasimmin yayginlagsmast i¢in ekip uyumunun Oneminden
bahsedilmistir (93).

Defansif tip uygulamalarinin ¢esitleri ve nedenlerine yonelik Tahran
Universitesi Tip Bilimleri Hastanesi’nde 240 hekimin katilimiyla yapilan ¢alismada;
katilimcilarin yaklasik % 50’sinin pozitif ve negatif defansif tibbi uygulamalarda
bulunduklar1 belirtilmistir. Mesleki deneyim arttikca defansif uygulamalardan
kacinildig ifade edilmistir (94).

2019 yilina ait pozitif defansif tibba iliskin bir makalede, yargi sisteminin
sunulan hizmet miktarina ve uygulanan islemlere bakarak hekimler hakkinda karar
vermesinden ileri gelen ¢ok tibbi islem yapan hekim iyidir seklinde bir alginin
olustugu belirtilmistir. Bu algimmin da pozitif defansif tibbi uygulamalari hekimler
arasinda standart prosediir haline getirmeye basladigindan bahsedilmistir. Hekimler
kendilerini defansif davranma konusunda baski altinda hissetmislerdir. Bu durumun
da fazladan laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri, ek konsiiltasyon istemeye yol
acacagi, hekimlerin ¢oklu tedavi uygulamalarina yonelecegi ve bu uygulamalarin da
uzun donemde halk sagligi agisindan ciddi olumsuz etkilere neden olacagi ifade
edilmistir (95).

Zarei ve ark. tarafindan 235 cerrahin katillmiyla yapilan ¢alismada;
hekimlerin % 96,3 {iniin son yillarda dava edilme oranlarinin arttigini diistindiigi, %
58,1’inin defansif tip kavramini duydugu, % 57,9’unun tibbi uygulama hatasi
nedeniyle hakkinda acilmis davasinin oldugu, % 74,4’linlin bagvuran her hastay1
dava tehditi olarak goérdiigli rapor edilmistir. En sik uygulanan pozitif defansif
davranislar icerisinde %94,5’inin hastay1 ayrintili bilgilendirme, %88,9’unun detayh
hasta dosyasi tutma, % 78,7’sinin gereksiz yere almnan biyopsi, % 72,4’liniin
goriintiileme tetkikleri, % 70,6’sinin laboratuvar tetkikleri yer aldig: belirtilmistir. En
yaygin uygulanan negatif defansif tip davramisinin % 61,7’lik oran ile yiiksek riskli
hastalardan kaginma oldugu ifade edilmistir. Defansif davraniglar icerisinde en diigiik
oranlara sahip olanlar; %14,9’unun gereksiz yere hastayi acil servise sevk etmek,
%18,3’liniin gereksiz ilaglarin recete edilmesi olarak gozlenmistir. Katilan

hekimlerin % 67,2°si defansif tip uygulamalarim1 hasta giivenligi acisindan riskli
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gordiigiini belirtmistir. Hekimlerin ¢ogu defansif davranma sonucu kisilerin saglik
hizmetlerine daha az eristigini, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin arttigin1 ve hekim-
hasta iligkisinin zayifladigini ifade etmistir (96).

Sun ve ark. tarafindan yayinlanan bir makalede; saglik ¢alisanlarinin
kendilerini siddet, sikdyet ve tibbi uygulama hatasi davalar1 olasiliklarma karsi
giivenceye almak i¢in fazladan ilag regete etme, gereksiz muayene yapma ve
fazladan tetkik isteme seklinde defansif davrandiklar: belirtilmistir. Bu tarz defansif
tibbi uygulamalarin maliyetleri arttirdigi, saglik hizmetine erisimi azalttig1 ve sonug

olarak etkisinin tiim halka oldugu ifade edilmistir (97).

2.2.5.2. Ulusal literatiir

Saruhan ve ark. tarafindan dis hekimlerinin katilimi ile yapilan defansif tip
uygulamalarinin sikhi§inin arastirildigi ¢alismada; dis hekimlerinin tibbi uygulama
hatas1 davalarindan korunmak i¢in defansif tibbi uygulamalara bagvurduklar
belirtilmistir. Defansif tibbi uygulamalarda bulunma sebepleri olarak; komplikasyon
ve tibbi uygulama hatasi ayriminin tam olarak bilinmemesi, medyanin olumsuz
tutumu, siddete karsi saglik sisteminin bireyleri koruyamamasi sayilmistir. Dis
hekimleri tarafindan en ¢ok uygulanan defansif tibbi davranislarin; gereginden
ayrintilt  kayit tutmak, yiiksek risk igeren girisimsel iglemlerden ve cerrahi
prosediirlerden kacinmak, fazladan tetkik ve konsiiltasyon istemek, ytiksek riskli
hastalar1 sevk etmek oldugu rapor edilmistir (98).

Konya’da Pirol tarafindan yapilan aragtirmada; hekimlerin defansif davranma
egilimlerinin yiiksek oldugu, %66,1’inin defansif tip kavramini daha 6nce duydugu
ve %49’unun defansif tip hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigi belirtilmistir.
Hukuki sorunlardan kag¢inmak admna yaptiklar1 pozitif defansif davranislarin;
aydinlatilmis onam formlarina daha ¢ok 6zen gosterme (%50,9), hasta kayitlarin
daha ayrintili tutma (%46,7), hastay1 daha ayrintili bilgilendirme (%43), fazla ilag
recete etme (%23,6) seklinde oldugu saptanmustir. Hekimlerin %4,9’u medyaya
yansiyan tibbi uygulama hatasi dava sayilarinin fazla olmasindan tedirginlik
duymadigint belirtirken %31 tibbi uygulama hatasi iddias1 ile agilmig davasinin
oldugunu ifade etmistir (99).

Konya’da o6zel saglik kuruluslarinda gorev alan 102 hekim ile saglik

hizmetlerinde hekimlerin karar verme algilar1 ve defansif tip arasindaki iliskiye
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yonelik yapilan bir bagka c¢alismada; katilimcilarin  %54,9’unun defansif tip
uygulamalar1 kavramimin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi, karar
verme stillerinin  %5,2’sinin  defansif tip uygulamalar ile aciklanabilecegi
belirtilmistir. Hekimlerin en sik bagvurduklari defansif tibbi uygulamalar; hasta
kayitlarin1 daha detayli tutmak (%81,3), tibbi uygulamalar1 hastalara daha detayl
aciklamak (%74,5) ve aydinlatilmis onam formlarina daha ¢ok 6nem vermek
(%40,2) seklinde siralanmistir. Katilimcilarin - %4,9’u tibbi  uygulama hatasi
davalarinin medyada sik¢a yer almasinin mesleki uygulamalarinda tedirginlige yol
acmadigini ifade etmistir (100).

Bigen tarafindan yapilan tipta uzmanhk Ogrencilerinin defansif tip
tutumlarinin incelendigi ¢alismada; katilimcilarin % 50’sinin  hukuksal ag¢idan
kendilerini korumak i¢in fazladan goriintiileme tetkiki ve %47 sinin fazladan
konsiiltasyon istedigi, %33’liniin girisimsel olmayan tedavi protokollerine
basvurdugu belirtilmistir. Hekimlerin %78’ inin defansif tip kavramini tam olarak
bilmedikleri ve %55’inin yaptirdiklar1 zorunlu mesleki sorumluluk sigortalarinin
tibbi islem uygularken kendilerini daha rahat hissetmelerini sagladig1 vurgulanmistir
(101).

Gogen ve ark. tarafindan dahili ve cerrahi tip bilimlerinde ¢alisan arastirma
gorevlisi hekimlerin defansif tip uygulamalarina iligkin bilgi ve yonelimleri, meslege
bagh tiikenmislik ve gerginlik seviyelerini belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmada;
cerrahi brang hekimlerinde genel defansif tip tutumu ve alt boyutlarinda puan
ortalamalarinin dahili brans hekimlerine gore daha fazla oldugu, bu durumun nedeni
olarak cerrahi brans hekimlerinin daha fazla dava edilmeleri (4,6 kat fazla)
belirtilmistir. Cerrahi brans hekimlerinin ¢ogunun erkek olmasi nedeniyle erkek
hekimlerde genel defansif tip tutum ortalamalari daha yiiksek olarak saptanmustir.
Tipta uzmanlik egitiminin ilk 2 yili icerisinde olanlarin 3-5 yilinda olan hekimlere
nazaran daha ¢ok defansif davrandigi, haklarinda daha 6nce dava acgilmis hekimler
(%10,5) arasinda defansif tibbi uygulamalarin daha yaygin oldugu ifade edilmistir.
Calismada defansif tibbi uygulamalarin nedenleri; tibbi uygulama hatas1 dava
sayilarinin glin gegtikce artmasi, medyada bu tarz davalarin ¢okca yer bulmasi,

hekimlerin yeterli diizeyde tip hukuku dersleri almamasi seklinde siralanmustir (102).
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Yesiltas ve Erdem tarafindan 2018°de yapilan nitel bir ¢aligmada, siddet ve
defansif tip uygulamalarmin nedenleri, sonuclart ve bu hususlarda alinabilecek
Onlemlerin neler olabilecegi tartisilmigtir. Defansif tibbi uygulamalarda temel
nedenlerin; siddet gérme, tibbi uygulama hatasi ihtimali, sikdyet edilme endisesi,
hasta Onyargisi, basinin olumsuz etkisi, hasta-hekim iletisimindeki eksiklikler,
giinlik bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi, mesleki tecriibesizlik, iilkede
mevcut saglik sistemi ve ekonomik kayiplar oldugu belirtilmistir. Bu uygulamalarin
baslica sonuglarinin; maddi kayip, uzmanlik dalim1 degistirme, hastalarin basarili
hekim bulamamasi, tedaviye baslamada zaman kaybetme, basarili hekime {icret
O0deyerek ulagabilme, is yiikiinde artma, erken emekliye ayrilma oldugu ifade
edilmistir (103).

Toraman ve Carikg tarafindan 2019 yilinda 23 6gretim tiyesi ile goriisiilerek
defansif tibbi uygulamalarin nedenleri hususunda nitel bir arastirma yiiriitiilmiistiir.
Arastirma sonucuna gore defansif tibbi uygulamalarda temel sebep tibbi uygulama
hatas1 iddias1 ile sikayet ve dava edilme ihtimalidir. Katilimc1 6gretim {yelerinin
cogu dava edilme ihtimalleri nedeniyle meslek uygulamalarinda ciddi baski
hissettiklerini ve uygulamalarin1 defalarca kontrol ettiklerini belirtmislerdir. Bunun
yaninda hasta ve/veya yakinlar tarafindan yapilan ve ¢ogu zaman gergegi
yansitmayan sikayetlerin hekimlerin is yukiini c¢ok arttirdigt ve bu durumun
hekimleri olumsuz etkiledigi ifade edilmistir. Calisma raporuna gore giin gectikge tip
egitiminin kalitesinin diismesi, yetki ve sorumluluklarinin farkinda olan hekim
sayisinin azalmasi sonucu defansif davranma trendi artmaktadir. Ayn1 zamanda
saglikta siddet ve performans sisteminin de bu tarz defansif tip uygulamalarim
arttirdig1 sonucuna varilmstir (76).

Hasta haklar1 birimine yapilan sikayetlerin hekimleri defansif davranmaya
yoneltmeye etkisinin arastirildigi bir ¢alismada; hem tip fakiiltesinden yeni mezun
olmus hem de giinlilk hasta sayis1 fazla olan hekimlerde hasta haklar1 birimine
yapilan sikayetlerin daha fazla oldugu, bu durumun hekimlerin defansif davranmaya
egilimini arttirdig1 belirtilmistir (104).

Kamu ve 6zel saglik kuruluslarinda c¢aligan 229 dis hekimi ile defansif tip
uygulamalarina yonelik yonelim, bilgi ve davraniglarinin belirlenmesi {izerine

yapilan bir c¢alismada, katilimecilarin %61,1°1 tanim olarak defansif tibb1
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bilmediklerini belirtmistir. Buna ragmen kendilerini tibbi uygulama hatasi davalarina
karst korumak amaciyla hastalarina daha ayrintili bilgi verdikleri (%82,5),
aydinlatilmis onam formlarmi daha 6zenli doldurduklart (%71,6), hasta kayitlarim
daha 6zenli tuttuklar (%71,2), gereksiz tetkik (%47,2) ve konsiiltasyon (%56,8)
istedikleri, yiiksek riskli hastalar1 sevk ettikleri (%38), gerekmeyen ilaglar regete
ettikleri (%21) rapor edilmistir (105).

Hekimlerin defansif tip uygulamalarmma bakis agilarinin ve bu durumun
giinliik pratige yansiyan 6gelerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada; katilimcilarin %
80,88°1 her hastay1 potansiyel davact olarak gordiiglinii, % 78,131 yiiksek riskli tibbi
islemlerden kagindigini, % 95,45’i medyanin hekimlere yonelik olumsuz tutum
sergiledigini ve % 60,29’u mevcut saglik sisteminin hekim haklarin1 korumakta
yetersiz kaldigini belirtmistir. Yeni Tiirk Ceza Kanunu (TCK)’ndan sonra defansif
tip uygulamalarmin yayginlastifi, yargida kabul edilen kusursuz sorumlulugun
hekimleri defansif tibba yonelttigi, bunun yaninda komplikasyon ve tibbi uygulama
hatas1 ayrimina yonelik temel oOlgiitleri belirleyen diizenlemeye ihtiyag oldugu ifade
edilmistir (106).

Beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarmin katilimiyla yapilan calismada;
hekimlerin % 42,9’unun hakkinda tibbi uygulama hatasi iddias1 ile agilmis
sorusturma veya dava oldugu belirtilmistir. Hekimlerin ytiksek riskli uygulamalardan
kacinma nedenleri arasinda komplikasyon ve tibbi uygulama hatasi ayriminin net
yapilamamasi, hasta ve/veya yakinlarinin siddetinden korunmak oldugu gézlenmistir.
Ayrica hekimlerin %75’inin kayitlar1 daha detayli tutma ve % 60’inin dava edilme
riski yliksek olan hastalardan kaginma seklinde defansif davranis sergiledikleri
saptanmigtir (107).

Acil tip uzmanlik 6grencilerine yonelik yapilan bir ¢alismada; hekimlerin
tamaminin tibbi hata yapmaktan g¢ekindikleri belirtilmistir. Hekimlerin % 96,7’si
tibbi uygulama hatas1 davasi ile karsilasma ihtimallerinin yiliksek oldugunu, %
83,7°si dava edilmemek icin yiiksek riskli hastalardan uzak durdugunu, % 4,6’s1
gereksiz nedenlerle hasta yatirmadigini, ¢ogu gereksiz tetkik ve konsiiltasyon
istedigini, % 11,81 fazladan ilag regete etmedigini ifade etmistir. Hekimlerin %
99,3’liniin aydinlatilmis onam formlarina daha ¢cok dnemsedigi, % 98,7’sinin dava

endisesi nedeniyle hastalarina yapacaklari tibbi islemler hakkinda daha ayrintili bilgi
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verdikleri, tamaminin hasta kayitlarin1 daha ayrintili tuttugu, % 87,6’simin zorunlu
mesleki sorumluluk sigortasinin oldugu, % 55’inin yaptirdiklar1 zorunlu mesleki
sorumluluk sigortasinin tibbi uygulamalarin1 yaparken rahatlik saglamadigi
saptanmigtir (108).

Defansif tip uygulamalarinin, nedenleri ve sonuglarina ait hekim algilarinin
saptanmasina yonelik yiriitilen bir calismada defansif davranmanin baglica
sebepleri; sikdyet ve dava edilme endisesi, yonetim tarafindan hekimlere gereken
destegin verilmemesi, medyanin etkisi, siddete ugrama korkusu oldugu belirtilmistir.
Katilimeilar arasinda pozitif defansif tibbi uygulamalardan en sik yapilanin, gereksiz
tetkik ve konsiiltasyon isteme; negatif defansif tibbi uygulamalardan en sik yapilanin,
yluksek riskli hastay1 sevk etmek oldugu vurgulanmistir. Defansif tibbi uygulamalarin
en Onemli sonuglarin hasta sagligi agisindan olumsuz risk yaratmasi ve saglik
harcamalarinda artisa yol agmasit oldugu ifade edilmistir. Calisma sonuglarina gore
hekimler negatif defansif tibbi uygulamalara daha sik bagvurmaktadir (109).

Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan hekimler {izerinde yiiriitiilen bir ¢alismada;
hekimlerin % 94,8’inin defansif davrandigi, ¢ogunun defansif tibbin kavramsal
anlammi tam olarak bilmedigi ve dava edilme endiselerinin yiiksek oldugu
belirtilmistir. Aile hekimleri arasinda en ¢ok kullanilan defansif tibbi uygulamalarin;
hasta kayitlarin1 daha ayrintili tutma (%87,1), hastalar1 tibbi durumlar1 hakkinda daha
ayrintili bilgilendirme (%81,1) oldugu belirtilmistir. Hekimler bu tarz davranislara
medyanin etkisi, siddet géorme endisesi ve meslektaglarina agilan tibbi uygulama
hatast davalar1 nedeniyle yoneldiklerini ifade etmislerdir. Calisma raporunda aile
hekimleri tarafindan yapilan hasta kayitlarin1 detayli tutma ve hastalara detayh
aciklama yapma seklinde defansif tibbi davranislarin ¢ogu zaman sonu¢ anlaminda
hastalara zarar1 daha az olan uygulamalar oldugu, goreceli olarak bu tutumlarin
faydali bulunabilecegi belirtilmistir. Hekimlerin %12,9’u sevk zincirinin defansif
davranma egilimlerini arttiracagini belirtmistir. Bunun yaninda ¢alismada; genellikle
hasta yonlendirmesinin sistem {izerinden yapilmamasi sevk sayilarina ait verilere
dogru bir sekilde ulagilamamasina yol agtigindan, sevklerin hekimlerin defansif tip
tutumlarina olan etkisinin arastirilamadig ifade edilmistir (110).

Defansif tip ve tibbi hata tutumlarinin incelenmesi i¢in yapilan bir ¢alismada,

katilimcilarin defansif tip uygulamalarina kars1 yonelimlerinin ortalamanin iizerinde
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oldugu belirtilmigtir. Arastirma orneklemindeki erkek hekimlerin kadin hekimlere
gore yiiksek riskli ve karmasik vakalardan kaginma nedeniyle daha sik negatif
defansif tibbi davranislarda bulundugu, genel defansif tip tutumu ve pozitif defansif
tip boyutunda cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli farkliligin olmadig1 ve
mesleki tecriibe arttikca defansif davranmanin azaldigi, bu nedenle katilimcilardan
tipta uzmanlik 6grencilerinin en sik defansif tibbi uygulamalara basvurduklar: ifade
edilmistir. Hekimlerin defansif tibb1 kavramsal olarak bilmelerine ragmen igerigine
ayrintili hakim olmadiklar1 ve cogunun daha 6nce haklarinda acilmis tibbi uygulama
hatas1 davasi olmadigi belirtilmistir (111).

Saglikta siddet ve defansif tip uygulamalarinin degerlendirildigi bir
calismada; hekimlerin en ¢ok basvurduklar1 pozitif defansif tibbi uygulamalarin
fazladan tetkik isteme, tibbi kayitlar1 daha ayrintili tutma ve en sik basvurulan negatif
defansif tibbi uygulamalarin yiiksek riskli tibbi islemlerden ve hastalardan sakinma
oldugu rapor edilmistir. Katilimecilarin % 83,3’iiniin sdzel veya fiziksel siddete
ugradig1 ve bu nedenle defansif davranmalarinda en biiyiik etkenin siddet gérme ve
tibbi uygulama hatasinda bulunma endisesi oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda
defansif davranmalarinda performans sisteminin de ¢ok etkili oldugunu ifade
etmiglerdir (110).

Hekimlerin defansif tip hakkindaki diisiincelerinin saptanmasina yonelik
yapilan bir caligmada; defansif tibbi uygulamalara ¢ok sik basvurduklari ve bu
durumun en temel sebebinin poliklinikler 6niindeki yi1gilmanin yol ag¢tig1 huzursuzluk
ve c¢ok fazla kisiye tibbi bakim sunmak mecburiyetinde hissetme oldugu
belirtilmistir. Ayn1 zaman da mevcut performans sistemi, sikdyet ve dava edilme
endisesi, siddet gorme kaygisi nedenleri ile de hekimler defansif davranmaktadir.
Arastirma dahilinde hasta dosyalar1 degerlendirildiginde laboratuvar istemlerinde
tutum puaninin % 40,3, uygulama oraninin % 10,6; goriintiileme istemlerinde tutum
puanmin % 37,9, uygulama oraninin % 14,2 oldugu goriilmiistiir. Caligmada son
olarak defansif uygulamalarin hekimler arasinda standart tibbi uygulama olarak

algilanmaya baglandig1 vurgulanmigtir (111).
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2.3. Siddet ve Defansif Tip Arasindaki Iliski

Siddet, defansif tip uygulamalarinin nedenlerinden biridir. Siddete maruz
kalan veya kurumda siddet yasayan hekimlerin kendilerini korumak ve siddeti
onlemek i¢in defansif tibba bagvurdugu sdylenebilir (103).

Sozel siddete maruz kalan hekimlerin sonraki hastalarina daha mesafeli ve
iletisime kapali yaklastigi, hastalarina giivenmedigi, asir1 tepkisel ve defansif
davrandig1 gozlemlenmistir. Olayin fiziksel siddete doniisme ihtimalini ya da yasal
siirecin nasil seyredecegini Ongoremedikleri i¢in kendilerini savunmadiklarinda;
yetersizlik, 6zgiiven eksikligi, bosa emek harcadigi ve sistem tarafindan terk edildigi
duygularinin baskin oldugu gézlemlenmistir (112).

Ozata ve ark. 2018 yilinda hekimlerle yaptiklar1 calismada “Hasta ve
yakinlarinin s6zlii ve fiziksel siddet saldirilarindan korunmak i¢in defansif tip
uyguladiginiz oluyor mu?” sorusuna hekimlerin %46,3'i evet yanitin1 vermistir
(113).Selguk yaptig1 ¢aligmada hekimlerin hasta ve hasta yakinlarimin sozli ve
fiziksel siddet saldirilarindan korunmak i¢in defansif tip uygulamasina basvurdugu
sonucuna ulagmstir (69).

Siddet, hasta-hekim iletisim problemlerinin en iist seviyesi oldugundan,
benzer mekanizmalarla defansif tibba neden olur. Siddet deneyimlemek istemeyen
bir hekim, tibbi gereklilikleri bir kenara birakir ve defansif tibba bagvurur. Eger hasta
taleplerine uyarlarsa, pozitif defansif tibbi uygulamalara yonelirler. Ancak, hastasini
siddete egilimli olarak algilarsa, calistigi kurumun yeterlili§ine ragmen, hastay1
baska bir yere yonlendirmek i¢in kurumunun yetersiz oldugunu iddia ederek negatif
defansif tibbi uygulamalara yonelebilirler. Ne yazik ki, defansif tibb1 hisseden ve
talepleri karsilanmayan bir hastanin siddete egilimi artar.Bu durumda siddet ve

defansif uygulamalar arasinda bir kisir dongii oldugunu ortaya koymaktadir (103).

29



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN GENEL OZELLIKLERI

Istanbul Ili aile hekimlerinin hasta veya hasta yakini tarafindan siddete
maruziyet durumlar1 ile defansif tip uygulamalari tutumu ve davraniglarinin
degerlendirilmesini amaglayan bu calisma; cevrimgi yapilan goézlemsel tipte bir

calismadir.

3.2. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Istanbul i1 Saglik Miidiirliigiine bagli aktif 4981 aile hekimligi birimi ¢alisma
evreni olarak hedeflenerek %80 gilic %5 yanilma payiyla etki biiyiikligi 0,5’ten
hesaplanarak en az 384 katilimciyla yapilmasi planlandi. Calismada 400 aile

hekimine ulasildi.

3.3. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Aragtirma verileri iki boliimden olusan anket formu ile toplandi. Birinci
boliimde ulusal rehberlerdeki giincel bilgiler dogrultusunda hazirlanan 14 soru ve
ifadeden olusan sosyodemografik form kullanildi. ikinci béliimde; Baser Kolcu ve
ark. tarafindan gelistirilen "Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi" kullanild
(114). Olgek 18 madde ve 3 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar; pozitif defansif tip (9
madde), negatif defansif tip (5 madde) ve bilgi diizeyi (4 madde) alt boyutlaridir.
Olgekte 1-14 arast maddeler 1’in "hi¢ katilmiyorum" segenegini, 5’in "tamamen
katiliyorum" secenegini temsil ettigi 5°1i Likert dlgegine dayandirilirken, 15-18 arasi
maddeler evet/hayir seklindeki cevaplanabilecek sorulardan olusmaktadir. Olgekten
aliman puan arttikca defansif tip uygulamasi da artmaktadir. Orijinal 6lgegin
giivenilirlik katsayilar1 (Cronbach's Alpha) genel defansif tipta 0,853, pozitif defansif
tipta 0,685 ve negatif defansif tipta 0,918 bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise
genel defansif tipta 0,913, pozitif defansif tipta 0,867 ve negatif defansif tipta 0,906

bulundu.

3.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DAHIL EDILMEME
KRITERLERI
Dahil edilme kriterleri:

1. Istanbul ilinde ¢alisma
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2. Aile sagligi merkezinde ¢alisma

3. Son bir yildir ayn1 birimde gorev alma

4. Calismaya katilmay1 kabul etme

Dahil edilmeme Kkriterleri:

1. Sorularin ¢ogunlugunu yanitsiz birakmak

2. Calisma basladiktan sonra herhangi bir nedenle ¢alisma disinda tutulmay1

istemek

3.5. ARASTIRMA VERILERININ ANALIZi

Veriler SPSS 22.0 programu ile analiz edildi. Normal dagilim analizi yapilan
verilerin normal dagilim gosterdikleri goriildii ve analizler parametrik testler ile
yapildi. Niceliksel degiskenler i¢in minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapma; kategorik degiskenleri i¢in say1 ve yiizde analizleri yapildi. Ikili degiskenlerin
karsilastirmalar1 student t testi ile, ikiden fazla degiskenlerin karsilastirmalar tek
yonlii ANOVA testi ile, iligkisel analizler Pearson korelasyon testi ile analiz edildi.
Etki (Regresyon) analizi i¢in ¢oklu dogrusal regresyon testi yapildi. Analizlerde
p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.

3.6. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Aragtirmaya baslamadan dnce Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 24.11.2023 tarih ve

321 sayt ile izin alind1.
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3. BULGULAR

Aile hekimlerinin yas ortalamalar1 34,6+6,7, %77'si erkek ve %65,5'1 evli idi
(Tablo 1).

Tablo 1. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimlar:

Min.-Maks. Ort.£Ss

n (400) %
Cinsiyet
Kadm 92 23
Erkek 308 77
Medeni durum
Bekar 138 34,5
Evli 262 65,5

Aile hekimlerinin mesleki tecriibeleri 9,5+6,3 yil, aile hekimligi tecriibeleri
5,7+4,4 yil Aile hekimligi birimine kayitli hasta sayis1 ortalamasi 3408,6+425,8 iken,
kayitli kronik hastalig1 olan hasta sayis1 ortalamasi 433,14+235,9 idi. Son 1 y1l iginde
muayene amagli basvuran hasta sayis1 ortalamasi 8604,5+3783,3, giinliikk ortalama
muayene edilen hasta sayisi ortalamasi ise 56,3+15,5 idi. Aile hekimlerinin %55,5"

uzmanlik egitimi almaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2. Aile hekimlerinin mesleki durumlariyla statiilerinin ve birimlerine
kayith hastalarin dagilimlari acisindan tanimlanmasi

Min.-Maks. Ort.£Ss
Yas 23-52 34,6+6,7
Mesleki tecriibe (Y1) 1-26 9,5+6,3
Aile Hekimligi tecriibesi (Y1l) 1-20 5,7+4,4

Aile hekimligi birimine kayitli toplam hasta sayisi 1700-4000 3408,6+425.8
Aile hekimligi birimine kayitli kronik hastalig1 olan hasta sayist 200-1600 433,1+£235,9
Aile hekimligi birimine son 1 y1l i¢ginde muayene amagl bagvuran 3250-18000  8604,5+3783 3
hasta sayisi

Aile hekimligi biriminde giinliik ortalama muayene edilen hasta

30-100 56,3+15,5
sayi1st

n (400) %
Aile Hekimligi statiisii
Aile Hekimligi Asistani 222 55,5
Pratisyen Aile Hekimi 83 20,8
Uzman Aile Hekimi 95 23,7

Aile hekimlerinin %76,8'1 sozlii veya siddete ugramisken, siddete maruz

kalma ortalamasi 3,95+2.4 idi (Tablo 3).
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Tablo 3. Aile hekimlerinin sozlii veya fiziksel siddete maruz kalma durumu ve

sayisi
n %
Sozlii veya fiziksel siddete maruz kalma durumu
Evet 307 76,7
Hayir 93 23,3
Min.-Maks. Ort.+Ss
Siddete maruz kalma sayisi 1-10 3,942 4

Aile hekimlerinin %]11,3"line malpraktis nedeniyle dava ac¢ilmisken, %93,3"i
malpraktis davalarinin hekimlik performanslarina etkisinin olacagini diisiindiiklerini
belirtmekteydi. Hekimlerin %87,8'i defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce
duymusken, sadece %51,3"'0 defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda
yeterli bilgiye sahip idi. Hekimlerin %1,3"li i¢cinde bulunulan sézlesme doneminde
aile hekimligi uygulamasinda ihtar puani almis ve bu ihtar puani alma nedenleri esit

(%20) dagilmaktaydi (Tablo 4).

Tablo 4. Malpraktis ve defansif tipa iliskin c¢esitli degiskenlerin dagilimlari

n %
Malpraktis nedeniyle dava acilma durumu
Evet 45 11,3
Hayir 355 88,7
Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagim
diisiinme durumu
Evet 373 93,2
Hayir 27 6,8
Defansif tip uygulamalari1 kavramini daha 6nce duyma durumu
Evet 351 87,7
Hayir 49 12,3
Defansif tip uygulamalar: kavraminin icerigi konusunda yeterli
bilgiye sahip olma durumu
Evet 205 51,3
Hayir 195 48,7
icinde bulunulan s6zlesme doneminde aile hekimligi uygulamasinda
ihtar puani alma durumu
Evet 5 1,3
Hayir 395 98,7
Ihtar puam alma nedeni
Birimde ASE yok iken, ¢ocuk asilarini izinli oldugum zaman sisteme
isleme nedeniyle 1 20
Esnek mesai 1 20
Grev hakki kullanimi nedeniyle 1 20
Is yerinde bulunmama 1 20
Usulsiiz mesai ¢izelgesi degisikligi yapmamama nedeniyle 1 20
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Aile hekimlerinin pozitif defansif tip (PDT) puan ortalamasi 3,3+0,8, negatif
defansif tip puan ortalamasi1 3,5+1,1, genel defansif tip (GDT) puan ortalamasi ise
3,4£0,9 1idi (Tablo 5). Puanlarin ortalamanin {stiinde olmasi defansif tip

uygulandigiin gostergesidir.

Tablo 5. Defansif tip puan ortalamalarinin dagilimlari

Min.-Maks. Medyan Ort.£Ss
PDT 1-5 3,2 3,3+0,8
NDT 1-5 3.8 3,5+1,1
GDT 1-5 3,4 3,4+0,9

Aile hekimlerinin yaslari, mesleki tecriibeleri ve son bir yil i¢cinde sozlii veya
fiziki siddete maruz kalma sayilari;; PDT, NDT ve GDT ile negatif yonde ve diisiik
diizeyde iligkiliydi.

Aile hekimligi tecriibesi; NDT ve GDT ile negatif yonde ve diisiik diizeyde
iliskiliydi.

Birime kayitli toplam hasta sayisi; NDT ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde
iliskiliydi.

Kayith kronik hasta sayisi; NDT ve GDT ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde
iliskiliydi.

Glnliik ortalama muayene edilen hasta sayisi; NDT ile pozitif yonde ve

diisiik diizeyde iliskiliydi (Tablo 6).

Tablo 6. Niceliksel tamimlayic1 degiskenlerin defansif tip olcegi ile iliskisel
analizi

PDT NDT GDT

Ya r -0,183 -0,144 -0,183
i p <0,001 0,004 <0,001

. .. r -0,17 -0,155 -0,18
Mesleki tecriibe (Y1l) D 0,001 0,002 <0,001
. s . r -0,096 -0,180 -0,145
Aile hekimligi tecriibesi (Y1) D 0.056 <0,001 0,004
. e . r -0,036 0,147 0,046
Aile hekimligi birimine kayitli toplam hasta sayist D 0.476 0,003 0.354
Aile hekimligi birimine kayith kronik hastaligi T 0,066 0,133 0,104
olan hasta sayisi p 0,187 0,008 0,037

Aile hekimligi birimine son 1 yil i¢inde muayene r 0,06 0,09 0,08
amagli bagvuran toplam hasta sayisi p 0,232 0,074 0,111
Aile hekimligi biriminde giinliik ortalama r 0,015 0,124 0,068
muayene edilen hasta sayisi p 0,757 0,013 0,174
Son bir yil i¢inde hasta tarafindan sézIi veya r -0,174 -0,298 -0,248

(O8]
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fiziksel siddete maruz kalma sayist p 0,002 <0,001 <0,001

Pearson korelasyon testi.

Cinsiyetlere gore defansif tip uygulamalar1 karsilastirildiginda anlamli fark

yoktu. Cinsiyet defansif tibb1 etkilememekteydi (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyete gore defansif tip uygulamalarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort.4+Ss t D
ot Eral:lelllz 39028 gtg; 0,717 0,474
NPT gﬁiﬁ 39028 gzii? -0,593 0,554
abT gflfelﬁ 39028 gtgg 0,089 0,929

t: Student t testi

Medeni durumlara gore defansif tip uygulamalar karsilastirildiginda; NDT ve
GDT'de anlamhi fark vardi. Hem NDT'de hem GDT'de evli aile hekimlerinin
ortalama puanlar1 daha yiiksekti. Evli aile hekimleri daha defansif idi (Tablo 8).

Tablo 8. Medeni duruma gore defansif tip uygulamalarimin karsilastirilmasi

Medeni durum n Ort.£Ss t p
ot gsﬁar ;g g:iigjg -1,677 0,094
e B 20 i?ﬂ} 4,852 <0,001
apT oy 20 a0 3,441 0,001

t: Student t testi

Aile hekimligi statiilerine gore defansif tip uygulamalar karsilastirildiginda;
tiim defansif tip uygulamalarinda anlaml fark vardi. Yapilan ileri analizde (Tukey)
pratisyen aile hekimlerinin puan ortalamalari, aile hekimligi asistan1 ve uzman aile
hekimi puan ortalamasindan anlamli diisiik idi. Pratisyen hekimler daha az defansif

idi(Tablo 9).

Tablo 9. Aile hekimligi statiisiine gore defansif tip uygulamalarinin
karsilastirilmasi

Aile Hekimligi Statiisii n Ort.£Ss F p
Aile Hekimligi Asistant 222 3,5+0,8

PDT Pratisyen Aile Hekimi 83 2,6+0,7 48,033 <0,001
Uzman Aile Hekimi 95 3,6+0,6
Aile Hekimligi Asistant 222 3,7+1,1

NDT Pratisyen Aile Hekimi 83 2,9+1,1 20,31 <0,001
Uzman Aile Hekimi 95 3,6=1,1
Aile Hekimligi Asistant 222 3,6+0,8

GDT  p atisyen Aile Hekimi 83 2,740.8 42 <0,001
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Uzman Aile Hekimi 95 3,6+0,6

F: Tek yonlii ANOVA testi

Siddete maruz kalma durumlarina gore defansif tip uygulamalar
karsilastirildiginda; NDT ve GDT'de anlamli fark vardi. Hem NDT'de hem GDT'de
siddete maruz kalan hekimlerin puan ortalamalar1 daha yiiksek idi. Siddete maruz

kalan hekimlerin daha defansif idi (Tablo 10).

Tablo 10. Siddete maruz kalma durumuna gore defansif tip uygulamalarimin
karsilastirilmasi

Siddete maruz kalma durumu n Ort.+Ss t p
NDT flzeytlr 39037 ;Zi(l)é 5799 <0,001

t: Student t testi

Malpraktis nedeniyle dava agilma durumu gore defansif tip uygulamalari
karsilastirildiginda anlamli  fark yoktu. Malpraktis davast defansif tibbi
etkilememekteydi (Tablo 11).

Tablo 11. Malpraktis nedeniyle dava acilma durumuna gore defansif tip
uygulamalarmmin karsilastirilmasi

Malpraktis
nedeniyle dava
acilma durumu n Ort.+Ss t p
Evet 45 3,2+1,1

PDT Hayir 355 3.340.8 -0,687 0,495
Evet 45 3,6%1,1

NDT Hayir 355 3.541.1 0,128 0,898
Evet 45 3,3+1

GDT Hayir 355 34408 -0,412 0,641

t: Student t testi

Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisinin olacagini diisiinme
durumuna gore defansif tip uygulamalar1 karsilastirildiginda; tiim defansif tip
uygulamalarinda anlamli fark vardi. Tiim defansif tip uygulamalarinda evet yaniti
verenlerin puan ortalamalar1 daha yiliksek idi. Malpraktis davalarinin hekimlik

performasina etkisinin olacagini diislinen aile hekimleri daha defansif idi (Tablo 12).
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Tablo 12.Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisinin olacagim
diisiinme durumuna gore defansif tip uygulamalarimin karsilastirilmasi

Malpraktis
davalarinin hekimlik
performansina
etkisinin olacagini
diistinme durumu n Ort.£Ss t p
Evet 373 3,4+0,8

PDT Hayir 27 2.6£03 10,917 <0,001
Evet 373 3,6%1,1

NDT Hayir 27 2.8+40.8 5,03 <0,001
Evet 373 3,5+0,9

GDT Hayir 27 2.640.2 14,522 <0,001

t: Student t testi

Defansif tip uygulamalari kavramini daha 6nce duyma durumuna gore
defansif tip uygulamalar1 karsilastirildiginda tiim defansif tip uygulamalarinda
anlamh fark vardi. Tiim defansif tip uygulamalarinda hayir yanitt verenlerin puan
ortalamalar1 daha yiiksek i1di. Defansif tip uygulamalar1 kavraminm1i daha Once

duymayanlar daha fazla defansif idi (Tablo 13).

Tablo 13.Defansif tip uygulamalar1 kavrammm daha once duyma durumuna
gore defansif tip uygulamalarimin karsilastirilmasi

Defansif tip
uygulamalari
kavramini daha
once duyma durumu n Ort.£Ss t p
Evet 351 3,3+0,8

PDT Hayir 49 3641 -2,28 0,023
Evet 351 3,5+1,1

NDT Hayir 49 4,114 3,26 0,002
Evet 351 3,3+0,8

GDT Hayir 49 3.841.1 -2,575 0,013

t: Student t testi

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip
olma durumuna gore defansif tip uygulamalar1 karsilastirildiginda; NDT ve GDT'de
anlamli fark vardi. Hem NDT'de hem GDT'de hayir yanit1 verenlerin puan ortalamasi
daha yiiksek idi. Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda yeterli

bilgiye sahip olmayanlar daha fazla defansif idi (Tablo 14).

37



Tablo 14.Defansif tip uygulamalar1 kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye
sahip olma durumuna gore defansif tip uygulamalarinin karsilastirilmasi

Defansif tip uygulamalari
kavraminin igerigi konusunda

yeterli bilgiye sahip olma durumu n Ort.£Ss t p
PT i 195 ywgy  le oo
NDT i 195 saep 2T 0008
DT i N v

t: Student t testi

Aile hekimligi uygulamasinda ihtar puani alma durumuna gore defansif tip
uygulamalar1 Karsilastirildiginda anlamli fark yoktu. Ihtar puani defansif tibbi
etkilememekteydi (Tablo 15).

Tablo 15.icinde bulunulan sézlesme doneminde aile hekimligi uygulamasinda
ihtar puam alma durumuna gore defansif tip uygulamalarimin karsilastirilmasi

I¢inde bulunulan sézlesme doneminde
aile hekimligi uygulamasinda ihtar

puani alma durumu n Ort.£Ss t p
PDT o o5 s 0 o7
NDT 95 sen 0T o4
GDT E:;tlr 335 3?2135(:){8 0,185 0.853

t: Student t testi

Yas ve siddete maruz kalma sayis1 PDT'yi %8,5 oraminda (R?=0,085) ve
negatif yonde etkilemekteydi(Tablo 16).

Tablo 16. PDT ile anlamh iliski bulunan niceliksel degiskenlerin etki analizi

B R t p
(Sabit) 5,841 6,854 <0,001
Yas -0,08 0.085 -2,336 0,02
Mesleki tecriibe (Y1l) 0,06 ’ 1,624 0,105
Sozlii veya fiziksel siddete maruz kalma sayisi -0,071 -3,568 <0,001

Coklu Regresyon testi

Yas, mesleki tecriibe, aile hekimligi tecriibesi, birime kayith hasta sayisi,
birime kayitli kronik hasta sayist ve siddete maruz kalma sayist NDT'yi %14,3
oraninda (R?=0,143) etkilemekteydi. Yas ve siddete maruz kalma sayis1t NDT'yi
negatif yonde, diger degiskenler ise pozitif yonde etkilemekteydi (Tablo 17).
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Tablo 17. NDT ile anlamh iliski bulunan niceliksel degiskenlerin etki analizi

B R t p
(Sabit) 5,625 6,374 <0,001
Yas -0,120 -3,435 0,001
Mesleki tecriibe (Y1l) 0,079 2,164 0,031
Aile Hekimligi tecriibesi (Y1l) 0,032 1,864 0,063
Birime kayith toplam hasta sayisi 0,000 0,143 2,827 0,005
Birimine kayith kronik hastalig1 olan hasta sayis1 0,000 2,434 0,016
Aile hekimligi biriminde giinliik ortalama muayene 0,000 0.075 0.94

edilen hasta sayis1
Sozlii veya fiziksel siddete maruz kalma sayisi -0,094 -4,658 <0,001

Coklu Regresyon testi

Birime kayitli kronik hasta sayisi ve siddete maruz kalma sayisi GDT'yi
%15,6 oraninda (R?>=0,156) etkilemekteydi. Birime kayith kronik hasta sayisi
GDT'yi pozitif yonde, siddete maruz kalma sayisi ise negatif yonde etkilemekteydi
(Tablo 18).

Tablo 18. GDT ile anlaml iliski bulunan niceliksel degiskenlerin etki analizi

B R t p
(Sabit) 4,813 5,613 <0,001
Yas -0,037 -1,054 0,293
Mesleki tecriibe (Y1) 0,002 0,051 0,959
Aile Hekimligi tecriibesi (Y1l) 0,005 0,156 0,294 0,769
Birime kayitli kronik hastaligi olan hasta sayisi 0,001 3,569 <0,001
Son bir y1l iginde hasta tarafindan sozlii veya -0.106 15268 <0,001

fiziksel siddete maruz kalma sayist

Coklu Regresyon testi
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5. TARTISMA

Aile hekimligi, tibbi hata davalar1 ve dolayisiyla defansif tip uygulamalar
acisindan digik riskli bir uzmanlhik dali olarak kabul edilmesine ragmen,
calismamizda hekimlerin belirgin sekilde yiiksek diizeyde defansif davranis
sergilediklerini bulduk, ki bu da literatiirle uyumludur. Hastalarin ilk basvuru noktasi
olmast ve her kosulda hastalarla en fazla zamani gecirme firsatin1 saglamasi
nedeniyle, aile hekimliginde defansif tip wuygulamalarimin yiliksek oldugu
goriilmektedir.

Kartal'in ¢calismasinda aile hekimlerinin PDT puan ortalamasi 2,08+0,5, NDT
puan ortalamasi 1,6+0,4, GDT puan ortalamas: ise 3,7+0,8 idi (115). Bizim
calismamizda ise PDT puan ortalamasi 3,3+0,8, NDT puan ortalamasi 3,5+1,1, GDT
puan ortalamasi ise 3,4+0,9 idi.

Yapilan bazi calismalar gen¢ hekimlerin daha fazla defansif tutum
sergilediklerini goOstermistir (79,116). Mesleki tecriibenin artmasiyla GDT'nin
azaldigia dair calismalar da bulunmaktadir (104,117,118). Kartal'in ¢aligmasinda
aile hekimlerinin yaslar1 ile PDT, NDT ve GDT negatif yonde iliskiliydi (115).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde aile hekimlerinin yaslari, mesleki tecriibeleri
PDT, NDT ve GDT ile negatif yonde ve diisiik diizeyde iligkiliydi. Bununla birlikte
siddete maruz kalma sayilar1 da negatif yonde iligkiliydi. Yas, mesleki tecriibe ve
siddete maruz kalma sayisi arttikca PDT, NDT ve GDT azalmaktaydi. Siddet
artarken defansif durumun azalmasi diislindiiriiciidiir. Bunun nedeni olarak zamanla
siddet unsurunun kaniksanmis oldugu sdylenebilir.

Kartal''m ¢aligmasinda aile hekimlerinin aile hekimligi tecriibesi ile PDT,
NDT ve GDT negatif yonde iliskiliydi (115). Bizim g¢aligmamizda ise NDT ve
GDT'de negatif yonde iliski bulunmaktaydi. Tecriibenin defansif tutumu azaltici
yonde bir unsur oldugu sdylenebilir.

Mutlu ve ark.'min yaptig1 ¢aligmada aile hekimlerinin hasta sayisindaki artigla
beraber GDT skorlarinda artis oldugunu bulmuslardir (104). Baser ve ark. tarafindan
yapilan bir calisma, hasta sayisi arttikca aile hekimlerinin hastalarina daha fazla
zaman ayirdigini ve daha detayl kayitlar tuttugunu ortaya koymustur. Sonug olarak,

defansif bir tutuma sahip olan hekimlerin, diger hekimlere kiyasla hasta sayilarini
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diisiik tutmaya egilimli olduklart sonucuna varilmistir (114). Mutlu ve ark.'nin
yaptig1 bir calismada ise, hasta sayisi arttikca aile hekimlerinin defansif tutum
puanlarinin da arttigr gézlemlenmistir (104). Ancak, Edirne'de yapilan bir ¢alisma,
hasta sayis1 ve muayene sayilar1 ile GDT tutum 6lcegi puanlart arasinda bir iligki
olmadig1 sonucuna varmigstir. Katilan hekimlerin ¢ogunun hasta sayilarinin tist sinira
yakin oldugu diisiiniilmiis ve bu nedenle bu bulguya ulasildigi 6ne siiriilmiistiir (119).
Kartal'ln ¢alismasinda birime kayith toplam hasta sayis1 ile PDT, NDT ve GDT
negatif yonde iligkiliydi (115). Bizim calismamizda ise sadece NDT ile fakat pozitif
yonde iliskiliydi.

Kayith kronik hasta sayisi; NDT ve GDT ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde
iliskiliydi. Kronik hastaliklarin tedavisinde hekimlerin daha fazla zaman ve caba
harcamasi s6z konusu olmakta ve bu zaman ve c¢aba sirasinda daha dikkatli
davranmalar1 s6z konusu olmaktadir. Bu da hekimlerin bu hastalarla ilgilenirken
daha detayli davranmalarini, dolayisiyla defansif davrandiklarini sdyleyebiliriz.

Sezer Kara'nin ¢alismasinda GDT ile muayene sayisi arasinda anlamli fark
bulunmamaistir (119). Bizim ¢alismamizda ise giinliik ortalama muayene edilen hasta
sayist; NDT ile pozitif yonde ve diisiik diizeyde iliskiliydi. Giinliik ¢alisma sayisi
arttikca NDT'de artis olmaktaydi.

Yapilan baz1 calismalarda medeni durum ile GDT arasinda anlamli iligki
bulmayan caligmalar olsa da bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak evli hekimlerin daha
defansif tutum sergiledikleri sonucuna ulasan caligmalar da
bulunmaktadir(99,119,121). Kartal'in ¢alismasinda medeni durumlara gore defansif
tip uygulamalar1 karsilastirildiginda GDT'de anlamh fark vardi ve evli aile
hekimlerinin puan ortalamasi bekarlardan anlamli yiiksek idi (115). Oztiirk'iin
caligmasinda ise bekar aile hekimlerinin GDT puani evlilerin puanlarindan daha
yiiksek bulunmustur (116). Bizim calismamizda ise hem NDT'de hem GDT'de
anlaml fark vardi. NDT'de de GDT'de de evli aile hekimlerinin ortalama puanlari
daha yiiksekti. Evli aile hekimleri daha defansif idi. Evli olmak ekstra sorumluluk
gerektirdiginden, hekimlerin daha defansif olmalarini agiklayabilir.

Literatiirde genellikle, asistan hekimlerin uzman hekimlerle karsilastirildigi
caligmalar daha yaygindir. Bu calismalarda, asistan hekimlerin is yiikii ve deneyim

eksikligi nedeniyle daha defansif tutumlar sergiledikleri bulunmustur (111,116).

41



Kartal'm g¢aligmasinda aile hekimligi statiilerine gore defansif tip uygulamalari
kargilastirildiginda GDT'de anlamli fark vardi ve pratisyen hekimlerin puan
ortalamalar1 uzman ve SAHU hekimlerinin puan ortalamalarindan daha diisiiktii
(115). Bizim calismamizda ise tiim defansif tip uygulamalarinda anlamli fark vardi
ve pratisyen hekimlerin puan ortalamalar1 diger hekimlerden daha diisiik idi. Burada
tecriibenin s6z konusu oldugu sdylenebilir.

Sezer Kara'nin ¢alismasinda GDT puaniyla siddet gérme endisesi arasinda
anlamli fark bulunmustur (119). Oztiirk'iin ¢alismasinda GDT ile siddete maruz
kalma korkusu arasinda anlamli fark bulunmustur (116). Bizim ¢alismamizda siddete
maruz kalma durumlarina gore defansif tip uygulamalari karsilastirildiginda; NDT ve
GDT'de anlamli fark vardi. Siddete maruz kalan hekimler daha defansif idi. Siddete
ugrama defansif tutuma neden olurken, siddet kaygisi da defansif tutuma neden
olabilmektedir.

Edirne'de aile hekimleri arasinda yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin
%4,3'inde tibbi hata davalar1 agilmistt ve %89,7'si bu tiir davalardan hekimlik
performanslarinin etkilenecegine inaniyordu. Yine bu ¢aligmada meslektaslara agilan
malpraktis davalari ile GDT arasinda anlamli fark bulunmaktaydi (119). Samsun'da
aile hekimleri arasinda yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin %3,2'sine tibbi hata
davalar1 agilmistt ve bu davalardan %92,3"linlin hekimlik performansini
etkileyecegine inamiyordu (116). Kartal'n calismasinda malpraktis davalarinin
hekimlik performansina etkisinin olacagini diislinme durumuna goére defansif tip
uygulamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (115).
Calismamizda s6z konusu g¢alismanin aksine tiim defansif tip uygulamalarinda
anlamli fark vardi. Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisinin olacagini
diistinen aile hekimleri daha defansif idi. Hekimler sadece kendilerine degil,
meslektaglarina  agilan  malpraktis  davalarina  bile  defansif  tutum
gosterebilmektedirler.

Kartal'in ¢caligmasinda defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duyma
durumuna gore defansif tip uygulamalar1 karsilagtirildiginda anlamli fark yoktu
(115). Caligmamizda ise tiim defansif tip uygulamalarinda anlamli fark vardi

vedefansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duymayanlar daha fazla defansif

idi.
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Kartal'n c¢alismasinda defansif tip uygulamalart kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip olma durumuna gore defansif tip uygulamalari
karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (115). Bizim calismamizda ise NDT ve
GDT'de anlamli fark vardi vedefansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi konusunda
yeterli bilgiye sahip olmayanlar daha fazla defansif idi.

Arafa ve ark.'min ¢alismasinda yas GDT'yi negatif yonde, siddete maruz
kalma ise pozitif yonde etkilemekteydi (120). Bizim ¢alismamizda ise yas ve siddete
maruz kalma sayisininPDT'yi etkileme oram1 %8,5 ve negatif yondeyken, yas ve
siddete maruz kalma arttik¢a PDT azalmaktaydi. Yas, mesleki tecriibe, aile hekimligi
tecrlibesi, birime kayitli hasta sayisi, birime kayith kronik hasta sayist ve siddete
maruz kalma say1isininNDT'yi etkileme oran1 %14,3 iken,yas ve siddete maruz kalma
sayist NDT'yi negatif yonde, diger degiskenler ise pozitif yonde etkilemekteydi. Yas
ve siddete maruz kalma sayisi arttikca NDT azalmaktadir. Mesleki tecriibe, aile
hekimligi tecriibesi, birime kayitli hasta sayisi, birime kayitli kronik hasta sayisi
arttiginda ise NDT de artmaktadir. Birime kayith kronik hasta sayisi ve siddete
maruz kalma sayisinin oraniGDT'yi etkileme oran1 %15,6 iken, birime kayitli kronik
hasta sayis1 GDT'yi pozitif yonde, siddete maruz kalma sayisi ise negatif yonde
etkilemekteydi. Kronik hasta sayisi arttikca GDT artmakta, siddete maruz kalma
sayis1 artarken GDT azalmaktaydi.
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Kisithhiklar

Calismamizdaki kisitliliklar arasinda 6ne ¢ikan unsurlar;

* Calismamizin sadece Istanbul ilindeki aile hekimligi birimlerinde ¢alisan
hekimlerde yapilmis olmasi

* Sorulan baz1 sorulardan bazilarinin kapali u¢lu soru olmasi

Benzer sekilde daha genis katilimer sayisi ile daha genis bir 6rneklemde, daha
fazla acik uglu soru sorulmasi ile elde edilen bilgi diizeyleri ¢alisma sonuglarinin
farkliliklarin1 ve giivenilirligini etkileyebilir. Bu kisithiliklar, arastirmanin sinirlarin
ve sonuglarin yorumlanmasi iizerinde dikkatle diisiiniilmesi gereken noktalari
belirler. Bu baglamda, tezin sonuclart ve ¢ikarimlari yapilirken bu kisithiliklarin

dikkate alinmasi onemlidir.
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6. SONUC

Calismamizdaki bulgulardan yola ¢ikarak asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Aile hekimlerinin defansif tip tutumlar yiliksek bulundu.

Yas, mesleki tecriibe ve siddete maruz kalma sayis1t PDT, NDT ve GDT
ile negatif yonde iliskiliydi,

Aile hekimligi tecriibesi NDT ve GDT ile negatif yonde iliskiliydi.
Kayith hasta sayis1 ve giinliik muayene edilen hasta sayis1t NDT ile
pozitif yonde iligkiliydi.

Kayith kronik hasta sayist NDT ve GDT ile pozitif yonde iliskiliydi.

Evli aile hekimleri daha defansif idi.

Pratisyen hekimler daha az defansif idi.

Siddete maruz kalan hekimleri daha defansif idi.

Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha 6nce duymayanlar ve icerigi
hakkinda bilgisi olmayanlar daha fazla defansif idi.

Yas ve siddete maruz kalma sayist PDT'yi %8,5 oraninda ve negatif
yonde etkilemekteydi.

Yas, mesleki tecriibe, aile hekimligi tecriibesi, birime kayitli hasta sayisi,
birime kayith kronik hasta sayis1 ve siddete maruz kalma sayis1t NDT'yi
%14,3 oraninda; yas ve siddete maruz kalma sayis1 negatif yonde, diger
degiskenler ise pozitif yonde etkilemekteydi.

Birime kayitli kronik hasta sayisi ve siddete maruz kalma sayis1t GDT'yi
%15,6 oraninda; birime kayith kronik hasta sayis1 pozitif yonde, siddete

maruz kalma sayis1 ise negatif yonde etkilemekteydi.
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7. ONERILER

Calismamizda en c¢ok goze carpan aile hekimlerinin siddete maruz
kalmalarinin defansif tibb1 arttiran yonde bir etkiye sahip olmas1 idi. Bununla birlikte
hasta sayilar1 da siddete maruz kalma kadar olmasa da etkili bir faktor olarak goze
carpmaktaydi. Bu faktorler géz oniine alindiginda hekimlerin kendilerini giivende
hissettigi bir saglik ortami yaratmak son derece onemlidir. Ozellikle hekimlere
uygulanan siddet olaylarinin hiz kesmeden devam etmesi, mevzuatin veya
uygulamalarin yetersiz oldugunu gostermektedir. Hem aile hekimlerinin hem
hastalarin haklarinin korunmasi i¢in saglik hukuku mevzuati bastan ele alinmali ve
hem hekimin hem hastalarin haklar siki sikiya korunmalidir. Defansif tip konusunda
hekimlerin kendilerini yeterince bilgili bulmamasi da tip fakiiltelerinde bu yonde
daha fazla ve detayli olarak ders olarak verilmesi Onerilmektedir. Ayrica saglik
alanindaki hukuki sorunlarin ¢6ziimlenmesi amaciyla sadece saglik ile ilgili

sorunlarin ¢oziilecegi 6zel mahkemelerin kurulmasi onerilir.
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