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OZET

Dr. Necdet SALDI “Hekimlerin Defansif Tip Hakkindaki Goriislerinin
Degerlendirilmesi” Giilhane Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal, Tipta
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2023.

Amag: Defansif tip uygulamalari, malpraktis (tibbi uygulama hatalar1) davalarindan
korunmak amaci1 ile kanmita dayali tip kurallar1 c¢ergevesinde yapilan tibbi
uygulamalarin yaninda fazladan tetkik, tedavi ve prosediirlerin uygulanmasi (pozitif
defansif tip) veya yliksek riskli islemlerden kaginmak (negatif defansif tip) olarak
tanimlanabilir. Bu c¢alismada, hastanemizde gorev yapan hekimlerin defansif tip
uygulamalar hakkindaki bilgi ve goriislerinin degerlendirilmesi ve ne dlgiide defansif

tip sergilediklerini saptamak amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem: Kesitsel tipte planlanan ¢alismamiz SBU Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde gorev yapan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 288 hekim
tizerinde yapilmistir. Hekimlere sosyodemografik 6zelliklerini, calisma kosullarini ve
defansif tip uygulamalar1 tutum 6lg¢egini igeren toplam 37 soruluk anket uygulanmistir.
Veriler SPSS programi ile uygun testlerle analiz edilmistir. Anlamhilik degeri
karsilastirma analizleri i¢in 0.05°tir. Korelasyon analizinde 0,05 ve 0,01 diizeyinde

anlamli korelasyonlara yer verilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hekimlerin %50’sinin (n=144) kadin, %50’sinin (n=144)
erkek ve yas ortalamasinin 30,604+4,60 oldugu goriilmiistiir. Katilimcilar %75,7’si
(n=218) uzmanlhk O&grencilerinden olusmaktaydi. Dahili brans hekimlerinin orani
%69,1 (n=199) iken cerrahi brans hekimlerinin orant %30,9 (n=89) idi. Hekimlerin
%97,6’sinin  defansif tip uyguladigi tespit edilmistir. Katilimcilarin  %73,2’si,
tilkemizde malpraktis ve komplikasyon ayriminin dogru bir sekilde yapilmadigini
diistinmektedir. Hekimlerin %90,3 kadar1 iilkemizde malpraktis davalarinin arttigini
diisiintirken, meslek hayati boyunca malpraktis davasina maruz kalan hekim oram
%05,2 olarak tespit edilmistir. Calismamiza katilan cerrahi brans hekimlerinin, dahili
brans hekimlerine gore daha fazla defansif tip uyguladigi goriilmustiir (p<0,05).
Ogretim iiyesi katilimcilarin diger hekimlerden daha az defansif davranis gosterdikleri

ve pratisyen hekimlerin en fazla kaginma davranisi gosteren grup oldugu anlasilmistir

viil



(p<0,05). Mesleki kidemin defansif tip uygulamalar iizerinde etkisinin olmadig:
anlagilmistir (p>0,05). Aylik ortalama ndbet sayis1 (p<0,05) ve yatakli servis sorumlu
olunan ortalama hasta sayist (p<0,01) ile defansif tip uygulamalar1 arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmistir. Ayrica aylik ortalama ndbet sayisinin, pozitif defansif
tip uygulamalariin anlaml bir agiklayicist oldugu anlagilmistir. (F=4,50; R=0,245;
R?=0,047; p<0,05).

Sonug¢: Calismamizda hekimlerin yiiksek oranda defansif tip uyguladig1 goriilmiistiir.
Hekimlerin defansif davraniglarina yonelik farkindaliklarinin artmasi hem hekimi hem
de hastay1 etkileyen bazi olumsuz durumlarin 6niine gecebilecektir. Ayn1 zamanda
hekimleri defansif davranisa yoOnelten sebeplerin saptanmasi, defansif tip
uygulamalarinin neden oldugu maddi ve zamansal kaybin engellenebilmesi ig¢in

yapilabilecekler ile ilgili fikir verebilir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, defansif tip, malpraktis, hukuki sorumluluk
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ABSTRACT

Dr. Necdet SALDI ‘Assessment of physicians’ views on defensive medicine’
Gulhane Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, Specialization

Thesis in Medicine, Ankara, 2023.

Aim: Defensive medicine can be defined as performing extra examinations, treatments
and procedures in addition to medical practices performed within the framework of
evidence-based medical rules (assurance behavior) or avoiding high-risk procedures
(avoidance behavior) in order to protect against malpractice lawsuits.. The aim of this
study was to evaluate the knowledge and opinions of physicians working at our
hospital, on defensive medicine practices and to determine to what extent they exhibit

defensive medicine.

Materials and Methods: Our cross-sectional study was conducted on 288 physicians
working in SBU Giilhane Training and Research Hospital who agreed to participate in
the study. A total of 37 questionnaires including sociodemographic characteristics,
working conditions and defensive medicine practices attitude scale were applied to the
physicians. The data were analyzed with appropriate tests using the SPSS program.
The significance value is 0.05 for comparison analysis. In correlation analysis,

significant correlations at 0.05 and 0.01 levels were included.

Results: It was observed that 50% (n=144) of the physicians participating in the study
were female, 50% (n=144) were male, and the average age was 30.60+4.60. 75.7%
(n=218) of the participants were resident physician. While the rate of internal medicine
physicians was 69.1% (n=199), the rate of surgical physicians was 30.9% (n=89). It
was determined that 97.6% of physicians practice defensive medicine. 73.2% of the
participants think that the distinction between malpractice and complications is not
made correctly in our country. While 90.3% of physicians think that malpractice
lawsuits have increased in our country, the rate of physicians who have been exposed
to malpractice lawsuits throughout their career has been found to be 5.2%. It was
observed that surgical physicians who participated in our study practiced more
defensive medicine than internal medicine physicians (p<0.05). It was understood that
academician showed less defensive behavior than other physicians and that general

practitioners were the group showing the most avoidance behavior (p<0.05). It was



understood that professional seniority had no effect on defensive medicine practices
(p>0.05). A positive correlation was found between the monthly average number of
shifts (p<0.05) and the average number of patients responsible for inpatient services
(p<0.01) and defensive medicine practices. In addition, it was understood that the
average number of seizures per month was a significant explainer of positive defensive

medicine practices. (F=4,50; R=0,245; R?=0,047; p<0,05).

Conclusion: In our study, it was observed that physicians practiced defensive
medicine at a high rate. Increasing physicians' awareness of their defensive behaviors
may prevent some negative situations affecting both the physician and the patient. At
the same time, determining the reasons that lead physicians to defensive behavior may
give an idea about what can be done to prevent the financial and temporal loss caused

by defensive medicine practices.

Key words: Physician, defensive medicine, malpractice, legal liability

X1



1. GIRIS VE AMAC

Tibbi uygulama hatasi (malpraktis), hekimin tedavi sirasinda tibbi
standartlardan saparak veya gereken islemleri ihmal ederek hastanin zarara
ugramasina neden olmasidir (1). Son yillarda malpraktis davalarina maruz kalan hekim
sayis1 artis gostermektedir (2). Tip alaninda yasanan yenilikler ve bunlarin toplum
tarafindan hizli bir sekilde farkina varilmasi, egitim diizeyindeki artis, sigortacilik
sisteminin yayginlagsmasi, adalet konusundaki hassasiyet gibi ¢esitli etkenler bu

davalarin nedenleri arasinda yer alir (3).

Defansif tip uygulamalari, malpraktis endisesi ile standart tibbi uygulamalarin
disina ¢ikmak olarak tanimlanir ve bu uygulamalarda asil ama¢ dava agilmasinin
Oniine gecmektir (4,5). Defansif tip kavrami pozitif defansif tip (glivence davranisi) ve
negatif defansif tip (kaginma davranisi) olarak iki alt baslikta incelenir. Pozitif defansif
tip, saglik sistemince uygun goriilen fakat hastaya hicbir fayda saglamayan, malpraktis
davalarindan ka¢inmak i¢in fazladan sunulan tibbi uygulamalardir. Negatif defansif tip
ise, hekimlerin malpraktis endisesi ile riskli gordiigii hastalardan ve tibbi
uygulamalardan uzak durmasi, bu vakalar1 baska hekimlere yonlendirmesi olarak

tanimlanir (6).

Defansif tip uygulamalari, gelismis iilkelerde 6zellikle Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde uzun siiredir giindemde olan ve tartisilan bir konudur. Bununla
beraber gelismekte olan iilkelerin defansif tip uygulamalar1 ve etkileri ile ilgili
tecriibeleri daha yeni ve kisithdir. ABD’de 1970’lerden bu yana giindemde olan
defansif tip uygulamalar1 tilkemizde 2010 yilindan itibaren konusulmaya baslamistir

(5,7).

Hekimler arasinda yapilan bircok c¢aligmada defansif tip uygulamalarinin
yaygin olarak goriildiigii tespit edilmistir. Israil’de %60 (8), italya’da %83 (9),
ABD’de %91 (10), Japonya’da %98 (11), lilkemizde ise %93 (12) oraninda defansif

tip uygulandigi gozlenmistir.



Bu calismada, Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gorev yapan hekimlerin defansif tip uygulamalar1 hakkindaki bilgi ve
goriislerinin degerlendirilmesi ve ne Ol¢iide defansif tip sergilediklerini saptamak

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. MALPRAKTIS (TIBBi UYGULAMA HATASI)

Malpraktis, latince kokenli “mala (hatali, kotli)” ve “practise (uygulama)”
kelimelerinin birlesimi ile olusmustur ve kisinin meslegini icra ederken, eksik veya

hatal1 bilgi sebebiyle hizmet sundugu kisiyi zarara ugratmasi olarak tanimlanir (13,14).

Malpraktis; Diinya Tabipler Birligi (World Medical Association)’nin 1992
yilinda Ispanya’da gerceklestirdigi 44. Genel Kurul Toplantisi'nda “hekimin tedavi
sirasinda standart uygulamadan sapmasi, gerekli tedaviyi vermemesi veya beceri
eksikligi nedeniyle olusan zarar” olarak tanimlanmistir (15). Diger bir tanimlama da
Saghk Kuruluslarinin Akreditasyonuna Iliskin Ortak Komisyon (The Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations ) tarafindan yapilmis olup,
“bir saglik calisaninin, halka saglik hizmeti sunulan merkezlerde tip etigine aykiri ve
uygunsuz davranis sergilemesi, mesleki uygulamalarda yetersiz kalmasi1 ve ithmalkar

davranmasidir” seklinde ifade edilmistir (16).

Hastanin tan1 ve tedavi asamalarinda yasayabilecegi tiim olumsuz durumlar
malpraktis olarak degerlendirilmemelidir. Malpraktis, hekimin bir kusurunun olmadigi
halde gelisebilen komplikasyon vakalar1 ile karistirilabilir. Bu karmasanin Oniine
gecmek, hekimin hukuki yiikiimliiliikklerinin tespiti a¢isindan biiyilk 6nem arz
etmektedir. Danistay, tip uygulamalarinda giincel olarak kabul edilen risk ve sapmalar
dahilinde dikkat ve Ozen gOsterilmesine ragmen, tibbi miidahale esnasinda
Ongoriilemeyen, Ongoriilse bile Onlenemeyen durum ve sonuglarin tamamini

komplikasyon, bu durum haricindekileri malpraktis olarak kabul etmektedir (17).

Malpraktis tibbi, etik, hukuki, egitimsel ve yOnetimsel bilesenleri ile son
yillarda biitiin diinyanin giindeminde olan ¢ok y®nlii bir konudur (16). Ulkemizde ise
2002 yilinda Tibbi Koétii Uygulamadan Dogan Sorumluluk Kanun Tasarisi ile

tanimlanmistir (18).

Malpraktisin nedenleri ¢ok cesitli olup; insana bagli faktorler, kurumsal
faktorler ve teknik faktdrlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikar. Ulkemizde malpraktis riskini

artiran faktOrler arasinda; egitim kurumlarinin yeterli donanimda saglik calisanm



yetistirememesi, personel eksikligi, uzun calisma saatleri, yorgunluk, hasta sayisinin
fazlali1, mesleki memnuniyetsizlik ve tatminsizlik, yetersiz altyap: ve kaynaklarin

eksikligi gibi etmenler bulunmaktadir (19).

Malpraktis vakalarindaki artis, birtakim sorunlar1 da beraberinde getirmektedir.
Saglik calisanlarina duyulan giivenin azalmasi, hem tibbi uygulama hatasin1 yapan
kisinin hem de hataya maruz kalan kisinin psikolojik olarak olumsuz etkilenmesi,
vakaya miidahil olan taraflarin ve iilke biit¢esinin maddi kayba ugramasi bu
sorunlardan bazilaridir. Fakat malpraktisin en iizlicii sonucu hastanin yasadigi ciddi
saglik sorunlart hatta 6liimlerdir (16). Tip Enstitiisii (Institute of Medicine) yayinladigi
bir raporda malpraktis sorununun; morbidite ve mortalite oranlarni artirdigini,
motorlu trafik kazalari, AIDS ve meme kanserinden daha ¢ok dliime neden oldugunu

ve ABD’de en yaygin yedinci 6liim nedeni sayilabilecegini belirtmistir (18).

Son yillarda Tiirkiye’de yapilan ¢esitli ¢alismalara goére malpraktis vakalarinda
%40 ile %120 arasinda artig yasandigi belirtilmistir. Yiiksek Saglik Surasi’na yapilan
basvurulara gore, her otuz hekimden biri sikdyete maruz kalmistir. Bu oran ABD’de

yaklagik olarak on ikide birdir (20).

Malpraktis davalarinin artis1 ile birlikte goriilen yiiksek tazminat oranlari,
hekimlerin riskli gordiikleri vakalardan kag¢inmalarina, fazladan tani testleri
istemelerine neden olmus ve hekimler i¢in tedirgin edici bir ¢calisma ortam1 olusmustur
(21). Malpraktis davalarmin saglk sistemi iizerindeki olumsuz etkilerini bertaraf
etmek ve saglik calisanlari i¢in daha giivenli bir ¢calisma ortami saglamak adina, 15
Haziran 2022’de “Saglik Meslek Mensuplarinin Tibbi Islem ve Uygulamalari
Nedeniyle Sorusturulmasina ve Idarece Odenen Tazminatin Riicu Edilmesine Dair
Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmelik” resmi gazetede yayimlanarak yiriirliige
girmistir. Bu yonetmelik ile kamu digindaki saglik calisanlarina tibbi konular ile ilgili
sorusturma izni verilip verilmeyecegine ve malpraktis nedeniyle idarenin ddedigi
tazminatlarin saglik calisanlarina riicu edilip edilmeyecegine, Saglik Bakanligi

bilinyesindeki Mesleki Sorumluluk Kurulu karar verecektir (22).



2.2. DEFANSIF TIP UYGULAMALARI

T1p alanindaki teknolojik ilerlemeler, tan1 ve tedavi yontemlerinin gelismesine
neden olmustur. Bu gelismeler ile hasta ve yakinlariin tibbi uygulamalara karsi
beklentileri ve herhangi bir sorun ile karsilasildiginda sikayet ve dava etme olasiliklari
artmistir. Bunun sonucu olarak hekimlerin hastalarina yaklasimlari: degisim gostermis,

daha defansif bir tutum sergilemeye baslamislardir (23).

Defansif tip kavrami, malpraktisin hekimler iizerindeki baskici etkisinin
artmas ile ilk olarak 1970’li yillarda ABD’de konusulmaya baslanmistir. Defansif tip
o yillarda hekimlerin olas1 malpraktis davalarindan korunmak amaci ile bazi riskli
gordiigii vakalardan kaginmasi ve/veya ihtiyag olmadigi halde fazladan tetkik istemesi
seklinde tantmlanmistir. Glinlimiizde bu tanimlamanin giincelligini korumasinin yani
sira kapsami biraz daha geniglemistir. Hastalara daha fazla zaman ayrilmasi,
aydinlatilmis onamlarin daha detayli alinmasi gibi durumlar defansif tip kavraminin
igerigini  fazlalastirmistir. Bu uygulamalar1 defansif tip tutumlar1 olarak
degerlendirmekteki kriter, asil amacinin hastay1r iyilestirmekten ziyade olasi

malpraktis davalarini engellemek olmasidir (24,25).

Malpraktis davasi a¢ilma kaygis1 hekimlerin davranislarini etkileyebilir. Ancak
bu endisenin defansif tip davranislarina nasil yansidigi tam olarak belli degildir. Ciinkii
hekimlerin malpraktis davalarina yaklasimlar1 ve diisiinceleri degiskenlik gosterir.
Hekimlerin bazilar1 bu davalar1 adaletin bir pargasi veya sunulan saglik hizmetlerinin
kalitesine katki saglama firsati olarak goriirken, bazilari ise bu davalara yonelik korku,

stres, 0fke gibi negatif bir yaklagim icerisindedir (6).

Hekim kendini korumak icin defansif tip davranisi sergileyebilir fakat bunu
savunma amaci ile yaptigin1 kanitlamak zordur. Cilinkii bir hekimin defansif amacla

sergiledigi davranisi, bir digeri tibben gerek duydugu icin tercih edebilir (26).

Defansif tip uygulamalar1 pozitif defansif tip ve negatif defansif tip olmak
tizere iki ana alt baglikta toplanir. Ancak bu smiflandirma ile pozitif defansif tip
uygulamalarina olumlu negatif defansif tip uygulamalarina olumsuz bir anlam

yuklememek gerekir. Pozitif defansif tip uygulamalari, hekimin ihtiya¢ dis1 ek



tetkikler istemesi veya fazladan tan1 ve tedavi prosediirleri uygulamasi iken; negatif
defansif tip uygulamalari, hekimin riskli hastalardan ve tibbi uygulamalardan

kagimmasidir (27).

2.2.1. Pozitif Defansif Tip Uygulamalar

Pozitif defansif tip uygulamalari; hekimlerin, malpraktis davalar1 veya olasi
sikayet ve elestirilerden korunmak amaci ile fazladan tani testlerine ve tedavi
yontemlerine bagvurmasi olarak tanimlanir. Sorumlulugu azaltmak adina, tibbi agidan
gereksiz olsa bile bazi hastalar1 farkli uzman hekimlere konsiilte etmek de pozitif
defansif tip uygulamalar1 dahilindedir (24,28,29). Pozitif defansif tip uygulamalari,
yabanc1 kaynaklarin bazilarinda “assurance behavior” yani giivence davranisi olarak

da adlandirilmaktadir (21).

Pozitif defansif tip uygulamalari ile ilgili bazi1 6rnekler sunlardir:

o Hastanede tedavi olmasi gerekmeyen hastalara yatis karar1 verilmesi
J Gereksiz istenen laboratuvar tahlilleri

J Gereksiz istenen radyodiagnostik tetkikler

o Liizumsuz ila¢ recete edilmesi

o Baska branslardan gereksiz konsiiltasyon isteme

o Normalden fazla ve uzun siireli klinik vizit yapma

o Tibbi gereklilik olmadigi halde cerrahi operasyon yapilmasi

o Hasta kayitlarinin daha detayli tutulmasi

o Hasta ve yakinlarini1 gereginden fazla bilgilendirme

o Aydinlatilmis onam formlarina fazla vakit ayirma

o Hastalarla 1ilgili yasanan olumsuz durumlari ayrintili bir sekilde
tutanaga dokme (26).

Hasta ve yakinlarinin daha ayrintili bilgilendirilmesi, kayitlarin daha 6zenli
tutulmasi ve artan hastalik tarama faaliyetleri; pozitif defansif tip uygulamalarinin
saglik hizmet sunum kalitesini artiran ornekleri arasinda sayilabilir. Ancak fazladan

yapilan tibbi uygulamalar ve bunlara baglhh gelisen komplikasyonlar ile bu



uygulamalarin sebep oldugu mali kiilfet, pozitif defansif tip uygulamalariin olumsuz

ornekleri olarak degerlendirilir (30,31).

Defansif tip ile ilgili yapilan ¢alismalarda, gereksiz tetkik istenmesinin en sik
karsilagilan pozitif defansif tip uygulamasi oldugu anlagilmistir (31,32). Hekimleri bu
davraniga iten en 6nemli sebep, malpraktis davalarinda gorev yapan bilirkisilerin eksik

kalan tan1 yontemleri {izerinden degerlendirme yapmasidir (30).
2.2.2. Negatif Defansif Tip Uygulamalan

Negatif defansif tip uygulamalari; hekimlerin malpraktis endisesi ile tibbi
acidan karmasik gordiikleri hastalara bakmaktan kaginmasi, riskli gordigi tedavi
yontemlerinden uzak durmasi olarak tanimlanir (27). Bu uygulamalar bir¢ok nedene
ve kosula gore farklilik gdsterebilir. Ozellikle hizmet verilen saglik kurulusunun hangi
basamakta oldugu, teknik imkanlari, hekimlerin tibbi bilgi ve tecriibeleri, negatif
defansif tip uygulamalarmin temel belirleyicileridir (33). Negatif defansif tip
uygulamalar1 yabanci kaynaklarin bazilarinda “avoidance behavior” yani kagmma

davranigi olarak da adlandirilmaktadir (21).

Negatif defansif tip uygulamalari ile ilgili baz1 6rnek durumlar sunlardir:

o Riskli bulunan hastalardan kaginma

o Komplike tedavi yontemlerinden kaginma

o Riskli tan1 yontemlerinden kaginma

o Riskli cerrahi prosediirlerden kaginma

o Riskli hastalar1 baska saglik kuruluslarina yonlendirme

o Riskli hastalar1 olast komplikasyonlardan bahsederek tedaviden
vazgecirme

o Riskli bulunan hastalara farkli saglik kuruluslarini 6verek yonlendirme

o Girigimsel islemlerden 6nce olusabilecek olumsuz durumlari hastaya ve

yakinlarina abartarak anlatarak islem sonrasi gelebilecek tepkileri hafifletmeyi

amaclamak (26).



Malpraktis davalar1 incelendiginde, bir¢ogunun negatif defansif tip
uygulamalari nedeniyle yasandigi goriilmektedir. Bu durum uygulamaktan kaginilan
prosediirlerin davalara daha sik neden oldugunu gdstermektedir (30). Tibbi olarak
gecerli bir sebebi olmadan, riskli goriilen hastalardan ve tedavi ydntemlerinden
kacinmak hastanin tibben zarara ugramasina neden olabilir. Bu durum oldukga zor bir

malpraktis davasi ile kars1 karsiya kalinmasina sebep olabilir (34).
2.3. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ OLCULEBILIRLiGI

Defansif tip uygulamalari, bir davranis bi¢cimi oldugundan 6l¢iilmesi oldukca
glictiir. Hekimlerin malpraktis davalarindan korunmak adina bagvurduklar1 yontemler
her tilkede degiskenlik gosterir. Bunun sebebi saglik sistemlerinin hekimler tizerindeki
etkilerinin farkli olmasidir. Baz iilkeler saglik maliyetlerindeki artis nedeniyle pozitif
defansif tip uygulamalarina dikkat cekerken, bazilar1 negatif defansif tip
uygulamalarinin hasta sagligina olan olumsuz etkilerine 6nem vermektedir. Defansif
davranig bicimlerini dogru bir sekilde tanimlayabilmek icin objektif faktrlerin yani
sira kanita dayali tip uygulamalari disinda kalan subjektif faktorler de tanimlanmalidir.
Bu subjektif faktdrler hekimlerin davranis bigimleri ve kisilik 6zellikleri olarak ifade
edilebilir. Bu konunun her iki farkli tarafiyla degerlendirilmesi oldukc¢a onemlidir

(24,35).

ABD’de, ortopedi ve travmatoloji hekimleri iizerinde yapilan bir ¢alismada;
her goriintiileme istemi 6ncesi, bilgisayar sistemine “klinik i¢in gerekli” veya “defansif
amacl” seklinde iki farkli se¢enek eklenerek hekimlerin defansif yaklagimlari
belirlenmeye ¢aligilmistir (25). Farkli bir calismada ise; hekimlere e-posta veya telefon
aracilifi ile ulasilmis, negatif ve pozitif defansif tip uygulamalar ile ilgili sorular
igeren bir anket uygulanmistir. Hekimlerin en az bir pozitif veya negatif defansif tip

uygulamasina basvurmasi, defansif tip uyguluyor olarak kabul edilmistir (11).

Bizim c¢alismamizda defansif tip davraniglarimi degerlendirmek i¢in Giray
Kolcu tarafindan tasarlanan, gecerlilik ve giivenilirligi Baser ve arkadaslari tarafindan

hesaplanan “Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi” kullanilmstir (35,36).



2.4. DEFANSIF TIP UYYGULAMALARININ NEDENLERI

Hekimleri, defansif tibbi uygulamalara yo6nlendiren birgok sebep
bulunmaktadir. Hekimlik mesleginin deger kaybi1 yasamasi, hekimi giivence altina alan
herhangi bir diizenlemenin olmamasi, riskli tibbi uygulamalarin maddi karsiliginin
makul olmayis1 ve hekimin bu sartlar altinda risk almak istememesi bu nedenler
arasindadir. Malpraktis davalarinin ¢ok yaygin oldugu ABD gibi iilkelerde, avukatlarin
hasta ve hasta yakinlarini1 yiiksek tazminat alma konusunda ikna etmeye calisarak dava

acmay1 amaclamalar1 da onemli bir defansif tip davranisi nedeni olarak sayilabilir

(21,35,37).

Defansif tip uygulamalarinin nedenleri, yirmi {i¢ 6gretim {iyesi hekimin
goriisleri temel alinarak, nitel bir ¢alisma ile aragtirilmistir. Bu ¢alismada defansif tip
uygulamalarinin nedenleri makro ve mikro nedenler olarak iki ana alt baslikta
incelenmistir. Makro nedenler herkesi igine alan ve toplumu ilgilendirirken, mikro
nedenler ise daha c¢ok kisisel 6zelliklerden kaynaklanmaktadir. Egitim sistemi,
bilirkisilik, saglikta siddet, medyanin etkisi, saglik politikalari, performans sistemi,
sikayet kanallari, malpraktis davalar1 ve zorunlu meslek sigortasi gibi nedenler makro;
beklenti, giivensizlik, iletisimsizlik, kendini korumaya alma ihtiyac1 gibi baz1 nedenler
ise mikro nedenler olarak smiflandirilmistir. Calisma sonucunda defansif tip

uygulamalarinin en 6nemli sebebinin malpraktis davalar1 oldugu bulunmustur (38).
2.4.1. Dava Acilma Korkusu

Tiirkiye’de 2004 yilinda yiiriirliige giren bir uygulama ile Saglik Bakanligi,
hasta sikayetlerini kaydetmeye baslamistir. Giinlimiizde halen hastalar Saglik
Bakanlig1 Iletisim Merkezi (SABIM)’ nin numarasimi (184) arayarak oneri, goriis ve
sikayetlerini iletebilirler. Saglik hizmetleriyle ilgili sikayetler incelendiginde, hekimler
bu sikayetlere en fazla maruz kalan meslek grubudur. Hekimler muayene, tani ve
tedavi siireclerinde 6zenli ve dikkatli tutum sergileseler dahi hastalar tarafindan sikayet
edilme olasilig1 tedirginlik yaratmaktadir. Haksiz ve gereksiz yapilan sikayetlerde bile
hekimin yapmas1 gereken ugrastirici prosediirler vardir. Bu tarz sikayetlere maruz
kalmamak adina hekimler defansif tutum sergileyebilirler (39). Ulkemizde yapilan bir

caliymada, Kamu Hastaneleri Birligine bagh 12 hastaneye yénelik SABIM verileri



incelenmistir. Bu verilerin %64,04’linlin sikdyet basvurusu oldugu, sikayet
bagvurularmin %53,62’sinin tibbi hizmetlerden kaynaklandigi anlasilmistir. Tibbi
hizmetlerden kaynakli sikayetlerin ise sadece %7,1’°lik bir kism1 yanlis teshis, tedavi
ve tibbi hatali uygulama iddias1 ile yapilmistir. Geriye kalan sikayet nedenlerinin

saglik hizmet sunumuyla ilgili diger nedenler oldugu goriilmiistiir (40).

Yapilan calismalarda malpraktis davalarinin %83’tinde hekimin ihmaline
yonelik herhangi bir bulguya ulasiimamistir (41). Ulkemizdeki veriler de buna
benzerlik gosterir. Ornegin 2002-2014 yillar1 arasinda hatali teshis, tedavi, ameliyat
vb. sebeplerle hekimlere yonelik 4470 dava agilmis ve acilan bu davalarin %79’u
hekim lehine, %21°1 davaci olan hasta veya hasta yakini lehine sonu¢lanmistir (42).
Hekimler mesleki sorumluluklar1 ¢ergevesinde hastalarina karsi hatali bir uygulama
yapmadiklarindan emin olsalar bile malpraktis davasi endisesi duyabilirler (43).
Bunun sonucunda hekimler hastalarmi potansiyel davaci olarak gérmekte ve daha

fazla defansif davranis sergileyerek saglik kaynaklariin da israfina neden olmaktadir

(8).

Hekimlerin bu denli dava edilme korkusu yasamalar1 dogru degildir. Verdigi
tibbi kararlarin agiklamasini bilimsel olarak yapabilecek bilgi ve tecriibeye sahip olan
hekimlerin, verdikleri kararlar1 eksiksiz bir sekilde kayit altina almasi herhangi bir

suclamayla karsilastiklarinda oldukga koruyucu olacaktir (35).
2.4.2. Hasta-Hekim Iletisimi

Hastanin saglhigini geri kazanmasi, yasam kalitesinin artmasi, fiziksel, ruhsal,
davranigsal ve sosyal yonden tam bir i1yilik haline ulagmasi, hekim ile hastanin ortak
hedefidir. Bu nedenle hasta ve hekim birbirini tamamlayan ve ortak bir amaca hizmet

eden bir takimin bilesenleri olarak birlikte calisirlar (44).

Hekim-hasta iletisiminde katilimci bir yaklasim benimsendiginde, hekime
duyulan giiven artar ve bu da hastanin tedaviye uyumunu olumlu ydnde etkiler.
Hastalarin kisisel ve hastaliktan kaynaklanan problemlerini rahat bir sekilde hekimiyle
paylasmasi, hekimine duydugu giiven ile iligkilidir. Bunun sonucunda tedavi siiresince

yasanabilecek sorunlar daha kolay asilmakta ve tedavinin etkinligi artmaktadir (45).
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Iletisim eksikligi, hastalar ile hekimler arasinda yasanan en dnemli sorunlardan
biri haline gelmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada hastalarin memnuniyetsizliginin
en onemli sebebinin %40,4 oraninda iletisim kaynakli sorunlar oldugu, tibbi kaynakl

sorunlarin ise %17,9 ile daha geride kaldig1 tespit edilmistir (46).

Hastalarin hekim tercihlerinde, hekimin hasta ile iletisiminin iyi olmasi en
onemli faktorlerden biridir. Bu diyalogun saglanabilmesi icin yeterli siireye ihtiyac
vardir. Fakat giiniimilizde hastaya ayrilmasi gereken zaman, sisteme veri kaydetmekle

gecebilmektedir (47).

Tip alan1 oldukga riskli bir meslek dalidir ve bu nedenle hekimler hastalara
tedavinin basariyla sonuglanacagi konusunda garanti veremezler. Ancak hekimler ile
hastalar arasinda yeterli diizeyde iletisim kuruldugunda, hastaya ve yakinlarina gerekli
bilgiler agik bir sekilde aktarildiginda ve uygulanan tibbi prosediirler uygun bir sekilde
kayit altina alindiginda, sikayet ve dava olasiliginin azalabilecegi ifade edilmektedir
(48). Sonu¢ olarak hekim ile hasta iletisiminin gilicli olmasinin defansif tip

uygulamalarini azaltacagi sdylenebilir (49).
2.4.3. Medyanin Etkisi

Medya, iletisim ve siyaset bilimcilerine gore yasama, yiiriitme ve yarginin
ardindan toplum iizerine olan etkilerinden dolay1 dérdiincli kuvvet olarak kabul
edilmektedir. Tiim diinya ile paralel bir sekilde, {ilkemizde de medyanin giicii ve etki
sahasi iletisim araglarinin gelismesiyle artmaktadir. Medya saglik ile ilgili konulara
oldukca fazla yer vermektedir. 90’11 yillarda baslayan ve giiniimiizde ivmelenerek
devam eden medyanin bu ilgisi ile yazili, gorsel ve dijital platformlarda saglik konulu

haberlere sik¢a rastlamaktayiz (50).

Son yillarda iilkemizde de artig gdsteren malpraktis davalart medyanin ilgisini
cekmis ve konuyla ilgili bircok haber paylasimi olmustur. Fakat medyanin hekimlere
kars1 sergiledigi tutumu, yapici ve tarafsiz olarak nitelemek miimkiin degildir. Tibben
cok sik goriilebilen ve ciddi olmayan komplikasyonlar dahi “saglik skandali” olarak
topluma sunulmaktadir (51). Malpraktis davalar1 ile yargilanan hekimler, adalet

karsisinda sugsuz olduklar1 kanitlansa bile medyanin manipiilatif haberleri ve dava
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sonucuna dava baglangicindaki siirece yer verdikleri kadar ilgi gostermemeleri

nedeniyle daha zor ve stresli bir siire¢ yagsamaktadirlar (6).

Malpraktis vakalariin medyada sik¢a giindeme geliyor olmasi, insanlarin
saglik calisanlarina olan tutum ve davraniglarini fazlasiyla etkilemektedir. Yapilan bu
tiir haberler hastalarin saglik calisanlarindan ve saglik sisteminden yana olan beklenti
ve isteklerini artirmis, daha siipheci ve sorgulayici yaklagsmalarina ve malpraktis

konusunda daha duyarli olmalarina sebep olmustur (16).

Medyanin saglik ile ilgili haberleri yanli ve saglik ¢alisanlarini suglayici bir
sekilde yansitmasi, toplumun olaylar1 yanlis degerlendirmesine sebep olmaktadir. Bu
nedenle hekimler bu tarz haberlere konu olmamak ve medya araciligl ile suglu

durumuna diismemek icin defansif tip uygulamalarina yonelmektedir (52).
2.4.4. Saghkta Siddet

Glinliik hayatta her gecen giin siddet olaylariyla daha ¢ok karsilagiyoruz ve
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu durumu en 6nemli halk saglig1 sorunlarimdan biri
olarak degerlendirmektedir. DSO’niin saglikta siddet tanimi: “hasta, hasta yakinlari
veya diger kisilerden gelen, saglik calisanlari i¢in riskli durumlara sebep olan, sozel
tehdit, tehditkar davranislar, fiziksel ve/veya cinsel saldirilardan meydana gelen
durumlar” seklindedir. Ulkemizde uzun siiredir giindemden diismeyen saglikta siddet

olaylar1 son yillarda daha da fazlalagmistir (53).

Saglikta siddet kavrami sadece lilkemizde degil tiim diinyada ciddi bir sorun
haline gelmistir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalara gore siddet olaylariyla daha ¢ok
hastanelerde karsilasiimaktadir. Ozellikle acil servislerde bekleme siirelerinden
kaynakli bircok siddet olay1 kayda gegmektedir (52). Benzer sekilde birinci basamak
saglik kuruluslarinda da poliklinik hizmetleri esnasinda siddet olaylan ile
karsilagilmaktadir. Bununla beraber aile saglig1 merkezlerinde yasanan olaylar sonrasi
siddet uygulayan hasta, hasta yakin1 veya diger kisilere yonelik yaptirim oldukc¢a
yetersizdir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi geregi siddete basvuran kisi aile

hekiminden alinip yine aym aile sagligi merkezinde calisan bagka bir hekime
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kaydedilmektedir. Bu uygulama, siddete maruz kalan saglik calisaninin mesleki

motivasyonunu diigiirmekte ve giivenlik kaygilarini artirmaktadir (53).

Hekimlerin caligma hayatlar1 boyunca hem fiziksel hem de s6zel siddete maruz
kaldiklar1 yapilan calismalarla ortaya konulmaktadir. Cogunlukla sozel siddet soz
konusu iken fiziksel siddet de azimsanmayacak boyutta olup, sonuglar1 maalesef
Oliimle bile son bulmaktadir (52). Yapilan bir c¢alismada, saglik c¢alisanlariin
mesleklerini icra ederken fiziksel siddete maruz kalma orami %17 olarak tespit

edilmistir. Fiziksel siddet ile karsilasanlarin %27,9’unu hekimler olusturmaktadir (54).

Siddete maruz kalan kiside fiziksel bir zararin bulunup bulunmamasindan
bagimsiz olarak, her zaman ruhsal etkilenme s6z konusudur. Bu sebeple yasanilan
olaylar davraniglara da yansir. Hekimler siddet olaylar ile karsilastiklarinda tepkisiz
kalabilir, fazla tepki gosterebilir, hasta ve hasta yakinlarina daha mesafeli ve slipheci
yaklasabilir, hasta ile arasina smir koyabilirler. Yaptiklar1 saglik hizmetinin deger
gormemesi ve elestirilmesi, hekimlerin mesleki motivasyonunun diismesine ve
kendilerine olan giiveninin azalmasina sebep olur (55). So6zlii ya da fiziksel siddete
maruz kalan veya taniklik eden hekimler, bu tarz olaylardan kendilerini uzak tutmak

adina defansif tip uygulamalarina bagvurabilirler (52).
2.4.5. Mesleki Deneyim Azhg:

Hekimlerin bilgi, beceri ve deneyimleri ne kadar yiiksekse, hastalara olan
yaklasimlarinin da o derece etkin oldugu diisiiniilebilir. Bununla paralel olarak mesleki
tecriibe eksikligi olan, ozellikle meslek hayatinin basindaki hekimler uyguladiklar
tan1 ve tedavi protokollerinde hukuksal bir sorun yasamamak adina daha defansif

davranis sergileyebilirler (52).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada; 2004-2007 yillar1 arasinda, 3. Adli Tip
Ihtisas Kurulu’nun degerlendirip sonuglandirdigi, ortopedi ve travmatoloji uzmanlik
alaniyla ilgili 174 malpraktis dosyasi incelenmistir. Bu dosyalarin 61 tanesinde hekim
hatas1 tespit edilmis ve 28’inde hatanin sebebinin mesleki acemilik oldugu
anlasilmistir (56). Baska bir ¢alismada 46’sinin hekim oldugu 51 saglik calisani ile

ilgili idari yarg: kararlar1 incelenmis ve sug tiirleri olarak %9,8 oraninda meslekte
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acemilik-cismen eza verme, %5,9 oraninda meslekte acemilik-hayati tehlike

olusturma oldugu gozlenmistir (57).
2.4.6. Saghk Sistemi

1948 DSO tiiziigiinde saglik; “yalnizca hastalik veya sakatlik olmayis1 degil;
fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir” seklinde tanimlanmistir (58).
Aym zamanda DSO’ye gore iilkelerin saglk politikalar1 ve uygulamalari, toplum
sagliginin ana belirleyicisi olarak goriilmektedir. Fakat giiniimiizde kisilerin sagliginin
asil sorumlusunun hekimler oldugu algis1 vardir. Hekimler ve diger saglik calisanlari

sadece saglik sisteminin uygulayicilaridir (35).

Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 56, 58, 59 ve 61. maddelerinde saglik
sisteminin diizeninden ve kisilerin sorumluluklarindan bahsedilmektedir. Ozellikle 56.
Madde saglikla ilgili asil sorumlunun devlet oldugunu belirtmektedir. Bu madde;
“Herkes, saglikli ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek,
cevre sagligmi korumak ve cevre kirlenmesini 6nlemek Devletin ve vatandaslarin
Odevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saglhigi igerisinde siirdiirmesini
saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, is birligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlardan
yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde
yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortasi kurabilir.” seklindedir. Sagligin
tesisi konusunda sorumluluk, ilgili Anayasa maddelerinde de yazdigi tizere sorumluluk

hekimde ya da saglik ¢alisaninda degil Devlet’tedir (59).

Saglik sisteminin hekimlerini koruyucu ve kollayict politikalar1 olmalidir.
Hekimler sistem igerisinde yalniz birakildig: takdirde hastalar ile daha sik karsi karsiya
gelebilir ve anlagmazliklar ¢ogalir. Bu durum hekimlerin kendilerini savunmaya

almasina ve defansif tip uygulamalarina basvurmasina neden olur (35).
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2.4.7. 1s Yiikiiniin Fazla Olmasi

Son yillarda saglik kuruluslarina yapilan miiracaatlar giderek artmaktadir.
Yaglhlik, kronik hastaliklarin fazlalagsmasi, toplumsal alginin degismesi, uygulanan
popiilist saglik politikalari, iletisim kanallarmin etkisi, sosyal giivenlik sisteminin
kapsami ve saglik hizmetindeki arzin talebi tetiklemesi gibi faktdrler saglik

sektoriindeki 1 yogunlugunun nedenleri arasinda sayilabilir (60).

Saglik sektdriiniin yasamis oldugu bu is yiikii artis1 istatistiklere de yansimistir.
Ulkemizde 2000°li yillarin baslarinda ortalama kisi bas1 hekime miiracaat sayisi ii¢
iken bu say1 bazi yillar iki hatta {i¢ katina ¢gikmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan en son
2021 yilinda yayimlanan Saglk Istatistikleri Y1llig1 verilerine gére, hekime basvuru
sayis1 kisi bast yillik ortalama 8 olarak tespit edilmistir (61). Bununla beraber
tilkemizde saglik ¢alisani sayilarmin da yetersiz kaldig1 goriilmektedir. 2022 yil
OECD saglik istatistiklerine gore iilkemizde 1000 kisiye diisen hekim sayis1 ortalama
2,2 olup, hemsire sayist ise 2,8’dir. Bu rakamlar OECD iilkelerinin ortalamasinin

oldukca altindadir (62).

Kisi bagina diisen hekim ve saglik calisaninin azligi, hekimlerin is yiikiiniin
artmasma ve ayni zamanda hastalarina yeteri kadar vakit ayiramamalaria neden
olmaktadir. Hasta yogunlugundan kaynaklanan yanlis ve eksik tibbi uygulama yapma
endisesi hekimleri, fazladan istenen tetkikler veya konsiiltasyonlar gibi defansif

davranig sergilemeye yoneltebilir (52).
2.4.8. Maddi Motivasyon

Hekimlerin verdikleri emege ve iistlendikleri sorumluluklara uygun maddi
gelirlerinin olmasi en tabii haklaridir. Tatmin edici bir kazancinin olmasi, kendisi ve
ailesi icin belli bir standartta yasam siirebilmesini saglar. Ayrica mesleki anlamda
giincel kalabilmeleri i¢in gerekli olan tibbi kongrelere katilmak, bilimsel dergilere iiye

olmak gibi faaliyetlere de biitge ayirmakta zorlanmazlar (63).

Tatmin edici bir maddi kazanca sahip olmayan hekimler, tan1 ve tedavi

yontemlerine karar verirken, bu yontemlerin maddi boyutunu da hesaba katabilirler.
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ABD’de Devlet Sorumluluk Ofisi (The Goverment Accountability Office), hekimlerin
maddi acidan kazangh gordiikleri i¢in defansif tip uygulamalarina bagvurduklarini
belirtmektedir. Hekimler, ek tetkik istemenin veya fazladan tibbi islem yapmanin
gelirlerini  artiracagini ~ diisiinmektedir. Florida’da saglik otoriterleri, tanisal
goriintiileme merkezlerinde ve klinik laboratuvarlarda hekimlerin fazladan kazang
elde etmek amaciyla ek tetkiklere basvurduklarini tespit etmistir. Biitiin bunlarin
sonucunda, ABD’de federal kanunlarla aymi tetkikin kisa araliklarla istenmesi

yasaklanmuistir (64).

Ozel sektorde galisan bazi hekimler, maddi getirisi yiiksek olan hastalar1 sahip
olduklar1 muayenehane, 6zel klinik veya goriintiilleme merkezlerine yonlendirirken,
daha karmasik veya riskli gordiikleri hastalar1 kamu hastanelerine yonlendirerek hem
is yiiklerini azaltirken hem de kazanglarni artirmaktadirlar (26). Ulkemizde uygulanan
performans sistemi nedeniyle kamuda calisan bazi hekimler de maddi getirisinden
dolay1 fazladan tetkik istemeye veya tibbi islem yapmaya yonelmislerdir. Riski diisiik,
performans puani yiiksek olan islemlerin hekimler tarafindan daha ¢ok tercih edildigi
yapilan ¢alismalar ile ortaya konmustur (38). Hekimlerin gelirlerinin diisiik olmasi
mesleki olarak motivasyon kaybina neden olur ve onlar1 daha fazla defansif tip

uygulamalarina yonlendirir (63).
2.5. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ YAYGINLIGI

Defansif tip uygulamalar1 global bir sorun olup, tek bir iilkenin, ekonominin,

ideolojinin veya kiiltiiriin sorunu olmaktan ¢ikmistir (65).

ABD’nin Pennsylvania eyaletinde 2003 yilinda yapilan bir calismada
malpraktis riski en yiiksek olan acil tip, ortopedi ve travmatoloji, beyin ve sinir
hastaliklar1 cerrahisi, kadin hastaliklar1 ve dogum, radyoloji dallarinda c¢aligan
hekimlere e-posta yoluyla anket gonderilmis ve defansif davranislart incelenmistir.
Calismayr kabul eden 824 hekimin %93’ yani neredeyse tamamu defansif tip
uyguladiklarini belirtmistir. En ¢ok uyguladiklari defansif tip davraniglarinin ise %92
oraninda; tani ve tedavi icin fazladan tetkik yapmak ve hastalar1 baska hekimlere

konsiilte etmek oldugu saptanmistir (32).
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Japonya’da 131 gastroenterologun katilimi ile yapilan bir ¢alismada,
katilimcilarin %98’1 defansif tip uygulamalarma basvurdugunu ifade etmistir.
Calismaya katilan hekimlerin %96 oraninda riskli hastalardan kag¢inmak, komplike
tibbi miidahalelerden uzak durmak gibi negatif defansif davranis gosterdikleri
anlagilmistir. Bununla birlikte mesleki tecriibe ile defansif davranis arasinda ters bir

orant1 oldugu ortaya konmustur (11).

Ingiltere’de ii¢ farkli hastaneyi kapsayan, 204 hekimin katildig1 bir ¢alisma
gerceklestirilmistir. Katilime1 hekimlerin %89°u defansif tip kavrami hakkinda bilgi
sahibi olduklarin1 ve %781 de bir¢ok farkli yontemle defansif tip uyguladiklarini
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda katilimcilarin %91°1 de son zamanlarda malpraktis

davalarinda artis oldugunu diisiinmektedir (29).

Avusturya’da ortopedi, travmatoloji ve radyoloji branslarinda ¢alisan toplam
183 hekimin dahil edildigi bir ¢alismada, katilimcilarin defansif tip uygulama orani
%97,7 olarak saptanmistir. Ayrica ortopedi uzmanlarmin toplam mesai siirelerinin
%17’sini, travmatoloji uzmanlarimin da %]18’ini defansif tip uygulamalarina

harcamakta oldugu anlagilmistir (66).

Sudan’da 2016 yilinda kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlar1 arasinda defansif
tip kavramu ile ilgili bir ¢caligsma yapilmis ve bu ¢alismaya 117 hekim dahil edilmistir.
Katilimceilarin %89,7°si malpraktis davalarinin fazlalastigini diistinmekte ve %27,6’s1
direkt olarak bu davalara maruz kaldigin1 belirtmektedir. Calismaya katilanlar, %42,7
oraninda defansif tip uygulamalari hakkinda bilgi sahibi olduklarini ve %71,8’1

mesleklerini icra ederken defansif davranis sergilediklerini bildirdiler (67).

Edirne’de 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada birinci basamakta gorevli
hekimlerin defansif tip hakkindaki bilgi ve tutumlar1 arastirilmistir. 116 aile hekiminin
katildig1 ¢aligmada, hekimlerin %94,8’inin orta ve yiiksek seviyede defansif davranig
sergiledigi tespit edilmistir. Hekimlerin ¢ogunun defansif tip kavramini duymus
olmalarina ragmen, konu hakkindaki bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu anlasilmistur.
Saglikta siddet, iletisim sorunlari, medyanin olumsuz etkileri, hastalart memnun etme
endiseleri gibi nedenler, hekimleri daha fazla defansif tip uygulamalarina

yonlendirmistir (68).
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Konya’da 2016 yilinda yapilan ve 173 hekimin katildig1 bir g¢alismada,
katilimcilarin %93,6’sinin defansif tip uyguladigi goriilmiistiir. Ayrica g¢alismaya
katilan hekimlerin %24,3’ti meslek hayatlar1 boyunca malpraktis nedeniyle

kendilerine dava agildigini ve sorusturma gecirdiklerini ifade etmistir (12).

Izmir’de 2013 yilinda Karsiyaka Toplum Saghigi Merkezi'ne bagl gorev
yapan, uzman ve pratisyen hekimlerden olusan 81 hekimin katildigi bir ¢alisma
yapilmistir. Calismaya katilan hekimlere anket yolu ile defansif tip uygulamalar1 tutum
Olcegi uygulanmis ve hangi oranda defansif davranis sergiledikleri arastirilmistir.
Katilimeilarin %21°1 ¢ok yiiksek, %49,3’1 yiiksek, %23,5°1 orta derecede, %6,2’sinin
diisiik oranda defansif tip uyguladigi sonucuna varilmistir. Malpraktis yoniinden diisiik
risk grubunda olmasina ragmen, birinci basamaktaki defansif tibbin yayginligi dikkat

¢ekmektedir (5).

Ulkemizde 2018 yilinda 108 kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninim katilimryla
yapilan bir calismada, katilimcilarin tamami, kendi branslarina yonelik malpraktis
davalarinda artis oldugunu ve bu durumun daha fazla defansif davranmalaria yol
actigini belirtmislerdir. Katilimcilar, malpraktis ve komplikasyon ayrimi konusunda
hukuk sistemimizin yetersiz oldugunu, bu durumun yargi kararlarini hekim aleyhinde

etkileyebilecegini ifade etmektedirler (69).
2.6. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ MALi ETKILERI

Hem pozitif hem negatif defansif tip uygulamalar1 giiniimiizde giderek
yayginlagsmakta ve normallesmektedir. Bu durum saglik harcamalarinin artmasina ve
sunulan saglik hizmeti kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Ornegin fazladan
istenilen invaziv bir test hem maliyeti hem de komplikasyon gelisme riskini

artirmaktadir (70).

Defansif tip uygulamalari sonucunda artan saghik giderlerinin, {lke
ekonomisine zarar verdigi diisiiniilmektedir. Bu ekonomik yiikii net bir sekilde
hesaplamak kolay degildir. ABD’de yapilan bir ¢alismada politika analistleri, bu
hesaplamay1 yapabilmek i¢in bazi Olgililebilen degerleri baz almiglardir. Malpraktis

davalar1 sonucunda 6denen tazminatlar, mahkeme masraflar1 ve hekimlerin 6dedikleri
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mesleki sigorta primleri toplammin saglik giderlerine oran1 defansif tip
uygulamalarinin mali yiikiiniin hesaplanmasinda kullanilmis ve %1,5 olarak tespit
edilmistir. Bu hesaplama bi¢imi defansif tip uygulamalarinin gergek maliyetini
gostermese bile, malpraktisin saglik harcamalar1 igerisinde ihmal edilebilir bir

seviyede oldugunun ispat1 olarak sunulmaktadir (24).

Defansif tip uygulamalarinin maliyet hesabi ile ilgili rakamlar ¢ok farklilik
gostermektedir. Ornegin Medical Economics tarafindan belirtilen ABD’nin yillik
defansif tip maliyeti tahminleri 46 ile 78 milyar dolar arasinda degismektedir ve bazi
kaynaklarda tahmini 300 milyar dolara kadar ¢ikmaktadir. Bu rakam, ABD’nin 3,2
trilyon dolarlik saglik harcamalarinin yaklasik %3'tine denk gelmektedir (71).

Ulkemizde 2019 yilinda yapilan bir ¢calismada, defansif tip uygulamalarinin
maliyetini hesaplamak amaclanmustir. Poliklinik hizmeti veren hekimlerin, bir 6nceki
giin istemis olduklar1 laboratuvar tetkikleri ve goriintiileme yontemlerini ne derece
defansif amagla istedikleri sorgulanmistir. Calismaya 30 hekim ve bir onceki giin
poliklinik hizmeti verdikleri 596 hasta dosyas: dahil edilmistir. Elde edilen veriler
incelendiginde, polikliniklerdeki defansif olarak istenilen tetkiklerin toplam maliyete
etkisi %1,63 olarak tespit edilmistir. Bahsedilen ¢alismalarin sonuglarina goére defansif
tip uygulamalarinin maliyeti oransal olarak diisiik kalsa dahi, bu uygulamalarin

giderek arttig1 diistiniildiigiinde ihmal edilemeyecek seviyede oldugu sdylenebilir (72).
2.7. DEFANSIF TIP UYGULAMLARI VE HUKUK

Toplumun hekime olan bakis acist1 zamanla degisime ugramistir. Eski
zamanlarda kutsallik atfedilen, bilgisine saygi duyulan ve kararlar1 sorgulanmayan bir
meslek grubu olarak goriilmekteydi. Fakat bu paternalist yaklasim yerini, hastalarin
hak aramak adina daha sorgulayici oldugu, hekimlere karsi cok fazla elestiri ve
sikayette bulundugu bir ortama birakmistir. Bu yeni diizende hekimler birgok su¢lama
ve malpraktis davasi ile kars1 karsiya kalmaktadirlar. Malpraktisin yayginlagsmasi ile
hekimlerin tip bilimine hakim olduklar1 kadar, hukuksal anlamda da haklarin1 ve
sorumluluklarin1 bilmeleri, yasayabilecekleri olumsuzluklara karsi tedbirli olmalar

gerekmektedir (73).

19



Ulkemizde hukuk sistemi igerisinde, saglik alaminda &zel bir diizenleme
bulunmamaktadir. Hekimler; Ceza Hukuku, Medeni Hukuk ve Idare Hukuku

igerisindeki genel hiikiimlerden sorumlu tutulmakta ve yargilanmaktadirlar (42).

Ulkemizde 1 Haziran 2005 tarihinde yiiriirliige giren 5237 sayili Tiirk Ceza
Kanunu (TCK), malpraktis davalarindaki yargi kararlarini etkileyecek yenilikler
icermekteydi. Kisi hak ve 6zgiirliiklerinin kisitlanmasi ile ilgili ceza oranlarinda artisa
gidilen TCK’da, kasten 6ldiirmenin ihmali davranisla islenmesi (TCK Madde 83) ve
bilingli taksir (TCK Madde 22) gibi daha 6nceki TCK’da olmayan kavramlar ilave
edilmisti (74). Konuyla ilgili 2012 yilinda Istanbul’da yapilan bir ¢alismada, TCK
degisikliginin cerrahi bransg hekimleri iizerindeki etkisi sorgulanmistir. Caligmanin
sonucunda TCK’daki yenilikler ile kendisini tazminat ve ceza baskisi altinda hisseden

hekimlerin daha fazla defansif davranis sergiledikleri goriilmiistiir (75).

Toplumda “Tam Giin Yasas1” olarak da bilinen ve 2010 yilinda yiiriirliige giren
kanunun 8. Maddesi geregi tabip, dis tabibi ve tipta uzmanlik mevzuatina gére uzman
olanlara tibbi kétii uygulamaya iliskin sigorta yaptirma zorunlulugu getirilmistir (76).
Tibbi Kétii Uygulamalara iliskin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortas1 olarak sigorta
sirketleri tarafindan polige diizenlenmeye baslanmasi ile, hekimlerin mesleklerini icra
ederken karsilasabilecekleri malpraktis davalarindaki tazminata kars1 gilivence
saglanmas1 amaglanmustir (42). Ulkemizde defansif tip uygulamalarmnin nedenlerinin
arastirildigi bir calismada, mesleki sorumluluk sigortast hekimleri defansif davraniga
yonelten nedenlerden biri olarak goriilmistiir. Sigortanin hekimler i¢in olmasi
gerektigi savunulurken bazi avukatlarin sigortay1 tazminat almak icin bir hedef olarak

gbérmesi rahatsiz edici bulunmustur (38).

15 Haziran 2022 tarihinde Resmi Gazete’de yayimlanan “Saglik Meslek
Mensuplarinin Tibbi Islem ve Uygulamalar1 Nedeniyle Sorusturulmasina ve Idarece
Odenen Tazminatin Riicu Edilmesine Dair Usul ve Esaslar Hakkinda Y&netmelik”
yiirlirlige girmistir. Bu yonetmelik ile iiyelerinin Saglik Bakani tarafindan belirlendigi,
baskaninin Saglik Bakan Yardimcisi oldugu hem cerrahi hem dahili branglardan iki
akademisyen hekimin bulundugu, toplamda yedi iiyesi olan Mesleki Sorumluluk

Kurulu olusturulmustur. Kamu veya o6zelde calisan saglik meslek mensuplarina
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sorusturma izni verilmesine, kamudaki saglik meslek mensubuna malpraktis davasi
sonucu idarece ddenen tazminatin riicu edilip edilmemesine bu kurul karar verecektir
(22). Saghk Bakani Dr. Fahrettin KOCA, 27 Mayis 2023 tarihinde sosyal medya
hesabindan “Malpraktis Yasasi Bir Yilda Nasil Sonu¢ Verdi” baglikl1 bir paylasimda
bulunmustur. Paylasiminda “Malpraktis Yasasi olarak bilinen 3359 sayili Kanun’un
ek-18’inci maddesinin yliriirliige girdigi 27 Mayis 2022’den bu yana Mesleki
Sorumluluk Kuruluna 6778’1 sorusturma izni talepli, 652’si riicuya iligkin olmak iizere
7430 dosya intikal etti. Riicuya iliskin 652 dosyadan higbirinde saglik meslek
mensuplarina riicuya gidilmemistir. Sorusturma izni talepli 6778 dosyanin 3316 i¢in
karar verilmis olup 3462 dosyanin 6n inceleme veya sekreterya islemleri devam
etmektedir. Almman 3316 karardan 2950’sinde karar sorusturma izni verilmemesi,
298’inde ise dosya i¢in sorusturma izni verilmesi yoniindedir. 68 karar ise dosyanin

isleme konulmamasi seklindedir” agiklamalarinda bulunmustur (77).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Calismamiz Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde poliklinik ve/veya klinik hizmeti veren tiim hekimler {iizerinde
yapilmistir. Calismaya katilmayi1 kabul eden ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu
dolduran hekimlere, sosyodemografik 6zelliklerini, ¢alisma kosullarini sorgulayan ve

Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegini iceren 37 soruluk anket uygulanmustir.

Kesitsel tipte yapilan calismamizda, hekimlerin defansif tip uygulamalar
hakkindaki bilgi ve goriislerinin degerlendirilmesi ve ne Olgiide defansif tip
sergilediklerini saptamak amag¢lanmistir. Hekimlerin bu davranislarina yonelik
farkindaliklarinin artmasi hem hekimi hem de hastay1 etkileyen bazi olumsuz

durumlarin 6niine gecebilecektir.
3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Calismanin verileri 01.11.2022 ve 31.07.2023 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinik ve/veya
kliniklerinde gorev yapan ve calismaya katilmaya goniillii olan hekimlerden anket

yontemi kullanilarak elde edilmistir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calismanin  evrenini, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi poliklinik ve/veya kliniklerinde gorev yapan tiim hekimler
olusturmustur. Calismanin 6rneklemini ise, poliklinik ve/veya klinik hizmeti veren ve

caligmaya katilmaya goniillii olan 302 hekim olusturmustur.

Caligsma anketini eksik dolduran 14 hekimin verileri calisma dis1 birakilmistir.

Sonug olarak toplamda 288 hekim ile ¢aligma tamamlanmaistir.
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G Power 3.1 programi ile hastanedeki toplam hekim sayisina gore drneklem
biiylikliigii hesaplandiginda en az 285 hekimin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi

tespit edilmistir.
Calismaya dahil olma kriterleri;

1. SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hekim olarak
calistyor olmak
2. Klinik ve/veya poliklinik hizmeti veriyor olmak

3. Caligsmaya katilmay1 kabul etmek

Calismaya dahil olmama kriterleri;

1. Klinik veya poliklinik hizmeti vermemek
2. Calismaya katilmay1 kabul etmemek
3. Anket veya ol¢ek formlarini eksik doldurmak

3.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Calismaya katilmayr kabul eden hekimlere uyguladigimiz anketimiz;
sosyodemografik 6zelliklerini, hastanedeki ¢alisma kosullarini sorgulayan ilk boliim
ve defansif tip uygulamalar tutum 6lgegini iceren ikinci boliim olmak iizere toplam

37 sorudan olusmaktadir.

I1k béliim; yas, cinsiyet, medeni durum, meslekteki kaginci yil1 oldugu, unvani
(pratisyen hekim, asistan hekim, uzman hekim, 6gretim iiyesi), varsa uzmanlik alani,
poliklinik hizmeti verip vermedigi, veriyorsa giinliik ortalama hasta sayisi, yatakli
servis hizmeti verip vermedigi, veriyorsa sorumlu oldugu ortalama hasta sayisi, nébet
tutup tutmadigi, tutuyorsa aylik ortalama noébet sayisi, tipta uzmanlik tercihinde
malpraktisin rolii, malpraktis/komplikasyon ayrimmin gerektigi sekilde yapilip
yapilmadigi, tip egitimi sirasinda malpraktis/tip hukuku konusunda egitim alip
almadigi, tibbi kotli uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortas1 (TKZMSS)
ne siklikla yaptirdigi, TKZMSS’nin malpraktisten koruyuculugu, TKZMSS’nin
mesleki uygulamalarinda gliven verip vermedigi, malpraktis davalarindaki artigi

sorgulayan toplam 19 sorudan olugmaktadir.
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Ikinci boliim; Giray KOLCU’nun gelistirdigi ve 2014 yilinda Baser ve
arkadaglan tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirliginin yapildigr Defansif Tip
Uygulamalar1 Tutum Olgeginden olusmaktadir. Olgek toplamda 18 soru ve 3 alt dlgek
icermektedir. i1k alt lgek pozitif defansif tip uygulamalar ile ilgili 9 soru, ikinci alt
6l¢ek negatif defansif tip uygulamalar ile ilgili 5 soru ve son alt 6lgek ise defansif tip
uygulamalar bilgi diizeyini 6lcen 4 sorudan olusmaktadir. i1k iki alt dlgekteki toplam
14 soru 5’11 likert tipte hazirlanmis olup, son alt 6l¢ekteki 4 soru %50°1ik se¢cim hakki
olan evet/hayir seklindedir. Olgekte bulunan ilk 14 sorunun her biri igin %20’lik
gruplart belirten ve 5°1i likert 6l¢eginde verilen ‘tamamen katiliyorum’, ‘cok
katiliyorum’, ‘orta derece katiliyorum’, ‘az katiliyorum’, ‘hi¢ katilmryorum’ ifadeleri
kullanildi. Bu ifadelerden tamamen katiliyorum 5 puan, ¢ok katiliyorum 4 puan, orta
derecede katiliyorum 3 puan, az katiliyorum 2 puan, hi¢ katilmiyorum 1 puan olarak
degerlendirildi ve her bir hekimin defansif tip tutumu toplam puan1 hesaplandi. Toplam
puanlar, kotii (14-27 puan), orta (28- 41 puan), iyi (42-55 puan), ¢ok iyi (56-70 puan)
seklinde siniflandirilarak hekimlerin defansif tip uygulamalar ile ilgili tutum diizeyi

belirlenmeye c¢alisildi (36).

Olgegin giivenilirlik analizinde i¢ tutarlilig1 yiiksek bulunmustur (Cronbach
alfa degeri 0,853). Ilk iki alt dlgegin ayr1 ayr1 hesaplanan Cronbach alfa degerleri ise
pozitif defansif tip uygulamalar1 i¢in 0,685, negatif defansif tip uygulamalar1 i¢in
0,918 olarak yiiksek bulunmustur (36).

3.5. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Katilimcilardan elde edilen veriler dncelikle istatistik programina kodlanmustur.
Calisma grubunun demografik Ozelliklerinin betimlenmesi igin frekans, yiizde,
ortalama deger ve standart sapma analizleri kullanilmistir. Maddelere verilen cevaplar

ortalama deger ve standart sapma ile betimlenmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmalar i¢in verilerin normal dagilima uygunlugu
carpiklik ve basiklik degerleri ile kontrol edilmistir. George ve Mallery (2010)
carpiklik ve basiklik degerlerinin +2/-2 araliginda olmasinin normal dagilimi
gosterdigini ifade etmektedir (78). Demografik 6zelliklere gore PDTU, NTDU ve

toplam DTU skorlariin karsilastirilmasi i¢in iki gruplu karsilagtirmalarda Bagimsiz
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Gruplar t Testi kullamlmistir. Ug ve daha fazla gruplu karsilastirmalarda ise bagiml
degisken skorlar1 grup i¢lerinde normal dagilima uygunsa Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), uygun degilse Kruskal Wallis H Testi yapilmistir. En az bir grup anlamh
farka yol agmis ise Tek Yonlii Varyans analizi sonuglarinda farkin kaynagini bulmak
icin post-hoc Tukey testi kullanilmistir. Kruskal Wallis H Testi sonucunda gruplar arasi
farklilagsma olustugunda farkin kaynagi Mann-Whitney U testi ile saptanmistir.

Yas, ortalama giinliik poliklinik hasta sayisi, yatakli servis sorumlu olunan
ortalama hasta sayisi, ortalama aylik nobet sayis1, PDTU, NDTU, toplam DTU skorlar1
arasindaki iligskiler Pearson Korelasyon katsayisi ve Coklu Dogrusal Regresyon

Analizi ile incelenmistir.

Anlamlilik degeri karsilastirma analizleri igin 0.05°tir. Korelasyon analizinde
0,05 ve 0,01 diizeyinde anlamli korelasyonlara yer verilmistir. Verilerin analizinde

SPSS 20 programi1 kullanilmastir.
3.6. ARASTIRMANIN ETIiK iLKELERI VE iDARI iZINLER

Calismanin planlanmast ve uygulanmasi siiresince bilimsel etik ilkelere
uyulmustur. Calismaya katilmak isteyen goniillii hekimlere; ¢aligmaya katilma veya
katilmama konusunda 6zgiir olduklari, ¢alismadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri,
caligmaya 6zel hi¢bir invaziv girisimde bulunulmayacagi, elde edilen verilerin sadece
bilimsel amagh kullanilacagi konusunda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii olur

formu ile onamlar1 alinmastir.

Calisma protokolii igin; Saglik Bilimleri Universitesi Saglik Uygulama
Arastirma Merkezi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu’nun 07 Temmuz 2022 tarihli ve 13
numarali toplantisinda c¢alismamiz incelenmis ve arastirma izni verilmesi uygun
goriilmiistiir. Ayrica Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 17 Ekim 2022 tarihli ve 2022/09 numarali kurul toplantisinda 2022/298

karar numarasi ile ¢calisma i¢in onay alinmustir.
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4. BULGULAR

Calisgmanin verileri 01.11.2022 ve 31.07.2023 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinik ve/veya
kliniklerinde gorev yapan ve calismaya katilmaya goniillii olan 288 hekimden anket

yontemi kullanilarak elde edilmistir.

Bu boéliimde ¢alisma grubuna ait demografik bilgiler; kullanilan 6lgme aracina
verilen cevaplarin betimsel analizlerine; katilimcilarin demografik 6zelliklerine,
malpraktis ve defansif tip uygulamalar1 hakkinda bilgilerine gére PDTU, NDTU ve
toplam DTU skorlarinin karsilastirilmasina ait sonuglar; yas, ortalama giinliik
poliklinik hasta sayisi, ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi, ortalama
aylik nobet sayisi, PDTU, NDTU, toplam DTU skorlar1 arasindaki iliskilere ait
korelasyon analizi sonuglari; PDTU, NDTU ve DTU’nun yas, ortalama giinliik
poliklinik hasta sayisi, ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi, ortalama
aylik nobet sayis1 degiskenleri tarafindan aciklanip agiklanmadigina yonelik yapilan

regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.

Calisma grubunda 22 acil tip, 54 aile hekimligi, 12 anestezi ve reanimasyon,
3 beyin ve sinir cerrahisi, 23 ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1, 1 ¢ocuk ve ergen ruh saglig
ve hastaliklari, 1 deri ve ziihrevi hastaliklar, 5 enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji, 3 evde saghk hizmetleri, 7 fizik tedavi ve rehabilitasyon, 1
gastroenteroloji, 9 genel cerrahi, 5 goglis cerrahisi, 5 gogilis hastaliklari, 10 goz
hastaliklari, 4 hava ve uzay hekimligi, 28 i¢ hastaliklari, 13 kadin hastaliklar1 ve
dogum, 1 kalp ve damar cerrahisi, 4 kardiyoloji, 5 kulak burun bogaz hastaliklari, 9
noroloji, 9 ortopedi ve travmatoloji, 2 palyatif bakim klinigi, 17 plastik cerrahi, 20
psikiyatri, 2 radyoloji, 2 romatoloji, 5 sualtt hekimligi ve hiperbarik tip, 1 tibbi
onkoloji ve 5 iiroloji kliniklerinde ¢alisan hekimler bulunmaktadir. Hekimlerin yas

ortalamasi 30,60+4,60 tir.

Calisma grubuna ait demografik bilgiler Tablo 1’de verilmistir. Tabloya gore
kadin hekim sayis1 144 (%50,0), erkek hekim sayis1 144 (%50,0)’tiir. Katilimeilarin
154 (%53.,5)1 evli, 134 (%46,5)’l bekardir. Mesleki kideme bakildiginda 1-5 yil
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arasinda calisan hekim sayist 158 (%54,9)’dir. Calisma grubunda en fazla asistan
hekim bulunmaktadir (n= 218, %75,7). Dahili tip bilimlerinden 199 (%69,1), cerrahi
tip bilimlerinden 89 (%30,9) katilimc1 vardir. Hekimlerin 232°si (%80,6) poliklinik
hizmeti vermekte, 207°s1 (%71,9) yatakli servis hizmeti vermekte, 239’u (%383,0)

nobet tutmaktadir.

Tablo 1. Calisma Grubuna Ait Demografik Bilgiler

Degisken Grup n %
o Kadin 144 50,0
Cinsiyet
Erkek 144 50,0
Evli 154 53,5
Medeni Durum
Bekar 134 46,5
1 yildan az 22 7,6
) 1-5 yil 158 54,9
Mesleki Kidem
6-10 yil 40 13,9
10 yildan fazla 68 23,6
Pratisyen Hekim 9 3,1
Asistan Hekim 218 75,7
Unvan
Uzman Hekim 54 18,8
Ogretim Uyesi 7 2,4
Dahil Tip 199 69,1
Brang -
Cerrahi T1p 89 30,9
o ) Evet 232 80,6
Poliklinik Hizmeti
Hayir 56 19,4
Evet 207 71,9
Yatakli Servis Hizmeti
Hayir 81 28,1
Evet 239 83,0
Nobet
Hayir 49 17,0

Hekimlerin malpraktis ve defansif tip uygulamalari hakkindaki bilgi ve
goriigleri Tablo 2°de gosterilmistir. Malpraktis 129 (%45,6) hekimin tipta uzmanlik
brang1 tercihinde rol oynamustir. Hekimlerin %73,2°si malpraktis/komplikasyon
ayriminin gerektigi sekilde yapilmadigini diisiinmektedir. Katilimeilar 132 (%45,8)
tanesi lisans egitimi esnasinda malpraktis/tip hukuku egitimi almistir. 218 (%75,7)
hekim tibbi kotli uygulamaya iliskin  zorunlu mali sorumluluk sigortasini
yaptirmaktadir. Buna karsilik 154 (%53,5) hekim tibbi kotii uygulamaya iliskin

zorunlu mali sorumluluk sigortasinin kendisini malpraktisten korumayacagini, 106
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(%36,8) hekim bu sigortanin kendisini giivende hissettirmedigini diisiinmektedir. 260
(%90,3) katilimer malpraktis nedeniyle acgilan davalarin arttigini beyan etmistir. 15
(%35,2) hekime malpraktis nedeniyle dava agilmistir. Hekimlerin 270 (%93.8)’1
malpraktis davalarinin performansi etkiledigini; 230 (%79,9)’u defansif tiptan
haberdar oldugunu ifade ederken; 181 hekim (%62,8) defansif tip konusunda bilgi

sahibi olmadigin1 belirtilmistir.

Tablo 2. Calisma Grubunun Malpraktis ve Defansif Tip Uygulamalar1 Hakkindaki
Bilgi ve Goriisleri

Degisken Grup n %
Evet 129 45,6
Uzmanlik Tercihinde
Malpraktisin Rolil Hayr 108 38,1
Kararsiz 46 16,3
Evet 29 10,1
Malpraktis/Komplikasyon Havir 211 739
Ayriminin Yapilmasi Y 2
Kararsiz 48 16,7
Evet 132 45,8
Lisansta Malpraktis/T1p
Hukuku Egitimi Ly Lt 39,6
Hatirlamryor 42 14,6
. Diizenli Yaptirtyor 218 75,7
Zprunlu LRI STl gl Zaman Zaman Yaptirtyor 50 17,4
Sigortasi
Hi¢ Yaptirmadi 20 6,9
Zorunlu Mali Sorumluluk Evet 23 8
Sigortasinin Koruyacagini Hayir 154 53,5
Diigiinme Kararsiz 111 38,5
Zorunlu Mali Sorumluluk Evet 85 295
Sigortasinin Giivende Hayir 106 36,8
Hissettirmesi Kararsiz 97 337
Evet 260 90,3
Malpraktis Davalarinda Artis
Olup Olmast Hayir 8 28
Kararsiz 20 6,9
Malpraktis Davas1 A¢ilma Evet 15 5,2
Durumu Hayir 273 94,8
Malpraktis Davalarinin Evet 270 93,8
Performansi Etkilemesi Hayir 18 6,2
. Evet 230 79,9
Defansif Tiptan Haberdarlik
Hayir 58 20,1
Defansif Tip Konusunda Bilgi ~Evet 107 37,2
Sahibi Olma Hayir 181 62.8
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Defansif tip uygulamalar1 tutum o&lgegine ait ortalama degerler Tablo 3’te
verilmistir. Tabloya gore “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam
formlaria daha fazla 6nem veriyorum” maddesi 4,12+0,90 ve “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayl tutuyorum” maddesi 4,11+0,92 ortalama ile
en yiiksek degerlere sahiptir. 2,65+1,20 ortalama ile “Hukuki sorunlardan korunmak
amaci ile endikasyon dis1 nedenler ile (6rnegin, sosyal endikasyon) hasta yatirtyorum”
ve 2,90+1,28 ortalama ile “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik
problemleri olan hastalardan kaginiyorum” maddesi en diisiik ortalamaya sahip iki

maddedir.

Tablo 3. DTU Olgegine Ait Ortalama Degerler

Maddeler Ort.+Ss. Min. Maks.
Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile

1 hastalarimdan gerekli gordiiklerim diginda tetkikler 3,30+1,15 1,00 5,00
istiyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima

2 endikasyon dahilinde yazabilecegim ilaglarin gogunu 3,35+1,15 1,00 5,00
yaziyorum.
Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile

3 hastalarimda gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili 3,73+1,07 1,00 5,00

daha fazla konsiiltasyon istiyorum.
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyon

4 dist nedenler ile (6rn: sosyal endikasyon) hasta 2,65+1,20 1,00 5,00
yatirtyorum.
Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile

5 goriintiileme tekniklerini daha fazla kullantyorum. 3,621,135 1,00 3,00
Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi

6 uygulamalar hastalarima daha detayli 3,85+0,98 1,00 5,00
acikliyorum.

7 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima 3124113 1,00 5.00
daha fazla zaman ayirtyorum.

8 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari 4,1120,92 100 5.00
daha detayl tutuyorum.
Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile

9 aydinlatilmig onam formlarina daha fazla onem 4,12+0,90 1,00 5,00
veriyorum.

10 Hukuk~1 sourunlardan korunmak amaci ile dava etme 3.2041,19 100 5.00
olasilig1 yiiksek hastalardan kaginiyorum.

11 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik 2,90+1,28 100 5.00

problemleri olan hastalardan kaginiyorum.

Hukuki  sorunlardan  korunmak amaci ile

12 komplikasyon oranlar1 yiiksek tedavi 3,21+1,22 1,00 5,00
protokollerinden ka¢iniyorum.
DTU: Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.: Minimum
Deger, Maks.: Maksimum Deger
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Tablo 3. DTU Olgegine Ait Ortalama Degerler (Devami)

Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel
13 tedavi protokolleri yerine girisimsel olmayan 3,10£1,20 1,00 5,00
protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.

Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer

14 buldukg¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik 3,96+1,10 1,00 5,00
hissediyorum.
DTU: Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.: Minimum Deger,
Maks.: Maksimum Deger

Hekimlerin defansif tip uygulamalar1 tutum &lgegine ait oranlart Sekil 1°de
gosterilmistir. Hekimlerin %2,4 iiniin (n=7) kotii, %21,5’inin (n=62) orta, %52,1’inin
(n=150) 1y1, %24’linlin (n=69) ¢ok 1iyi derecede defansif davranis gostermektedir.

Buna gore hekimlerin %97,6’s1 verdikleri hizmette defansif tip uygulamaktadir.

M Koti; %2,4

H Cok iyi; %24 M Orta; %21,5

M iyi; %52,1

MKOti ®MOrta miyi M Cok lyi

Sekil 1. Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi Oranlari

30



Is yiikii belirtegleri, DTU ve yasa ait ortalama degerler Tablo 4’de
verilmektedir. Yas, giinliik ortalama poliklinik hasta sayisi, ortalama yatakli servis
sorumlu olunan hasta sayisi, aylik ortalama ndbet sayisi, PDTU, NDTU ve toplam
DTU i¢in ortalama skorlar sirasi ile 30,60+4,60, 44,89+38,17, 11,16+10,69,
4,2742,94, 31,86+6,12, 16,36+5,02 ve 48,22+9,79 dir.

Tablo 4. is Yiikii Belirtegleri, DTU ve Yasa Ait Ortalama Degerler

Degisken Ort.£Ss. Min. Maks.
Yas (Yil) 30,60+4,60 24,00 55,00
Giinliik Poliklinik Hasta Sayis1 44,89+38,17 0,00 250,00
Yatakl1 Servis Sorumlu Hasta Sayisi 11,16£10,69 0,00 45,00
Aylik Nobet Sayisi 4,27+2.94 0,00 10,00
PDTU 31,86+6,12 13,00 45,00
NDTU 16,36+5,02 5,00 25,00
Toplam DTU 48,2249,79 21,00 70,00

PDTU: Porzitif Defansif Tip Uygulamalari, NDTU: Negatif Defansif Tip Uygulamalari, DTU:
Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.: Minimum Deger, Maks.:
Maksimum Deger

Katilimeilarin demografik 6zeliklerine gére PDTU skorlarinin karsilastiriimasi
Tablo 5°te gosterilmistir. Tablo incelediginde cinsiyet (t=0,19; p>0,05), medeni durum
(t=0,41; p>0,05), mesleki kidem (F=0,95; p>0,05), poliklinik hizmeti verme (t=0,61;
p>0,05), yatakli servis hizmeti vermeye (t=1,37; p>0,05) gére PDTU skorlar1 arasinda

istatistiksel agidan farklilasma yoktur.

Unvana gore gruplar arasinda PDTU skorlar1 agisindan anlamli farklilagma
oldugu saptanmustir. Ogretim iiyesi katilimcilarm PDTU skorlar1 (X=26,57) pratisyen
hekimlerin (X=33,89) ve asistan hekimlerin (X=32,17) skorlarindan anlamli olarak
diistiktiir (H=11,08; p<0,05). PDTU skorlar1 a¢isindan hekimlerin diger unvan gruplar
arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Buna ek olarak cerrahi tip bilimleri
hekimlerinin (X=33,80) PDTU skorlar1 dahili tip bilimleri hekimlerinin (X=31,00)
PDTU skorlarindan anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (t=-3,67; p<0,05).
Ayrica nobet tutan hekimlerin PDTU skorlar1 (X=32,90) nébet tutmayan hekimlerin
(X=29,76) skorlarindan istatistiki olarak yliksek oldugu sonucuna ulasilmistir (t=2,67;
p<0,05)
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Tablo 5. Demografik Ozelliklere Gore PDTU Skorlarmin Karsilastiriimasi

<. . Test
Degisken Grup Ort.£Ss. Min. Maks. Istatistipi p
o Kadin 31,93+5,64 17,00 45,00
Cinsiyet t=0,19 0,848
Erkek 31,79+6,60 13,00 45,00
i Evli 32,00+6,44 13,00 45,00
i Gl ¥ =041 0,681
Durum Bekar 31,70+5,77 17,00 45,00
1 yildan az 32,18+5,95 22,00 43,00
i 1-5 yil 32,01+6,17 13,00 45,00
Mesleld Y F=095 0419
Kidem 6-10 y1l 32,78+5,28 20,00 43,00
10 yildan fazla 30,87+6,53 19,00 45,00
Pratisyen Hekim 33,89+6,55 19,00 41,00
Asistan Hekim 32,17+5,95 13,00 45,00
Unvan : H=11,08 0,011*
Uzman Hekim 30,96+6,71 19,00 45,00
Ogretim Uyesi 26,57+3,36 21,00 30,00
Dahili Tip 31,00+5,93 15,00 45,00
Brang - t=-3,67 <0,001*
Cerrahi Tip 33,80+6,14 13,00 45,00
il Evet 31,97+6,07 13,00 45,00
Poliklinik =¥ =0,61 0,541
Hizmeti Hayir 31,41+6,40 15,00 45,00
Yatakh Evet 32,174632 13,00 45,00
Servis t=1,37 0,173
Hizmeti Hayir 31,07+5,56 19,00 45,00
Evet 32,29+6,19 15,00 45,00
Nobet t=2,67 0,008*
Hayir 29,76+5,39 13,00 39,00

*»<0,05; PTDU: Pozitif Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.:
Minimum Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi,
H: Kruskal Wallis H Testi

Demografik 6zelliklere gore NDTU skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 6’da
verilmistir. Kadin ve erkekler arasinda (t=-1,51; p>0,05); evli ve bekarlar arasinda
(t=0,30; p>0,05); mesleki kidemi 1 yildan az, 1-5 yil arasi, 6-10 y1l ve 10 yildan fazla
olanlar arasinda (F=1,59; p>0,05); yatakli servis hizmeti verenler ve vermeyenler
arasinda (t=-1,27; p>0,05); nobet tutan ve tutmayanlar arasinda (t=0,25; p>0,05)
NDTU skorlar farklilasmamaktadir.

Pratisyen hekim (X=20,44), asistan hekim (X=16,44) ve uzman hekimlerin
(X=16,41) NDTU skorlar1 6gretim iiyesi hekimlerin (X=8,43) NDTU skorlarindan
anlaml olarak yiiksektir. Pratisyen hekimlerin NDTU skorlar1 asistan ve uzman

hekimlerin NDTU skorlarindan istatistiki olarak anlaml1 derecede yiiksektir (H=20,46;
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p<0,05). Asistan ve uzman hekimlerin NDTU skorlar1 arasinda anlamli fark yoktur
(p>0,05). Cerrahi brans hekimlerinin (X=17,97) NDTU skorlar1 dahili brang
hekimlerinin (X=15,65) NDTU skorlarindan anlamli olarak yiiksek oldugu sonucuna
ulasilmistir (t=-3,68; p<0,05). Poliklinik hizmeti veren katilimcilarin (X=16,70)
vermeyen katilimcilara gore (X=14,98) NDTU skorlar1 anlamli olarak yiiksektir
(t=2,32; p<0,05).

Tablo 6. Demografik Ozelliklere Gére NDTU Skorlarinin Karsilastiriimasi

Test

Degisken Grup Ort.£Ss. Min.  Maks. Istatistigi p
o Kadin 15,92+4,89 5,00 25,00
Cinsiyet =-1,51 0,130
Erkek 16,81+5,12 5,00 25,00
i Evli 16,45+5,14 5,00 25,00
Medeni =030 0,763
Durum Bekar 16,27+4,98 6,00 25,00
1 yildan az 15,95+4,89 8,00 25,00
i 1-5 y1l 16,29+4,93 6,00 25,00
Mesleki y F=1,59 0,193
Kidem 6-10 yil 17,88+4,68 6,00 25,00
10 yildan fazla 15,78+5,36 5,00 25,00
Pratisyen Hekim 20,44+5,57 8,00 25,00
Asistan Hekim 16,44+4,74 6,00 25,00
Unvan H=20,46 <0,001*
Uzman Hekim 16,41+5,23 6,00 25,00
Ogretim Uyesi 8,43+2,94 5,00 11,00
Dahili T1ip 15,65+5.,08 5,00 25,00
Brang - t=-3,68 <0,001*
Cerrahi Tip 17,97+4,50 7,00 25,00
iklini Evet 16,70+4,95 5,00 25,00
Poliklinik =232 0,021*
Hizmeti Hayir 14,98+5,09 6,00 25,00
Yatakh Evet 16,13+£5,17 5,00 25,00
Servis t=-1,27 0,206
Hizmeti Hayir 16,96+5,58 7,00 25,00
Evet 16,33+5,03 5,00 25,00
Nobet t=0,25 0,800
Hayir 16,53+4,98 6,00 25,00

*p<0,05; NTDU: Negatif Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.:
Minimum Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans
Analizi, H: Kruskal Wallis H Testi

Toplam DTU skorlarinin  katilimcilarin - demografik 6zelliklerine gore

karsilastirilmast Tablo 7’de verilmistir. Sonuglara gore toplam DTU skorlar: cinsiyet

(t=-0,66; p>0,05), medeni durum (t=0,41; p>0,05), mesleki kidem (F=1,42; p>0,05),
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poliklinik hizmeti verme (t=1,56; p>0,05), yatakli servis hizmeti verme (t=0,20;
p>0,05) ndbet tutmaya (t=1,53; p>0,05) gore farklilasmamaktadir.

Unvani pratisyen hekim (X=54,33), asistan hekim (X=48,61) ve uzman hekim
(X=47,37) olanlarin toplam DTU skorlar1 unvani 6gretim iiyesi olan hekimlerin
(X=35,00) toplam DTU skorlarindan anlamli olarak yiiksektir (F=5,97; p<0,05).
Pratisyen, asistan ve uzman hekimlerin toplam DTU skorlar arasinda fark yoktur
(p>0,05). Ek olarak cerrahi brans hekimlerinin (X=51,75) toplam DTU skorlari, dahili

brang hekimlerinin (X=46,65) skorlarindan anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir

(t=-4,21; p<0,05).

Tablo 7. Demografik Ozelliklere Gore Toplam DTU Skorlarinin Karsilastirilmasi

. . Test
Degisken Grup Ort.+Ss. Min.  Maks. Istatistigi P
o Kadin 47,85+9,00 26,00 70,00
Cinsiyet =-0,66 0,513
Erkek 48,60+£10,55 21,00 70,00
§ Evli 48,45+10,08 21,00 70,00
i Gl =041 0,680
Durum Bekar 47,9749,48 21,00 70,00
1 yildan az 48,14+10,16 33,00 68,00
i 1-5 yil 48,30+9.81 21,00 70,00
Mesleki Y F-142 0238
Kidem 6-10 y1l 50,65+8,52 26,00 66,00
10 yildan fazla 46,65+10,22 26,00 70,00
Pratisyen Hekim 54,334+9,66 38,00 66,00
Asistan Hekim 48,61+9,43 21,00 70,00
Unvan - F=5,97 0,001*
Uzman Hekim 47,37+£10,36 26,00 70,00
Ogretim Uyesi 35,00+5,29 26,00 41,00
Dabhili Tip 46,65+9,49 21,00 70,00
Brang - t=-4,21 <0,001*
Cerrahi Tip 51,75+9,58 21,00 70,00
iklini Evet 48,67+9,30 21,00 70,00
Poliklinik ——_=V¢ =1,56 0,119
Hizmeti Hayir 46,39+9,65 21,00 70,00
Yataklh Evet 48,30+10,21 21,00 70,00
Servis t=0,20 0,838
Hizmeti Hayir 48,04+8,71 31,00 70,00
Evet 48,62+9.86 21,00 70,00
Nobet t=1,53 0,128
Hayir 46,29+9,32 21,00 64,00

*»<0,05; DTU: Defansif Tip Uygulamlari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.: Minimum
Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi
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Hekimlerin malpraktis ve defansif tip uygulamalart hakkindaki bilgi ve
goriliglerine gére PDTU skorlarimin karsilastirilmast Tablo 8’de gdsterilmistir.
Uzmanlik tercihinde mapraktisin rolii (F=2,65; p>0,05), lisansta malpraktis/tip hukuku
egitimi alma (F=0,07; p>0,05), zorunlu mali sorumluluk sigortasi yaptirma (F=1,06;
p>0,05), zorunlu mali sorumluluk sigortasinin giivende hissettirmesi (F=1,79;
p>0,05), malpraktis davalarinda artis (F=2,75; p>0,05), malpraktis davasi agilma
durumu (t=-0,47; p>0,05) ve defansif tiptan haberdarhk (F=1,76; p>0,05)
degiskenlerine gore hekimlerin PDTU skorlarmin birbirinden farklilasmadigi

sonucuna ulasilmistir.

Malpraktis/komplikasyon ayriminin gerektigi sekilde yapildigini (X=32,86) ve
yapilmadigini (X=32,41) diisiinen hekimlerin PDTU skorlar kararsiz (X=28,81) olan
hekimlerin skorlarindan anlamli olarak daha yiiksektir. (F=7,53; p<0,05).
Malpraktis/komplikasyon ayriminin gerektigi sekilde yapildigimi ve yapilmadigini
diisiinen hekimlerin PDTU skorlar1 arasinda anlamli farklilagsma yoktur (p>0,05).
Benzer sekilde zorunlu mali sorumluluk sigortasinin koruyacagini diisiinen (X=33,57)
ve diistinmeyen (X=33,06) hekimlerin PDTU skorlart kararsiz (X=29,84) olan
hekimlerin skorlarindan anlamli olarak daha yiiksektir (F=10,58; p<0,05). Zorunlu
mali sorumluluk sigortasinin koruyacagini diisiinen ve diistinmeyen hekimlerin PDTU

skorlar1 arasinda istatistiki agidan fark yoktur (p>0,05).

Malpraktis davalarmin hekimlik performansin1 etkiledigini diisiinen
katilimeilarin  (X=32,07) PDTU skorlar1, performansi etkilemeyecegini diislinen
katilimcilarin (X=28,67) skorlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur
(t=2,30; p<0,05). Ayrica defansif tip konusunda bilgi sahibi olan hekimlerin (X=32,98)
PDTU skorlari, bilgi sahibi olmayan hekimlerin (X=31,20) skorlarindan anlaml
olarak daha ytiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (t=2,41; p<0,05).
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Tablo 8. Hekimlerin Malpraktis ve Defansif Tip Hakkindaki Bilgi ve Goriislerine
Gore PDTU Skorlarin Karsilastirilmasi

. . Test
Degisken Grup Ort.£Ss. Min. Maks. istatistigi p
Evet 32,46+5,29 17,00 45,00
Uzmanlik Tercihinde .
Malpraktisin Rolii Hay1r 30,71£7,12 13,00 45,00 F=2,65 0,072
Kararsiz 32,35+5,56 22,00 45,00
Malpraktis / Evet 32,86+6,56 20,00 43,00
Komplikasyon Hay1r 32,41+6,10 13,00 45,00 F=7,53 0,001*
T 28,8145,09 19,00 41,00
Evet 32,01+6,03 15,00 45,00
Lisansta Malpraktis / _
Tip Hukuku Egitimi Hayir 31,74+6,74 13,00 45,00 F=0,07 0,993
Hatirlamiyor 31,74+5,57 17,00 44,00
Zorunlu Mali Diizenli 32,16+5,94 15,00 45,00
Sorumluluk Sigortasi Zaman Zaman 31,04+6,56 17,00 43,00 F=1,06 0,347
et Hi¢ Yaptirmadi  30,7046,96 13,00 40,00
Zorunlu Mali Evet 33,57+5,81 24,00 41,00
Sorumluluk
Sigortasinin Hayir 33,06+6,11 13,00 45,00 F=10,58 <0,001*
Koruyacagini
Diisiinme Kararsiz 29,84+5,69 15,00 43,00
Zorunlu Mali Evet 32,19+6,10 15,00 45,00
Sorumluluk .
S m G e Hayir 32,46+6,71 13,00 45,00 F=1,79 0,168
Hissettirmesi Kararsiz 30,92+5,39 17,00 43,00
Evet 32,07+£5,93 15,00 45,00
Malpraktis _
Davalarinda Artis Hayir 27,13£10,53 13,00 43,00 F=2,75 0,066
Kararsiz 31,05+6,00 21,00 42,00
g Evet 31,13£7,22 15,00 39,00
Malpraktis Davasi t=-0,47 0,637
Agilma Durumu Hayir 31,90+6,07 13,00 45,00
BDAalpfak“s Evet 32,074596 17,00 45,00
Performanss =230 0022*
Etkilemesi Hay1r 28,67+7,75 13,00 41,00
i Evet 32,18+5,84 17,00 45,00
Defansif Tiptan ve =1,76 0,080
Haberdarlik Hayir 30,60+7,07 13,00 45,00
Defansif Tip Evet 32,98+6,13 19,00 45,00
Konusunda Bilgi t=2,41 0,017*
Sahibi Olma Hayir 31,20+6,04 13,00 45,00

*n<0,05; PTDU: Pozitif Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.:
Minimum Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans

Analizi
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Hekimlerin malpraktis ve defansif tip uygulamalart hakkindaki bilgi ve
goriiglerine gére NDTU skorlarinin karsilastirilmast Tablo 9°da verilmistir. NTDU
skorlarinin lisansta malpraktis/tip hukuku egitimi almaya (F=2,04; p>0,05), zorunlu
mali sorumluluk sigortas1 yaptirmaya (F=0,40; p>0,05), zorunlu mali sorumluluk
sigortasinin giivende hissettirmesine (F=0,67; p>0,05), malpraktis davalarinda artis
olup olmamasma (F=1,61; p>0,05) ve malpraktis davasi acilma durumuna (t=0,82;

p>0,05) gore farklilasmadigi bulunmustur.

Tipta uzmanlik tercihinde malpraktisin rolii konusunda kararsiz olan
(X=17,43) ve tercihinde malpratisin roliiniin oldugunu diisiinen (X=16,90) hekimlerin
NDTU skorlari, malpraktisin roliiniin olmadigmi diisiinen (X=14,95) hekimlerin
NDTU skorlarindan anlamli olarak yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (F=6,31;
p<0,05). Tercihinde malpraktisin rolii konusunda kararsiz olan ve tercihinde
malpratisin rolii oldugunu diistinen hekimlerin NDTU skorlart ise farklilagmamaktadir

(p>0,05).

Malpraktis/komplikasyon ayriminin gerektigi sekilde yapilmadigini diigiinen
katilimcilarin (X=16,92) NDTU skorlar1 kararsiz olan katilimcilarin (X=14,69) NDTU
skorlarindan anlamli olarak yiiksektir (F=5,11; p<0,05). Malpraktis/komplikasyon
ayriminin  gerektigi sekilde yapildigimi diisiinen katilimcilarin NDTU skorlar,
gerektigi gibi yapilmadigini diisinen ve kararsiz olan katilimcilarm skorlarindan

istatistiki olarak farklilasmamaktadir (p>0,05).

Zorunlu mali sorumluluk sigortasinin korumayacagini diisiinen hekimlerin
(X=17,18) NDTU skorlar kararsiz olan hekimlerin (X=14,99) skorlarindan anlamli
olarak yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (F=7,12, p<0,05). Ek olarak zorunlu mali
sorumluluk sigortasinin koruyacagini diisiinen hekimlerin katilimcilarin NDTU
skorlari, korumayacagini diistinen ve kararsiz olan katilimcilarin skorlarindan

istatistiki olarak farkli degildir (p>0,05).

Malpraktis davalarinin  hekimlik performansin1 etkileyecegini diisiinen
(X=16,57) katilimcilarin NDTU skorlar1 etkilemeyecegini diisiinen (X=13,17)
katilimcilarin skorlarindan istatistiki olarak yiiksektir (t=2,83; p<0,05). Ayrica defansif
tiptan haberdar olan hekimlerin (X=16,70) haberdar olmayan hekimlerden (X=15,07)
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NDTU skorlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (t=2,31; p<0,05). Ayrica

defansif tip konusunda bilgisi olan katilimcilarm (X=17,40) NDTU skorlari, bilgisi

olmayan katilimcilarin (X=15,75) NDTU skorlarindan anlaml1 olarak yiiksek oldugu

saptanmustir (t=2,73; p<0,05).

Tablo 9. Hekimlerin Malpraktis ve Defansif Tip Uygulamalar1 Hakkindaki Bilgi ve
Gortiislerine Goére NDTU Skorlarinin Karsilastirilmasi

. . Test
Degisken Grup Ort.£Ss. Min. Maks. Istatistigi p
Evet 16,90+4,63 6,00 25,00
Uzmanlik Tercihinde _ «
Malpraktisin Rolii Hayir 14,95+5,28 5,00 25,00 F=6,31 0,002
Kararsiz 17,43+4,58 6,00 25,00
Malpraktis/ Evet 15,07+6,69 7,00 25,00
Komplikasyon Hayir 16,92+5,03 5,00 25,00 F=5,11 0,007*
Aynminin Yapimast oo, 14,6944,72 6,00 25,00
Evet 15,74+4,52 6,00 25,00
Lisansta Malpraktis/ _
Tip Hukuku Egitimi Hayir 17,03+5,59 5,00 25,00 F=2,04 0,131
Hatirlamiyor 16,52+4,73 8,00 25,00
Zorunlu Mali Diizenli 16,45+4,94 5,00 25,00
Sorumluluk Sigortasi Zaman Zaman 16,40+5,52 6,00 25,00 F=0,40 0,672
Yaptirma Hi¢ Yaptrmadi  15,4044,49 6,00 23,00
Zorunlu Mali Evet 17,56+4,98 9,00 25,00
Sorumluluk Hayir 17,18+522 500 25,00 F=7,12  0,001*
Sigortasmin
Koruyacagini Diisiinme Kararsiz 14,99+4,44 5,00 25,00
gorunlil %\’Iﬁli Evet 15,87£5,89 6,00 25,00
orumlulu -
Sigortasmm Giivende Hayir 16,43+5,51 5,00 25,00 F=0,67 0,514
Hissettirmesi Kararsiz 16,72+4,36 6,00 25,00
Evet 16,44+5,08 5,00 25,00
iﬁgrakm Davalarinda “pp. oo 13254440 800 1900  F=1,61 0,202
Kararsiz 16,65+4,06 10,00 25,00
i Evet 16,40+6,91 6,00 25,00
Malpraktis Davasi 1=0,82 0.413
Agi1lma Durumu Hay1r 16,3124,90 5,00 25,00
Malpraktis Davalarinin Evet 16,57+4,93 5,00 25,00 _
. . t=2,83 0,005*
Performansi Etkilemesi Hayir 13,17+5,38 5,00 24,00
i Evet 16,70+4,90 6,00 25,00
Defansif Tiptan =231 0,022*
Haberdarlik Hayir 15074527 5,00 25,00
Defansif Tip Evet 17,40£4,94 6,00 25,00
Konusunda Bilgi Sahibi t=2,73 0,007*
Olma Hayir 15,75+4,97 5,00 25,00

*n<0,05; NDTU: Negatif Defansif Tip Uygulamalari, Ort
Minimum Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans

Analizi
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Hekimlerin malpraktis ve defansif tip uygulamalart hakkindaki bilgi ve
goriiglerine gore toplam DTU skorlarimin karsilastirilmas: Tablo 10°da verilmistir.
Sonuclara gore lisansta malpraktis/tip hukuku egitimi almaya (F=0,33; p>0,05),
zorunlu mali sorumluluk sigortast yaptirmaya (F=0,79; p>0,05), zorunlu mali
sorumluluk sigortasinin giivende hissettirmesine (F=0,43; p>0,05), malpraktis
davalarinda artis olup olmamasina (F=2,74; p>0,05) ve malpraktis davasi acilma
durumuna (t=0,13; p>0,05) gore toplam DTU skorlarmin farklilasmadigi sonucuna

ulagilmistir.

Uzmanlik tercihinde malpraktisin rolii oldugunu diisiinen hekimlerin
(X=49,36) ve kararsiz olan hekimlerin (X=49,78) toplam DTU skorlar1 uzmanlik
tercihinde malpraktisin rolii olmadigini diisiinen hekimlerin (X=45,67) toplam DTU
skorlarindan anlamli olarak yiiksektir (F=5,29; p<0,05). Uzmanlik tercihinde
malpraktisin rolii oldugunu diigiinen hekimlerin ve kararsiz olan hekimlerin toplam

DTU skorlari ise farklilasmamaktadir (p>0,05).

Malpraktis/komplikasyon ayriminin gerektigi sekilde yapilmadigini diigiinen
katilimcilarin (X=49,34) toplam DTU skorlar1 gerektigi sekilde yapildigini diisiinen
(X=47,93) ve kararsiz olan katilimcilarin (X=43,50) toplam DTU skorlarindan anlamli
olarak yiiksek oldugu saptanmistir (F=7,28; p<0,05). Malpraktis/komplikasyon
ayriminin gerektigi sekilde yapildigini diistinen katilimcilarin toplam DTU skorlari,
gerektigi gibi yapilmadigini diisinen ve kararsiz olan katilimcilarm skorlarindan

farklilasmamaktadir (p>0,05).

Zorunlu mali sorumluluk sigortasinin koruyacagini diisiinen (X=51,13) ve
diisiinmeyen (X=50,24) hekimlerin toplam DTU skorlar1 kararsiz (X=44,83) olan
hekimlerin skorlarindan anlamli olarak daha ytksektir (F=11,77; p<0,05). Zorunlu
mali sorumluluk sigortasinin koruyacagini diisiinen ve diisiinmeyen hekimlerin toplam

DTU skorlari arasinda fark yoktur (p>0,05).

Malpraktis davalarinin  hekimlik performansin1 etkileyecegini diisiinen
katilimcilarin =~ (X=48,65) toplam DTU skorlari, etkilemeyecegini diisiinen
katilimcilarin (X=41,83) skorlarindan anlamli olarak yiiksektir (t=2,90; p<0,05).
Defansif tiptan haberdar olan hekimlerin (X=48,88), haberdar olmayan hekimlere
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(X=45,62) gore toplam DTU skorlart anlamli olarak yiiksektir (t=2,28; p<0,05).

Defansif tip konusunda bilgisi olan hekimlerin (X=50,38) toplam DTU skorlari, bilgisi

olmayan hekimlerin (X=46,95) toplam DTU skorlarindan anlamli olarak yiiksek

oldugu bulunmustur (t=2,91; p<0,05).

Tablo 10. Hekimlerin Malpraktis ve Defansif Tip Uygulamalar1 Hakkindaki Bilgi ve
Goriislerine Gore Toplam DTU Skorlarinin Karsilastirilmasi

o . Test
Degisken Grup Ort.£Ss. Min. Maks. Istatistigi p
Evet 49,36+8,74 23,00 70,00
Uzmanlik Tercihinde _ %
Malpraktisin Rolii Hayir 45,67+10,86 21,00 70,00 F=5,29 0,000
Kararsiz 49,78+8,60 33,00 70,00
Malpraktis/ Evet 47,93+10,34 29,00 68,00
Komplikasyon Hayir 49,34+9.70 21,00 70,00 F=7,28 0,001*
Aynminin Yapimast g, op, 43,5048,56 26,00 66,00
Evet 47,75+9,40 21,00 70,00
Lisansta Malpraktis/ _
Tip Hukuku Egitimi Hayir 48,76+10,46 21,00 70,00 F=0,33 0,722
Hatirlamiyor 48,26+9,30 26,00 69,00
Zorunlu Mali Diizenli 48,60+9,49 21,00 70,00
Sorumluluk Sigortasi Zaman Zaman 47,44+10,65 26,00 68,00 F=0,79 0,454
Yaptirma Hi¢ Yaptirmadi  46,10£10,90 21,00 60,00
Zorunlu Mali Evet 51,13+9,60 36,00 66,00
Sorumluluk Sigortasinin Hayir 50,24+9,90 21,00 70,00 F=11,77  <0,001*
Koruyacagmni Distinme  Kararsiz 44,83+8,74 21,00 65,00
Zorunlu Mali Evet 48,06+10,23 21,00 70,00
Sorumluluk Sigortasinin  Hayir 48,90+£10,74 21,00 70,00 F=0,43 0,649
Giivende Hissettirmesi g rppgy, 47,64£826 23,00 66,00
Evet 48,51+9,60 21,00 70,00
%ﬁ}graktlg Davalarmda "~y 40381420 21,00 6100  F=274 0,066
Kararsiz 47,70+£9,53 33,00 67,00
g Evet 48,53+12,37 21,00 64,00
Malpraktis Davast =0.13 0.901
Agilma Durumu Hayir 48,21£9,66 21,00 70,00
Malpraktis Davalarmin _Evet 48,6549,54 23,00 70,00 =290 0.004%
Performansi Etkilemesi  Hayir 41,83+11,56 21,00 65,00 ’ ’
g Evet 48,88+9,32 23,00 70,00
Defansif Tiptan =2.28 0,023+
Haberdarlik Hayir 45,62+11,91 21,00 70,00
Defansif Tip Evet 50,38+9,55 27,00 70,00
Konusunda Bilgi Sahibi t=2,91 0,004*
Olma Hay1r 46,9549,74 21,00 70,00

*n<0,05; DTU: Defansif Tip Uygulamalari, Ort.: Ortalama, Ss.: Standart Sapma, Min.: Minimum
Deger, Maks.: Maksimum Deger, t: Bagimsiz Gruplar t Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi
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Is yiikii belirtegleri, DTU ve yas arasindaki korelasyonlar ise Tablo 11°de
verilmistir. Sonuglara gore yas ile giinliik ortalama poliklinik hasta sayisi arasinda
pozitif ve anlaml (#=0,23; p<0,01); aylik ortalama ndbet sayisi ile negatif ve anlamli
(=-0,18; p<0,01) korelasyon oldugu sonucuna ulagilmistir. Hekimlerin yas1 arttik¢a
giinliik ortalama poliklinik hasta sayisinin artti§1 ya da hekimlerin yas1 azaldikca
giinliik ortalama poliklinik hasta sayisinin azaldigi sOylenebilir. Ek olarak giinliik
ortalama poliklinik hasta sayisi arttikga hekimlerin yas1 artmakta; giinliik ortalama
poliklinik hasta sayis1 azaldik¢a hekimlerin yas1 azalmaktadir. Ayrica hekimlerin yasi
arttikca aylik ortalama nobet sayilar1 azalmakta; yaglar1 azaldikca aylik ortalama ndbet
sayilar1 artmaktadir. Farkli olarak ifade etmek gerekirse aylik ortalama nobet sayisi
azaldikca hekimlerin yas1 artmakta; aylik ortalama ndbet sayisi arttikga hekimlerin

yas1 azalmaktadir.

Giinliik ortalama poliklinik hasta sayis1 ile ortalama yatakli servis sorumlu
olunan hasta sayis1 (=0,23; p<0,01) ve aylik ortalama nobet sayis1 (=0,29; p<0,01)
arasindaki korelasyonlar pozitif ve anlamlidir. Hekimlerin giinliik ortalama poliklinik
hasta sayis1 arttik¢a ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayis1 ve aylik
ortalama ndbet sayis1 artmakta; giinliikk ortalama poliklinik hasta sayis1 azaldikca
ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi1 ve aylik ortalama noébet sayisi
azalmaktadir. Ek olarak ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi ve aylik
ortalama nobet sayis1 arasindaki korelasyonlar pozitif ve anlamlidir (=0,34; p<0,01).
Ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi artikga aylik ortalama ndbet
sayisinin arttigi; ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi azaldikc¢a aylik

ortalama nobet sayisinin azaldigi sdylenebilir.

PDTU ile ortalama yatakl1 servis sorumlu olunan hasta sayisi (=0,17; p<0,01)
ve aylik ortalama nobet sayist (r=0,21; p<0,01) arasinda anlaml1 ve pozitif iligkiler
mevcuttur. Ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi ve aylik ortalama ndbet
sayisi1 arttikca PDTU skorlart artmakta ya da ortalama yatakli servis sorumlu olunan
hasta sayis1 ve aylik ortalama ndbet sayist azaldikga PDTU skorlar1 azalmaktadir.
Benzer olarak PDTU ve NDTU degiskenleri arasindaki iligkilerin de pozitif yonde ve
anlamli oldugu saptanmistir (=0,54; p<0,01). PDTU veya NDTU skorlarindan

birindeki artis diger degisken skorunu da artirmaktadir. Toplam DTU ile ortalama
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yatakli servis sorumlu olunan hasta sayis1 (=0,16; p<0,01), aylik ortalama nobet say1s1
(r=0,15; p<0,05), PDTU (+=0,90; p<0,01) ve NDTU (r=0,85; p<0,01) degiskenleri
arasindaki korelasyonlar pozitif ve anlamlidir. Ortalama yatakli servis sorumlu olunan
hasta sayisi, aylik ortalama ndbet sayisi, PDTU ve NDTU skorlar1 arttik¢ca toplam
DTU skorlarinin da arttig1 sdylenebilir.

Tablo 11. Is Yiikii Belirtecleri, DTU ve Yas Arasindaki Korelasyon Katsayilart

Degisken 1 2 3 4 5 6 7
Yas -

Giinliik Poliklinik e

Hasta Sayis1 b2 )

Yatakli Servis Sorumlu 20,08 0,23%+ )

Hasta Sayisi

Aylik Nobet Sayist -0,18*%*  (,29** 0,34%* -

PDTU -0,09 0,11 0,17**  0,21** -

NDTU -0,02 0,05 0,11 0,04  0,54%*

Toplam DTU -0,07 0,10 0,16**  0,15% 0,90** 0,85**

*0<0,05, **p<0,01, PDTU: Porzitif Defansif Tip Uygulamalari, NDTU: Negatif Defansif Tip
Uygulamalar:, DTU: Defansif Tip Uygulamalari

Regresyon analizinin birden fazla varsayimi bulunmaktadir. Varsayimlarin
kontrol edilmesi gerekmektedir. Varsayimlart karsilandiginda regresyon analizi
yapilabilir. Gotelli & Ellison (2004) analize giren degisken sayisinin en az 10 kati
gozlemin veri setinde olmasi onermektedir (79). Varsayimlardan biri de verilerde ug
degerlerin olmamasidir. Ug¢ deger olmamasi varsayimi Cooks uzakliklarinin
maksimum degerinin birden kii¢iikk olmasi ile kontrol edilebilir. Scatter Plotun
dikdortgen olmasi es varyanshilik oldugunu gosterir. Histogram incelemesi ile
tahminlere ait hatalarin normal dagilima sahip olup olmadigina bakilir. Degiskenler
arasinda ¢oklu baglantililik probleminin olmamas1 gerekmektedir. VIF degerlerinin
10'dan kiigiik olmas1 bagimsiz degiskenler arasinda ¢oklu baglantililik olmadigim

gosterir (80).
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PDTU, NDTU ve toplam DTU degiskenlerinin yas, giinliik ortalama poliklinik
hasta sayisi, ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayis1 ve aylik ortalama
nobet sayisi ile agiklanmasina yonelik yapilan regresyon analizinden dnce varsayimlar

kontrol edilmistir.

PDTU, NDTU ve toplam DTU degiskenleri i¢cin Cooks uzakliklarinin
maksimum degerleri 1'den kiigiiktiir. Bu sonuca gore veride ug¢ deger yoktur.
Histogramin normal dagilim egrisi seklinde oldugu goriilmiis, tahminlere ait hatalarin
normal dagildig1 sonucuna ulagilmistir. Scater Plot'un ise dikdortgen olmasi nedeniyle
es varyansliligin bulundugu saptanmistir. Her {i¢ regresyon analizi i¢in bagimsiz
degiskenlere ait VIF degerleri 10'dan kiiciiktiir ve ¢oklu baglantililik yoktur. Ayrica

regresyon analizi yapmak i¢in 288 veri vardir ve yeterli sayida veri alinmistir.

PDTU'nun agiklayicilarina iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
Tablo 12’°de gosterilmektedir. Yas, giinliik ortalama poliklinik hasta sayis1 ve ortalama
yatakli servis sorumlu olunan hasta sayis1 PDTU’ ’nun anlamli agiklayicilar1 degildir
(p>0,05). Aylik ortalama ndbet sayisinin ise PDTU nun pozitif ve anlamli agiklayicisi
oldugu saptanmistir (F=4,50; R=0,245; R?=0,047,; p<0,05). Aylik ortalama ndbet sayist
arttik¢a hekimlerin PDTU skorlar1 artmaktadir.

Tablo 12. PDTU'nun Agiklayicilarina iliskin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Std %95 Giiven

Degisken B H; B t p Arahg
Alt Ust
Yas 20,09 0,08 -0,07 -1,06 028 -025 007

Giinliik Poliklinik

0,01 0,01 0,06 1,00 0,317 -0,01 0,03
Hasta Sayisi

Yatakli Servis Sorumlu

0,06 0,04 0,11 1,68 0,093 -0,01 0,13
Hasta Sayisi

Aylik Nobet Sayist 0,29 0,14 0,14 2,15 0,032 0,03 0,56

R: 0,245 R* 0,047  F:4,50
PDTU: Pozitif Defansif Tip Uygulamalar
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NDTU’nun agiklayicilarina yonelik yapilan c¢oklu dogrusal regresyon
sonuglar1 Tablo 13’te verilmistir. Analiz sonuclarma goére yas, giinliik ortalama
poliklinik hasta sayisi, ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayisi ve aylik
ortalama ndbet sayist NDTU nun anlamli agiklayicilart degildir (F=0,88; R=0,111;
R?=0,002; p>0,05).

Tablo 13. NDTU'nun Aciklayicilarma Iliskin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Yas -0,03 0,07 -0,02 -0,36 0,720 -0,16 0,11

Giinliik Poliklinik
Hasta Sayis1

0,01 0,01 0,03 0,50 0,619 -0,01 0,02

Yatakli Servis Sorumlu
Hasta Sayist

Aylik Nobet Sayist 0,02 0,11 0,01 -0,13 0,896 -0,24 0,21

R=0,111 R’=0,002 F=0,88
NDTU=Negatif Defansif Tip Uygulamalar

0,05 0,03 0,10 1,56 0,121 -0,01 0,11

DTU'nun agiklayicilaria iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglari
Tablo 14’te gosterilmistir. Sonuglara gore yas, gilinliik ortalama poliklinik hasta sayisi,
ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta sayis1 ve aylik ortalama nobet sayisinin
DTU’nun anlamli agiklayicilart olmadigi bulunmustur (F= 2,96; R=0,200; R?=0,027;
p>0,05).

Tablo 14. DTU'nun Aciklayicilarma Iliskin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Yas -0,11 0,13 -0,05 -0,84 0,399 -0,37 0,15

Giinliik Poliklinik

0,02 0,02 0,06 08 0380 -0,02 0,05
Hasta Sayis1

Yatakli Servis Sorumlu

0,11 0,06 0,12 1,85 0,065 -0,01 0,22
Hasta Sayis1

Aylik Nobet Sayist 0,28 022 0,08 1,27 0,207 -0,15 0,71

R=0,200 R’=0,027 F=2,96
DTU=Defansif Tip Uygulamalart
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5. TARTISMA

Calismamiza katilan hekimlerin %97,6’sinin defansif tip uyguladig tespit
edilmistir. En fazla bagvurduklar1 defansif tip davranislan ise “kayitlarin daha detayli
tutulmas1” ve “aydinlatilmis onam formlarina daha fazla 6nem verilmesi” gibi pozitif
yani glivence davranislart olmustur. Katilimcilarin %75,7°s1 diizenli olarak tibbi kotii
uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortasi yaptirdigini belirtmistir.
Bununla beraber; bu sigortanin, kendisini malpraktis davalarindan koruyacagini
diisiinenlerin orani ise sadece %8 olarak bulunmustur. Hekimlerin %45,6’s1 uzmanlik
alam tercihinde malpraktisin etkisinin oldugunu ifade etmistir. Ayn1 zamanda
malpraktisin uzmanlik alani tercihinde etkisinin olmadigini diisiinen hekimlerin, daha
az defansif tip uyguladiklar1 goriilmiistiir. Katilimeilarin  %73,2°si  iilkemizde
malpraktis ve komplikasyon ayriminin dogru bir sekilde yapilmadigini diisiinmektedir.
Hekimlerin %90,3 kadar1 iilkemizde malpraktis davalarimin arttigini diisiiniirken,
meslek hayati boyunca malpraktis davasina maruz kalan hekim orani %5,2 olarak
tespit edilmistir. Calismamiza katilan cerrahi brang hekimlerinin, dahili brang
hekimlerine gére daha fazla defansif tip uyguladig:r gériilmiistiir. Ogretim {iyesi
katilimcilarin diger hekimlerden daha az defansif davranis gosterdikleri ve pratisyen
hekimlerin en fazla kaginma davranigi gosteren grup oldugu anlasilmistir. Mesleki
kidemin defansif tip uygulamalar1 iizerinde etkisinin olmadigi anlasilmistir.
Hekimlerin defansif tip kavramin1 daha 6nceden duyduklar1 fakat icerigi hakkinda
yeterli bilgi sahibi olmadiklar tespit edilmistir. Aylik ortalama nobet sayis1 ve yatakli
servis sorumlusu olunan ortalama hasta sayisi ile defansif tip uygulamalar arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Ayrica aylik ortalama ndbet sayisinin, pozitif

defansif tip uygulamalarinin anlamli bir agiklayicisi oldugu anlagilmistir.

Calismamizda, defansif tip uygulamalari tutum Olgegi puanlarina gore;
hekimlerin %97,6’s1 (n=281) orta ve iizeri defansif davranis sergilerken, %2,4’linlin
(n=7) kotii yani az defansif davranis sergiledikleri goriilmustiir. ABD’de yiiksek riskli
uzmanlik dallar1 arasinda gosterilen; acil tip, genel cerrahi, ortopedi, beyin ve sinir
hastaliklar1 cerrahisi, kadin hastaliklar1 ve dogum, radyoloji uzmanlarindan olusan 824
hekim ile yapilan ¢alismada, hekimlerin %93’{inlin defansif tip uyguladig: tespit

edilmistir (32). Ingiltere’de, Medical Defence Union iiyeleri arasindan rastgele segilen
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294 pratisyen hekimin %98 gibi yiiksek bir oranla sikayet edilme endisesi ile defansif
tip uyguladigi anlagilmistir (31). Japonya’daki 131 gastroenterologun katildigi
calismada da defansif tip uygulama oraninin %98 oldugu goriilmiistiir (11). Italya’da
yapilan 1313 hekimin yer aldigi calismada katilimcilarin %59,8°’1 defansif tip
uyguladiklarini belirtmislerdir (81). Israil’de hasta yogunlugu fazla olan uzmanlik
dallarinda gorev alan 889 hekimin katildig1 ¢calismada defansif tip uygulama orani %60
bulunmustur (8). Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda; Konya’da 173 hekimin
katilimiyla yapilan bir calismada %93,6, Izmir’de 88 birinci basamak hekiminin
katilimryla yapilan calismada %93,8 oraninda defansif tip uygulandigi tespit edilmistir
(5,12). Ulkelerin ya da calismalara dahil edilen branslarin farkliligindan kaynakl
defansif tip uygulamalarinin yayginligi degiskenlik gosterse bile; oranlar hep yiiksek
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak
katilimcilarin yiiksek oranda defansif tip uyguladigi goriilmiistiir. Giiniimiizde defansif
tip uygulayan hekimlerin arttifini ve bu davranis bigiminin tip pratiginde giderek

normallestigini sOyleyebiliriz.

Calismamizda, katilimcilarin en fazla uyguladiklar1 defansif tip davraniglart
“kayitlarin daha detayli tutulmas1” ve “aydinlatilmis onam formlarina daha fazla 6nem
verilmesi” olarak tespit edilmistir. Her iki davranis sekli de pozitif defansif tip
uygulamalar1 kapsamina girmektedir. “Endikasyon dis1 nedenler ile hasta yatisi
yapmak” ise, katilimcilarin en az bagvurduklarn defansif davranis olarak karsimiza
cikmaktadir. Ortashi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada; gereksiz test istemek, en sik
karsilagilan defansif tip davranisi olarak tespit edilmistir (29). ABD’de 1231 hekimle
yapilan caligmada; katilimcilarin neredeyse tamami, malpraktis davalarindan
korunmak amaciyla hastanin ihtiya¢ duydugundan fazla tani testi isteyebilecegini
belirtmistir (10). Avusturya’da ortopedi ve travmatoloji uzmanlarinin katilim
gosterdigi bir calismada, hekimler yiiksek riskli bir hastanin tan1 ve tedavi asamasinda
defansif amagl fazladan tetkik istediklerini belirtmislerdir (66). Ulkemizde beyin ve
sinir hastaliklar1 cerrahlar1 ile yapilan caligmada, yiiksek riskli ameliyatlardan
kacinmanin en fazla uygulanan defansif tip davranigi oldugu anlasilmistir (82). Tiim
bu ¢aligmalar neticesinde; hekimlerin defansif davranislarinin farklilik gostermesiyle
beraber daha cok giivence davranisi yani pozitif defansif tip uygulamalarina

yoneldikleri anlagilmistir.
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Yaptigimiz calismada; hekimlerin %75,7’sinin tibbi kotli uygulamaya iliskin
zorunlu mali sorumluluk sigortasini diizenli olarak yaptirdigini, geri kalan hekimlerin
ise bu sigortay1r zaman zaman yaptirdigini (%17,4) ya da hi¢ yaptirmadigini (%6,9)
tespit ettik. Bununla birlikte, sigortay1 diizenli yaptiranlar ile yaptirmayanlar arasinda
defansif tip uygulamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
anlagilmistir. Caligmamizda sigortanin kendilerini malpraktis davalarindan gerektigi
sekilde koruyacagini diisiinenlerin orani ise sadece %8 olarak bulunmustur. Celik ve
arkadaslari, 2020 yilinda yaptiklar ¢caligmada iilkemizdeki tim hekim sayisi ile tibbi
kotii uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortast police sayisini
karsilagtirmistir. Son on yillik dénemin incelendigi ¢alismada, hekimlerin %80,23
oraninda bu sigortay1 yaptirdiklar1 goriilmiistiir (83). Yildirim da benzer bir ¢alisma
yapmis ve 2010-2013 yillar1 arasinda hekimlerin tibbi kotii uygulamaya iliskin mali
sorumluluk sigortas1 yaptirma oranin1 %86,75 olarak tespit etmistir (42). Kumtepe ve
arkadaslarinin, 2019°da izmir ilindeki acil tip asistan hekimleri iizerinde yaptiklar bir
calismada, hekimlerin %87,6’s1 tibbi kotii uygulamaya iliskin mali sorumluluk
sigortast yaptirdigint belirtmistir (84). Yildirnm ve arkadaslarinin heniiz mesleki
sigorta zorunlu olmadan evvel 2009 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, katilimcilarin sadece
%1,7’sinin mesleki sorumluluk sigortasina sahip oldugu bildirilmigtir (85).
Calismamiz iilkemizdeki literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur. Tibbi kotii
uygulamaya iligkin zorunlu mali sorumluluk sigortasi yaptirmanin en Onemli

motivasyonunun, zorunlu olmasindan geldigi diisiintilebilir.

Calismamizda katilimcilarin =~ %45,6’s1  uzmanhik alam1  tercihlerinde
malpraktisin rolii oldugunu, %38,1°’1 ise malpraktisin uzmanlik alani tercihinde
herhangi bir etkisinin olmadigini belirtmistir. Bu konu ile ilgili kararsizlarin orani ise
%16,3’tiir. Uzmanlik alan1 tercihinde malpraktisin roliiniin oldugunu sdyleyen ya da
bu konuda kararsiz kalan katilimcilarin NDTU ve toplam DTU o6lgek puanlari,
uzmanlik alani1 tercihimde malpraktisin rolii yoktur diyenlere gore anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Yani uzmanlik alani tercihinde malpraktisin rolii olmadigini ifade
eden katilimcilarin diger katilimcilara gére daha az defansif davranis sergiledigi
anlasilmaktadir. ABD’de tip Ogrencileri ile yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin
%21,6’s1 malpraktis endisesinin tipta uzmanlik tercihlerinde etkisi olacagim

belirtmistir (86). Ulkemizde 2019 yilinda tip 6grencilerinin katilimiyla yapilan bir
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calismada da Ogrencilerin uzmanlhik alan1 tercihlerinde etkili olan faktdrler
incelenmistir. Katilimcilarin %23t malpraktis riskinin az olmasinin uzmanlik
tercihlerinde belirleyici rol oynadigini belirtmistir (87). 2009-2013 yillar1 arasindaki
tipta uzmanlik sinavi (TUS) yerlestirme sonuglar1 taban puanlari incelenerek yapilan
bir caligmada, hekimlerin bu siire zarfinda tercihlerinin ne ydnde degistigi
arastirilmistir. Hekimlerin yillar gegtikge riskli kabul edilen uzmanlik dallarini daha az
tercih ettikleri goriilmiistiir. Bunun nedenleri arasinda artan malpraktis davalar1 ve
hiikmedilen yiiksek tazminat miktarlar1 gosterilebilir (88). Calismamiz, literatiirle

uyumlu bir sekilde malpraktisin uzmanlik alani tercihinde 6nemli bir belirleyici

oldugunu gostermektedir.

Malpraktis ve komplikasyon kavramlar1 anlam olarak c¢ok farklidir ve
ayriminin iyi yapilmasi hukuksal agidan elzem bir durumdur. Ciinkii malpraktis
hekimin ceza almasina neden olabilecekken, komplikasyonda boyle bir durum soz
konusu degildir. Calismamizda, hekimlere bu iki kavramin ayrimimin gerektigi sekilde
yapilip yapilmadigi sorulmustur. Katilimeilarin %73,2°si bu ayrimin dogru bir sekilde
yapilmadigini diistindiiklerini ifade etmislerdir. Hekimlerin %10,1°1 bu ayrimin
gerektigi gibi yapildigini, %16,7°si ise konu ile ilgili kararsiz olduklarim
belirtmislerdir. Ulkemizde 2017 yilinda kadm hastaliklari ve dogum uzmanlari
arasinda yapilan ve hekimlerin defansif davraniglarinin incelendigi bir calismada,
katilimcilarin = %85,2’si  malpraktis ve komplikasyon ayriminin kesin olarak
yapilamadigimi ifade etmislerdir (69). Yine ililkemizde yapilan bagka bir ¢alismada
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlari, yiiksek riskli uygulamalardan kaginmalarinin en
onemli nedeni olarak malpraktis ile komplikasyon ayrimimnin dogru bir sekilde
yapilamamasi oldugunu belirtmislerdir (17). Tip fakiiltesi ve hukuk fakiiltesi son sinif
ogrencileri arasinda yapilan, malpraktis ve komplikasyon ayrimu ile ilgili ¢alismada;
katilimer iki grubun, calismadaki 6rnek vakalar ile ilgili kararlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Hekimlerin ve hukukgularin konuya bakis
acilar1 benzerlik gostermemektedir (89). Hukuk sistemimize gore, mahkemede ele
alinan bir vakanin komplikasyon mu malpraktis mi olduguna karar vermenin bilirkisi
makaminin gorevi oldugu anlagilmaktadir (90). Elde edilen veriler 1s181inda, hekimlerin

hukuk sistemi ve bilirkisi makamlarma giiven eksikligi hissettigi sonucuna varilabilir.
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Calismamiza katilan hekimlerin %5,2’sine  meslek hayatlar1 boyunca
malpraktis nedeniyle dava acildigini tespit ettik. Malpraktis davasina maruz kalan
hekimler ile maruz kalmayan hekimler arasinda defansif tip uygulamalar1 yoniinden
anlamli bir fark bulunamamistir. Malpraktis davalarinda artis oldugunu diisiinen
hekimlerin oraninin ise %90,3 oldugu goriilmiistiir. ABD’de malpraktis riski yliksek
olan ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, genel cerrahi, beyin ve sinir
hastaliklar1 cerrahisi, acil tip ve radyoloji uzmanlari ile yapilan calismada; ¢calismaya
katilan hekimlerin %881 haklarinda malpraktis nedenli dava acildigini bildirmislerdir
(32). Yine ABD’de yapilan bir bagka c¢alismada, katilimer hekimlerin %78’1 meslek
hayatlarinda en az bir kez malpraktis nedeniyle dava edildiklerini ifade etmistir (91).
Israil’de yapilan bir calismada ise katilimer hekimlerin %25’inin malpraktis nedeniyle
dava edildikleri ve davaya maruz kalan hekimlerin daha fazla defansif davranis
sergiledikleri bildirilmistir (8). Ingiltere’de yapilan bir calismada, hekimlerin %14,2’si
malpraktis davasi ile kars1 karsiya kaldiklarini ve %90,6’s1 da malpraktis davalarinin
arttig1 kanaatinde olduklarini belirtmislerdir (29). Ulkemizde yapilan ve birinci
basamakta gorev yapan hekimlerin katilim gosterdigi ¢alismada, malpraktis davasina
maruz kalan hekim oran1 %7,4 olarak saptanmistir (5). Ulkemizde yapilan baska bir
caligsmaya ise 402 cerrahi brang hekimi katilim gostermis ve katilimcilarin %22,9’u
malpraktis nedeniyle dava edildigini ifade etmistir (75). Literatiire bakildiginda
Ozellikle malpraktisin ilk konusulmaya ve tartisilmaya baslandigt ABD’de dava
sayilarmin ¢ok fazla oldugunu gérmekteyiz. Her ne kadar iilkemizde diger iilkelere
kiyasla dava oranlar1 diisiik olsa da hekimlerin malpraktis davalar1 konusunda
duyarhiliklarinin artmis oldugu sdylenebilir. Ayrica hekimlerin malpraktis davalarinin

artis gosterdigini diistinmeleri, defansif tutum sergileme olasiliklarini artirabilir.

Calismamiza %69,1 oraninda dahili tip bilimlerinden ve %30,9 oraninda
cerrahi tip bilimlerinden hekim katilim gostermistir. Her iki grubun defansif tip
tutumlari incelendiginde; cerrahi tip bilimleri hekimlerinin PDTU, NDTU ve toplam
DTU olgek puanlari, dahili tip bilimleri hekimlerinden istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek bulunmustur. Asher ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, Israil’deki
carrahi brans hekimlerinin dahili brans hekimlerine gore daha fazla defansif tip
uyguladiklar1 goriilmiistiir (8). O’Learly ve arkadaslarinin, ABD’de yaptiklar1 bir

caligmada da cerrahi brans hekimlerinin kaginma davranislar1 yani negatif defansif tip
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uygulamalari dahili brans hekimlerinden yiiksek bulunmustur (92). Gogen ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yaptig1 ¢alismada cerrahi brans hekimlerinin defansif tip
uygulama orani dahili brans hekimlerinden anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur
(13). Banaz ve arkadaslarinin 2019’da yaptig1 ¢alismada ise cerrahi ve dahili brang
hekimlerinin benzer oranlarda defansif davranis gosterdikleri tespit edilmistir (93).
Ancak iilkemizde yapilan ¢alismalar daha ¢ok spesifik branglara odaklanmistir, bu
durum cerrahi ve dahili brans kiyaslamasi yapmamizi1 zorlagtirmistir. Calismamiz
yabanci iilkelerde yapilan ¢caligmalarla uyumlu sonug¢ vermistir. Cerrahi uygulamalarin

daha yiiksek risk barindirmasi, hekimlerin bu davraniginin agiklayicisi olabilir.

Calismamiza katilan hekimlerin toplam DTU puanlar1 karsilagtirildiginda;
Ogretim iiyesi unvanina sahip hekimler, istatiksel olarak anlamli olarak pratisyen,
asistan ve uzman hekimlerden daha az defansif davranis sergilemektedirler. Alt
6l¢ekler baz alindig1 zaman, pratisyen hekimlerin en ¢ok kaginma davranisi sergileyen
yani NDTU &l¢ek puanlari en yiiksek olan grup oldugu anlasilmaktadir. israil’de
psikiyatri hekimlerinin katilimi ile yapilan ¢alismada, asistan hekimlerin uzman
hekimlerden daha fazla defansif tip uyguladigi goriilmiistir (94). Cin’deki bir
calismada hekimlerin unvaninin defansif davraniglarina etki etmedigi goriilmiistiir
(65). Benzer sekilde Hollanda’da yapilan bir ¢calismada da asistan hekimler ile uzman
hekimler arasinda defansif tip uygulamalari agisindan herhangi bir fark olmadig tespit
edilmistir (6). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada asistan hekimlerin uzman hekimlerden
daha defansif davrandigi tespit edilmistir (93). Literatiir verileri, hekimlerin unvaninin

defansif tibbi davranisa olan etkisi ile ilgili farkliliklar géstermektedir.

Calismamiza katilan hekimlerin mesleki kidemleri, defansif tip uygulamalar
yoniinden istatistiksel olarak farklillk gdstermemistir. Ingiltere’de yapilan bir
caligmada kirk yas tistli hekimlerin kirk yas alt1 hekimlere gére daha az defansif tip
uyguladig1 goriilmistiir (29). Japonya’da yapilan bir ¢alismada; meslekte gecirdigi
stire fazla olan hekimler daha fazla pozitif defansif tip uygularken, meslekte gecirdigi
stire az olan hekimlerin daha fazla negatif defansif tip uygulamalarina bagvurduklar
goriilmiistiir (11). Ulkemizde beyin ve sinir cerrahisi uzmanlar1 ile yapilan ¢alismada;
kirk yasinin altindaki ve mesleki geg¢misi az olan hekimlerin daha defansif

davrandiklari tespit edilmistir (82). Izmir’de aile hekimleri ile yapilan bir ¢alismada;
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hekimlerin uyguladig1 bazi defansif davranislarin, yas arttikca azaldigi anlagilmistir
(5). Literatiire gore hekimlerin mesleki kidemlerinin defansif davraniglar lizerine ters

orantil etkileri vardir.

Calismamiza katilan hekimlerin %79,9’u daha once defansif tip kavramini
duydugunu belirtirken, %62,8’1 konu hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigini
bildirmistir. Defansif tip kavramini daha evvel duyan ve yeterli bilgi sahibi olduklarini
belirten hekimlerin, istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla defansif tip
uyguladiklar1 anlagilmistir. Ulkemizde yapilan bazi calismalarda, hekimlerin defansif
tip kavrami konusunda yetersiz bilgi sahibi oldugu gortilmiistiir (13,95). Hekimlerin
defansif tip kavramindan haberdar oldugu fakat igerigi hakkinda fazla bilgi sahibi
olmadig1 farkli caligmalarla da gosterilmistir (5,12,93). Calismamaiz literatiirle uyumlu
olup, hekimlerin defansif tip kavramint duymus olsalar dahi kapsami1 hakkinda yeterli

bilgi sahibi olmadiklarini1 gostermistir.

Calismamiza gore, hekimlerin ortalama yatakli servis sorumlu olunan hasta
sayis1 ve aylik ortalama nobet sayisi ile toplam DTU o6lgek puanlari arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Nobet sayisinin veya yatakli servis hasta sayisinin yiiksek
olmasinin, hekimlerin defansif davraniglarini artirdig1 sdylenebilir. Ayrica yaptigimiz
regresyon analizine gore; aylik ortalama noébet sayisi artisi, PDTU’nun artmasina
neden olmaktadir ve giivence davranisinin anlamli bir agiklayicisidir. Gogen ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yaptig1 calismada, aylik sekiz ve daha fazla ndbet tutan
hekimlerin daha fazla defansif tip uyguladiklar1 gorilmiistir (13). Mutlu ve
arkadaglarinin 2019 yilinda aile hekimleri ile yaptiklari ¢alismada ise hekimlerin
giinliik hasta sayilarinin artmasinin defansif davranislarini artirdigi saptanmaigstir (96).
Bununla beraber Banaz ve arkadaslari, yaptiklart bir calismada hasta yogunlugunun
hekimlerin defansif tip uygulamalarini etkilemedigi sonucuna ulasmistir (93). Bu
veriler 1s1¢inda, hekimlerin is yiikkii artisinin defansif tip davraniglarini artirdigi

sonucuna varilabilir.
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5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI VE GUCLU YONLERI

Tanimlayic1 ve kesitsel tipteki bu ¢alismamiz, tigiincii basamak saglik teskili
olan Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorevli
hekimlerin katilimi ile gerceklestirilmistir. Bu yiizden birinci basamak veya ikinci
basamak hizmeti veren diger kamu ya da 6zel saglik teskillerinde goérev alan hekimler
dikkate alindiginda, bulgular1 tiim tilkeye genellemek dogru olmayabilir. Bununla
beraber calismamiza poliklinik veya klinik hizmeti vermeyen hekimler dahil
edilmemistir. Bu nedenle 6zellikle tibbi patoloji gibi malpraktis riski barindiran bazi

uzmanlik alanlarimin defansif davraniglari degerlendirilememistir.

Ulkemizde hekimlerin defansif tip tutumlarmin incelendigi ¢alisma sayisi
oldukca azdir. Bu sebeple ileride konuyla ilgili yapilacak ¢aligmalara 151k tutmasi ve

literatiire katk1 sunmasi, calismamizi degerli kilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorev yapan hekimlerin defansif tip
uygulamalar1 hakkindaki bilgi ve goriislerini degerlendirerek ne Ol¢iide defansif tip
sergilediklerini tespit etmeyi amacladigimiz calismamizda, hekimlerin tamamina
yakininin defansif tip uyguladigini, fakat defansif tip hakkindaki bilgilerinin yetersiz
oldugunu tespit ettik. Hekimlerin 6grencilik donemlerinden baslayarak, daha
sonrasinda da hizmet i¢i egitimlerle defansif tip uygulamalarinin igerigi ve olasi

etkileri hakkinda bilgi ve farkindaliklar1 artirilabilir.

Katilimer hekimlerin biiylik ¢ogunlugu, lilkemizde malpraktis davalarinin
arttigt ve malpraktis ile komplikasyon ayriminin dogru bir sekilde yapilamadigi
kanaatindedirler. Bununla birlikte malpraktis davalari, hekimlerin uzmanlk alani
tercihlerinde 6nemli bir belirleyici olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Haziran 2022°de
yirlirliige giren ve kamuoyunda “Malpraktis Yasas1” olarak bilinen diizenleme,
hekimlerin kendilerini gilivende hissederek mesleklerini icra etmelerine Onayak
olusturabilecek onemli bir gelismedir. Bu sebeple bu diizenlemenin kapsami ve

getirdikleri yenilikler agisindan hekimlerin bilgilendirilmesi faydali olacaktir.

Tibbi kotii uygulamalara iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortasinin,
caligmamiza katilan hekimlerin biiyiik bir kismi tarafindan yaptirilmasina ragmen;
cogu hekim sigorta yaptirmanin kendilerini malpraktis davalarina karsi yeterince
koruyacagina inanmamaktadir. Bu durum sigorta kapsami ve faydalar1 hakkinda
yeterli bilgiye sahip olunmamasindan kaynaklanabilir. Bu sebeple hekimlerin tibbi
kotii uygulamalara iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortasinin igerigi hakkinda daha

detayl bilgilendirilmeleri uygun olacaktir.

Ulkemizde saglik sisteminin barmdirdig1 sikintilar, niifus yogunlugu ve saglik
hizmetlerine olan talebin artmasi gibi birgok faktoriin etkisi ile hekimlerin is yukii
gilinden giine artmaktadir. Calismamizdaki veriler 1s181nda, is yiikii artisinin hekimlerin
defansif davranig sergileme olasiliklarini artirdigint gérmekteyiz. Saglik alaninda
yapilacak olan yatirimlar ve yenilikler ile bu durum Onlenebilir. Daha fazla saglik

personelinin istihdam edilmesi, yeni saglik merkezlerinin yapilmasi, yapay zeka gibi
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teknolojik yeniliklerin saglik sistemine entegrasyonu, toplumun her kesiminin saglik

okur yazarliginin artirilmasi yapilabilecekler arasinda sayilabilir.

Sonug olarak; hekimlerin defansif davranislarina yonelik farkindaliklarinin
artmast hem hekimi hem de saglik hizmeti sunulan hastay etkileyen bazi olumsuz
durumlarin 6niine gegebilecektir. Ayni zamanda, hekimleri defansif davranisa yonelten
sebeplerin saptanmasi, defansif tip uygulamalarinin neden oldugu maddi ve zamansal

kaybin engellenebilmesi icin yapilabilecekler ile ilgili fikir verebilir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay1

G
SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI
Giilhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu

—

Say1 @ 46418926 17.10.2022
Konu : Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Kararlar

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 17.10.2022

TOPLANTI SAATI : 13:00 (Covid-19 tedbirleri kapsaminda toplanti online yapilmstir.)
TOPLANTI NO : 2022/09

PROJE/ KARAR NO : 2022-298 (Degerlendirilme Tarihi: 17.10.2022)

Universitemiz Gillhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim
Dalinda gorevli Dog. Dr. Umit AYDOGAN'n sorumlu aragtirmaci oldugu, Dog.Dr. Yusuf
Cetin DOGANER ve Dr. Necdet SALDI'nin yardimer arastirmaci olduklan, 2022/298 kayit
numarall, "Hekimlerin  Defansif (Cekinik) Tip Hakkindaki  Goriislerinin
Degerlendirilmesi"” bashkli uzmanlik tezi proje Onerisi, aragtirmanin gerekce, amag.
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

Rica ederim.
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Bagkanlif) i
4 Prof. Dr. Levent KENAR (Enstitii Tibbi Kimyasal Biyolojik Ove
Radyolojik ve Niikleer Savunma Anabilim Dali Baskanhg) Y
5 | Prof. Dr. Yusuf IZCI (Giilhane Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Uye
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¢ | Prof- Dr. Ali Kagan COSKUN (Gilhane Genel Cerrahisi Anabilim | 1y
Dali Bagkanlig) i
o | Prof. Dr. Cantiirk TASCI (Gilhane Gogiis Hastaliklan Anabilim Dah | (;
Bagkanligr) £
g | Prof. Dr. Necmiye Un YILDIRIM (Giilhane Saglik Bilimleri Ove ]
Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi) y
o | Prof. Dr. Fulya TOKSOY TOPCU (Gillhane Dis Hekimligi 0
Fakﬂhesi,;l.;stm"a_gfmg Tedavisi Anabilim Dali Bagkanligr) A |
Prof. Dr. Ayten TURKKANI (Giilhane Tip Fakiiltesi, Histoloji
10 | Anabilim Dals i) Yoo
1 Prof. Dr. Giilten GUVENC (Giilhane Hemsirelik Fakiiltesi, Dogum s
ve Kadin Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dali Bagkanhi) ¥
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Ek-2. Veri Toplama Formu
HEKIMLERIN DEFANSIF(CEKINIK) TIP HAKKINDAKI GORUSLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Degerli katilimei,

Defansif (¢ekinik) tip uygulamalari; 6ncelikle dava edilmeyi 6nlemek amaci
ile kanmta dayali tip kurallar1 g¢ergevesinde yapilan tibbi uygulamalardan sapma
durumudur. Defansif tip uygulamalarimin iki ana alt basligi mevcuttur. Bunlardan ilki
pozitif defansif tip uygulamalar1; hekimin genellikle tibbi anlami1 olmayan, gereksiz,
fazladan ya da marjinal saglik uygulamalarini hasta {izerinde gergeklestirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Negatif defansif tip uygulamalari ise; hekimin tibbi hata iddias1
olabilecegi endisesiyle, yiiksek riskli gordiigii icin aslinda hastaya yarar
saglayabilecek bir uygulamadan kaginmasi veya bagka bir hekime yonlendirmesi
olarak tanimlanmaktadir.

Bu calisma, uzmanlik 6grencisi Dr. Necdet SALDI’'nin tez c¢aligsmasidir.
Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilmayr kabul
ediyorsaniz veri toplama formunda bulunan sorular Dr. Necdet SALDI tarafindan
sorulacak ve kayit altina alinacaktir. Verdiginiz yanitlar sadece bilimsel aragtirma
amaci ile kullanilacak 3. sahislar ile paylasilmayacaktir. Katiliminizdan 6tiirli size
herhangi bir 6deme yapilmayacak veya iicret talep edilmeyecektir. Calisma esnasinda
mazeret bildirmeksizin ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Calisma ile ilgili soru ve
goriislerinizi 0312 304 3144 no’lu numaradan Dr. Necdet SALDI ile iletisim kurarak
iletebilirsiniz.

Katilimizdan 6tiirti tesekkiir ederim.

VERI TOPLAMA FORMU
1. Yasmiz: ...............
2. Cinsiyet: ( )Kadin ( ) Erkek
3. Medeni durumunuz: ( )Evli ( ) Bekar

4. Meslekte kaciner yiliniz:
( )<lwyl
( )15yl
( )6-10y1l
( )>10yl

5. Unvanmiz:
() Pratisyen Hekim
() Asistan Hekim
() Uzman Hekim
( ) Ogretim Uyesi
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Tipta uzmanlik daliniz: (Pratisyen hekimler i¢in, ¢alistig1 alan acil servis, evde
saglik hizmetleri birimi, palyatif bakim klinigi, vb.) ........................
Poliklinik hizmeti veriyor musunuz? ( )Evet ( )Hayrr

Evet ise glinliik ortalama poliklinik hasta saymiz: ...................
Yatakli servis hizmeti veriyor musunuz? ( )Evet ( ) Hayir
Evet ise sorumlu oldugunuz ortalama hasta sayist: ..................
Nobet tutuyor musunuz? ( ) Evet ( ) Hayir

Evet ise aylik ortalama ndbet saymniz: .................

Uzmanlik alani tercihinizde malpraktisin rolii oldu mu?
( )Evet ( )Kararsizim ( ) Hayir

Sizce saglik hizmet sunumunda malpraktis/komplikasyon ayrimi gerektigi
sekilde yapiliyor mu?
( ) Evet ( )Kararsizim ( ) Hayir

Tip fakiiltesi lisans egitimi siiresince malpraktis/tip hukuku gibi konularda
egitim aldiniz m1?
( )Evet ( )Hayrr ( ) Hatirlamiyorum

Bir hekim olarak tibbi kotii uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk
sigortasi yaptirtyor musunuz?

() Evet, diizenli yaptirtyorum

() Zaman zaman yaptirtyorum

( ) Hayur, hi¢ yaptirmadim

Tibbi kotii uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortasinin sizi
gerektigi sekilde malpraktisten koruyacagini diisliniiyor musunuz?

( )Evet ( )Hayrr ( )Kararsizim

Tibbi kotii uygulamaya iliskin zorunlu mali sorumluluk sigortast mesleki
uygulamalarinizda kendinizi daha glivende hissetmenizi sagliyor mu?

( )Evet ( )Hayrr ( )Kararsizim

Sizce gegmis yillara nazaran her gecen giin tilkemizde malpraktis davalarinda
artts oldu mu?

( )Evet ( )Hayir ( )Kararsizim
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Ek-3. Defansif Tip Uygulamalar: Tutum Olgegi

66

DEFANSIF TIP UYGULAMALARI TUTUM OLGEGI
E
e E E £ E -
) - s 2 g 8 3 g 5
Sizce en uygun yamiti isaretieyiniz. s S ] S 8 2 3 2 9 o>
Her soruya yalmz bir yanit vermeye dzen gésteriniz. Ex o= o ] £ =B
L =
fE | &| 88| 2| 3
1 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalanmdan gerekli gordiiklerim diginda tetkikler
istiyorum
2 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalanma endikasyon dahilinde yazabilecegim ilaglarin
Gogunu yaziyorum.
3 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalanmda gelisebilecek komplikasyonlaria ilgili daha
fazla konsiltasyon istiyorum
4 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyon disi nedenler ile (6rn: sosval endikasyon) hasta
yatiriyorum.
5 |Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini daha fazla kullaniyorum.
8 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalan hastalanma daha detayh
agikliyorum.
7 |Hukuki serunlardan korunmak amaci ile hastalanma daha fazla zaman ayiryorum.
8 |Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlan daha detayli tutuyorum.
9 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatiimis onam formlarina daha fazla Gnem
veriyorum.
10 |Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasilidi yliksek hastalardan kaginiyorum
11 |Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik problemleri olan hastalardan kaginiyorum.
12 Hukuki serunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlan yiiksek tedavi protokollerinden
kaginiyorum.
13 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girigimsel tedavi protokolleri yerine girisimsel olmayan
protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.
14 Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukga hekimlik uygulamalanmda tedirginlik
hissediyorum.
Sizce en uygun yamit isaretleyiniz. IE z"
r
15 [Hekimlik meslediniz siresince malpraktis nedeni ile dava agildi mi?
16 |Malpraktis davalarimin hekimlik performansina etkili olacagim distniiyor musunuz?
17 |Defansif tip uygulamalari kavramim daha dnce duydunuz mu?
18 |Defansif tip uygulamalari kavramimin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?




Ek-4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
GULHANE BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU FORM 04
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden dnce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen gonilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle
yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gdstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen
bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar (Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskani
Dog¢.Dr. Umit AYDOGAN ve Uzmanlik Ogrencisi Dr. Necdet SALDI) tarafindan
karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek icin liitfen biraz diisiiniin.

e Arastirmanin bilimsel adi:

Hekimlerin defansif (¢ekinik) tip hakkindaki goriislerinin degerlendirilmesi.
e Arastirmanin anlasilabilir basit adi:

Hekimlerin defansif (¢ekinik) tip hakkindaki goriislerinin degerlendirilmesi.

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:

Do¢.Dr. Umit AYDOGAN, SBU Giilhane Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1

e Arastirmanin amaci:

Hekimlerin defansif (¢ekinik) tip hakkindaki goriislerinin degerlendirilmesi
amaglanmustir.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi
vb.):

Tipta uzmanlik tez ¢aligsmasi.

e Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi:
Arastirma 01.11.2022-01.10.2023 tarihleri arasinda 11 ay siirecektir.
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SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
GULHANE BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU FORM 04
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:
Aragtirmaya yaklasik 300 hekimin katilmasi 6ngoriilmektedir.
Katimeinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde klinik ve/veya poliklinik
hizmeti veren hekim olmak

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar:

Bu arastirma ile hekimlerin ne 0Ol¢lide defansif (¢ekinik) davranis
sergilediklerini ve malpraktis hakkindaki diislincelerini = gdstererek,
arastirmanin goniillii olan hekimlerde davranigsal farkindalik yaratacagini
diistinmekteyiz.

Goniilliiniin sorumluluklar::

Aragtirmaya katilmay1r kabul eden hekimlere arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis 37 soruluk veri toplama formu, defansif tip uygulamalar1 tutum
0lcegi uygulanmaktadir.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise
embriyo, fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler
veya rahatsizhiklar:

Gondilliiniin maruz kalabilecegi riskler ve rahatsizliklar yoktur.
Risklere karsi alinan onlemler:
Yoktur.

Goniillitye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve
bunlarin olasi yarar ve zararlar::

Yoktur.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve
saglanacak tedaviler:

Yoktur.
Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler:

Gondilliller arastirmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyecek ve
gontlliilere herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
GULHANE BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU FORM 04
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Goniilliiniin arastirmaya katibminin sona erdirilmesini gerektirecek
durumlar veya nedenler:

GoOniilliiniin  herhangi bir neden gostermeksizin arastirmadan ¢ekilmek
istemesi.

Goniilliiniin veri toplama formundaki sorulara eksik veya hatali yanit vermesi.
Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?

Goniilliilerin talebi dogrultusunda aragtirma sonucu ile ilgili bilgilendirme
yapilacaktir.

Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla
ilgili herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi
edinebilmesi icin temasa gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde
erisebilecegi telefon numarasi:

Dog¢.Dr. Umit AYDOGAN, 0312 304 31 41

Dr. Necdet SALDI, 0312 304 31 44

Goniilliilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacag:

Goniilliilerden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik
arastirma yapilabilmesi icin onay:

Goniilliillerden herhangi bir biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik
arastirma yapilabilmesi icin onay:

e erenaes (Arastirmanin acgik adi)” arastirmasi1 kapsaminda alinan
biyolojik orneklerimin (kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullamlmasina izin
veriyorum.

I:I fleride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullamlmasina
izin veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanmilmasina izin vermiyorum.
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Yukarida agikca tanimlanan c¢aligmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag: yararlar
bana anlatildu.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana
anlayabilecegim bir dille anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana
anlatildi.

Arastirmanin yliritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri
icin benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmayr reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakimi1 hig¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin ylriitliciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi
almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde, gizliligimin
korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili orijinal tibbi kayitlarima
dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Ilgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarm gizli
tutulacagi, kamuoyuna ac¢iklanmayacagi; aragtirma sonuclariin bilimsel toplantilarda
sunulabilecegi ya da yayilanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin
olarak gizli tutulacagi bana agiklandi.

70



SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
GULHANE BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU FORM 04
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢aligmaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme
yapilacagi bana agiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gésteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin goniillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun tam imzal1 bir kopyasini aldim.

e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyads:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalari yapan aragtirmacinin; (El yazisi ile)
Unvani, Adi- Soyadi:
Gorev yapug boliim ve (telefon numarasi):
Imzasu:

Tarih: (5)
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Ek-5. TUEK Onay1

T.C SAGLIK BAKANLIGI GULHANE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANES! - GULHANE EAH TIPTA
UZMANLIK EGITIM EURULU (TUEK)

51 - E-

2007202208 50687469 - 799 - 364
e LT
ANKARA VALILIGI BB
IL SAGLIK MUDURLUGU

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayi ¢ E-50687469-799
Konu : Arastirma {zni (Dr. Necdet SALDI)

Sayn : Dr. Necdet SALDI
(Aile Hekimligi Klinigi Birimi)

“Hekimlerin Defansif (Cekinik) Tip Hakkindaki Gériislerinin Degerlendirilmesi” bashkh tez
¢alismanizi  hastanemizde uygulama talebiniz Saghk Uygulama Arastirma Merkezi Tipta Uzmanhk
Egitimi Kurulunun 07.07.2022 tarih ve 13 no’lu toplantisinda gériisiilerek kabul edilmistir.

Klinik Arastirmalar Yénetmeliginin 23. maddesine istinaden etik kurul onayr alindiktan sonra
arastirmaya baslanabilir. Ayn1 Yénetmeligin 1. Bendi uyarinca aragtirmanin biitgesinin karsilanmasindan
aragtirmacilar sorumludur.

Geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Dr. Ogr. Uyesi ilker SOLMAZ
Bashekim V.

Bu be tivenli elektronik imza ile imzalanmisgtir

TBilgi icin: Dilek MENAY &
Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol Islt.
e-Posta: dilek.menay(@saglik.gov.tr Internet Adresi:
http://www.gulhaneeah saglik. gov.tr/

General Dr. Teviik Sagiam Cd. Filik ARGE/TUEK Biri ?

Telefon No: (0312) 30461 05 8
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