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OZET

Amag: Bu c¢alismada, koruyucu saglik hizmetleri ve birinci basamak tani-
tedavi hizmetlerini yiiriitmekte olan sozlesmeli aile hekimleri ve aile hekimligi
uzmanlarinin defansif tip uygulamalar1 hakkindaki farkindaliklarinin, bu konudaki
Oznel bakis acilarin1 ortaya koymak suretiyle uygun ¢oziim Onerilerine gidilmesi
amaglandi. Elde edilen bilgi ile aile hekimligi uygulamalarinda ve ilgili saglik
politikalarinda iyilesme saglanmasi amaclandi.

Gerec ve Yontem: Bu nitel (kalitatif) calisma 6rneginde Diskapr Egitim ve
Arastirma Hastanesi toplanti salonlari kullanilarak sahada en az bir yildir aktif
calisan 9 aile hekimi ve 6 aile hekimligi uzmani ile iki farkli yar1 yapilandirilmis
odak grup goriismesi yapilmistir. Yarit yapilandirilmis dort ana konu etrafinda
goriigmelere baslanmis ve goriismenin gidisatina gore derinlesmek amaciyla ek
sorular sorulmustur. Fenomenolojik desende tasarlanmis calismada katilimcilarin
tecriibeleri ses kayit cihaziyla kaydedilip daha sonra ¢oziimlenerek yazili belgeye
aktarilmistir.  Yazili dokiim haline getirilmesi ve toplanan nitel verilerin
degerlendirilmesinde betimsel igerik analizi yapilmistir. Nitel veri analizinde,
benzerlikler ve farkliliklar tanimlanarak kategoriler belirlenmistir. Bu kategoriler
verilerin gruplandirilmasinda ve karsilastirilmasinda kullanilmistir. Belirlenen bu
kategoriler daha sonra baglamsal olarak incelenmis ve kategoriler siniflandirilarak
kodlanmistir. Daha sonra MAXQDA 2020 programinda elde edilen kategoriler ve
kodlar arasindaki iligkiler incelenmistir.

Bulgular: Odak grup goriigmelerinde sozlesmeli aile hekimleri ve aile
hekimligi uzmanlarinin anlattiklar1 defansif tip uygulamalari tutum ve davranislariyla
ilgili goriismeler 6 ana baslik ve 57 alt baslik altinda 6zetlenmistir. S6zlesmeli aile
hekimleri agirlikli olarak hastalarin asir1 istegi, bilgi esitlenmesi ve standardizasyon,
hasta-hekim iliskileri, hastanin sorumluluk almasi, risk alma korkusu, renkli recete
sistemindeki ilag etkilesimleri, hastaya zarar verme korkusu, hasta siddeti, periyodik
muayene rehberlerinin kullanilmasi; aile hekimligi uzmanlar1 ise agirlikli olarak
saglik raporlari, saglik idarecileri tarafindan hekimin desteklenmesi, hasta-hekim
iligkisi, hekimin kisiligi, kanuni siiregler, hastalarin asir1 istegi, mesleki deneyim ve

uzmanlik egitiminin etkileri konularinda goriislerini beyan etmislerdir. Defansif tip
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konusunun sonuglarini tartistiklarinda hastalarin hastalik algisinin degistigi, hem
hastanin hem hekimin zaman ve para kaybetmesine yol agarken is yogunlugunun da
artmasma neden oldugu belirtilmistir. Ayrica defansif tip uygulamalarinin hasta-
hekim iliskilerini bozarak taraflarin ¢atismasina neden oldugu ifade edilmistir. Bu
konuda onerileri soruldugunda; is yeri raporlarinin aile hekimliginin isi olmadigi,
sorumlulugun is yeri hekimlerine verilmesi gerektigi, mezuniyet Oncesi saglik
hukuku dersleri ve mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitimlerin olmasi, koruyucu
hekimligin gili¢lendirilmesi ve aile hekimliginin ilk Onceligi olmasi, periyodik
muayene rehberlerinin kullanimimin aile hekimliginde yayginlastirilmasi, hastalarin
aile hekimligi sistemi ve finansmani hakkinda dogru bilgilendirilmesi, defansif tip
uygulamalarindan kag¢inilmasi, saglik yoneticilerinin daha ¢ok sorumluluk almast,
saglik okuryazarliginin desteklenmesi, hastaya yaptirimlar olmasi ve ayni sistem
icinde c¢alisanlar arasinda bilgi esitlemesi, saglik yoneticilerinin hekimleri
desteklemesi, saglikta siddetle ilgili tani1 kodlarimin olmasi ve medyanin saglik
sistemini desteklemesi Onerilerinde bulunulmustur.

Sonu¢: Defansif tip teriminin aile hekimliginde yeni bir kavram ve
bilinirliginin diisiik oldugu ortaya c¢ikmistir. Buna ragmen aile hekimlerinin ifade
ettikleri goriislere bakildiginda hekimin mesleki deneyimine, uzmanlik egitimi alip
almadigina, kotii tecriibeler yasayip yasamadigina, bazen cinsiyetine, kisiligine ve
bakis agisina, calistigi kuruma, karsisindaki hastanin ve hastaliginin durumuna gore
defansif tibbin cesitli sekillerini giinliik pratiklerinde kullandiklar1 ortaya ¢ikmistir.
Hekimlerin defansif tip uygulamalarinin sonuglartyla ilgili algilariin defansif tip
yapilmamasi hakkinda umut verici oldugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Defansif Tip, Tibbi Uygulama Hatalar

viii



ABSTRACT

Aim: In this survey, it was aimed to propose appropriate solutions by
revealing the awareness of the contracted family physicians and family medicine
specialists who are carrying out preventive health services and primary care
diagnosis and treatment services about defensive medicine practices and subjective
perspectives on this issue. It was aimed to improve the health policies related to
family medicine practices with the information obtained.

Materials and Methods: In this qualitative study example, 2 different semi-
structured focus group interviews were conducted with 9 family physicians and 6
family medicine specialists who have been active in the field for at least 1 year, using
the Digskapi Training and Research Hospital meeting rooms. The meeting were
started around 4 semi-structured main topics and additional questions were asked to
deepen according to the course of the interview. In the survey designed in a
phenomenological pattern, the experiences of the participants were recorded with a
voice recorder, then analyzed and transferred to the written document. Descriptive
content analysis was carried out in written transcription and evaluation of the
qualitative data collected.In qualitative data analysis, similarities and differences are
defined and categories are determined. These categories were used to group and
compare data. These determined categories were then examined contextually and the
categories were classified and coded. Then, the relationships between the categories
and codes obtained in the Maxqgda 2020 program were examined.

Findings: In the focus group interviews, the discussions about the attitudes
and behaviors of the defensive medicine practices that contracted family physicians
and family medicine specialists told were summarized under 6 main titles and 57
subtitles. Contracted family physicians predominantly, patients' excessive desire,
information synchronization and standardization, patient-physician relations,
patient's responsibility, fear of taking risks, drug interactions in the colored
prescription system, fear of harming the patient, patient severity, use of periodic
examination guidelines; Family medicine specialists mostly expressed their opinions
on health reports, support of physicians by health administrators, patient-physician
relationship, physician's personality, legal processes, patients' excessive desire,



professional experience and effects of specialist education. When they discussed the
results of defensive medicine, it was stated that patients' perception of illness
changed, causing loss of time, money and increase in workload for both patient and
physician. It was also stated that defensive medicine practices caused a conflict by
disrupting patient-physician relations. When asked about their suggestions on this
subject; Family reports are not the job of family medicine, responsibility should be
given to workplace physicians, pre-graduate health law courses and post-graduate in-
service trainings, strengthening preventive medicine and being the first priority of
family medicine, the use of periodic examination guidelines in family medicine,
family medicine system of patients accurate information about healthcare and
financing, avoiding defensive medicine practices, healthcare managers taking more
responsibility, supporting health literacy, sanctions for patients and synchronizing
information among employees within the same system, healthcare managers
supporting physicians, having diagnostic codes related to violence in health, media's
health system support suggestions were made.

Results: Defensive medicine is less known it has been revealed that there is a
new concept in family medicine. Nevertheless, when the views of family physicians
expressed, it was revealed that they used various forms of defensive medicine in their
daily practices according to the professional experience of the physician, whether
they received specialist training, whether they had bad experiences, sometimes their
gender, personality and perspective, the institution they work for, the condition of the
patient and the disease. It was observed that physicians' perceptions about the results
of defensive medicine practices were promising about not doing defensive medicine.

Keywords: Primary Care, Defencive Medicine, Medical Malpractice



1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimligi genel saglik sistemi igerisinde yas, cinsiyet ve hastalik
ayirmaksizin hastalara agik ve sinirsiz erisim imkani sunan ilk temas noktasi
konumundadir. Aile hekimi, birinci basamaktaki diger saglik profesyonelleriyle
baglantili ¢alisarak, hastanin ihtiya¢ duydugu hallerde diger uzmanlik branslariyla
iletisime gecerek koordinasyon ve savunuculuk yapmaktadir. Ayrica hastaya ve
ortama dayali, hastayla ortak karar verebilen, siireklilik arz eden doktor-hasta iligkine
dayanan kisi merkezli bakim vermekte olup, toplum yonelimli 6zelligi ile toplum
sagligindan da sorumludur. Aile hekimi ayrismamis hastaliklara bakmasi, akut ve
kronik hastalik ayrimi yapmamasi, insidans ve prevalansa dayali kararlar almasi
nedeniyle 6zgiin problem ¢dzme becerisine sahiptir. Yine aile hekiminin saglik
problemlerini fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve varolussal boyutlariyla ele
aldig1 i¢in biitiinciil modelleme yeterligi vardir (1). Hastasini iyi taniyan aile hekimi
hastasina uygun, kisisel ve daha hasta merkezli, insancil bakim sagladigindan saglik
uygulamalar1  maliyet-etkin  olmaktadir (2). Birinci basamak hizmetleri
giiclendirilmemis iilkelerde aile hekimliginin kapsayict bakim 6zelliginin zayif
oldugu goriilmiis ve bu iilkelerde saglik hizmetlerinin maliyetinin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Ayn1 sekilde saglik hizmeti giderlerinin gayri safi milli hasiladaki
paymin diisiik oldugu iilkelerde, birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lii oldugu
degerlendirilmistir (3).

Defansif tip uygulamalar1 bazen hastanin yararina gibi goriinse de c¢ogu
zaman hastalarin fiziksel ve ruhsal agidan zarar gormelerine ve saglik sistemine ek
maliyetler yiiklenmesine neden olmaktadir. Bu noktada hekimlerin de hukuki ve
cezai sorumlulugu giindeme gelebilmektedir. Bu uygulamalar saglik hizmetlerinin
her asamasinda (koruyucu hizmetler, tam1 ve tedavi, bilgilendirme, kayit ve
belgelendirme vb.) goriilebilmektedir (4,5).

Defansif tip (DT), tibbi uygulama hatalarina iliskin davalardan korunmak
amaciyla hekimlerin hastalara karsi davranislarini, olumlu ya da olumsuz yonde
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. Pozitif defansif tip (PDT) uygulamalari,
hekimin genellikle tibbi anlami olmayan, gereksiz, fazladan ya da marjinal saglik

uygulamalarin1 hasta iizerinde gergeklestirmesi olarak tanimlanmaktadir. Negatif



defansif tip (NDT) uygulamalari ise hekimin tibbi hata iddiast olabilecegi
endigesiyle, yiiksek riskli gordiigii icin aslinda hastaya yarar saglayabilecek bir
uygulamadan kagimnmasi veya baska bir hekime yonlendirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Ancak hekimler bir taraftan tibbi hata davasi korkusuyla DT
uygulama davranisi gosterirken, diger taraftan DT’nin kendisi sonuglari itibariyle
tibbi uygulama hatalarina yol agabilmektedir. Literatlir ¢aligmalar1 diinyada ve
tilkemizde DT uygulamalarinin artis egiliminde oldugunu gostermektedir (6). Tibbi
hata davalar1 acisindan riskli olan uzmanlik alanlar1 haricinde aile hekimligi,
psikiyatri ve dis hekimligi gibi orta ve diisiik riskli uzmanlik alanlarinda da DT
yapildigi bildirilmistir (7).

Bu calismanin amaci; yar1 yapilandirilmis odak grup goriismeleri yoluyla
saglik sistemi, hekimler ve hastalar agisindan istenmeyen sonuglari olan defansif tip
uygulamalar1 hakkinda sozlesmeli aile hekimleri (SAH) ve aile hekimligi
uzmanlarinin (AHU) defansif tip uygulamalar1 konusundaki tutum ve davraniglarini
anlamak olarak tasarlanmistir. Aile hekimi olarak calisan SAH ve AHU’nun DT
uygulama davraniglar1 ve nedenleri, DT uygulamasi yapmama nedenleri, PDT ve
NDT hakkindaki goriisleri, DT uygulamalarinin sonuglariin degerlendirilmesi ve bu
konudaki ¢oziim onerileri tartisilarak incelenecektir. Elde edilecek veriler mevcut

aile hekimligi disiplini ve uygulamalariin gelistirilmesi amaciyla kullanilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AILE HEKIMLIGININ GOREV VE TANIMLARI

Aile hekimligine olan ihtiyaci, ilk defa 1923 yilinda Francis Peabody “tip
bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagsma sonucu hastalarin ortada kaldigini ve insanlari
bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanhk alanimin gerekliligi’ni belirterek
savunmustur. Bunun sonucunda 1952 yilinda Ingiltere’de Royal College of General
Practitioners kurulmus, American Medical Association (Amerikan Tip Birligi) 1966
yilinda Milis ve Willard Raporlari’ni yayinlamig ve ABD’de 1969 yilinda birincil
koruma konusunda yeni bir uzmanlik dali “aile hekimligi” taninmis ve Aile
Hekimligi Yeterlilik Kurulu (Board of Family Practice) olusturulmustur. 1974’de
Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi” toplantisinda birinci basamak
hekimliginin farkli bir uzmanlik dali oldugu belirtilmistir (8).

1974’te Leeuwenhorst, genel pratisyeni, “yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi
yapmaksizin bireylere, ailelere ve bir saglik birimine bagl niifusa, kisisel ve siirekli
birinci basamak saglik bakimi sunan tip fakiiltesi mezunudur. Hastalarina hasta
goriisme odasinda, hastalarinin evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede hizmet
sunar. Amaci erken tani koymaktir. Hastalarinin bakimi siirecinde saglik ve
rahatsizlik durumlarini degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenleri
dikkate alir ve biitiinlestirir. Kronik, yineleyen ya da terminal donem rahatsizliklar
olan hastalarin siirekli yonetim sorumlulugunu iistlenir. Uzun siireli temas, genel
pratisyenin yineleyen hastayla karsilagsma olanaklarini, her hasta i¢in uygun bir hizda
bilgi toplamak ve meslegini uygulamada kullanabilecegi bir giiven iliskisi
olusturmak iizere kullanabilmesi anlamini tasir. Tedavi, koruma ve egitim yoluyla
nasil ve ne zaman hastalarinin ve ailelerinin sagligini gelistirme girisimlerinde
bulunabilecegini bilir. Ayrica topluma karst da mesleksel sorumlulugu kabul eder”
seklinde tanimlamistir.

1991 yilinda World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) ise
genel pratisyen ya da aile hekimini, “esas olarak tibbi bakim arayan herkese kapsamli
bakim saglama ve gerektiginde diger saglik personelini harekete gecirme

sorumlulugu tasiyan hekimdir. Mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine



ve hizmet sundugu toplumun var olan kaynaklarina gore, dogrudan ya da diger saglik
calisanlarmin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir” olarak tanimlanmistir (8).

Uluslararasi Temel Saglik Hizmetleri Konferansi, 1978’de Alma-Ata'da
toplanmis; diinya toplulugunu korumak ve diinyadaki tiim insanlarin sagligini
gelistirmek i¢in hiikiimetlerin tamamui ile tiim saglik ve kalkinma g¢alisanlarinin bir
acil eylem planina ihtiyaci oldugunu bildiren bir bildirge yayinlamistir. Bu bildirgede
birinci basamak saglik hizmeti; evrensel olarak bireyler tarafindan erisilebilirlik
anlaminda pratik, bilimsel olarak saglam, sosyal olarak kabul edilebilir yontemlere
ve teknolojiye dayanan, toplumdaki ailelerin tam katilimlar1 yoluyla, toplumun ve
tilkenin kendi ozgliven ve 0Ozdeyis ruhu iginde gelisimlerinin her asamasinda
siirdlirmeyi goze alabilecekleri bir maliyetle saglanan bir temel saglik hizmeti olarak
tanimlanmustir. Islevi itibariyle toplumun genel sosyal ve ekonomik gelisiminin
merkezinde ve ana odaginda yer aldigindan, iilkenin saglk sisteminin ayrilmaz bir
pargasini olusturmaktadir. Ulusal saglik sistemi ile saglik hizmetlerinin ve bunun ilk
bileseni olan siirekli bakimin, insanlarin yasadiklari ve c¢alistiklar1 yerlere
olabildigince yakinlagtirilarak bireylerin ilk karsilasma seviyesini olusturdugu
belirtilmistir.

Deklarasyona gore birinci basamak saglik hizmeti;

1. Ulkenin ekonomik kosullari, sosyokiiltiirel ve politik 6zelliklerinden
gelisen ve bunlari yansitan sosyal, biyomedikal ve saglik hizmetleri
arastirmalar1  ve halk sagligi deneyimlerinin ilgili sonuglarinin
uygulanmasina dayanan bir ortakliktir.

2. Buna gore tesvik edici, Onleyici, tedavi edici ve iyilestirici hizmetler
sunarak toplumdaki temel saglik sorunlarin ele alir.

3. En azindan sunlar igerir: gegerli saglik sorunlari ve bunlarin énlenmesi
ve kontrol yontemleri ile ilgili egitim, gida tedariki ve dogru beslenmenin
tesviki, yeterli miktarda giivenli su ve temel sanitasyon, aile planlamasi
dahil anne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, biiylik bulasict hastaliklara karsi
bagisiklama, lokal endemik hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii, yaygin
hastalik ve yaralanmalarin uygun tedavisi ve temel ilaglarin saglanmasi.

4. Saghk sektoriine ek olarak ilgili tim sektorleri, ulusal ve toplumsal

kalkinmayi, Ozellikle tarim, hayvancilik, gida, sanayi, egitim, konut,



bayindirlik, iletisim ve diger sektorleri igerir; tiim bu sektorlerin
koordineli ¢abalarini talep eder.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin planlanmasi, organizasyonu,
isletilmesi ve kontrolii en st diizeyde toplumsal ve bireysel 6z giiven ve
katilim1 gerektirir ve tesvik eder; yerel, ulusal ve diger mevcut
kaynaklardan en iyi sekilde yararlanmak ve bu amagla uygun egitim
yoluyla topluluklarin katilma yetenegini gelistirir.

Herkes i¢in kapsamli saglik hizmetlerinin asamali olarak iyilestirilmesine
ve en ¢ok ihtiyaci olanlara oncelik vererek entegre, islevsel ve karsilikli
olarak destekleyici sevk sistemleri ile siirdiiriilmelidir.

Yerel diizeyde ve sevk asamalarinda doktorlar, hemsireler, ebeler,
yardimecilar ve toplum ¢alisanlar1 dahil olmak iizere saglik calisanlarina ve
toplumun ifade edilen saglik ihtiyaglarina cevap vermek iizere bir saglik
ekibi olarak ¢aligmak i¢in gerektiginde sosyal ve teknik olarak uygun

sekilde egitilmis geleneksel uygulayicilara giivenir (9).

WONCA EUROPE 2011, “genel pratisyenlik/aile hekimligi kendi egitim

igerigi, arastirmasi, kanit taban1 ve klinik calismalar1 ve birinci basamak bakima

yonelik klinik uzmanlig:1 ile akademik ve bilimsel bir disiplindir” seklinde bir

tanimlama kullanir. Buna gore genel pratisyenlik/aile hekimligi disiplini 6zellikleri

sunlardir:

a.

Genel olarak saglik sistemi i¢indeki ilk tibbi temas noktasidir;
kullanicilarina agik ve sinirsiz erigim saglar; yas, cinsiyet veya ilgili kiginin
diger ozelliklerinden bagimsiz olarak tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.
Saglik hizmetlerini koordine ederek, birinci basamaktaki diger
profesyonellerle birlikte ¢alisarak ve gerektiginde hastanin ihtiyaci
oldugunda diger uzmanliklarla ara yiizleri yoneterek hasta i¢in savunuculuk
rolii tistlenir ve saglik kaynaklarinin etkin bir sekilde kullanilmasini saglar.
Bireye, ailesine ve onlarin ait oldugu topluluga yonelik kisi merkezli bir
yaklagim gelistirir.

Hastanin gii¢lendirilmesini tesvik eder.

Doktor ve hasta arasindaki etkili iletisim yoluyla zamanla iliski kuran

benzersiz bir danigsma siirecine sahiptir.



f. Hastanin ihtiyaglarina gore belirlenen bakimin longitiidinal siirekliliginin
saglanmasindan sorumludur.

g. Toplumdaki hastaliklarin goriilme siklig1 ile belirlenen 6zel bir karar alma
stirecine sahiptir.

h. Hasta bireylerin hem akut hem de kronik saglik problemlerini ayn1 anda
yonetir.

i. Erken asamada ortaya ¢ikan farklilasmamais hastaliklar1 ve bunlarda ortaya
cikabilecek acil durumlari yonetir.

j. Uygun ve etkili miidahale ile saglig1 ve refah1 arttirir.

k. Toplum saglig1 i¢in 6zel bir sorumlulugu vardir.

. Saglik problemlerini fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve varolussal

boyutlariyla ele alir.

Genel Pratisyenin/Aile Hekiminin Cekirdek Yeterlilikleri:

Cekirdek yeterlilikler, uygulandiklari saglik sistemi ne olursa olsun, disiplin
icin gerekli olan anlamina gelmektedir. Disiplini tanimlayan on iki merkezi 6zelligin,
her uzman aile doktorunun ustalasmasi gereken on iki yetenekle ilgili oldugu
belirtilmistir.

Bunlar alt1 temel yeterlilikte toplanmistir:

1. Birinci basamak y6netimi (a, b)
. Kisi merkezli bakim (c, d, e, f)
. Ozgiin problem ¢dzme becerileri (g, h)

2
3
4. Kapsaml yaklasim (i, j)
5. Toplum y6nelimli (k)

6

. Biitiinciil modelleme (1)

Ozellikle birinci ve iigiincii yeterliliklere istinaden kalite iyilestirme temel bir
yetenek olarak kabul edilmelidir.
Kisi merkezli bir bilimsel disiplin olarak temel yetkinliklerin uygulanmasinda
ti¢ ek ozellik esas alinmalidir:
a. Baglamsal: Doktorlarin kendilerini ve caligma kosullari, toplum, kiiltiir,
finansal ve diizenleyici gerceveler dahil olmak iizere calistiklar1 ortami

anlama.



b. Tutum: Doktorun profesyonel yeteneklerine, degerlerine ve etigine dayanr.
c. Bilimsel: Uygulamaya elestirel ve arastirmaya dayali bir yaklasim
benimsemek ve bunu silirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla

stirdirmek (1).
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Gevin: Prof. Dr. Zekeriya AKTURK

Sekil 1: Aile Hekimligi Temel Ozellikleri ve Cekirdek Yeterlilikleri (10)

Resmi Gazetede 25.01.2013 tarih ve 28539 say1 ile yayinlanan Aile
Hekimligi Uygulama ve Yonetmeligine gore aile hekimlerinin gérevleri ikinci bolim
olan “Calisma Usul ve Esaslar” bolimiinde “Aile hekiminin gorev, yetki ve
sorumluluklar:” olarak belirlenmistir. Bunlar:

MADDE 4

(1) Aile hekimi, aile saglhgi merkezini yonetmek, birlikte ¢alistigi ekibi
denetlemek ve hizmet i¢i egitimlerini saglamak, Bakanlik¢a ve Kurumca
yiirtitiilen ozel saghk programlarimin gerektirdigi kisiye yonelik saglik
hizmetlerini yiirtitmekle yiikiimliidiir.

(2) Aile hekimi, kendisine kayitly kisileri bir biitiin olarak ele alip kisiye
yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip
anlayisi iginde sunar.

(3) Aile hekiminin Kurumca belirlenen usul ve esaslar ¢ercevesinde gérev,
vetki ve sorumluluklar: asagida belirtilmistir.



b) Calistigi bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bélgesindeki toplum
saglig1 merkezi ile isbirligi yapmak.

C) Hekimlik uygulamasi swrasinda karsilastigi toplum ve ¢evre saglhigini
ilgilendiren durumlar: bolgesinde bulundugu toplum saglhigi merkezine
bildirmek.

d) Kendisine kayuth kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alti ay icinde
ev ziyaretinde bulunmak veya kisiler ile iletisime ge¢cmek.

e) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek.

1) Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapmak, saghg gelistirici ve
koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk saglhigi ve iireme saglhgi hizmetlerini
vermek.

Q) Periyodik saglik muayenesi yapmak.

h) Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve
taramalart (kanser, kronik hastaliklar, gebe, lohusa, yenidogan, bebek,
cocuk saghgi, adolesan (ergen), erigkin, yash saghgi ve benzeri) yapmatk.

1) Evde takibi zorunlu olan engelli, yash, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci
basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek.

) Aile saghgi merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalari
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik,
teshis, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve ticiincii basamak
tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin
koordinasyonunu saglamatk.

K) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek.

I) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglhk kayitlarint tutmak ve gerekli
bildirimleri yapmak.

m) Kendisine kayitly kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik
kayitlarim giincellemek.

n) Gerektiginde hastayr gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak.



0) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastayt
gozlem amagl yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak.

p) lgili mevzuatta birinci basamak saglhk kuruluslari ve resmi tabiplerce
kisiye yonelik diizenlenmesi ongériilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraka,
regete ve sair belgeleri diizenlemek.

q) Kurumca belirlenen konularda hizmet i¢i egitimlere katiimak.

r) Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapmak (11).

2008 OECD Saglik Sistemi incelemeleri Tiirkiye Raporuna gore hekimlerin
sadece %30’unun pratisyen hekim olarak ¢aligmasinin, birinci basamakta var oldugu
sOylenen zayifligin muhtemel bir nedeni olabilecegi belirtilmistir. Hikiimet
tarafindan 2003 yilinda Saglikta Donilisim Programmin ve 2004 yilinda da
performansa dayali 6demelerin baglatilmasiyla hekimlere ve diger personele yapilan
O0demeler artirilmis ve daha fazla hekimin birinci basamagi tercih ettigi bildirilmistir.
Bu rapora gore “Performansa dayali 6demelerin baslatilmasindan bu yana bildirilen
hekim basma bagvurulardan anlasildig1 {izere, faaliyet hacminde ve hekim
iretkenliginde biiylik artislar meydana gelmistir. Fakat Tirkiye’de aile hekimligi
sisteminin baglatilmas1 konusunda kaydedilen ilerlemelere ragmen, bagvuru dagilimi
bakimindan hastaneye bagvuru, diger bazi OECD iilkelerine kiyasla daha agir
basmaktadir. Cocuklardaki asilama oranlarinda ise gozle goriliir iyilesmeler
kaydedilmis ve 2007°de Tiirkiye’de kizamik hastaligi neredeyse tamamen ortadan
kaldirilmigtir. Programin baglatilmasindan sonra, bekleme siirelerinin kisaldigi, hem
birinci basamak saglik hizmetlerinin hem de kamu hastanelerindeki saglik
hizmetlerinin kalitesinden duyulan genel memnuniyetin hizla arttigi bildirilmistir.
Hastalarin  yeni aile hekimligi hizmetlerinden o6zellikle memnun oldugu
goriilmektedir”. Yine s6z konusu raporda aile hekimligi hizmetlerinin
yayginlagtirilmasinin - ve halk sagligi hizmetlerinin  gelistirilmesinin ~ 6nemi

vurgulanmigtir (12).

2.2. DEFANSIF TIP VE TANIMI
Diinya Tabipler Birligi 1992 yilinda yaptigir 44. Genel Kurulu sonrasinda
“Tipta Yanlis Uygulama Konulu Bildirge” yayinlamistir. Buna gére malpraktis (tibbi

uygulama hatalar1) “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri



eksikligi veya hastay1 tedavi etmemesi ile olusan zarar” olarak tanimlanmis; tibbi

bakim ve tedavi sirasinda goriilen, hekimin hatast olmayan durumlardan

(komplikasyon) farki ayirt edilmistir. Bu bildirgede malpraktis davalarinin artmasi

bircok nedene baglanmistir. Bunlar su sekilde siralanmaistir:

a)

g)

Tibbi bilginin artmasi, tibbi teknolojinin gelismesi, hekimleri ge¢miste
yapamadiklari bazi islemleri yapmaya itmektedir; bu ilerlemeler, cogunlukla
agir riskleri de igerir.

Hekimler iizerinde, tibbi hizmetlerin artan maliyeti ile ilgili baski vardir.
Elde edilebilir, var olan saglik hizmetine ulasma hakki, garanti edilemeyen
saglikli olma ve kalma hakki ile karistirilmaktadir.

Medya; hekimlerin yetenegi, bilgisi, davranis1 ve hastaya yaklagimini
sorgulayan olumsuz tutumu ile hastalar1 hekimlere kars1 dava agmaya tesvik
etmektedir.

Artan davalar karsisinda defansif (gekinik) tip uygulamasmin dolayli
olmayan sonuglar1 dava konusu olmaktadir.

Cozum onerisi olarak ise Ulusal Tabip Birliklerinin hem hastalar hem de
hekimler i¢in adil ve hakca bir ortam yaratmak i¢in asagidaki faaliyetleri
gerceklestirmesi gerektigi ifade edilmistir:

Yeni teknolojinin igerdigi riskler konusunda halki aydinlatmak, bu tiir
tedavi ve cerrahilerde hastanin bilgilendirilmis onamini almak iizere
hekimlere egitim vermek,

Tiptaki sorunlar1 ortaya c¢ikarmak ve saglik hizmetlerinde kaynak
yetersizligi konusunda propaganda yapmak, kamuoyu olusturmak,
Okullarda ve sosyal ortamlarda genel saghk egitimi programlarin
yiireklendirmek,

Tiim hekimler i¢in klinik egitim deneyimi de dahil tip egitiminin seviye ve
niteligini yiikseltmek,

Hekimler i¢in tibbi hizmetlerin niteligini artiracak programlar tasarlamak ve
katilmak,

Bilgi ve becerisi yetersiz olan hekimler i¢in uygun politikalar gelistirmek ve
yetersizlik giderilene dek bu kisilerin tip uygulamalar1 yapmalarinin

engellenmesini  saglamak; halki ve hiikiimetleri savunmact tip
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uygulamasinin ¢esitli yonleri konusunda uyarmak (doktorlarin riskli
girisimlerde bulunmama, hastaya el atmamast),
m) Halk1, tibbi uygulamalar sirasinda onceden tespit edilemeyen durumlar
olabilecegi ve bunlarin kotli uygulama olmadigi konusunda uyarmak.
n) Koti uygulama diginda olusmus tibbi hatalar konusunda hekimlere sahip
cikmak,
o) Tibbi kotii uygulamalar i¢in yasa ve yontem gelistirmeye katilmak,
p) Avukatlarin bu konuda uygun olmayan istekler ve davalar i¢in propaganda
yapmalarina kars1 aktif tutum almak,
q) Kotii uygulama bagsvurularinin mahkemelere gidilmeden ¢oziilmesi igin
yaratict yontemler bulmak,
r) Hekimleri bu amagla sigorta yaptirmaya tesvik etmek, eger hekim bir
kurumda galigiyorsa isverenin bunu 6demesini saglamak,
s) Kotli uygulama olmaksizin zarar gérmiis hastalarin zararlarinin 6denmesi
icin yapilan islemlerde karar vermeyi kolaylastirict danismanlik yapmak.
(13).
Defansif tip uygulamalarinda hekimin onceligi kendini korumaya almasidir.
Son yillarda artan malpraktis davasi tehdidinin bir sonucu olarak doktorlarin, taniy1
kagirma olasiligini en aza indirmek maksadiyla testleri ve agresif degerlendirmeleri
gereginden fazla kullanma egiliminde olduklar1 belirtilmistir. Bir diger egilim ise
hukuki bir sorumluluktan korunmak diistincesiyle herhangi bir derecede risk igeren
prosediirlerden kagcinmaktir. Ayrica hekime siddet gibi sorunlarla karsilasmamak i¢in
de riskli hastalardan kaginmaktadirlar. Bu durumlardan birincisi pozitif defansif tip
uygulamalari, ikincisi ise negatif defansif tip uygulamalar1 olarak adlandirilmistir.
Her ne kadar bunlar bireysel bir uygulayici i¢in basa ¢ikma stratejileri olabilse de
defansif (¢ekinik) tibbin yaygin olarak uygulanmasi sadece saglik hizmetlerinin
maliyetini daha da artirmakta ve hasta i¢in daha kotii sonuglara yol acabilmektedir

(14).

2.2.1. Defansif Tip Tiirleri

2.2.1.1. Pozitif defansif tip: Pozitif defansif tip uygulamalari; uygulayicilarin

(hastane yada hekimler) standart tibbi prosediirleri genisleterek, c¢ogu zaman
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herhangi bir tibbi degeri olmayan ya da hasta yararindan ziyade kendi hukuki
giivenliklerini  distinerek  gerceklestirdikleri  marjinal — uygulamalar  olarak
tanimlanmaktadir. Hastaya, normal sartlar altinda tibbi endikasyon olmaksizin
gereksiz ve fazladan sayilabilecek tetkikler, testler ve goriintileme yontemleri
uygulanmakta, ilag yazilmakta ve cerrahi islemlerde bulunulmaktadir. Bu
uygulamalarin bir amacit da hastaya teshis ve tedavi siirecinde higbir eksik
uygulamanin yapilmadigini, tiim standart ve prosediirlerin eksiksiz takip edildigini
ispatlayabilmektir (6,15).
Pozitif defansif tip uygulama 6rneklert;

“Hastaneye yatmasi gerekmeyen hastanin yatirilmasi.

Gerekmeyen tahlillerin yapilmasi.

Gerekmeyen goriintiileme incelemelerinin yapilmasi.

Gerekmeyen ilaglarin yazilmasi.

1
2
3
4
5. Gerekmeyen konstiltasyonlarin istenmesi.
6. Sik vizit yapilmasi.

7. Gerekmeyen ameliyatlarin yapilmasi.

8. Ayrintili kayit tutulmast.

9. Hasta ve yakinlarinin memnuniyetine asir1 6zen gosterilmesi.
10. Hasta ve yakinlarini bilgilendirmeye asir1 6zen gosterilmesi.
11. Aydmlatilmis onam belgelerine asirt 6zen gosterilmesi.

12. Hastayla ilgili olumsuzluklarin fazla ayrintili olarak tutanaga dokilmesi.”

().

2.2.1.2. Negatif defansif tip: Negatif defansif tip uygulamalarinda da hekim
dava edilme ve tibbi uygulama hatas1 yapma endisesi tasidigindan teshis ve
tedaviden kacinma davraniglart gdstermektedir. Negatif defansif tip uygulamalari,
sorumluluk  endiseleri nedeniyle wuygulayicilarin  yiiksek  riskli  olarak
degerlendirdikleri hastalar1 diger doktorlara yonlendirdikleri veya belirli hastalarin
takiplerini  biraktiklari, riskli operasyonlart gerceklestirmedikleri durumlar
icmektedir. Hekimler ¢alistiklar: saglik kurumunun niteligine goére (birinci yada son
basamak olmasi), sahip olunan teknolojik imkanlara ve hekimin kendi tibbi algisina

bagl olarak farkli negatif defansif tip uygulamalar1 yapabilmektedirler (6).
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Negatif defansif tip uygulama ornekleri;
“Riskli hastalardan kaginma.
Riskli tedavi yontemlerinden kaginma.

. Riskli inceleme yontemlerinden kaginma.

1.

2.

3

4. Riskli cerrahi girisimlerden ka¢inma.

5. Riskli hastalar1 bagka yere sevk etme.

6. Riskli hastalarin goziinii olas1 yan etkilerle korkutup kagirma.

7. Riskli hastalar1 baska saglik kurumlarini 6verek kacgirma.

8. Girisimlerden Once olasi bir olumsuzlukta hasta ve yakinlarinin

tepkilerinden korunmak igin girigsimlerin riskini abartma” (7).

2.3. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ YAYGINLIGI

Konya ilinde 4 tane 6zel hastanede ¢alisan 32 kadin ve 70 erkek toplam 102
hekim {izerinde, “saglik hizmetleri arzinda defansif tip ve hekimlerin karar verme
algilari”nin arastirllmasinin amaglandigi, nicel arastirma yontemi ile yapilan bir
calismada hekimlerin defansif tip uygulamalar1 konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadiklari, fakat defansif tip uygulamalarina yonelimlerinin orta ve iizeri derecede
bulundugu saptanmistir (16).

2013 yilinda Izmir ili Karsiyaka Toplum Sagligi Merkezi’ne bagh calisan
hekimlerle “Defansif Tip Uygulamalar1 Anketi” kullanilarak yapilan bir ¢calismaya
14 aile hekimligi uzmani, 1 ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani, 1 halk saghig:
uzmani ile 71 pratisyen hekim katilmistir. 81 hekimle tamamlanan g¢aligmanin
sonucunda, hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun defansif tip uygulamalarin1 kullandigi
ve %21’inin (n:17) ¢ok 1yi, %49,3’iinilin (n:40) iyi, %23,5’inin (n:19) orta derecede,
%6,2'sinin  (n:5) ise zayif derecede defansif tip uygulamalarina bagvurdugu
bildirilmistir. Sonug¢ olarak malpraktis ag¢isindan diisiik riskli bir alan olmasina
ragmen aile hekimliginde defansif tip uygulamalarimin oldukc¢a yaygin oldugu
bilgisine ulasilmistir (17).

2016 yilinda Konya ilinde faaliyet gosteren Dogumevi, Beyhekim, Numune
ve Meram Tip Fakiiltesi hastanelerinde, ¢alismaya katilmay kabul eden 173 hekimle
yiliz yiize anket yapilarak veriler elde edilmistir. Yiriitiilen arastirma neticesinde,

calismanin yapildigi tarihten on iki yil 6nce yiiriirliige giren yeni Tiirk Ceza Kanunu
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(TCK)’ndan sonra hekimlerin defansif tip uygulamalarini kullanma oranlarinin
giderek arttig1 ve %93.6 oraninda defansif tip uygulamasi yapildig: ortaya ¢ikmaistir.
Dava acilmamis hekimlerin de malpraktis davalarina maruz kalan hekimler gibi
defansif tip uygulamalar1 yaptiklar1 gézlenmistir (18).

2003 yilinda Pennsylvania’da malpraktis agisindan yiiksek riskli kabul edilen
uzmanlik branslarinda c¢alisan hekimler (acil tip, genel cerrahi, obstetrik ve
jinekoloji, ortopedik cerrahi, nérosirurji, radyoloji) arasinda yapilan bir ¢alismada,
defansif tip uygulamalarinin yayginligi ve 6zelliklerinin incelenmesi amaglanmstir.
Calismayr 824 hekim tamamlamistir ve tamamina yakini (%93) defansif tip
uyguladigini bildirmistir. Hekimlerin %92’sinin ise fazla tetkik ve goriintiileme
teknikleri talep etme ve diger hekimlerden konsiiltasyon isteme gibi giivence
davraniglar1 gosterdikleri belirtilmistir. Mesleki sorumluluk sigortast i¢in en fazla
o0demeyi gerceklestiren bu hekim grubunda maliyet, erisim ve hem teknik hem de
kisiler aras1 bakim kalitesi gibi hususlar itibariyle potansiyel olarak ciddi sonuglari
olan defansif tip uygulamalarinin yaygin oldugu gézlenmistir (19).

Japonya'daki gastroenterologlar arasinda defansif tip prevalansini ve spesifik
defansif tip uygulamalarin1 agiklamak amaciyla yapilan bir c¢alismada, 171
gastroenterologdan 131'1 (%77) anketi tamamlamigtir. Katilimcilarin %981 defansif
tip uygulamasi yaptiklarini bildirmistir. Katilimcilarda ti¢ kisiye kars1 dava agildigi,
%96’sin1n ise mesleki sorumluluk sigortast oldugu bildirilmistir. Baz1 prosediirlerden
veya miidahalelerden kaginma ve yiiksek riskli hastalarin bakimindan kagimma gibi
davraniglarin ¢ok yaygin (%96 oraninda) oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin
%751 genellikle belirli prosediirlerden veya miidahalelerden kag¢indigini bildirmistir.
Bununla birlikte, 20 yi1ldan fazla mesleki deneyimi olan gastroenterologlar, 10 yildan
az bir siiredir mesleki deneyimi olanlara kiyasla kacinma davranislarimi anlaml
olarak daha az siklikla benimsemistir. Glivence davranislari, yani marjinal veya tibbi
degeri olmayan ek hizmetler saglamak da yaygin gozlenirken (%91), bazen veya
siklikla hastalar1 gereksiz yere diger uzmanlara yonlendirenlerin oran1 %68 olmustur.
Sonug olarak defansif tip uygulamalarinin Japonya'daki gastroenterologlar arasinda
oldukca yaygin gozlendigi ve maliyetler, erisim ve hem teknik hem de kisiler arasi

bakim kalitesi ile ilgili muhtemel ciddi sonuglar dogurabilecegi bildirilmistir (20).
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Son yillarda Batili refah toplumlarinda DT uygulamasinda progresif bir artis
goriildiigii belirtilmistir. Danimarka’da yapilan kalitatif bir caligmada; birinci ve
ikinci basamak saglik hizmetlerinde DT uygulamalarinin yaygimligr hakkinda
belgeler bulunmadigindan, fenomenin Danimarka'daki genel uygulama baglaminda
nasil anlagildigina ve deneyimlendigine yonelik olarak bir arastirma yiirtitilmistiir.
Caligmanin amaci, Danimarkali pratisyen hekimlerin anladig1 ve deneyimledigi DT
fenomeninin tanimlanmasidir. Nitel bir metodoloji kullanilmis; veriler ise Giiney
Danimarka Bolgesi'nden ¢alismaya alinan grup basina 3 ila 8 genel pratisyenden
olusan (n=28) alt1 odak grup goriismesi yoluyla olusturulmustur. Veriler, anlama ve
anlam {izerine hermeneutik (yorum bilgisi) bir fenomenolojik odaktan esinlenen
tematik bir icerik analizi kullanilarak analiz edilmistir. Bu calismaya gore DT, esas
olarak genel pratisyenlerin profesyonelliklerine ters diisen dis talepler nedeniyle
gerceklestirilen gereksiz ve anlamsiz tibbi eylemler olarak anlasilmaktadir. Sonug
olarak, genel pratisyenler defansif davranmak igin gesitli bask1 kaynaklarini; sistemin
harici diizenlemeleri uygulama baskisi, hastalardan gelen talepler, pratisyen hekimler

arasindaki yanilmazlik ve sifir risk tolerans kiiltiirii olarak belirtmislerdir (21).

2.4. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ NEDENLERI

Defansif tibbin nedenlerinin hekimlerin goziinden arastirildigi bir nitel
calismada 23 6gretim iiyesi hekim ile goriismeler yapilmistir. Bu ¢alismada defansif
tip nedenleri makro ve mikro nedenler olarak gruplandirilmistir. Makro nedenler
bilirkisilik, egitim sistemi, hekimlere kars1 siddet, medya, performans sistemi, saglik
politikalari, sikayet kanallari, tibbi malpraktis davalari ve zorunlu meslek sigortasi
seklinde belirtilirken; mikro nedenler ise beklenti, c¢ikar, ekipman eksikligi,
giivensizlik, hekimdeki ego, iletisimsizlik, kacinma, korunma istegi,
memnuniyetsizlik, tiikenmislik, vicdan-ahlak ve zorunluluk olarak katilimcilar
tarafindan ifade edilmistir. Bu grupta en ¢ok kaginma, korunma istegi, iletisimsizlik
ve giivensizlik basliklar1 iizerinde durulmustur. Makro nedenler arasinda en 6nemli
neden olarak malpraktis davalar1 goriilmektedir. Tibbi uygulamalar daima ceza veya
hukuk davalarina neden olabilecek ve hekimin dngéremeyecegi riskleri igerdiginden,
defansif tip uygulamalarini yapan hekimler dava edilme riski ile hareket etmektedir.

Calismaya katilan hekimler malpraktis davalarinin kendileri lizerinde oldukga biiyiik
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bir baski olusturdugunu, yaptiklar teshis-tedavi uygulamalarini tekrar tekrar gézden
gecirmelerine neden oldugunu belirtmiglerdir. Tip egitiminin yetersizliginden
kaynakli yeterli bilgi, tecriibe ve donanima sahip olmadan hekimlik unvanini alan
kisilerin de karsilastiklar1 vakalara defansif yaklastiklar1 bildirilmistir. Performans
sistemi, baz1 hekimlerin daha ¢ok para kazanma istegiyle fazla tetkik ve gesitli
uygulamalar yapmalarina neden olmaktadir (22).

Klinik tip her zaman hasta-hekim giivenine dayanmaktadir ve bu durum
geleneksel olarak hekimler icin temel mesleki memnuniyet kaynagi olmustur.
Gergekten de tibbin prestiji, entelektiiel uyarilma, meslektaslarla etkilesim ve
finansal odiiller gibi faktorler cok daha az 6nemli bulunmustur. Ne yazik ki bu temel
giiven, hastanin yiiz-yiize gériisme zamaninin azalmasi, klinik 6zerklik eksikligi ve
sorumluluk kaygilar1 nedeniyle giderek azalmistir. Tip, bir aile veya kisisel
doktordan bir hastane/hastane c¢alisan1 modeline taginmistir. ABD'de bile aile
hekimlerinin, evleri bir hastaneye yakin olan hastalariyla artik biiyiik oOlgiide
ilgilenmedikleri belirtilmistir. Hastalar, onlarla konusmak icin yeterli zaman
harcamamis olan doktorlarin, hastaliklarinin 6nemli yonlerini gézden kagirmis
olabilecegini diisiinmektedir. Hastalarinin korkularin1 ve endiselerini dinlemek icin
vakti olmayan cerrahlar yiizeysel davranarak hata yapabileceklerdir. Bu sorunlari
¢ozmek i¢in doktorlarin, hastalartyla gerekli zaman1 gegirmelerine izin verilmelidir;
bunun ise hastanelerdeki stajyer ve kayit memurlarinin bile artik sahip olmadigi bir
ayricalik oldugu belirtilmistir. Her ne kadar doktorlarin hastalarla daha fazla zaman
gecirebilmeleri i¢in daha fazla personel almak ve daha fazla para harcamak gerekli
olsa da bunun yapilmasi gerekmektedir. Zira DT azaltilirsa, esasen saglik
harcamalar1 da azalmaktadir. Sonu¢ olarak DT, doktorlar ve toplum arasindaki

iliskide derin bir krizin sonucudur (23).

2.4.1. Hasta-Hekim Iletisimi

Aralik 2013'te Cin’in Shenzhen sehrinde, rastgele 6rnekleme ile 504 lisansl
hekim iceren 6rneklem grubuyla bir ¢alisma yapilmistir. Caligmanin amaci, bir Cin
kenti Orneginde, tibbi uygulama hatasi davalarinin nadir oldugu bir {ilkede,
hekimlerin hastalardan kendi kendine algiladiklar1 tehditlerin DT uygulamalari i¢in

onemli bir neden olabilecegini ortaya koymaktir. Cin baglamindaki savunmaci
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davraniglar esas olarak teshis testlerini, prosediirleri ve ilaglar1 asir1 fiyatlandirma
bi¢iminde agiklanmistir. Mevcut literatiir bunu, Cinli doktorlarin diistik gelirlerini
destekleme arzusu araciligiyla agiklama egilimindedir. Bunun arkasinda ise Cin
saglik sisteminde koklesmis ve yanlis hizalanmis bir dizi tesvik vardir. Kesitsel bir
doktor anketi kullanan bu calisma, Cin hastanelerindeki asir1 sayidaki regetenin
sadece zor ekonomik tesvikler tarafindan degil, ayn1 zamanda doktorlarin hastalarla
olan anlagsmazliklarindan ka¢inma giidiisii tarafindan da yonlendirildigini
gostermektedir. 25 maddelik anket formu ile demografik ve profesyonel
degiskenlerin yami sira doktorlarin doktor-hasta iligkisi ve kisisel uyusmazlik
deneyimleri hakkindaki goriisleri de Ol¢lilmiistiir. DT uygulamasini 6lgmek igin
ortaya cikan anahtar soru sudur: “Doktorlar ve hastalar arasindaki gerilimler goz
Oniine alindiginda, olas1 sikintilardan (anlagsmazliklar ve davalar gibi) kaginmak igin,
klinik olarak gereksiz olan tani testleri veya prosediirleri regete ediyor musunuz?”.
Sunulan cevap secenekleri “sik sik”, “bazen” ve “asla” seklinde belirtilmistir.
Caligma demografik ve mesleki bilgilerin yaninda 4 konuya odaklanmigtir. Bunlar:

1) Gelir, is yiikii ve moral,

2) Mevcut doktor-hasta iligkisinin genel algilart,

3) Hastalarla olan uyusmazliklara iligkin kisisel deneyim ve bu tiir olaylarin

nedenleri hakkindaki goriisler,

4) Soz konusu doktor-hasta gerginliklerine dair davranissal tepkiler.

Calismaya katilan hekimlerin %84,1°1 gelirlerinden memnun olmadiklarini,
%20’si agir1 yiik hissettiklerini; bu is yiiki ise katilimcilarin %63,1°1 tarafindan ‘agir’
veya ‘cok agir’ olarak ifade edilmistir. Agir is yikii ve zayif telafi, diisiik moral ile
iligskilendirilmis; katilimcilarin sadece %11,1'i isyerinde ‘yiiksek’ moral bildirirken,
%58,7'si bunu ‘disiik’ olarak tanimlamistir. Hastalarla iliskileri hakkinda hekimlerin
goriislerini degerlendirmek maksadiyla ii¢ soru sorulmustur:

1) Hastalariniz tarafindan size gosterilen saygi derecesi nedir?
2) Hastalarimiz tarafindan size duyulan giiven derecesi nedir?
3) Mevcut doktor-hasta iligkisini nasil algiliyorsunuz?

Calismaya katilanlar, sirasiyla %53,5 ve %15,2 oraninda hastalardan ‘diisiik’

ve ‘cok diisiik’ diizeyde saygi gordiigiinii bildirmistir. Katilimcilarin yaklasik yarisi

ise (%50,8) hastalarin giiven diizeyinin ‘makul’ oldugunu belirtmistir. Dikkat ¢ekici
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bir sekilde doktor-hastasi iligkisini sirasiyla %65,9 oraninda ‘¢ok gergin’ ve %23,8
oraninda ‘gergin’ olarak tanimlayan bu hekimler, 6rneklemin biiylik ¢ogunlugunu
(%89,7) olusturmaktadir. Ayrica katilimcilardan ayrica son 12 ay boyunca hastalarla
karsilastiklar1 tibbi anlagsmazliklarin sayisini hatirlamalari istenmis; Katilimcilarin ise
neredeyse yarist (%44,80) en az bir kez boyle bir olay yasadigini, dahili branslarda
da hekimlerin %42,5’inin 1-3 anlasmazlik vakasi, %8,2’sinin ise 4-6 anlasmazlik
vakasi ile ugrastig1 belirlenmistir. Cerrahi, anlasmazliklara yatkin bir bagka uzmanlik
alanidir ve ornekteki cerrahlarin %41,8'inden fazlas1 bir onceki yila gore en az bir
olay yasamistir. Tibbi anlasmazlik yasayan hekimlere en yaygin {i¢ tiir soruldugunda
en sik goriilen nedenin hastaneye veya saglik idaresine sikayet edilme, ikincinin ise
sozlii siddet oldugu bildirilmistir. Orneklemdeki 64 doktor, son 12 ay i¢inde fiziksel
saldirtya ugramis ve toplamin %12,7'sini olusturmustur. Hekimler arasinda
malpraktis davasmin az oldugu, sadece 10 hekimin malpraktis davasina maruz
kaldig1 bildirilmistir. Katilimcilarin ¢ogu hastalarla ¢atismayr hastanin mantiksiz
beklentilerine ve giivensizligine baglarken, sadece %9,5’i tibbi hatalarin ana neden
oldugunu belirtmistir. Mali konular (agirlikli olarak asir1 faturalama), profesyonel
tibbi tacizlerin katilimi ve iletisim sorunlar1 da hekimler tarafindan énemli ¢atisma
kaynaklar1 olarak goriilmektedir. DT uygulamalar1 sorgulandiginda doktorlarin
sadece %19,4’i bunu ‘hi¢’ yapmadiklarini bildirirken, %61,9’u ‘bazen’ ve %18,7’si

de ‘siklikla’ yaptiklari seklinde yanitlamigtir (24).

2.4.2. Tibbi Hata ve Tibbi Hata Davalar

Sorumluluk kaygilarinin ni¢in bircok hekimde defansif tip uygulamalarina
neden oldugu kesinlikle anlasilabilir. Bununla birlikte, bu davranisi hakli ¢ikarmak
zordur, ¢linkii hekimler hastalarinin yararmma hareket etme ve maliyet etkin tip
uygulama konularinda etik bir sorumluluga sahiptir. Bu sorumluluklarin her ikisi de
hekimler tarafindan defansif tip uygulamalari gergeklestirilirken siklikla ihlal
edilmektedir. Ayrica doktorlar bu sorumluluklar1 yerine getirmediginde hastanin
kaliteli tibbi bakima erisimi tehlikeye atilir. Cesitli tip uzmanliklarindaki hekimler,
pozitif defansif tip uygulamalarinin temel nedeni olarak tibbi uygulama hata
(malpraktis) davalarin1 gostermektedir. Dava acilma korkusu, bu hekimleri bir

hastanin teshis-tedavi standartlarin1 karsilamak i¢in ¢ok genis bir yelpazede cesitli
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tan1 testlerini, goriintiileme tekniklerini, tedavileri kullanmaya ve kayitlar1 ¢ok
detayli tutmaya zorlamaktadir (25).

2005 yilinda yiriirliige giren TCK’nin cerrahi brans hekimleri tizerindeki
etkisini ve defansif tibbin uygulanma boyutunun arastirildig1 bir ¢calisma yapilmastir.
Bu calismada hekimlerin “yas, cinsiyet, brans, dava edilme durumu, TCK’nin ilgili
maddelerini bilme diizeyi, iilkemizde defansif tibbin gelistigini diisiinme, 2005
oncesi doneme gore tetkik-konsiiltasyon artisi, hastadan onam alma, hasta ve
yakinlarin1 bilgilendirme, hukuki durum endisesi, endiseye bagl gerginlik, sikinti,
mutsuzluk, depresyon yasama, acil ve elektif riskli vakalarin sorumlulugunu
tistlenme parametreleri” incelenmistir. 310 erkek ve 92 kadin hekim aragtirmaya
katilmistir. “Tiirkiye’de defansif tibbin gelistigini diisiiniiyor musunuz?” sorusunu
212 hekim (%53.,5) “evet”, 4 hekim (%]1) “hayir”; “Son bes yilda tetkik isteminizde
artis var m1?” sorusunu 130 hekim (%32,7) “fazlasiyla artis var”, 196 hekim (%49,2)
“artis var”, 4 hekim (%1) “azald1”; “Son bes yilda konsiiltasyon isteminizde artis var
m1?” sorusunu 106 hekim (%26,8) “fazlasiyla artis var”, 216 hekim (%54,5) “artis
var”, 6 hekim (%]1,5) “azald1”; “Acilde riskli vakalarin sorumlulugunu alir misiniz?”
sorusunu 2005 oncesi i¢in 168 hekim (%41,7) “her zaman” ve 8 hekim (%]1,9)
“hayir”; 2005 sonrasi icin 98 hekim (%24,3) “her zaman” ve 44 hekim (%10,9)
“hayir”; “Elektif riskli vakalarin sorumlulugunu alir misiniz?”” sorusunu 2005 6ncesi
icin 158 hekim (%39,3) “her zaman” ve 28 hekim (%6,9) “hayir”; 2005 sonras1 i¢in
100 hekim (%24,8) “her zaman” ve 82 hekim (%20,3) “hayir” seklinde
yantlamiglardir. Sonug olarak, 2005 Oncesine ait veriler olmamasina ragmen elde
edilen veriler, cerrahi brang hekimleri arasinda defansif tip davraniglarinin arttig
seklinde yorumlanabilmektedir (26).

Malpraktis endiselerinin klinik uygulamalar {izerindeki potansiyel etkisini
saglik reformu baglaminda daha iyi 6lgmek icin ulusal bir hekim arastirmasi
gergeklestirilmistir. Bu analize iliskin veriler, saglik reformu konusunda hekimlerin
ulusal bir arastirmasindan elde edilmistir. American Medical Association (AMA)
Physician Masterfile’dan, 4 uzmanlik grubunun her birinden 1500 doktor rastgele
orneklenmistir: Birinci basamak, cerrahi olmayan (tibbi) uzmanlar, cerrahi uzmanlari
ve diger uzmanlar. Daha sonra bu Ornegin yarisi, malpraktis (n=3000) hakkinda

sorular1 cevaplamak ic¢in rastgele secilmistir. Hekimlerden “Doktorlar, kendilerini
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malpraktis davalarina karst korumak igin ihtiya¢ duyduklarindan daha fazla test ve
uygulama istiyor” ve “Doktorlarin malpraktis davalarina karst korumasi olmadan
gereksiz tami testleri azalmayacak” seklinde iki durumu kabul seviyelerini
derecelendirmeleri istenmistir. 5'1i Likert Olgceginde yanit segenekleri “kesinlikle
katiliyorum” ve “katilmiyorum” arasinda degismektedir. Ek olarak Kklinik
aktivitelerde harcanan siire, mesleki deneyim, maas yapisi ve profesyonel toplum
baglantilar1 sorgulanmistir. Calisma hekimlere ii¢ dalga halinde gonderilmis, 25
Temmuz 2009’da baslanmis ve veri toplama faaliyeti 31 Ekim 2009°da
sonlandirilmistir. Malpraktis sorularini ¢alismay1 kabul eden 2416 uygun hekimden
12311 %50,9'luk bir yanit orani ile tamamlanmis anketleri iade etmistir.
Katilimetlarin - biiyiik  ¢ogunlugu (%91,0), doktorlarin kendilerini malpraktis
davalarindan korumak ic¢in gerekenden daha fazla test ve uygulama yaptiklarina
inandiklarmi bildirmistir. Hekimlerin ¢ogunun ayrica tanisal testlerin gereksiz
kullanimini azaltmak i¢in (%90,7) malpraktis davalarina karsi korumaya ihtiyag
oldugu konusunda hemfikir bulunmustur. Sonu¢ olarak bu calismada, doktorlarin
cogunun malpraktis endiselerinin gereksiz test ve uygulamalarla sonuglandigina
inandig1 tespit edilmistir. Ayrica, hekimlerin tibbi sorumluluktan korunmak i¢in
reformlar yapilmasi gerektigine inandiklar1 gozlenmistir. Birinci basamak gibi tipik
olarak diisiik sorumluluk riski olan uzmanlik alanlarindaki hekimler de yiiksek riskli
cerrahi uzmanlik alanlarindaki doktorlar kadar malpraktis konusunda endise
duymaktadirlar. Bu neredeyse evrensel korku, malpraktis davalarinin yayginligindan
kaynaklanabilmektedir. Ortalama yillik 100 hekimden 2-3’iine malpraktis davalar
nedeniyle tazminat odettirilmektedir. Doktorlar da yanlis uygulama davalarina karsi
savunmasiz hissedebilmektedirler ¢iinkii malpraktis iddialar1 genellikle tibbi hata
veya ihmal icermez ve doktorlarin standartlara uygun gerceklestirdigi
uygulamalarina ragmen kendilerine dava agilmistir. Calismanin bulgular1 hekimlerin
yikiimliiliik riskinden korunmak istedigini gostermektedir. Malpraktis reformu,
hekimlere teshis-tedavi standartlarmi yetkin bir sekilde uyguladiklar takdirde tibbi
hata uygulamalarina karsit korunma saglayabileceklerine dair giivence sunma
yollarina odaklanmalidir (27).

Artan saglik harcamalarina iliskin endiseler, tibbi uygulamalarin daha fazla

incelenmesine yol agmistir. Tibbi sorumluluk ve malpraktis riski kriz seviyelerine
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yiikseldik¢e, uygulayicilar sorumluluk riskini azaltmaya g¢alistik¢a, tibbi-yasal ortam
DT uygulanmasina katkida bulunmustur. Norosirurji gibi yiiksek riskli uzmanliklar
ozellikle etkilenmis ve beyin cerrahlari tibbi-yasal riski azaltmak i¢in uygulamalarini
degistirmistir. Amerikali beyin cerrahlarinin malpraktis yiikiimliiliigii ve defansif tip
uygulamalar1 hakkindaki algilarina dair ilk defa bir ulusal ¢alisma hazirlanmistir.
Akademik ve 6zel uygulamalarda ABD’li beyin cerrahlarinin %76'sin1 temsil eden
Amerikan Norolojik Cerrahlar Birligi'nin iiyesi 3344 beyin cerrahina 51 soruluk
dogrulanmis ¢evrimigi ¢alisma gonderilmistir. Cesitli alt uzmanlik uygulamalarin
temsil eden beyin cerrahlar tarafindan toplam 1028 anket (%31 yanit orani)
tamamlanmistir.  Katilimcilarin  bildirdigi DT uygulamalari; ek goriintiileme
calismalar1 (%72), laboratuvar testleri isteme (%67), hastalar1 baska hekimlere
yonlendirme (%66) veya ilag regete etme (%40) seklindedir. Malpraktis primleri,
katilimcilarin %64'i tarafindan "biiyiilk veya asir1" yiik olarak kabul edildiginden
katilimcilarin %45'inin sorumluluk endiseleri nedeniyle yiiksek riskli prosediirlerini
uygulamalarindan c¢ikarmasina neden olmustur. Tibbi sorumluluk konusundaki
endiseler ve algilar, uygulayicilar1 DT uygulamasma yonlendirmektedir. Sonug
olarak, algilanan bir yasal riski gidermek icin istenen tanisal testler, konstiltasyonlar
ve goriintiileme caligmalarinin daha yiiksek saglik harcamalari ile sonuglanmaktadir.
Malpraktis riskini en aza indirmek i¢in bazi beyin cerrahlar yiiksek riskli
prosediirleri ortadan kaldirmistir. Kontrol edilmedigi takdirde, tibbi sorumluluk
konusundaki endiseler, ileri DT uygulamalarina neden olacak, hastanin teshis ve
tedaviye erisimini sinirlayacak ve ABD'de saglik hizmeti sunumunun maliyetini

artiracaktir (28).

2.4.3. Medyanin Etkisi

Basin ve yayin organlarinda yer alan saglikla ilgili haberler, sosyal, ekonomik
ve mesleki bakimdan toplumun her kesimi tarafindan takip edilmekte olup, bu
organlar bilgi edinmede 6nemli bir kaynak haline gelmistir. Bir ¢alismada, “yayin
organlarinda ¢ikan saglikla ilgili haber basliklarinin igerik ile uyumu ve igerigin tibbi
acidan bilimsel veriler ile uyumunun degerlendirilmesi” amaglanmistir. Nisan 2010-
Aralik 2010 tarih arahiginda 11 gazetede yayinlanan 344 adet saglik haberi

incelemeye alinmustir. Haberler; haber iceriginin baghigi ile uyumu, igerigin tibbi
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acidan dogrulugu, haber konusu ile ilgili ana bilim dali, haber kaynaginin belirtilmesi
ve haber igeriginin hekim/arastirict ismi belirtilmesi seklinde bes ana baslikta
degerlendirilmistir. Haber basliginin igerikle tam uyumlu oldugu haber orami %55
iken, gazete tirajlarina gore yapilan agirliklandirma sonucunda bashigin igerik ile
ilgisiz/dolayli ilgili ya da yanlis/farkl bilgi icerigine maruz kalan okuyucularin orani
%3 olmustur. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2011°de yaymmladigi “2009 Oliim
Nedeni Istatistikleri “ne gore oliim nedenlerinin %39,9’u dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynaklanmasina ragmen dolasim sistemiyle ilgili hastaliklarin
haber icerigindeki oran1 %13,7 olarak tespit edilmistir. Haber igeriginin tibbi bilgi
acisindan dogru olma oran1 %51,1 olurken, %49°luk boliim ise kismen dogru veya
yanlis bilgiler icermekteydi. Haberlerin %33’iinde kaynak belirtilmis, %74 iinde de
hekim veya arastirmaci adi gegtigi gozlenmistir. Hekim adi gegenlerin %58’inde,
hekim adi gegmeyen haberlerin ise %32’sinde igerik tibbi agidan dogru olarak tespit
edilmistir. Icerigi dogru olan haberlerin %61°i bashig ile tam uyumlu iken icerigi
yanlis veya kismen dogru olanlarin %66’s1 bagligt ile tam uyumlu bulunmustur.
Sonug olarak bu ¢aligma, saglik haberlerinin belirli kurallara ve standartlara bagl
olmas1 geregini ortaya ¢ikarmistir (29).

Burdur ilinde hasta ve yakinlarini siddete yonelten sebeplerin arastirilmasinin
amaglandig1 nitel bir ¢aligmada; 8 saglik ¢alisani ile 7 hasta ve hasta yakini olmak
tizere toplam 15 kisiyle yiiz yilize derinlemesine goriismeler yapilmistir. Medyanin
saglik calisanlarina siddet konusunda olayin anlatim bi¢imi, eksik ve yanlis bilgiler
vermesi, tesvik edici olmasi ve toplum bilincine etkisi arastirilmistir. Saglik
calisanlari, medyanin olayr haberlestirirken hekim ya da konunun uzmanindan
yardim almadigini, bunun da yanlis bilgilendirmeye yol agarak hekime bakis agisini
degistirdigini belirtmislerdir. Saglik calisanlarinin medyada oldugundan farkli ya da
eksik tanitildigi, ayrica siddet haberlerinin tekrar tekrar gosterilmesinin sanildiginin
aksine siddeti azaltmadigi vurgulanmistir. Sonucta toplum algisi, haberin verilis
bicimiyle yakindan iligkilidir. Saglik c¢alisanlarinin bazilar1 ise saglikta siddet
haberlerinin toplum tarafindan bu soruna dikkat ¢ekilmesine neden oldugunu, fakat
haberlerin anlatim bigiminin 6nemli oldugunu vurgulamistir. Ozellikle dizilerdeki
siddet sahnelerinin hasta ve yakinlarini cesaretlendirdigine dikkat ¢ekmislerdir. Bazi

saglik calisanlar1 ise saglikta siddet haberlerinin medyada yer almasina taraf
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olmamigslardir. Hasta ve yakinlar1 agisindan incelendiginde; “doktoru dovdiiler,
doktora saldirdilar” gibi ifadelerden en ¢ok etkilendikleri ve “saldirdi, vurdu, kirdi”
ifadelerinin hafizada olduk¢a kalict oldugu tespit edilmistir. Baz1 hasta ve hasta
yakinlar1 ise siddete karsi olduklarini, medyada yer alan siddet haberlerini takip
etmediklerini belirtmislerdir. Siddet olaylarinin olmamasi gerektigini sdyleyen ama
sonrasinda bir olaya karisan hasta ve hasta yakinlar1 ise olay1 yasadiktan sonra
kendilerince hakli olduklarimi, saglik calisanlarinin siddeti hak ettiklerini
bildirmislerdir. Medyada bir siddet olayimnin tekrar tekrar gosterilmesinin bu olay1
hafizalarda canli tuttugu, bunlar izleyen hasta ve hasta yakinlarinin kendileri bir
saglik kurulusuna basvurduklarinda en ufak bir zorlukla karsilastiklarinda siddet
kullanarak tepki verdikleri ortaya konmustur. Medyadaki siddet haberlerini goren,
daha once kendisi de siddet olayma karismis kisiler “siddeti hak ettiyse iyi olmus”
seklinde yaklasarak siddeti mesrulastirmaktadirlar (30).

2.4.4. Sikayet Edilme Korkusu

2016 yilinda hasta haklar1 birimlerine gelen hasta sikayetlerinin aile
hekimlerinin defansif tip uygulama tutumlarini nasil etkilediginin degerlendirilmesi
amaglanarak, Istanbul’'un Kadikdy il¢esinde ¢alismaya katilmay: kabul eden 209 aile
hekimi ile yiiz yiize anket yontemi kullanilarak, kesitsel tanimlayict bir c¢alisma
yapilmistir. Calismaya katilan aile hekimlerine Defansif Tip Tutum Olgegi ile kisisel
ozelliklerin sorgulandigi 14 soruluk bir anket uygulanmistir. Daha once sikayet
edilmis olan hekimlerin hem PDT hem de NDT tutum puanlari, sikdyet edilmemis
olanlara kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Meslek hayatinin ilk 10
yilinda olan hekimlerin hem PDT hem de NDT tutum puanlari, mesleki deneyimi
daha fazla olan hekimlere gore yiiksek bulunmus; hekimlerin yaslar1 incelendiginde,
sikayet edilen hekimlerin yas ortalamasinin da diger hekimlere gore daha diisiik
oldugu gozlenmistir. Yas ilerledik¢e hekimlerin DT 6l¢ek puanlarinda azalma oldugu
belirtilmistir. Bu durumun mesleki deneyimi az olan hekimlerin bilgi, beceri ve
iletisim eksiklerinden kaynaklandigi, hekimlerin mesleki ve akademik ilerlemeleri ile
beraber iletisim becerilerini de gelistirmelerine baglanmistir. Haftalik calisma saatleri
ile sikdyet edilme orani arasinda bir iliski bulunamamis, ancak ¢alisma saatleri uzun

olan hekimlerin DT 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Sonug
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olarak, “kurumsal organizasyon ve koordinasyon eksikliklerinden kaynaklanan hasta
sikdyetlerinin yonetimce degerlendirilmesi ve c¢oziilmesi hekim sagliginin
korunmasima katkida bulunacagi, sistemde miikerrer sikayetlerin Gnlenmesinin

hekimlerde ikincil magduriyet olusumunu engelleyebilecegi” bildirilmistir (31).

2.4.5. Mesleki Deneyimin Az Olmasi

Tammlayict  kesitsel bir calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde, dahili ve cerrahi branslarda calisan 200 arastirma gorevlisi hekime
ulagilarak yapilmistir. Bu calismada hekimlerin defansif tip uygulamalar1 hakkindaki
bilgi ve tutumlarinin anlagilmasi, ise bagl gerginlik ve tiikenmislik diizeylerini
etkileyen faktorlerin arastirilmast amaglanmistir. Ayrica sosyodemografik veri
formu, defansif tip uygulamalar1 tutum 6lgegi ve Maslach tiikenmislik dlcegi anket
seklinde bu 200 katilimc1 hekime verilmistir. Hekimlerin %57,5’inin (n=115) 29 yas
ve altinda oldugu, %70,5’inin (n=141) erkek, %56’sinin (n=112) evli, %30,5’inin
(n=61) cocuk sahibi oldugu belirtilmistir. Hekimlerin %65’i (n=130) dahili tip
bilimlerinde gorev yapmakta, %90’1 (n=180) nébet tutmaktadir. Bu ¢aligmada,
malpraktis davalarmin cerrahi branglarda dahili branslarin 4,6 kat1 daha fazla oldugu,
DT uygulamalar1 kavraminin yeterince bilinmedigi, malpraktis davalarinin diger
iilkelere gore daha az olmasina ragmen DT uygulama seviyelerinin benzer oldugu
gbzlenmistir. Calismada, hekimlerin DT uygulamalari i¢cinde yer alan endikasyon
dist hasta yatirma hari¢ diger tim DT uygulama oranlar1 %50 nin {izerinde tespit
edilmistir. Yas ile DT uygulamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamis ve yasin
tikenmislik tizerine de bir etkisi goriilmemistir. PDT, ND, DT uygulamalar1 puan
ortalamalari, uzmanlik egitiminin ikinci yilinda olanlarda, tigiincii ve besinci yilinda
olanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu fark, uzmanlk
egitiminin ilk yillarinda is yiikiiniin fazla olmasi, mesleki deneyimin azlig, yeterince
takdir gormeme, 1 konusunda asir1 heyecan ve istekli olma sonucunda enerjinin hizl
harcanmasina bagli c¢abuk yorulma nedeniyle DT uygulamalarma daha sik
basvurulmasi ile agiklanmistir. Sonug olarak; erkek cinsiyet, uzmanlik egitiminin ilk
iki yili icinde olmak, cerrahi branslar, agilmis olan malpraktis davalari, yogun
calisma saatleri ve nobetler, sigara bagimliligi, tiikkenmislik ve ise bagl gerginlik DT

uygulamalarini artiran risk faktorleri olarak bildirilmistir (5).
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2.4.6. Siddet

Siddetin ve defansif tibbin nedenlerinin, sonug¢larinin ve alinacak énlemlerin
neler olabilecegini ortaya koymak amaciyla nitel olarak bir ¢calisma yapilmistir. Yari
yapilandirilmis goriisme teknigiyle yapilan c¢alismaya, en az ¢ yillik mesleki
deneyime sahip cerrahi ve dahili farkli branglarda hekimler dahil edilmistir. Sonug
olarak, hekimlerin ¢aligma hayatlar1 siiresince sozel siddet daha yaygin olmakla
beraber bazen cinayetle sonuglanabilen fiziksel siddetle de karsilastiklar1 ortaya
cikmistir. Saglikta siddetin nedenleri olarak hastalarin olumsuz bakis agisi, egitim
diizeyinin diisiik olmasi, medya, yonetim ve saglik politikalari, hasta yogunlugu,
cezalarin caydirict olmamasi, eski doktorlarin tavirlart oldugu tespit edilmistir. Sozel
siddete maruz kalan hekimlerin duygusal acidan yoruldugu, asir1 tepkiler verebildigi
ya da tepkisiz kaldigi, hastayla arasina sinir koyabildigi, meslegini yaparken hastaya
ve yakmina bir giivensizlik ya da kuskuculukla yaklasabildigi bildirilmistir.
Emeklerinin hak ettigi takdiri gérmedigi diisiincesi hekimde etkisizlik, yetersizlik,
beceriksizlik gibi hislere neden olarak kendisine olan giiveninin azalmasina neden
olabilmektedir. Tim bunlarin sonucunda hekimlerin DT uygulamalari yapmasina
neden olabilecegi bildirilmis, siddetin defansif tip uygulamalarinin nedenlerinden biri
oldugu belirtilmistir. Hekimler kendilerini korumak ve siddetle karsilasmamak igin
defansif tibba yoOneldigini disiiniilebilirse de benzer sekilde defansif tip
uygulamalarinin da siddete neden oldugu goriilmektedir.

Bu durumda siddet ve defansif uygulamalar arasinda bir kisir dongii
yasandigini ortaya koymaktadir (14).

Ankara ve Diizce kentlerinde kamu hastaneleri ve 6zel hastanelerde gorev
yapan 18 hekimle yapilan nitel bir ¢aligmada “hekimler tarafindan hastanelerde
sunulan hizmetlerin siddete ugrama korkusu ile tam anlamiyla yerine getirilememesi
durumu ve bu durumun gittikge genisleyen alanlarda yasanmasi ihtimali”
arastiritlmistir. Goriisme metinleri, temellendirilmis kuramin ilkeleri esas alinarak
incelenmis; hizmet kalitesi, hekimin hastasina ayirma zorunda oldugu zaman dilimi,
siddete ugrama ve memnuniyet farkliligi baglaminda karsilastirmalar yapilmistir.
Arastirmanin  sonucunda, hekimlerin  memnuniyetsizliklerinin, gerilim ve
gerginliklerinin saglik hizmetleri uygulamalarinin kalitesini etkiledigi; hekimlerin

hastalara saglik hizmeti sunma siirecini siddete ugramadan en az zararla atlatma veya
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tamamlama baglaminda ylriittiigiinii ortaya ¢ikarmistir. Sonug olarak bu sartlarda
calisan hekimlerin hesap verme endisesi ile tibbi teshis ve tedavi kararlarini verirken
malpraktis yapmalarina neden olabilmektedir. Bu da hekimlerin kendilerini koruma
yollarma gitmelerine ve DT uygulamalari yapmalarina neden olmaktadir. Onlem
alimmadig1 takdirde hekimler daha ¢ok DT uygulamalar1 yapabilecek ve hasta
sorumlulugunu almayan, sagliklariyla ilgili olumsuz haberleri bile vermek istemeyen

danismanlar haline gelebilecegi bildirilmistir (32).

2.4.7. Saghk Sistemi

Glinlimiiz saglik sistemi ve hukuk sisteminin yalnizca sonug¢ odakli olmasinin
hekimlerin DT uygulamalarina yonelmesine katkist olduk¢a fazla olmaktadir.
Genellikle hekimlerin yaptiklar1 tibbi hatalarin sonuclar1 tartisilirken, buna neden
olan etmenler ve hekimlerin tibbi hata yapmasina engel olacak bir saglik sisteminin
nasil olusturulabilecegi yeterince konusulmamaktadir. Stirekli hasta haklarinin 6n
plana c¢ikarildigr bir ortamda hastalar hekimlerin tibbi alanlarina kadar miidahale
ederek teshis ve tedavilerin kendi istedikleri sekilde yapilmasina kadar asir1 talepkar
olabilmektedirler. Hastalarin hekimlere yonelik saldirgan davramiglarinin Oniine
gecilebildigi, hekimlerin dnceliginin hasta yarar1 olmasinin saglandigi, hekimlerin
daha verimli hizmet edebildigi bir calisma ortaminin saglandigi, cesitli tibbi
miidahalelerden dogan hukuki sorumluluklarin hekimler {izerindeki baskisinin
azaltildig1 ve kamuoyundaki tiim sorumlulugun hekimde oldugu algisinin kaldirildig:
bir saglik sisteminde hekimler de kendilerini korumak adina DT uygulamalarina

bagvurma ihtiyacinda olmayacaklardir (33).

2.4.8. Ise Bagh Gerginlik ve Tiikenmislik

Tiikenmiglik, ilk olarak 1974 yilinda Freuden Berger tarafindan “basarisizlik,
yipranma, enerji ve giic kaybr veya insanin i¢ kaynaklar1 iizerinde karsilanamayan
istekler sonucunda ortaya c¢ikan bir tilkenme durumu” olarak tanimlanmistir.
ASM'lerdeki saglik ¢alisanlari lizerinde yapilan bir arastirmada ASM calisanlari ile
demografik verileri incelenmistir. Calismada 5 basamaklt 22 sorudan olusan
“Maslach Tiikenmislik Ol¢egi” kullamlnustir. Farkli illerden 792 ASM ¢alisam 324
kadin (%40.9) ve 468 (%59.1) erkek ile online anket ¢aligmasi yapilmistir. Sonug

olarak, tilkenmislik oranlar1 bekar kisilerde evli kisilere gore daha fazla iken, ¢ocuk
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sayisi ile anlaml bir iliski goriilmemistir. Yasa gore anlamli farklar ortaya ¢ikmis, en
yiiksek tiikkenmiglik seviyesinin ise sirasiyla 1965-1979 yillar1 arasinda doganlarda
(419.60), 1980-1999 yillar1 arasinda doganlarda (392.90) ve 1946-1964 yillart
arasinda doganlarda (341.71) oldugu bildirilmistir. Farkli gorev pozisyonlarinda da
anlamli bir iligki gozlenmistir. En yliksek tiikkenmislik seviyesinin aile hekimi olan
kisilerde (413.67), sonrasinda aile hekimi uzmani olan kisilerde (299.00) ve en az da
hemsirelerde (227,00) oldugu goriilmiistiir (34).

2.5. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ SAGLIK SISTEMINE,
HEKIME VE HASTALARA ETKISi

Pratisyen hekimler, kadin dogum uzmanlari, nérologlar, radyologlar ve acil
servis hekimleri, malpraktis risklerini azaltmak i¢in genellikle tibben belirtilenden
daha fazla tani testi yapmaktadirlar. Tibbi uygulama hatasi ile ilgili endiseler, kadin
dogum uzmanlarinin gebe kadinlarda ve acil doktorlarinda acil servisten daha diisiik
riskli hastalar1 taburcu etmelerine neden olmaktadir. Ayrica birgok radyolog, yanlis
uygulama endiselerinin mamogramlarin yorumlanmasini etkiledigini ve biyopsilere
gerek olmadigmi gosteren mamografik bulgulara ragmen kadinlarda daha fazla
meme biyopsisi dnermelerine neden oldugunu belirtmistir. Negatif savunma tibbinin
saglik hizmeti maliyeti lizerinde ¢ok az etkisi vardir. Bununla birlikte doktorlar,
belirli hastalar1 tedavi etmeye veya belirli prosediirleri uygulamaya istekli
olmadiginda saglik hizmeti sunumuna ve saglik hizmetlerine erisim tehlikeye
girmektedir. Caligmalar, hatali tibbi uygulama baskilarmin NDT uygulamasin
indiikledigini ve hamile kadinlarin dogum Oncesi bakim hizmetlerine erigimini ve
kullanimim1 azalttifin1 gostermistir. Bu malpraktis baskilari, sorumluluk sigortasi
primlerinde artisa sebep olmus, daha az dogum Oncesi bakim ziyareti ve dogum
oncesi bakimda daha fazla gecikme ile sonuglanmistir (31).

DT onlarca yildir uygulanarak ve diinyanin cesitli iilkelerine yayilarak
gereksiz hastaneye yatislara, testlere, invaziv prosediirlere, ilag recetelerine, gereksiz
konsiiltasyon istemlerine, yiiksek riskli hastalardan kaginmaya ve sikisik bekleme
listelerine sebep olan bir epidemi haline gelmistir. Bunun ciddi sonuglar
olabilecektir. Ornegin bir enfeksiyon hastasina gereksiz genis spektrumlu

antibiyotikler verilmesi, kombinasyon tedavileri uygulanmasi ve antibiyoterapinin

27



stiresinin  gereksiz uzatilmasi antibiyotik direncinin alarm verici seviyelere
ulagsmasina neden olabilecektir. Adli tip sistemlerinin iddia edilen ihmal hatalarini
diger herhangi bir hata tiiriinden daha fazla kinama egiliminde olmasi, kanuni riskleri
azaltmak icin bir strateji olarak tani testlerinin asir1 uygulanmasini stirekli artarak
tesvik etmektedir. Bu durum hem doktorlar hem de hastalar agisindan dogrulugu ve
gegcerliligi kanitlanmamis tedaviler i¢in saglik hizmetlerinin asir1 kullanimina neden
oldugundan DT’ye iliskin mali ylik dikkate deger bulunmustur. ABD tibbi
sorumluluk sisteminin yillik maliyeti 55,6 milyar dolar ve DT nin katkis1 %82'nin
(45 milyar dolar) {izerindedir ve Italya'da DT maliyetinin yaklasik 10-12 milyar
euro/yil oldugu tahmin edilmektedir. Gergekten de, doktorlar tarafindan daha yiiksek
kaynak kullanimi, daha az malpraktis iddialar ile iliskilidir (29).

2.6. DEFANSIF TIP UYGULAMALARI VE MALPRAKTISIN
HUKUKI BOYUTU

Hasta-hekim iligkisi diger sosyal iligkilerde de oldugu gibi zamanla degisime
ugramistir. Daha Onceleri kutsallik da atfedilen hekimin; cogunlugun ulasamayacagi
bilgiye sahip olmasi, toplumun hekimin bilgi ve sanatina yogun olarak ihtiyag¢
duymasi, hasta olarak iiretim disinda kalan kisinin bir an 6nce iyilesme ihtiyaci
olmasi, hastanin hizli 1yilesmek i¢in karar1 hekime birakmasimin daha kolay olmasi
gibi nedenlerle hasta yararina karar verdigi paternalist bir anlayis benimsenmistir.
Emmanuel, E. 1992°de hasta-hekim iligkilerini paternalistik model, dgretici (tiiketici)
model, yorumlayic1 model ve uzlagsmaci model olmak iizere dort gruba ayirarak
incelemistir. Yasam kalitesinin, sosyo-ekonomik durumun ve tip teknolojilerinin
gelismesi, insan haklarindaki gelismelerin hasta-hekim iliskisini etkilemesi, hukuki
zorunluluklar, sorumluluk ve yaptirimlar, kalite uygulamalarinin saglik hizmetlerinde
de ongoriilmesi, saglik okuryazarliginin artmasi, sikayet mekanizmalarinin gelismesi
hasta-hekim iliskisini paternalist yaklasimdan uzaklastirarak hekimin hastayr daha
cok bilgilendirdigi ve hastanin da tedavi siirecine daha c¢ok katildigi karsilikli
uzlagmaya dayanan uzlagmaci modele dogru gelistirmistir (35, 36).

Diinya saglik Orgiitii’niin (WHO) taniminda saglik “insanlarm bedensel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik ve denge hali i¢inde bulunmasi” olarak

tanimlanmistir. Saglik hakki ise bireylerin bu tanimda gecenleri otoriteden talep
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etmesidir. Insan Haklar1 Beyannamesi 25. Maddesinin birinci fikras1 “Herkesin
kendisinin ve ailesinin saglik ve refah1 i¢in beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim
hakki vardir. Herkes, issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yashlik ve kendi iradesi
disindaki kosullardan dogan gec¢im sikintis1 durumunda giivenlik hakkina sahiptir”.
Burada yasama hakki saglik hakkiyla birlestirilmis, sosyal giivenlik hakki da
diizenlenmistir (37).

1981 yilinda Diinya Tabipler birligi tarafindan yayinlanan Lizbon Hasta
Haklar1 Bildirgesi “Hekim, pratik, etik ve yasal tiim zorluklarin bilincinde olarak her
kosulda vicdaninin sesini dinleyerek hasta i¢in en iyi olan1 yapmalidir. Asagidaki
bildirge hekimlik mesleginin hastalara saglamayr amacladigi temel haklar
icermektedir. Yasalar veya hiikiimet uygulamalarinin hastalarin bu haklarina uygun
olmadig1 durumlardan hekimler uygun yollarla bu uygulamalar1 diizeltmeye veya
ortadan kaldirmaya ¢alismalidir.” diyerek su alt1 maddeyi deklare etmistir:

1. “Hasta, hekimini 6zgiirce segcme haklarina sahiptir.

2. Hasta, hicbir dis etki altinda kalmadan ozgiirce klinik ve etik kararlar
verebilen bir hekim tarafinda bakilabilme hakkina sahiptir.

3. Hasta yeterli olgiide bilgilendirildikten sonra Onerilen tedaviyi kabul veya
reddetme hakkina sahiptir.

4. Hasta hekimden, tiim tibbi ve 6zel hayatina iligkin bilgilerin gizliligine sayg1
duyulmasini bekleme hakkina sahiptir.

5. Her hastanin onurlu bir sekilde 6lmeye hakki vardir.

6. Hasta, uygun bir dini temsilcinin yardimi da dahil olmak iizere ruhi ve

manevi teselliyi kabul veya reddetme hakkina sahiptir” (38).

1994’te  WHO tarafindan Amsterdam Hasta Haklarinin Gelistirilmesi
Bildirgesi ile “saglik hizmetlerinde insan haklar1 ve degerleri, bilgilendirme, onay,
mahremiyet, 6zel hayat saygi ve bagvuru” adlar1 altinda detaylandirilmistir. Insan
Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi Avrupa Konseyi iiyesi devletleri tarafindan kabul
edilen ilk yasal diizenlemedir. Tiirkiye de bu sézlesmeye taraf olmustur (6). Bu
baglamda insan haklar1 konusunda Onemli ilerlemeler kaydedilirken tip ve
teknolojideki ilerlemeler de uzmanlagma ihtiyacini dogurmustur.

1973 yilinda “Amerikan Hasta Haklar1 Bildirgesi” deklare edilmistir. Bu

yillarda tibbi uygulama hatas1 davalarinda artislar meydana gelmeye baslamistir.

29



Hastalar lehine yiiksek tazminatlar ve hekimlere karsi artan dava ¢oklugu sigorta
sirketlerinin mesleki sorumluluk sigortasi primlerini artirmalarina neden olmustur.
Tim bunlarin sonucunda defansif tip kavrami 1970’lerin basinda ortaya ¢ikmaya
baslamis, hekimler de defansif tip uygulamalarina yonelmislerdir (6).

Hekimler hukuki dava ¢ekincesi ile DT uygulamalari yaparken hasta yararindan
¢ok kendilerini korumay1 amagladiklari halde, tam tersi bir sonugla kendilerini hukuki
davalara maruz birakabilmektedirler. PDT uygulamalarinda tibbi kayitlarin ayrintili
tutulmasi, fazladan goériismeler i¢in zaman ayrilmasi, hastanin sikayetleri ile ilgili
dogrudan ya da dolayl tiim tetkiklerin istenmesi ilk bakista hasta igin faydali ve hukuka
uygun gibi goriilebilmektedir. Ancak sosyal giivenlik sistemi i¢in ek maliyete ve
hastanin zarar gérmesine yol agabileceginden bunun hasta haklarina ve tibbi etige
uygunlugu tartisilmaktadir. Tibbi gereklilik derken endikasyon kavrami onemlidir.
Endikasyon dis1 yapilan tibbi tetkik ve tahliller hastanin viicut biitiinliiiine zarar
verebilmektedir. “Endikasyon, bir tibbi miidahalenin hasta agisindan ve tip bilimi
ilkelerine gore gerekli goriilmesinin yaninda miidahaleyi uygun kilan unsurlardan
biridir”. Endikasyon, anayasal bir sart olarak Anayasa’min 17. maddesinin ikinci
fikrasinda belirtilmistir. PDT uygulamalarindan ayrintili kayit tutma, hastaya fazladan
zaman ayirma ve hasta sikayeti sonucu fazladan tetkik-tahlil yapma hastanmin viicut
biitlinliiglinii bozmadig1 siirece ceza hukuku acisindan tipikligi olusmamaktadir.
Fazladan ila¢ yazilmasi, 6zellikle radyasyon iceren gereksiz goriintiileme yapilmasi,
endikasyon dis1 sezaryen, biyopsi gibi uygulamalar viicut biitlinliigiinii bozabileceginden
ceza hukukunun tartisma konusu olarak belirtilmistir. Endikasyon dist yapilan bu
uygulamalar, kamunun ve hastanin ekonomik agidan kaybma yol agarken, Tirk Ceza
Kanununun 257. maddesinin birinci fikras1 kapsaminda “gorevi kotiiye kullanma”
sucuna konu olmasi itibariyle hekimin cezai sorumluluguna da neden olabilecektir. NDT
uygulamasi yapan hekim aslinda gerekli bilgi ve tibbi imkana sahip oldugu halde teshis
ve tedaviden kagmarak tibbi etik kurallarinin disina ¢ikmaktadir.  Hekimin pasif
davranmasi, yeterli 6zeni ve dikkati gostermemesi, zaman kayb1 ve hekimin eylemsizligi
nedeniyle hastanin zarara ugramasi tip ceza hukukunda taksirle yaralama, taksirle
oldiirme gibi suclarin olugmasina sik rastlanmaktadir. “TCK’da taksir, ‘dikkat ve 6zen
yiikiimliiliigiine aykirilik dolayistyla, bir davranisin sugun kanuni taniminda belirtilen

neticesi ongoriilmeyerek gergeklestirilmesi’ olarak tanimlanmustir” (36).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE EVRENI
Odak grup goriismeleri, Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi biinyesindeki toplantt salonlarinda yapilmistir. Evren, hekimlerin

katilimryla olusan sosyal medya gruplaridir.

3.2. ARASTIRMANIN TiPi

Nitel ¢aligmalarin yapist geregi, nicel calismalardan farkli olarak sayilarla
istatistik caligmalar yapilmamaktadir. “Nitel veri analizi, gozlem ve goriigme gibi
veri toplama yontem ve teknikleri ile elde edilen verilerin diizenlendigi, kategorilere
ayrildigi, temalarin kesfedildigi ve sonugta tiim bu siirecin rapora aktarildigi bir
etkinlikler toplamidir” (4). Burada amag odak grup goriismeleri ve roportaj teknigi
ile yapilan goriismeler sirasinda elde edilen verilerin i¢inde sakladigi bilginin
betimlenmesi, analiz edilmesi, kesfedilmesi ve ortaya ¢ikarilmasidir. Sorumlu
aragtirmaci ve yardimci arastirmaci tarafindan odak grup gortismeleri ve roportajlar
sirasinda elde edilen ses kayitlarinin daha sonra yazili dokiim haline getirilmesi ve
toplanan nitel verilerin degerlendirilmesinde betimsel igerik analizi yapilmalidir.
Nitel veri analizinde, benzerlikler ve farkliliklar tanimlanarak kategoriler
belirlenmektedir. Bu kategoriler verilerin gruplandirilmasinda ve karsilagtirilmasinda
kullanilmaktadir. Goriismeler sirasinda alian ses kayitlariin ¢éziimlemeleri yapilip
raporlandiktan sonra belli bashiklarda kategoriler belirlenmektedir. Belirlenen bu
kategoriler =~ daha sonra baglamsal olarak incelenmektedir. Kategoriler
siniflandirilarak kodlanir. Nitel ¢calismalarda ana smiflandirma stratejisi kodlamadir
(5).

Arastirmamiz kalitatif (nitel) bir ¢alismadir. S6zlesmeli aile hekimleri ve aile
hekimligi uzmanlarinin DT wuygulamalar1 ile ilgili deneyimlerini betimlemek
amaciyla fenomenolojik nitel arastirma deseninden yararlanilmistir. Yan
yapilandirilmig goriisme teknigi kullanilarak odak grup goriismeleri diizenlenmistir.
Fenomenolojik arastirma deseninde ‘“fenomonolojik ¢alisma bir fenomen ya da
kavramla ilgili yasanmig deneyimlerin ortak anlamini tanimlar”. Deneyimi biitiin

yonleriyle yasamis bir grupla ¢alisilir. Arastirmaci ilgili fenomene iliskin kisisel
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deneyimlerini ¢aligmanin diginda tutar, kendi Onyargilarin1 ve deneyimlerini bir
kenara birakir. On kabulleri olmayan bir ¢alismadir. Veri toplama araci
goriismelerdir. Bireylerin neyi nasil deneyimlediginin detayli betimlemesine dogru

ilerleyen sistematik bir siire¢ izlenir (39).

3.3. ARASTIRMANIN SURESI

Aile hekimleriyle yapilan birinci odak grup goriismesi 21/01/2020 ve aile
hekimligi uzmanlariyla yapilan ikinci odak grup goriismesi 06/02/2020 tarihlerinde
yapilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMi

Fenomenolojik arastirmalarda kullanilan amacli orneklem stratejilerine
benzesik durum ornekleme grubu olarak en az son bir yildir aile hekimligi sisteminde
aktif calisan, caligmaya katilmayr kabul eden 9 aile hekimi ve 6 aile hekimligi
uzmani ile odak grup goriismeleri yapilmistir. Benzesik durum 6rneklemesinde amag
kiiglik ve benzesik bir Orneklem olusturma yoluyla belirgin bir alt grubu
tanimlamaktir. Patton’a gore bu tiir gruplardan “odak grup goriismeleri” yoluyla veri
toplanabilir. Bu tiir grup goriismelerinde optimum sayr olarak 6-8 kisiden
olusturulacak gruplarda, acik uglu sorulara dayanan goriismeler yapilabilir (39).

Hekimlere, aile hekimlerine ait sosyal medya gruplari izerinden ulagilmistir.

3.5. ARASTIRMANIN KABUL VE RET KRiTERLERI
Arastirma, calismaya katilmayr kabul eden hekimlerle planlanmistir.
Hekimlerin timii odak grup goriismelerine katilmigtir. Her birinin Katiliminin

gecerliligi kabul edilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI VE UYGULAMA SEKLI

Sorumlu arastirmaci ve yardimci arastirmaci tarafindan gergeklestirilen odak
grup goriismeleri Samsung Note 5 ve Samsung Galaxy S10 Plus cihazlara ses
kayd1 almnmas1 suretiyle kaydedilmistir. Iki odak grup gériismesi yapilmistir. Birinci
odak grup goriismesi ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olan 9 aile hekimi ile ikinci
odak grup goriismesi ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olan 6 aile hekimligi uzmani

ile yapilmistir. Odak grup goriigmeleri ortalama ikiger saat siirmiistiir. Her iki odak
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grup goriismesi Oncesinde hekimlerden bilgilendirilmis onam formunu imzalamalar1
istenmistir. Odak grup goriismesi Tablo 1°de yer alan dort ana baslik etrafinda yari
yapilandirilmis bi¢imde yapilmistir. Odak grup goriismelerinin seyrine gore bu ana

konular etrafinda derinleserek, sonda sorularla devam edilmistir.

Tablo 1: Odak Grup Goriismelerinin Yapilandirildigi Ana Basliklar

Goriismelerin Yapilandirildigi Ana Konular
1-“Defansif Tip” terimi sizin icin ne ifade etmektedir?
2-Aile hekimliginde defansif tip uygulamalarini nasil aciklarsimz?
-Bir aile hekimi nasil uygulamalar yaptiginda defansif tip uygulamasi yapmis olur?
-Bir aile hekiminin defansif tip uygulamali yapmasinin nedenleri ne olabilir?
3-Defansif tip uygulamalarinin sonuc¢lar1 hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
-Bu sonuglari hasta ve hekim acisindan tartisabilir misiniz?
4-Defansif tip uygulamalar: konusunda aile hekimligi temel ahindiginda ¢6ziim onerileriniz
nelerdir?
-Bu ¢6ziim onerilerini hekim ve hasta acisindan tartisabilir misiniz?

3.7. VERI ANALIZI

Bu ses kayitlar1 bilgisayar dosyasi seklinde saklanmaktadir. Ses kayitlar
arastirmaci tarafindan ¢oziimlenerek yazili dokiim haline getirilmistir. Yazili dokiim
haline getirilmesi ve toplanan nitel verilerin degerlendirilmesinde betimsel icerik
analizi yapilmistir. Nitel veri analizinde, benzerlikler ve farkliliklar tanimlanarak
kategoriler belirlenmistir. Bu kategoriler verilerin  gruplandirilmasinda ve
karsilastirilmasinda kullanilmistir. Belirlenen bu kategoriler daha sonra baglamsal
olarak incelenmis ve kategoriler simiflandirilarak kodlanmistir. Daha sonra
MAXQDA 2020 programinda elde edilen kategoriler ve kodlar arasindaki iligkiler

incelenmistir.

3.8. CIKAR CATISMASI

Cikar gatismasi yaratacak herhangi bir durum olusmamaistir.

3.9. ETIK ONAY

Calisma icin, Ankara Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurul Bagkanligi’ndan 20.01.2020 tarih ve 80/14 karar numarasiyla
yazili izin alinmistir (Ek-1).
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4. BULGULAR

Bu béliimde s6zlesmeli aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlarinin defansif
tip uygulamalar1 konusundaki tutum ve davraniglari ile sonug¢ ve ¢6ziim Onerilerine
iliskin aragtirmamizda elde edilen verilerin bulgular1 yer almaktadir. 4 ana agik uglu
soru ekseninde yapilan odak grup goriismelerinin verileri agik ve secici kodlama
teknikleri kullanilarak ayrintili olarak analiz edilmis, belli bash 6 ana kategori altinda

kodlanmustir.

Tablo 2: Ana Kategoriler

Ana kategoriler

1-Defansif tip uygulama davranisi
2-Defansif tip uygulamama nedeni
3-Pozitif defansif tip uygulamalari
4-Negatif defansif tip uygulamalar
5-Defansif tip uygulama sonuclari
6-Oneriler

4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERI
Birinci odak grup SAH grubu K1, K2, K3, K4, K5, K6, K7, K8, K9 seklinde
ve ikinci odak grup AHU grubu K11, K12, K13, K14, K15, K16 seklinde

kodlanmustir.

Tablo 3: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hekim Kodlari Yas Cinsiyet Kac yilik hekim? Kac yildir aile hekimliginde?
K1 55 K 29 10
K2 64 E 40 10
K3 48 K 25 10
K4 58 E 34 10
K5 50 K 26 10
K6 49 K 24 10
K7 50 K 24 10
K8 53 K 30 10
K9 34 K 11 15
K11 30 E 6 1
K12 54 K 30 7
K13 49 E 25 2
K14 37 E 11 7
K15 36 K 12 5
K16 47 K 22 5
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4.2. DEFANSIF TIP UYGULAMA DAVRANISI

Hekimlere, “Defansif tip terimi sizin i¢in ne ifade etmektedir?” ana sorusunun

yani sira “Defansif tipla ilgili bir siirii uygulamayla karsilasmis olabilirsiniz”, “Daha

cok bilgi eksikliginden mi oldugunu diisiiniiyorsunuz?” ve “Bunlar disinda hangi

nedenler defansif tibbin nedenleri arasinda sayilabilir?” gibi sonda sorular

sorulmustur.
r saglik sistemi Alt yap1 eksikligi, hekimin egitim
ihtiyaci,hekimin tuzerindeki idari
baski, saglik uyiulaylcﬂarlnm hekime
hasta kaynakli destek olmamaai
I' degiskenler
: hekimin kendine giiven
helim Kaynakll . cksikligi,uzmanik ogitimi,
I mesleki deneyim azlig
= medya etkisi ==="""""1 vyanls yonlendirme , malpraktis
11 davalari
De fanlsi ftip me:kez-tasra farki
AT T hasta hekim iliskisi
1 sevk etmede yasanan
saglik raporlar] s zorluklar,mevzuat
bilmemek,meslektaskar arasi uygulama
hasta kayb1 farkliliklar1,hukuki dava korkusu
l hekim-hekim

iligkisi
is yiikil

hekime giiven,

hastaya giiven

hukuki etik-hukuk catismast ,

davalar = E malpraktis

Sekil 2: Defansif Tip Uygulama Davranisina Gore Kavram Haritasi

Defansif tip uygulama davranigini destekleyen nedenler:

1- Saglik sistemi (altyapr eksikligi,

hekimin egitim

ihtiyacti,

hekimin

tizerindeki idari baski, saglik uygulayicilariin hekime destek olmamast),

2- Saglik raporlar1 (sevk etmede yasanan zorluklar, mevzuati bilmemek,

meslektaglar arasi uygulama farkliliklari, hukuki dava korkusu),

3- Hukuki davalar (etik-hukuk c¢atismasi, malpraktis),

4- Hasta kaynakli degiskenler,

5- Hekim kaynakli degiskenler (hekimin kendine giiven eksikligi, uzmanlik

egitimi, mesleki deneyim azligi),

6- Hasta-hekim iliskisi (hekime giiven, hastaya giiven),

7- Medya etkisi (yanlis yonlendirilme, malpraktis davalart),

8- Merkez-tasra farki,
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9- Hasta kaybi,
10- Hekim-hekim iliskisi,
11- Is yiikii olmak {izere degerlendirilebilir.

Saglik sistemi:

Bazen saglik sisteminin kendisinden bazen de hekimlerin mevzuatlar
bilmemesinden kaynakli sorunlar, esasen mevzuatlarin tutarsiz olmasi seklinde
yansitilmistir. Hekimlerin bazilarinin mevzuatlari bilmemesi bazilarinin da pozitif ya
da negatif defans uygulamasi nedeniyle pratikte ayn1 mevzuatin farkli bigcimlerde
uygulandigr gbzlenmistir. Saglik politikas1 uygulayicilarinin hekime kayith hastalar
arayarak hasta memnuniyeti sorgulaniyor olmasi, fakat hastalarin asir1 ve goklu ilag
kullaniminin hastaya hi¢c sorulmamasit hekimler tarafindan idari baski olarak
algilanmaktadir. Hekimler yaptiklari ya da yapmadiklar1i saglik uygulamalar
nedeniyle sorusturma gecirdiklerinde kendilerini desteksiz hissetmektedirler.

SGK’nin ila¢ 6deme yonetmeligi

"Simdi iki numara olarak ben seyi de eklemek istiyorum akli meleke
raporlarinin mesela akli meleke raporu vermeniz bekleniyor ama ¢ok basit bir anti
depresan tedavisinde bile sikinti yastyorsunuz. Yani bir nevi ikilik var orada. Benim
bir kisinin zihinsel olarak iyi durumda veya kotii durumda oldugunu taniyabilecegimi
kabul ediyorsunuz ama tedavisini yapamaz diyorsunuz. Burada da mesela bir ikilem
var."K12

Hekimin egitim ihtivaci

"Doktorlar dogustan yeteneklidir. Her seyi dogustan bilirler. Biz ilk aile
hekimligine gectigimizde hastalar yani bize o programi soyle bir gegtiler biz o zaman
eskiden ¢ok bilgisayar olayina girmedigimiz i¢in en fazla Google da bir seyler
arryorduk programi ¢ozene kadar yaklasik birka¢ hafta gecti, 20 dakika da ¢ikiyordu
hasta disardaki hastalar bizimle dalga geciyorlardi Hangi ameliyati oldun diye
soruyorlardi. Hani baska memurlar bir daktilo kursuna giderdi eskiden o olmazsa
memur olunamazdi. Doktorlar oyle degil doktorlar dogustan yetenekli anlatilmasa
da anlar diye diisiindiikleri i¢in her halde oyle bir sey vermediler."(K6)

"Benim ¢ok olmuyor agik¢asi, tamam tip fakiiltesinde hukuk dersleri almadik
ama yagayarak ogrendik. Hizmet i¢i egitim demeyeyim ama hizmet sirasinda bir stirti

seyi ogreniyorsunuz. Genel olarak da mantik disi ¢ok fazla bir sey olmuyor, temel
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seyleri biliyoruz mesela hepimiz. Ne bileyim kayitlarin onemli oldugunu hepimiz ¢ok
iyi biliyoruz yani ben bilgi eksikligiyle ilgili ¢cok sikintimiz oldugunu diigiinmiiyorum.
Ha ilk basta belki mezun oldugumuzda olabilir de ben su anki durumum i¢in
soyliiyorum."K12

Altyap1 eksikligi

"hem oyle olur hem de ¢ok magdur hastalar var bunu beceremeyecek o tiir
kapasiteye sahip olmayacak. Senin ancak onu gondermen lazim. Yaparsin béyle bir
sey ama standart senin isin haline gelemez bu yani bunun bir uygulanabilirligi var
periferde bir de halkimizin yapisini arastiriyorlar baska konular icin herkes kendi
isine gelen konulart arastirtyor. Saghk sisteminde degisiklik yapilacagi zaman
hallkimizin tepkisi nasil olacak bununla ilgili sosyolojik ¢alisma yapp ta mi
yvapiyorlar bunu yapmadan mi yapiyorlar. Hem onlart hem c¢alisanlart agisindan
calismalart yapmis olmalart lazim. Tamam, ata bindin gidiyorsun suraya varacaksin
ha bire yolda at degistirmen gerekiyor stirprizier ¢ikiyor bir siirii ."(K6)

“Mesela yilbasindan 2 ay once kadar siiriicii raporlariyla ilgili bir sey geldi
yazi geldi. Bundan sonra boyle boyle uygulama yapilacak diye resmi yazi kisi e-
devlet iizerinden kisisel saglik beyan formunu dolduracak o doktorun sayfasina
diisecek 2020 den sonra béyle yapilacak dendi ama olmadi, olamadi.”(K3)

Idari baski

"hasta sizden siirekli istiyor yani mesela hastalara sey gidiyor telefon gidiyor.
doktorunuzdan memnun musunuz diye araniyor musum. Bu islem yapilana kadar
yani sen neden bu kadar sayida doktora gittin 1 ay icerisinde ya da neden bu kadar
sayida ila¢ aldin eger beklentine cevap bulamadiysan neden baska bir hekime
gitmedin gibi geri doniisler olursa halk icin soyliiyorum sanirim bilinglenme daha
cabuk olacak ." K3

“Belki de bizim tizerimize olan yaptirimlar ¢ok fazla oldugu i¢cin bazen pozitif
defansif tip uyguluyoruz bazen negatif tip uyguluyoruz, bu yaptirimlarin bence biraz
yaptirnm  olmasa  bile  sorumluluklarin  paylastirilmasi  gerekiyor  diye
diistintiyoruz."K15

Saglik yOneticilerinin hekimi desteklememesi

“Defansif tibba yonelmenin bir nedeni de kendi basimiza ¢abalar igindeyiz

bizi koruyan bir kurum yok. Kendi basimiza bir seyler yapmaya ¢alistyoruz.”(K1)
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" bekledim ama gelmedi saglik bakanligindan vesaire, o o sekilde kapandi ve
halk arasinda halk sunu soyledi hatta gelen hastalar da sunu sdylediler "Bakin doktor
yazmadi, doktora ceza verildi." halk arasinda boyle bir sey algiland1 Doktor hanim
ilacint yazmadigi icin hastanin, doktorun baska bir yere tayini yapildi ama hi¢ kimse
de ¢ikip da "Doktor hakliydi, hasta olmadan ilag veya herhangi bir sey yaptirmak
zaten kanunen suctur." deyip de doktorun arkasinda duran biri ben hatirlamiyorum,
duymadim da hep bekledim boyle bir yazi, boyle bir demeg."(K16)

Saghk raporlar::

Saglik raporlarmin mevzuatlarinda istenen bazi muayenelerin aile sagligi
merkezleri kosullarinda yapilamiyor olmasi, meslektaslar arasi iletisimsizlik ve
meslektaglar aras1 farkli uygulamalarin olmasi nedeniyle gerekli durumlarda hastanin
sevk edilmesinde sorunlar yasandigi, saglik raporu vermenin bilirkisilik oldugu ve
sonucunda hukuki davalara konu olabilecegi hekimler tarafindan belirtilmistir.
Hastanelerde bu raporlar SGK tarafindan karsilanmadigi i¢in iicret alinmasi da rapor
icin bagvuran kisinin sevk edilmeye tepki gOstermesine bir neden olarak
gosterilmistir. Sevk ettikleri kurumdaki hekimin de zaman zaman bagvuran kisiye
aile hekimi hakkinda olumsuz geri bildiriminin olmasmin sevk islemini daha da
zorlastirdig1 bildirilmistir. Ayrica basvuranin her ne kadar aile hekimligine kayitl, e-
nabiz ve SGK bilgilerine hekim ulasabilse de kisi isterse bu kayitlar
gizleyebilmektedir. Bu nedenlerle de saglik raporlar1 konusunda hekimler bazen PDT
bazen de NDT uygulamalarina bagvurabildiklerini belirtmislerdir.

Sevk etmede vasanan zorluklar

"Ben baslayayim o zaman iki numara olarak, ben tabi kendi uygulama alanim
olarak birinci basamak i¢in konusacagim once. Defansif tip en ¢ok bizi raporlarda
zorluyor bence, raporlar konusunda defansif tip uygulamak zorunda hissediyoruz
kendimizi. Hani eehhmm simdi yazili yonetmelikler var, bir de uygulamayla ilgili
ozellikler var. Genellikle bizim uyguladigimiz seylerde yonetmelikler birebir
tutmuyor ashinda. Mesela yonetmelikte diyor ki atiyorum iste gorme alani tam
olacak, boyun otuz derecenin iizerinde donecek diyor hani rakamlari atiyorum
bilmiyorum, ama biz uygulama swrasinda gorme alanini teknik olarak net olarak
tespit etme sansimiz yok. Hani kabaca belki bir gérme alant muayenesi yapiyoruz

ama o giivenilir bir muayene degil. Ya da ne bileyim isitme bilmem kag¢ desibelin
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tizerinde olacak diyor hani bir miifettis gelip bana sorsa "sen bunun igitmesini neyle
olctiin?" iste "kag desibelin tizerinde oldugunu bulabildin mi?", buna verebilecek bir
cevabim yok. Ya da ayni sey gérme alaniyla da ilgili. Gece korliigii, ne bileyim daha
bir siirii 6rnegi var bunun.”(K12)

“Sevk etme yetkiniz var ama” dendiginde K12 nin yaniti:

"[ste ama bu hasta tabii ki sevk olunca hastayla karsilikli problem yasiyoruz.
Bunun i¢in de hani hem sevk etmeden, ¢iinkii sevk edildigi zaman bir: is yiikii artyyor
hastanmin, ikincisi: bir beklentisi var, artik medya siirekli ehliyet iste ASM' den
alabilirsiniz iicretsiz diyor ikincisi gittigi yerde para odemek zorunda kaliyor,
tictinciisti de gittigi yerdeki doktor da defansif davraniyor genellikle, "Bunun igin
niye sevk ettiler?" diyor ve yine haksiz duruma diigtiyorsunuz."(K12) seklinde oldu.
“Aile hekimliginde bu raporlar verilmeli mi? Verilmemeli mi? ” sorusuna K12:

"Verilmemeli ¢iinkii aslinda rapor bilirkiginin isidir ve bilirkisilik isi ciddi bir
istir, karsitliginda tazminati olan bir istir ve biz orada ona ticretsiz bakarak hem
tazminati yiiklenmis oluyoruz hem de gereksiz risk almig oluyoruz. Hem toplum adina
hem kendi adimiza. Dogru bir is yapmiyoruz yani. Rapor bilirkiginin isidir." diye
yanitladi ve rapor talebinin aile hekimligi i¢in uygun bir talep olmadigini onaylad.

K11’e bu konudaki goriisleri soruldugunda: K12 ile ayn1 goriisleri paylast1 ve
okuldan kagmak i¢in Ogrencilerin rapor taleplerini geri ¢evirdigini bunun DT
uygulamasi olup olmadigini bilmedigini belirtti ama bazen de aile talebiyle kendisini
baski altina almaya ¢alistiklarini sdyledi. K13 raporlar konusunda hekimleri onayladi
ve sporcu lisans raporlarini da ekledi.

"Ben onu iki numara olarak soyle diisiiniiyorum, hasta tamamen sagliklyysa
ve boyle bir talebi varsa veririz sikinti yok. Ama hastanin bir takim hastaliklar: var,
o zaman da ikilem c¢ikiyor. "O hastaya verdiniz bu hastaya vermediniz" oluyor.
Sorumluluk  yiikleyen degil de hastalar birbiriyle sonug¢ta ben pratikten
bahsediyorum, diyor ki o hastaya vermissiniz bana niye vermiyorsunuz diyor. O
hasta saglamdi sen degilsin gerekirse seni sevk ederim diyorum. Ama o da diyor ki
iste atryorum basit bir problemi var mesela, bu diyor buna engel degil diyor neden

hastalar arast ayrimcilik yapryorsunuz diyor."K12
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Mevzuatlar1 bilmemek

Saglik raporlartyla ilgili goriis bildiren katilimcilarin ifadeleri asagidaki gibi
devam etmektedir:

"Ben iki numara olarak igyeri raporlariyla ilgili soyliiyorum bence orada
esas olan bir kigi beyamidir. Ciinkii kisi ¢alisacak, entelektiiel olarak zekds: yeterli
olacak ya da kendi sorumlulugunu alabilecek biri olacak muhtemelen. Kisi beyani
olacak, kisinin beyanina gore gerekli yerlere isyeri hekimi sevk edecek, ise uygun
olup olmadigina karar verecek. Ama bu ig i¢in aile hekimini kullanmak tamamen
hasta hekim iliskisine zarar veren bir seydir. Hani biz bilgilerimizi baska biriyle
paylasamayiz. Is yeriyle paylasamayiz. Bu bana insan haklarina aykir bir sey gibi
geliyor."(K12)

“Hastanin talebi olsa bile mi?” sorusunu K12: "Hasta zaten kendi talebiyle e-
nabiza kendi de ulasabiliyor. Kendi bilgilerini kendi paylasabilir." diye yanitladi.

"Ama simdi igyeri hekimi sozlesmeyi igverenler yapryor. Temel sorumlulugu
isverene karsi. Ama tabi hastayr koruma amact da var ama yine de sozlesmesi
isverenle. Ben soyle diyorum: Aile hekimliginde hasta hekime zimmetlenmig
durumda. Anlatabiliyor muyum? Yani aile hekimi ve hastasimin arasindaki iliski
farkly bir iliski. Ciinkii bizim ona birtakim vaatlerimiz var. Biz diyoruz ki senin
dogumdan oliime kadar senin biitiin saglik haklarini koruyacagiz, gerektiginde senin
saglik savunucun olacagiz, koruyucu hekimin olacagiz, gerekli yerlere génderecegiz
ama simdi burada igverene bilgi vermek soz konusu olunca bence olayin seyi
degisiyor. Yani ona kisi kendi karar vermeli."(K12)

K14, hekimlerin hukuki agidan ve bilimsel agidan bilgi eksikliginin oldugunu
ve mevzuatlar1 bilmedikleri i¢in bu sikintilar1 yasadiklarini belirtti.

"Ciinkii o da sundan kaynaklaniyor: Bazi hekimler raporlandirirken kisiyi
raporlandirma kriterlerini bilmiyor. Bu bundaki onemli noktalardan biri. Yani acaba
aile hekimi webte raporda hangileri i¢in hukuki olarak ve mevzuat olarak ve bilimsel
olarak yetisi vardir veya hangilerinde yoktur onu bilmedigi i¢cin biraz onda zorluk
cekiyor.”(K14)

Meslektaslar aras1 uygulama farkliligi

"iki numara olarak ben de diyorum ki belki tahlil konusunda degil ama

raporlar konusunda belki ¢ok rahat veren biri varsa ciddi anlamda akis oluyor. Siz
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surekli sevk edip diger tarafta veriyorsa bir siire sonra belki biraz yumusamak
zorunda kalyyorsunuz."(K12)

"Mesela gorme keskinligine bakarak veriyoruz, gorme keskinliginde bile beni
bir hasta aldatti mesela. Bir goriinii kapatmis araya laf girdi, sonra ikinci goziinii
muayene edecegimi bildigi halde yine ayni goziinii kapatmis ben fark etmedim. Sonra
hasta kendi soyledi hocam benim tek goziim gormiiyor bakin sizi kandirdim dedi.
Yani benim basimdan asagr kaynar sular dokiildii ¢iinkii boyle bir sey
beklemiyorsunuz hani. Bu raporlar ¢ok ciddi sikint1."(K12)

"Yasalarda, yonetmeliklerde, resmi seylerde belirsizlikler ¢ok fazla. Bir seyler
veriliyor, herkesin doktor olarak herkesin oradan anladig: sey farkli olabiliyor, ayni
vaziyr ayni yonetmeligi okuyoruz bakiyoruz ha ben buna gére atiyorum ehliyet
raporunu ben verebilirim. Hani ben bu kisiye ehliyet raporu alabilir diyorum ayni
seyi okuyoruz arkadasim diyor ki hayiwr ben kesinlikle hi¢bir sekilde veremem, her
seferinde mutlaka en azindan ya goze ya psikiyatriye bir yere sevk etmeliyim. O
belirsizlikler ¢ok fazla. Ozellikle raporlar acisindan, ehlivet raporlart olsun, ise giris
raporlart olsun, okuyorsunuz en basit ¢erceveyi okuyunca elli kisiye kadar olan az
tehlikeli yerlerde aile hekimi verebilir bitti. Ben ona gore verebilirim. Kag¢ kisi
calisiyor? On kisi. Bir oda, ii¢ kisi tamam bitti al. Saglamsin baktim saglamsin bitti
al bunu ver iste olabilir. Ben onu anlyyorum onu okurken, arkadasim da anliyyor ki
ben onun elli kisi oldugunu bilmiyorum o bana oyle diyor ama belki orada yiiz kisi
calisiyor, belki az tehlikeli bir yerde degil de tehlikeli bir yerde ¢alistyor. Yani
calistigr ortami bilmiyoruz diyor. O da onu anladigi i¢in o da hakli, ben de hakliyim
obiirii de hakli hepimiz haklyiz Nasrettin Hoca'nin dedigi gibi. Ortada belirsizlik ¢ok
fazla. Gene ben burada sonucu politika yapicilarin biraz da su¢u oldugunu, ortamda
cok tartismaya yer vermeyecek sekilde aciklayici, belirleyici kurallarin olmast
gerektigine inantyorum. Onun eksikligi su anda ¢ok fazla."(K13)

"Evet ben de oncelikle aslinda raporlara deginmek istiyorum. Yani benim en
cok sikinti ¢ektigim sey ise giris raporlari ve ehliyet raporlar.. Ben biitiin
hastalardan ehliyet raporu vermeden énce ehliyetlerini beyan etmelerini istiyorum. E
sinifi raporlarda kimse gostermek istemiyor. Ciinkii goz, KBB ya da diger nérolojik
va da kronik bir hastaligi varsa sevk edilmek istemiyor hastalar. Hastalar buraya

geldigi zaman ne olursa olsun isi bir an once halledilsin, hi¢bir seye bakilmasin "Alti

41



tstii bir imza atin gidelim." bu sekildeler. Yani onu ben uyguluyorum, ayni ASM
icinde hi¢cbir seye bakilmadan her tiirlii raporu veren arkadaslar oluyor, vermeyenler
bu konuda sikintr ¢ekiyor "O veriyor siz niye vermiyorsunuz?"(K15).

Hukuki dava korkusu

"Simdi ben verdigimiz her rapordan sorumlu oldugumuzu diigiiniiyorum. Yani
hukuk soyle demez: iste A kisisi boyle diisiinmiis de vermis B kisisi bunu diistinmiis de
vermemis demez. Hukukun oniine gittiginizde her tiirlii imzayr kim attiysa o her
seyden sorumludur. Bunun daha étesi yok yani. Verirken ben verdigim her raporda
onu diigiintiyorum. Gergekten de bir giin bir sey olur kolumuzdan tutup gotiirebilirler
yani. Ozellikle ise giris raporlarmnda."(K15).

"Alti numara, keza bipolar bozuklugu olan bir hasta eger manik epizotta veya
depresif epizotta degilse ilaglarini diizenli kullaniyorsa biz ger¢ekten onun on
dakikalik bir muayene ile bizim ona bipolar bozukluk tanisi koymamiz miimkiin
olmayabilir eger ¢ok iyi bir hikaye vermezse, kendisi soylemezse doktor beyin dedigi
gibi de ilaglarim ozellikle ¢ok psikiyatrik ilaglarint 6zel muayene olup giden varsa
biz bunlari goremiyoruz. Bu durumda bu insan calisabilir mi ya da biz bunu
gormeden raporunu verdigimiz zaman nasil bir seyle karsi karsiya kalacagiz, bunun
teshisini ne kadar siirede devletin bize verdigi randevu araliklarinda teshis edebilir
miyiz koyabilir miyiz bunun da sorgulanmast gerekiyor. Keza insiilin tipl bagimlilig
insiilin kullanan tipl diyabet hastasi veya sizofreni hastasi, doktor da olabiliyor,
doktorluk meslegini de yapabiliyor var arkadaglar ¢calisan bu sekilde, is yerinde igini
vaparken degil de hastanede yiiriirken veya isyeri, agir is degil de mesela agir bir
sey tasimasi gerekmiyor yolda yiiriirken de diisiip hipoglisemiye girip o anda kafasini
carpabilir. Bundan da bizim sorumlu tutulmamamiz gerekiyor sonucta isyerinde
calistyor ama yiiriirken yapuyor isini yaparken de degil. Bence bunlarin ¢ok ciddi
ayrintilarla bizi koruyacak bir sey olmasi gerekiyor ki biz de bu konuda goniil
rahatligryla verebilelim. Veremedigimiz zaman da o hasta ¢alisamasin mi, hi¢bir
zaman mi ¢alismasin yani bu hasta hangi iglerde ne kadar siirede bunlar belirli
kriterlerle belirlenirse bizim de isimiz kolay olur. Hem hasta hem biz de sinirimizi
bilirsek bu konu ¢ok daha rahatlatilabilir diye diisiiniiyorum." (K16)

"Ama ben hastanmin isini zorlastirmis oluyorum ya ¢iinkii onun o beyani

doldurmasi gerekir. Niye hep elimi tasin altina hep ben sokacagim. Ben de kendimi
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defansif anlamda garantiye almak istiyorum. Hastanin beyani da oénemli olmasi
gerekir. O ¢iinkii hastaligini sakliyor olabilir. - nabizdan gorebiliyoruz ama bazilar
saklyor gercekten silme iglemleri olabiliyormus™(K3).

Hukuki Davalar:

Etik-Hukuk catismasi

Bazi durumlarda hekimler etik ile hukuk arasinda kalabilmektedirler. Konuyu
derinlemesine sorgulamak amaciyla, aile hekimligi uzman grubuna ailenin bilgisi
disinda on sekiz yas alt1 gebelik testi yaptirmak istenmesi ve ergenlerdeki bagimlilik
yapan madde kullanimi ile karsilasirlarsa tutumlarinin ne olabilecegi soruldu. Bu
konuda 4 AHU fikir beyan etti. On sekiz yas altinda beden biitiinliiglinii bozan
uygulamalarin veli izni olmadan yapilamayacagi, ailenin ¢ocugun yaninda ona
destek olmas1 gerektigi, olayin nasil ve ne sebeplerle ortaya ¢iktiginin arastirilmasi
gerektigi, baska bir saglik profesyoneline yonlendirme ve son olarak ¢ocugun bilgi
giivenliginin saglanmas: hususlar1 vurgulanmistir. Bu vaka adli, hukuki, etik
boyutlar1 olan ve diger taraftan cocugun korunmasinin birinci amag olmas1 gerektigi
bir durumdur. Hekimlerde goriis farkliliklar1 oldugu gozlenmis ancak her biri
kendilerini de korumaya alarak bir ¢ikis yolu aramuglardir. Bu konuyla ilgili
bildirilen goriisler soyleydi:

“ Boyle bir durumda on yedi yasindaki ¢ocuk baktirmak istediginde ailesinin
bilgisi olmadan ben de baktirmam.”(K16)

“Ashinda ikinciyi soylemek lazim. Simdi bir kere bu kigi on yedi yasinda bir
akil balig olayr var bir de kanuni olan seyler var. Yaptigi isin bilincindeyse zaten
biiyiik ihtimalle deviete o seyi yapmamasi gerektigini de bilmesi gerektigini
diigtiniiyorum. Arti hani bak boyle béyle olursa bu senin kayitlarina girer, ondan
sonra kayitlara girdigi zaman bir sekilde bilgi olur, illa boyle bir sey yapacaksan
ozelde yaptir, bir kadin dogumcuya git yani ozele git demek disinda kadin
dogumcuya git derim sahsen basima gelmedi ama su anki diistincem de boyle.”(K13)

K16’y1 kastederek: “O da ben yapmam dedi ben de ben yapmam dedim ama
farkly agilardan ben yapmam diyoruz.”(K13)

“Bir de sormak lazim gebe c¢iktin, plamin ne? Ne yapacaksin? Ne
diistintiyorsun yani nedir? Hani oncelikle bir bakmak lazim ciinkii er ge¢ ortaya

¢tkacak ¢iinkii bu saklanacak bir durum degil. Yani dogurmayr mi planliyor, kiirtaji

43



mi planliyor neyi planliyor? Nedir yani aklindaki, onlart bir konusmak lazim yani
aslinda tabii dogru olant yapacagiz ama onu bir de kagirrmamak lazim yanlis bir seye
de sevk edebiliriz mesela o da onemli. Cocugu korumak gerekirken "Ben burada
hi¢bir sey yapmam hadi git" deyip de ¢ocuk ne yapacak ¢aresiz sonugta size gelmis
zor bir durum ashnda gercekten. Bu boyutunu da arastirmak lazim gercekten.”
(K16)

“Temel kural zaten on sekiz yasinda olmadan velisi yaninda degilse hi¢bir
islem uygulayamiyorsun. yani bunu bir kere ¢ocuga séylemek lazim "Velin olmadan
biz sana herhangi bir islem uygulayamayiz" diye.”(K12)

“Ugiincii sikki herhalde ben séyle yaparim ¢alishgim bolgede bir psikolog
arkadasimiz var boyle durumlarda biz onu ariyoruz genellikle, nasil yaklasalim ne
vapalim diye.”(K12)

“Cok aile hekimligi sistemine bagvurmuyor olabilirler ¢iinkii aile hekimliginin
ozii kendi ailesiyle beraber kayith olmast yani onun bir sekilde ailesine
ulasabilecegini diisiiniiyordur c¢ocuklar. Onun igin ben basvuran daha once
gormedim ama muhakkak vardwr. Karisik bir konu, bunun icin zaten herkesin kendi
gortigii bakis agist var, on sekiz yas altinda bu beden biitiinliigiinii bozan iglemlere
biz erisemiyoruz yani muayene edemememizin sebebi o zaten. Beden biitiinliigiinii
bozucu bir harekete giriyor dyle diyelim. O konuda hukuken dogru degil ama belki
cocuk tecaviize ugramistir, belki altinda ailede istismar vardir, farkli seylere de
girebilir. Hastaya gére muhtemelen hastayla goriismeye gore karar verilebilir diye
diistintiyorum ben. Kisinin aile yapisi bizde kayitliysa zaten o kisinin ailesini
tanwyoruzdur muhtemelen. Belki aileye haber verilebilir belki hi¢ istenmez kadin
doguma yonlendirilebilir o yine hastanin seyine gore degisir diye diistiniiyorum
yani.”(K14)

“Doktor bey giizel bir seye degindi yani doguda olsa boyle bir sey aileye
haber versen bundan kan bile ¢ikabilir yani ciddi bir sey.”(K16)

“Bunu biz de daha once tartismistik mesela on dort yasinda ¢ocuk gelip
sizden OKS istiyor. Bu ¢ocuga OKS vermek mi daha iyi yoksa ailesiyle mi
goriisiilmeli buna sizin karar vermeniz gerekiyor. Hem c¢ocuk adina hem kendi

adimiza dogru karar vermek gerekiyor.”(K12)
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Malpraktis ve Sikayet Edilme Korkusu

"Uc numara olarak soyleyeyim yasanmishklar gercekten de énemli. Bir
konuda size bir ceza geldiyse veya bir konuda sizin basiniz agridiysa o konudan da
miimkiin oldugunca siz uzak duruyorsunuz. Atryorum mesela hastayr gérmeden ilag
vazdiginiz igin size ceza geldi veya sorusturma acildi ya da baska bir sey oldugu
zaman "Bana zaten béyle olmustu daha once basima gelmisti bu yiizden
yapmyyorum" dediginiz zaman karsi taraf da ¢ok fazla tisteleyemiyor. Ama tam tersi
basiiza hi¢hir sey gelmediyse bir giin basiniza gelinceye kadar da bunu yapmaya
devam edebiliyorsunuz aliskanlik oldugu i¢in. Bir de soyle, eskiden bu kadar
malpraktis olaylart veya insanlarin sikayet etme olayr bu kadar fazla degildi. Zaman
icinde az dnce de soyledigim yanlis politik yonlendirmeler de bu igin basini tutmugtur
ayni zamanda veya iste medya veya sosyal medyadaki seylerde arttik¢a insanlarin
farkindaligi da artiyor ve o yiizden daha énce hi¢ sorunsuz evdeki hastaya ilag
yaziyorken sonradan yazmamaya basliyorsun veya tam tersi de olabiliyor. "Ben nasil
olsa tantyorum bu kisiyi" deyip yazmaya da devam ediyorsun. Arti insanlarin nasil
diyeyim saygisizliklar: da fazla artmaya baslyor. Hani bu insan dogasinda olan
seylerin yanls yonlendirmesinden de kaynakli oluyor. Sosyal medyada bazi seyler
vanlis  yonlendiriyor, bazi seyler yanlis olarak alkiglaniyor. Hani az once
belirttigimiz gibi doktor ila¢ yazmadigi i¢in yerinden alinip sonra yerine iade
edilmesi, yerine iade edildigi bilinmiyor ama sirf bunu yazmadig icin yerinden
alindi diye biliniyor. Bundan sonra insanlarin sesi sanki daha fazla ¢ikmaya
basliyor. Ben yine doniip dolasip biraz yanhs politikalara da dem vurmak istiyorum
burada. U¢ numara olarak tekrar séyliiyorum." (K13)

“8-10 yildir bu malpraktis davalart benim tahminim kabaca medyada yada
whatsApp yoluyla bagl oldugumuz kanallar yoluyla ¢ok sik¢a duymaya basladik
grup paylasimlarinda. Eskiden gondermiyorduk daha cesaretliydik biraz sey bi tabir
olacak ama cahil daha cesaretli olurun disinda bu tiir seylerden ¢ok haberimiz de
olmuyordu. Ama 8-10 yildir inanilmaz davalar ézellikle cerrahi kesimin ¢ok fazla
davalart kulagimiza geliyor. Bir yerde okumustum Tiirkive malpraktis davalarinda
ergenlik ¢agini yasiyor ve en kétii donemde bu donem ¢ok kisinin basi yanabilir.
Mesela Bati’da yada Amerika’da malpraktis davalar: bu kadar sey degilmis bizdeki

kadar acimasiz ve sey degilmis onlarda da biiyiik davalar oluyor ama daha
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gelisimini tamamlamis daha biiyiik ihmallerin soz konusu oldugu davalar yazilyydi
orda. Ama bizim i¢in bu donem gergekten sancili bi donem ergenlik doneminde bu
davalar icin o yiizden ben de ¢ok cesaretli degilimdir, korkuyorum.” (K3)

"Simdi Tiirkiye de tip fakiiltesi de ¢ok aciliyor egitim soyle falan diyoruz ama
hukuk fakiiltesi de ¢ok fazla agiliyor. Ve ¢ok fazla avukat igsiz yani kendilerine bir is
alant agmaya ¢alistyorlar. Malpraktis acisindan daha da iirkiitiicii. Bir stirii igsiz
avukatin oldugu soyleniyor. Bunlarin istahimi kabartan bir sey var onlerinde bu da
cok korkutucu." (K3)

"Ben de raporlara ek olarak mesela arkadaslara katilmakla birlikte akli
meleke raporlari bunlardan bir tanesi, yine bir doktor arkadasimiz yasadigi bir
olayda emekli bir doktor beye akli meleke raporu verdigini gayet giyiminin
konusmasinin her seyinin yerinde oldugunu, nérolojik muayenesinin hatta nérologun
da kendisinin yaptigini ama anlayamadigini séyliiyor ve daha sonra agilan davada
da, vasilerinin agilan davasinda da hani azami baslangic oldugu icin doktor
arkadasimiz uzun bir siire mahkemelere gidip gelmek zorunda kald: ve ciddi bir seyle
kars1 karsiya kaldi ve agir tarafi da yani bize bu yetki veriliyor ve biz buradan mezun
oldugumuz zaman bir takim muayenelere yetilerimiz var ama karsina ¢ikan oradaki
psikiyatrist bilirkisi "Siz bu raporu neye dayanarak verdiniz?" gibi bence hos
olmayan bir su¢lamayla arkadasimizi gergekten hos bir durumda birakmamis yani.
Béyle durumlarda ben diyorum ki bazi konularda hani hukuki seye ¢ok onem
veriliyor.” (K16)

“Korkum olarakta hastamin 6lmesinden korkarim, hem vicdani olarak
korkarim hapse girmekten korkarim, Yillarca mahkemelerde siiriinmekten korkarim.
Korkularuimizin -~ hem  vicdani  sorumlulugu var doktorlar zaten obsesif,
miikemmelliyet¢i, kontrolcii kigilik olmasalardr doktor olmazilardi.” (K6)

Hasta Kaynaklh Degiskenler:

Hekimden asir1 beklentiler

“Ankara da ¢iinkii hastalar, hani bilingli demeyeyim ¢ok sey bilip hi¢bir sey
bilmeyen ¢ok sey talep eden bir hasta potansiyeli ile karsilastyoruz. Ondan dolayr da
bazen istemesek bile onlarin istekleri dogrultusunda gereksiz olan tahlilleri

isteyebiliyoruz . ( Yani. Ankara da ki hasta yapisi nedeniyle )" (K6)
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“zannediyorlar ki doktor arkadasimin dedigi gibi aile hekimi olunca gayri
mesru isteklerini de yapmak zorundaymisiz gibi diisiintiyor. Hasta gelmeden de
ilacimi yazalim, kimligi olmadan kimlik sormayalim, boyle bir takim seylere
giriyorlar. Yurtdisindaki, giden kocaswna ila¢ yazdirmaya ¢alisan bile oluyor. Yani o
tiir. Bence bizi bakanlik iyi anlatmamus. Yani genel olarak aile hekiminiz var ona
gidin orda su imkanlar var soyle seyler yapilacak deniyor ama”(K6) K5’de bu
gorlsleri onayladi.

"Evet bir kere hani arti ya da eksi defansa ge¢meden once insanlarin
beklentilerini ¢ok yiiksek tutmamak lazim. Bence aile hekimliginde ¢ok biiyiik
problemlerden biri de o. Yani bastan beri aile hekimligiyle ilgili insanlara ¢ok
yiiksek beklentiler sundular." (K12)

Hekim kaynakh degiskenler:

Hekimin meslekte yeni olmasi, tip fakiiltesi egitiminin eksikleriyle mezun
olmasmin defansif tip davraniglarini artirdigi belirtildi. Buna zit olarak hekimin
bilgisinin artmasi ve uzmanlik egitimi almis olmasi da bazen kendini korumak i¢in
defansif tip uygulamalarini 6grenmesine neden olmaktadir. K14 bunun ¢ok degisken
bir sey oldugunu, hekimin yapisina ve yasanmisliklarina bagli oldugunu belirtti.

Hekimin bilgisi ve kendine giiveni

"Bana oyle gelen hastalar oluyor mesela sizden onceki doktor veya suradaki
doktor bizi her zaman igin yonlendirirdi ¢ocuk doktoruna gidin derdi diye. Hani
kendi acimdan ben edebildigim kadar muayenemi ederim zaten takildigim yerde ben
yine yonlendiririm ama oncesinde ben mutlaka bir sekilde muayene etmek bir sekilde
hastamn istegini karsilayip gene yonlendirmeyi de o sekilde yapmak tabiki daha
mantikli, hani kendimize giivenmiyoruzdur, olabilir her konuda bir bilgi sahibi
olacak degiliz veya basimiza bir sey geldigi zaman siitten agzi yanan yogurdu
tifleyerek yer tarzinda basimiza bir sey geldigi zaman "Aman bana on taneden bir
tane gelecegi zaman ben on tanenin hepsini de gerekirse atiyorum ¢ocuksa ¢ocuga,
tansiyon hastalarimin hepsini dahiliyeye yollayabilirim." diye diistiniilebilir. Hani
kendi agimdan bana ¢ok mantikli gelmiyor ama bagina bir iki bir sey gelmis biri
agisindan, bir doktor acisindan mantikl olabilir.” (K13)

"Son donemde c¢ok fazla tp fakiiltesi agildi. Ve ¢ogunda egitim yetersiz.

Yetersiz ¢ikinca hekim ézgiiven yok hekimde hastadan korkuyor. Hastadan korkan
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hekim var bulasmak istemiyor. Ha bire oraya sevk ediyor buraya sevk ediyor. Ya da
bir siirii tahlil istiyor mesela. Oradan yol bulmaya c¢alistyor c¢iinkii. Fizik
muayeneden uzak duruyor hasta geliyor mesele elini siirmemis hekim. Bir siirii sey
istemis ama hekim hastaya elini stirmemis." (K3)

“Bence siireden ziyade yasanmisliklar onemli yani eger kisinin yasadig
verlerde hem hasta hekimi sekillendiriyor hem de hekim hastayi sekillendiriyor.
Onun i¢in karsilastigi seylerde kendine negatif unsurlar buluyorsa hekimin tavri da
hastanin tavri da degisiyor. Kisi ilk yerlestigi yerde ilk aile hekimligi birimine
verlestigi zaman daha onceki hekimin aliskanliklarini kazaniyor hastadan. Daha
onceki hekim her ay kan tahlili istemisse bazi hastalar her ay kan tahliline geliyor.
Her ay hastalar geliyor ama bu direnci kirabiliyor hekim, kirmayip devam da
ettirebiliyor. Orada ne etken oluyor, ¢ok degisik etkenler oluyor kiginin niifus sayusi,
yvani ekonomik parametreleri, bakis acisi, karakteri. Bazi hekimler direkt hayir
diyebiliyor bazi seylere, bazilari da diyemiyor, onu yumugatarak soyliiyorlar.
Bazilari da evet diyor, hastaya anlatmaktansa bir seyi yapmanin ¢ok daha kolay
oldugunu diisiiniiyor. Ona gore hareket ediyor.” (K14)

Uzmanlik egitimi

“Bence kisiye gore c¢ok degisken olarak bazi hekimlerin yani etrafta
gozlemledigimi soyleyeyim, bir kisminda arttigimi, bir kisminda azaldigint bir
kisminda hi¢ degismedigini gérdiim. Yani o ¢ok kigiye ve yasanmighga gore degisir.
Ctinkii bazi hekimler bilgisi arttigi zaman kendini koruma i¢giidiisii de artiyor. Yani
bu sefer onun yiikiinii, sorunlulugunu almak istemiyor. Bu sefer de defansi artiyor.
Bazilart da tam tersi yani degisken." (K14)

"Ben degistirmeyecegini diistiniiyorum. Hani ben daha ¢ok defansif
vaklagimin biraz kisilikle ve yasantilarla iliskili oldugunu diistiniiyorum. Tabi
uzmanlik egitimi swrasinda degisik yasantilar gériiyoruz ama asil o isi yaparken
bence deneyim kazaniyoruz ve yaklasimimiz degisiyor." (K12)

"Ben bir degisiklik olacagini zannetmiyorum. Yani ben daha onceden aile
hekimligi yapmuiyordum ama bir degisiklik olusturacagini zannetmiyorum." (K11)

Mesleki deneyim azligi

"ben 5 yil acil hekimligi de yaptim her mesaiye giderken dualar ederek

giderdim .ne derdim onu séyleyeyim yapabilecegim bir seyi yapamiyor olmaktan
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korkuyorum yani benim en biiyiik korkum yapabilecegim bir sey varken yapamamak
vada hatali yapmak benim en biiyiik korkum mesleki olarak yetenegim ve bilgim
oldugu halde o anda onu yapamiyor olmak. (mesleki deneyim azligy) G: Bu ne
sebeplerle olabilir?’K7: Tecriibesizlik. 2 yillik hekimdim 5 yul siireyle ¢allistim biraz
tecriibesizlik biraz imkansizlik ilge hastanesi ve ¢ok yogun her giin trafik kazasi
vasandigi bir yerdi acil servisti. Tek hekim ¢alistyordum destegim yoktu. O nedenle
daha ¢ok iirkiiyordum. Ama ¢ok siikiir orda en azindan oyle bir sey yasamadim.
Dualarim ige yaradi." (K7)

Hasta-hekim iligkisi:

Hastalar bazen hekimlere giliven sorunu yasasalar da aslinda hekimler
hastalarina genelde giivenmediklerini belirttiler. Bir hekim (K14) bu iliskiyi
asagidaki gibi tanimladi: “kisinin yasadigi yerlerde hem hasta hekimi sekillendiriyor
hem de hekim hastay1 sekillendiriyor.” Ve K12 bunu onayladi:

"Doktor beyi iki numara olarak ¢ok takdir ettim evet hasta ve hekim karsilikl
Olarak birbirilerini sekillendiriyorlar ¢ok giizel bir tespit oldugunu diistiniiyorum."
(K12)

"Ben hastalarima diyorum ki en sizin annenizim sizde benim 1 yasinda
cocugumsunuz hayat tecriibeniz yok bilgi birikiminiz yok ben kotiiliiklerden sizi
korumak ve iyilige de yonlendirmek zorundayim o yiizden benim soziimii dinlemek
zorundasmniz . anlayan kisi bunu anliyor ¢ok tesekkiir ederim diyor. Ama psikolojik
stkintilt yada basta kétii niyetli olan insanlar asla bu ciimleyi kurmaya gerek yok
zaten viicut dilinden anlyorsun. defansif tip uygulamalarini da en ¢ok onlarda
yapryoruz." (K6)

Hekime giliven sorunu

"Alti numara olarak eklemek istiyorum ki doktor beye katilyyorum. Su aklima
geldi, simdi kendi hastanizla az ¢ok 4-5 senelik bir seyiniz oluyor. Hasta seni taniyor,
sen hastayi tantyorsun, hasta sen bir sey soyledigin zaman giiven duyuyor. Sana olan
giiveninden dolayt da ikna oluyor. Ama biz tabi izin aldigimiz dénemlerde raporlu
oldugumuz donemlerde birbirimizin yerine baktiguimiz zaman tamimadigimiz bir
hastaya bunu séyledigimizde belki biraz daha sey yasayabiliyoruz. Ona anlatmakta

veya ona o giiveni vermekte zorlanabiliyoruz. Ve karakter de isin iginde. Sadece
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calisilan yillar degil de bazilart biraz daha net olabiliyor ve bayanlar biraz daha
yumusak olabiliyor." (K16)

"Evet hasta hesap sorabilir ondan korkuyoruz. Bazen de tam tersi oluyor.
Parali bir asi1 énerince "Sen bana neden parali asi onerdin sirketle anlagman mi
var?" seklinde de olabiliyor. O konuda bir sitkintt var. Ama yine de genellikle
oneriyoruz."(K12)

“"artik hastalarda doktora giivenmiyorlar giiven problemi var. Hastalarin
hekimlere giiven problemi var. Cogu zaman da ondan da kaynaklaniyor defansif tip
uygulamalar:." (K1)

Hastaya giiven sorunu

"bir de defansif tipa girer mi bilmiyorum hastalar tahlil yaptirmayr ¢ok
seviyorlar, tahlil icin gelen her hastaya mutlaka sikayetini soruyorum, bir de bu e-
nabiz uygulamasi giizel oldu. e-nabiz uygulamasindan mutlaka tahlillerine
bakiyorum. Hasta diyor ki ¢ogu hasta yalan soyliiyor aslinda bu konuda ben diyor
bir yildwr yaptirmiyorum, alti aydir yaptirmiyorum bir bakiyorsunuz iki hafta tahlil
yvaptirmis iste bir ay once tahlil yaptirmis. Eger normalse, tahlili gerektiren bir
durum yoksa, kronik hastaligi da yoksa kisinin keyfiyetine gore tahlil kesinlikle
istemiyorum. Yani en ¢ok sitkinti ¢ektigim durum bunlar."(K15)

Medya EtkKisi:

K1, K5, K7, K12, K13, K16 medya konusunu tartistilar. Medyanin halki
yanlis bilgilendirdiginden, o6zellikle saglik ve doktorlar hakkinda hastalarin
yonlendirilmesine yol agtig1 belirtildi. Malpraktis davalarinin bilinirliginin artmasi
medyaya baglandi.

“Ciinkii sevk edildigi zaman bir is yiikii artiyor hastamn, ikincisi: bir
beklentisi var, artik medya siirekli ehliyet iste ASM'den alabilirsiniz iicretsiz diyor
ikincisi gittigi yerde para odemek zorunda kalvyor, iigiinciisii de gittigi yerdeki doktor
da defansif davraniyor genellikle, "Bunun icin niye sevk ettiler?" diyor ve yine haksiz
duruma diisiiyorsunuz."(K12)

“Bir de soyle, eskiden bu kadar malpraktis olaylart veya insanlarin sikdyet
etme olay1 bu kadar fazla degildi. Zaman i¢inde az énce de soyledigim yanlis politik
yvonlendirmeler de bu isin basini tutmustur aym zamanda veya iste medya veya

sosyal medyadaki seylerde arttik¢a insanlarin farkindaligi da artiyor ve o yiizden
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daha once hi¢ sorunsuz evdeki hastaya ila¢ yaziyorken sonradan yazmamaya
baslyorsun veya tam tersi de olabiliyor. "Ben nasil olsa tantyorum bu kisiyi" deyip
vazmaya da devam ediyorsun. Arti insanlarin nasil diyeyim saygisizliklar: da fazla
artmaya baglyor. Hani bu insan dogasinda olan seylerin yanlis yonlendirmesinden
de kaynakli oluyor. Sosyal medyada bazi seyler yanls yonlendiriyor, bazi seyler
vanlis olarak alkiglaniyor. Hani az énce belirttigimiz gibi doktor ila¢ yazmadigi icin
yerinden alinip sonra yerine iade edilmesi, yerine iade edildigi bilinmiyor ama sirf
bunu yazmadigi i¢in yerinden alindi diye biliniyor. Bundan sonra insanlarin sesi
sanki daha fazla ¢ikmaya baslyor. Ben yine doniip dolasip biraz yanls politikalara
da dem vurmak istiyorum burada. U¢ numara olarak tekrar soyliiyorum."(K13)

“yakin zamanda hatta bir olay yasadik herkes medyadan da takip etti.”(K16)

"Artik  uyarmaya da basladim onun disinda hastalar birbirleriyle
konusuyorlar medyada internetten yanhs bilgiler edinerek bize geliyorlar. Onlarla
ilgili hem ukalaca hem bilingsizce bizden isteyip sorgulayabiliyoriar.”"(K1)

“Saghk ocagi aile hekimi bazinda soylediniz bizim en ¢ok defansif tip
uygulama yapmamizin birinci nedeni su anda medya.”(K7) Kl:tabii diyerek
onayladi. “gerek basin yaymn organlart gerek sosyal medya maalesef onlar.
Ustiimiize diigeni yapmaya ¢alistyoruz ama mutlaka medya bizi etkiliyor."(K7)

"Halen aile hekimligine gegmemize ragmen medyada halen saglik ocagi diye
geciyor. Bu terim ¢ok yanlig aile hekimligi diye anlatilmast lazim hala hastalarimiz
saglik ocag diye geliyor ve saglik ocagi sistemi seklinde geliyorlar saglik ocagindaki
gibi basvurmak istiyorlar."(K1)

"8-10 yuldwr bu malpraktis davalart benim tahminim kabaca medyada yada
wats up yoluyla baglh oldugumuz kanallar yoluyla ¢ok sik¢a duymaya basladik grup
paylasimlarinda.(K3)

"Saghk ocagr aile hekimi bazinda soylediniz bizim en ¢ok defansif tip
uygulama yapmamizin birinci nedeni su anda medya."(K5)

Merkez-tasra farki:

"Evet ama ¢aresizdik ben Sinop’ta yaptim mecburi hizmeti, hakikaten dagin
basrydr gidecekleri yer yoktu adamlarin ya sen yapacaksin ya kalacak. Dedigin gibi
yvani. Simdi sey yapryorum hasta geldiginde mesela diyorum ki ben senin tedavini

versem seni tedavi edebilirim biiyiik ihtimal ama bak burast bagskent yani git
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uzmanina muayene ol diye yonlendiriyorum. Bu daha onceden olsa tasra da olsa ben
vapardim. Boyle bir siirii seyi dermatolojik jinekolojik kendimiz yapiyorduk.”(K2)

"vani su anki bir takim kanuni gartlarin, insamimizin yapisindaki bir takim
degisikliklerin bizi yonlendirdigini diigiiniiyoruz tabi yonlenmesek onlarin isteklerine
set vursak ¢ok daha giizel bir sey olur. Mesela ben periferde de ¢ok ¢alistim. Orda
boyle bir uygulama c¢ok fazla uygulamak istemedim c¢iinkii insanlart géndersem
baska yerlere sorun olacak yapabildigim kadariyla yapip tedavi edip, sonuglart takip
edip, eger gerekiyorsa bir iist kuruma gondermeyi tercih ederken Ankara da daha
farkl oldu.”(K6)

Hasta kaybu:

Aile hekimleri iicret 6demelerini hasta sayisi iizerinden aldigi i¢in kayith
niifus, aile hekimligi siteminde 6nemlidir. K12, kayith niifusu azalmaya basladiginda
pozitif defansif uygulamalarina kayabilecegini belirtti. Diger baz1 hekimler sorunlu
hastanin gitmesinin kendileri i¢in iyi olabilecegini belirttiler.

"Olabilir. Mesela bir donem raporlar konusunda daha defansiftim sonra
baktim ¢ok hastam gidiyor, biraz daha azaltmaya basladim."(K12)

"Ben bir numara olarak bir sey ekleyecegim buna, benim oyle hi¢ korkum yok
clinkii bu tarz gelen hastalar bunu suiistimal ediyor mesela bir kere verdiginizde
bunu suiistimal etmeye ¢calistyorlar. Mesela bir kere tahlil yaptirmak istedi her seyi
yvaptiniz, daha sonra siirekli gelmeye bashyor size. O yiizden o hastamin gitmesi
benim i¢in ¢ok daha iyi oluyor. O yiizden o konuda ben hig taviz vermiyorum."(K11)

"Hi¢bir sey yapamiyorsunuz. Hasta sayiniz azalryor."(K3)

"gecin o doktora a diyorum gidin kaydwizi da alabilirsiniz yapiyorsa o
doktora gegebilirsiniz diyorum."(K7).

Hekim-hekim iliskisi:

Meslektas dayvanismasi- koti imaj

“Bir sorun daha var benim kafamda siirekli yer eden saglik personelinin
birbirinin arkasindan aleyhte konusmalart Bu bize olan giiveni diistiriiyor.
Doktorlarin birbirleri aleyhinde konusmalart bu nasil tedavi béyle bir sey olur mu
tarzinda denmesi genel olarak hepimiz ayni gemideyiz hepimize olan saygiyt giiveni
her seyi diistiriiyor. Yerlerde siiriindiiriiyor bu ifadeler. Eger arkadagimiz hatali bile

olsa bunu hastanin yaninda ifade etmenin dogru olmadigini diigiiniiyorum. Onun igin
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tamam olmussa bir sey c¢oziim iiretmek gerekiyor. Uretebiliyorsak iiretiriz
tiretemiyorsak bir baska arkadasimiza yonlendirerek bu ¢oziimii bulabiliviz. bu tiir
seylerde defansif tip wuygulamalarina sebep olabiliyor. Kendi kendimize
olusturdugumuz olumsuz imajimiz yiiziinden béyle bir sey yapmak zorunda
kalabiliyoruz."(K6)

Meslektaslar arasi uygulama farkliliklari

“Bi kere sinirimizi bozuyor. Aslinda rehberlere gore hareket etmek lazim
kendinizle ilgili yonetmelikleri ¢ok iyi bilmemiz lazim Bu konuda yapmamiz gerek ve
yapmamamiz gerekeni bilmemiz lazim ona gore hareket etmemiz lazim. Bu konuda
yanlis uygulama yapan kisiler tabi ki bizi de etkiliyor zaman standartlardan
¢thkiyoruz bazi konularda. Her konu standart degildir ama ¢ikabiliyoruz. Bu da
hastalarin bizi test etmesine kadar varabiliyor. Ozellikle sana soru soruyor. Daha
once baska bir doktor arkadasa sormus. Ben diyalizde ¢alistim daha dnce giindiiz
diger doktor arkadasima sormus bir soruyu oda bilememis bana soyledi ben de
hemen kitaptan baktim sorar sormaz séyledim. Onlari nasil bildiniz hocam diger
hocam bilememisti dedi. Siavi gegtim mi dedim. Nasl yani dedi. Hem ona hem bana
soruyorsun sinayv ettin bizi dedim. Zaten o soruyu soyledi doktor arkadasim bende
kitaba baktim bu ¢ok ayrinti bir sey bunu bilmek zorunda degiliz tarzinda yani
onunla hasta seni test etmeye kadar gidebiliyor. Aramizdaki standart dist
uygulamalardan dolayr belki de. Kisi yada hastanin obsesyonundan dolayr olan
seyler.”(K6)

“ama daha cesur olan bir grup var bir de onlarla biz savas halindeyiz
goriintiisel anlamda degil ama i¢ten i¢e var”(K3)

Is Yiikii:

"bazen gercekten ¢ok abartiyorlar bir arkadasim izne ayrilmisti ben onun
yerine bakiyordum bir giinde 110 tane hasta baktigimi biliyorum. 8 saatin iginde ne
kadar etkili olur 110 hasta yoruyor gergekten yoruyor. Normalde baktigimiz hasta
sayist giin i¢inde 70 tanedir ama 110 olunca 24 saatte bile ben belki o kadar hasta
bakmamisimdwr yada ancak bakarim, yoruyor yani. Hastalarin bir de degisik bir
vaklasimi var bazi hastalar ¢ok degisik davramislart var peslerinde kosmamizi

istiyorlar. Fazlasiyla ben peslerinden kostugum bir dolu hasta biliyorum. Yani iste
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astlama olsun diger seyler olsun gebelik takipleri yani o kadar ¢ok yoruyorlar ki."
(K9)

Anamnez ve fizik muayene yapamama

“Anamnez bizim meslekte ¢ok dnemli, anamnez, fizik muayene dykii bu isin
yarist. Anamnez tanmin yarisidir bize hep derdi hocalar. vaktimiz oldugu o&lgiide
bunlar1 yapmaya calisiyoruz. Ama ba zen Oyle hasta yigiliyor ki yapamiyoruz.Hizli
geciyoruz. Hele duble ¢alisiyor isek aile hekim arkadaslarin hepsi bilir ciddi bir izin
sorunu var. Bizde Yedek yok hastalari birine devredipte gidemiyorsun. Devrettigin
zaman hastay1 Obiir vatandas duble ¢alisiyor. Orda pata kiite pata kiite gidiyor hizli
bir anamnez alip. Halbuki daha ideali biraz daha zaman olmasi ayrintili anamnez alip
hastaya dokunmak gerekir. Hasta da o sekilde giiven bulur aslinda tek basina fizik

muayene ve anamnez hastay1 yariyartya iyilestiriyor."(K2)

4.3. DEFANSIF TIP UYGULAMASI YAPMAMAK

Malpraktis/ komplikasyon ayrimi:

"Eger geregini yerine getirirseniz diyelim ki yaptiniz anaflaktik sok gelisirse
sen de geregini yaptin adrenalini yaptin gerekeni yaptin hasta oldii. Burada zaten
tbbi olarak geregi yapilmis oluyor zaten . Kendinizi savunabilirsiniz." (K2)

“Regetesi varsa orda hekimde varsa aslinda yapilir orda miidahaleni de
yapmissa hasta oliirse de sen zaten miidahaleni yapmissin.” (K2)

Uzmanhk Egitimi:

“Ben ii¢ numaraya katiliyorum. Ik mezun oldugumu diisiindiigiim zaman
ozellikle bazi kliniklerde ¢alismamin ¢ok faydasi oldu bana. Kendime giivenim artti,
o agidan bana pozitif bir katkisi oldugunu diigiintiyorum. Konusunca anladim, yani
porzitif bir katkist oldu bana.”K12, “Defans azaldr yani?” sorusuna “evet” yanitini
verdi.

"Bilgi ¢ok biiyiik bir gii¢ diye diisiiniiyorum.” (K12)

Hasta yararini gozetme:

“ama hastaya yarar zarar .zaman kaybi deyim yerindeyse hastanede siiriinme
olaymi da diisiinerek ¢ok gerekli gérmedikge yonlendirme yapmiyorum.” (K3)

.Hasta agir istegi ve istismari:
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“Ben hastalarin insiyatifine birakipta test yapmiyorum. Hastalar ben hepsini
yvaptirmak istiyorum gelmisken hepsini toptan yaptirayim boyle bir sey yok ben buna
bir sey koyuyorum bir dolu hasta geliyor bunlarin i¢inde akli meleke raporu veya
bazi hastalar vardi eski ¢alistigim yerde denetimli serbestlikten yararlanan kisiler
var onlar rapor olayini ¢ok istismar ediyorlardi. Evet istirahat raporunu ben
kesinlikle vermiyordum o hastalara.” (K9)

Mesleki deneyim:

"Yani hasta istiyor diye tahlil yapmam. Gerek gérmiiyorsam yapmam, bir
stkintist sikdyeti yoksa yapmam. Ya ben sunu da bir yaptirayim diye bu aralar
televizyondan bir program izlemis sabah programi izlemis gelmis bakmam ona. Ama
ilk yilarda olsa bakardim. Cok da oyle daha once bakmighgim gereksiz is yiikii
yapnmughgim var kendime." (K15)

Cinsiyet:

“Hekim olmak zor ama bayan hekim olmak ¢ok daha zor. Ciinkii benim genel
gozlemim bayan hekimler daha obsesifiz daha detayciyiz. Daha ayrinticiyiz. Tabi
tiim erkek hekim arkadaslar igin séylemiyorum ama onlar ¢ok daha cesur
davraniyor. Yani tabii ki obsesif davranmanin, kacinmanin da bir dozu olmali. Ama
bu kadar rahat davranmakta ¢ok dogru degil.” (K3)

“Bu ilaglart bu kadar uzun siire kullanmamaniz gerekiyor uyarilar: yapmuis
olmama ragmen dedigim gibi biz bayan doktorlar biraz daha detayciyiz genelimiz
oyle” (K3)

Coklu ila¢ kullanima:

“Ben agrim sizim var diyenlere kolay kolay enjeksiyon onermiyorum. Tablet
formlarint bile yazarken ¢ok dikkatli yaziyorum ciinkii tekli ila¢ kullanimi yok belli
yvas grubundaki hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimi var. Birde bir agri kesiciyle de
yetinmiyor insanlar 3-4 tane agri kesici arti beraberinde mide ilaglart antibiyotikler
ozellikle mide ve anti-inflamatuarlart yazarken ben kutu sayilarimi az sayida
yaziyorum ¢ok gerekli gormedikge yazmiyorum. Mesela lansor® insanlar lansor®’
U 4-5 kutu yaziyorlar eczanede yonlendiriyor tabil git bunlart bu kadar kutu
yazdirabilirsin diye. Bugiin yazdigim ¢oklu ila¢ kullanimi olan birine 2 kutu yazdim

adam geri geldi sen neden 2 kutu yazmissin daha ¢ok odeniyormus ya da baska
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doktorlar arkadasima bu kadar kutu vermisler ya da eczaneye geri yonlendirmis.”
(K3)

Hekime katkisinin olmamasi:

"Biz ama soyle bir sey var benim kendi adima soyleyeyim, ne kadar iist
branglara sevk etmis olsam da nerdeyse tiim hastalarim ordan tekrar bana
geliyorlar. Sonuglarini veriyor onlarin soylediklerini yada séylemediklerini bir de
benden duymak istiyor. Bilgim dahilinde ben olabildigince hastami takip ediyorum.
Cok fazla sevk etmek evet bilmiyorsam tabi ki sevk edecegim ama ¢ok fazla sevk
etmek benim is yiikiimii yada zamammi fazlalastrmiyor ¢iinkii onlar bana Qeri
doniiyorlar. Tekrar yorumu ben yapiyorum." (K7)

Hasta-hekim iliskisi:

“Normal tedavi yani bilgi birikimim oradaki imkanlar o hastay: tedavi etmeye
yetiyorsa gondermiyorum higbirisini. Hasta da beni anlayabiliyorsa eger ki ¢ok
endiseleniyorsam kontrole ¢agiriyorum ertesi giin, obiir giin yada dikkatli olmast
gereken seyleri anlatiyorum boyle bir durumda hastaneye gitmelerini soyliiyorum.
Normal insanlarin bizi yonlendirmesi yok. Boyle garip insanlarin bizi yonlendirmesi
var. Normal insanlart hasta llizumsuz bir tahlil istediginde onlar: ikna edebiliyoruz .
Tamam doktor hanim siz bilirsiniz diyor.” (K6)

"Benim olmuyor ¢iinkii ben hastaya a¢ik agik soylerim yani vermenize gerek
yok su anda liizumsuz bir tahlil olacak diye ben onu belirtirim." (K11)

"Sonugta benim bir ¢ikarim yok, aksine biz sizi korumaya yonelik ¢alisiyoruz
biz sizin i¢in buradayiz ve her sey sizi diisiinerek organize ediliyor. O zaman ben
neden boyle bir seyi sizden isteyeyim ki? Gerekli donemlerde sizin istemediginiz
zamanlarda bile ¢cagirryoruz, konusuyoruz, tahlil yaptirtyoruz ve bazen bakiyorum 2
vildir tahlili yapilmamis ozellikle zorluyorum "Bakin uzun zaman olmus hemen
kammizi alalim" diye. Bazen hastam olmasa bile yapiyorum bunu. Orneklerle anlatip
ikna oldugu zaman hastalar: kazandigimiz da oluyor.” (K16)

Koruyucu hekimlik uygulamalar:

"Yani iki numara olarak ben koruyucu hekim uygulamalarinin
standardizasyonunun iyi oldugunu diisiiniiyorum. Hani bize ¢ok fazla soz diismiiyor
kime ne yapacagin belli oldugu i¢in, ¢ok arti ya da eksi defansif yaklasmadigimizi
diistintiyorum. PSA'lar hari¢." (K12)
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Kaynak israfi yapmamak:

"Iki numara olarak ben de sunu séylemek istiyorum hani demin hasta hekim
iliskisi, hastaya karsi sorumluluklar dedik ama bir taraftan da bizim sozlesmemiz
devletle, devlete karsi bazi sorumluluklarimiz var. Mesela bu tahlil konusunda asirt
talepkar hastalar kaynak kullanimiyla ilgili benimle ayni biling diizeyinde degiller.
Ben onlara bazen sunu soyliiyorum: "Bakin size emanet verilmis bir para var, siz bu
parayr ¢ar¢ur eder misiniz, etmezsiniz ben de edemem. Bu parayt dogru yere dogru
sekilde kullanmak zorundayim" diyorum o zaman birazcik ikna oluyorlar." (K12)

Standart davranmak:

"Oluyor ama ben yine de istemiyorum kesinlikle. Ciinkii mesela birinden
istenirse boyle isteginizi kirip da verdiginiz zaman daha sonra hepsi ayni sekilde
gelmeye basliyor o yiizden en basindan herkese aymi sekilde ayni mesafede olunca o
sekilde devam ediyor. En bastan nasil olursaniz 6yle devam etmeniz gerekiyor ki yani

biraz kati durmak lazim biraz bence." (K11)

4.4. POZITIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI

Asir1 kayit tutma:

“Evet varmuis gibi soyliiyorum olurda epikrizlere bir giin bakilirsa diye ama
bulgular kismina ekliyorum gelininin ilacim kendine yazdirmak igin su ilaci talep etti
diyorum. usulsiiz regete istedi, usulsiiz rapor talep etti diye hastaya mutlaka
giriyorum muayeneler kismina genel muayene diye giriyorum.” (K6)

Asir aciklama yapma:

"Neler yapildigina sahit oldum? Mesela tamidigim bir doktor bey var o
kesinlikle bu tiir talepleri kabul etmiyor. "Hekim benim istedigim zaman tahlil
vaparim, degerlendirecek olan da benim, size boyle bir yiikiimliiliigiim yok." diyor.
Ben kendimce daha akli yaklasmaya ¢alisiyorum, e-nabizina falan bakiyorum, iste
son bir yil icinde yapilmis, suna gerek yok buna gerek yok, yapabilecegimin
minimumunu yapmaya ¢alistyorum ama bir sekilde defans koyuyorsunuz yine de."
(K12)

"Iki numara olarak ben bir érnek vermek istiyorum mesela bugiinlerde cok
moda diyetisyene gidiyorlar, diyetisyende birtakim tetkikler istiyor aile hekiminiz

vaptirsin diye geliyor. Mesela once kendi i¢imde bir ¢atismaya giriyorum, hani
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hekim degil diyorum, hekim nasil tahlil ister? Bazen hastaya da belirtiyorum bunu.
Ama sonra kendi i¢cimde bir akilcilik yoluna gidiyorum hastanin iginde bir kilo verme
cabast var hadi sen de destekle bunu diyorum ve kendimce olayr akla yakin hale
getirip ¢ogu zaman istiyorum. Ama hastaya mutlaka soyleniyorum yani diyetisyen
niye bunu istiyor, diyetisyenin bunu isteme hakki var mi seklinde. Bilemiyorum diger
arkadaglarin yaklasimlarm." (K12)

Malpraktis korkusu:

"Sey pozitif defansif tipla ilgili bir ornek geldi de aklima, mesela PSA
taramalart swrasinda tetkik sayilarimin  ¢ok arttigi, gereksiz tanmilarin  ¢ok
konulduguyla alakali bir siirii yayin var. Ama genede korkumuzdan, hasta check-up'a
geldiyse yine de PSA'larina bakiyoruz. Iste hastada ézellikle malign bir sey var ve
atlarsak hani niye benim check-upimda buna bakilmad: gibi bir tazminat davasiyla
karsiasabiliriz. Ya da malpraktis gibi degerlendirilebilir. Aslinda bu konuda bin
tane yayin var bakmayin diyorlar. Ama yinede bakmakta fayda goriiyoruz. Aslhinda
bize bir hocamiz yillar once sey demisti: "Aile hekimliginde genellikle
yvaptiklarinizdan otiirii degil yapmadiklarinizdan otiirii basiniz derde girer." demigti."”
(K12)

Hasta istegi:

“Benim genel gozlemim erkek hekim arkadaslarin ¢ok fazla enjeksiyona
yvonelmis durumda. Halkimizin seyinde de var enjeksiyon olmadan yada serum
taktirmadan ivilesmiyorlar. Ozellikle yash grup hastalar. Cok hoslarina gidiyor.
Antibiyotik verilmesi ister viral olsun ister bakteriyel biliyorum ozellikle kis
doneminde ¢ok fazla artiyor. Cok hoslarina gidiyor hastalarin da.” (K3)

"Haywr da desek sonucta yani geldigimiz yer yine onlarin istedikleri yere
seylere doniiyor.(Hi,Hi1) Birinde hayw diyoruz yapmiyoruz , bize giivenin diyoruz,
ondan sonra hani uygun olmadigint soyliiyoruz, bazi tetkiklerin, ilaglarin,
muayenelerin. Kimi zaman bagaryyoruz, kimi zaman da ¢ok yogun oluyoruz
basaramayabiliyoruz." (K1)

Is yiikii:

“Kimi zaman basarryoruz, kimi zaman da ¢ok yogun oluyoruz

basaramayabiliyoruz." (K1)
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Hukuki dava korkusu:

"Aslinda bize bir hocamiz yillar once sey demisti: "Aile hekimliginde
genellikle yaptiklarimizdan otiirii degil yapmadiklarinizdan otiirii basiniz derde
girer.” demisti." (K12)

Risk alma korkusu:

"Yani iki numara olarak sey séyleyebilirim belki bakanligin dnermedigi
asilarla ilgili bir durum var. Yani bakanligin onermedigi demeyeyeyim de bakanligin
ast uygulamasi kapsaminda olmayan ozellikle menenjit asilar: var. Mesela onlarda
bazen gereginden fazla onerebiliyoruz. "Gereginden fazla demeyeyim de bakanlik
onlarin kesin yapilmas: gerektigi gibi bir sey soylemiyor. Sadece yapilabilir seklinde
bir onerisi var ama biz korktugumuz icin her hastaya sunu da yaptirin seklinde."
(K12)

Meslektaslar arasi uygulama farki:

“iki numara olarak ben de diyorum ki belki tahlil konusunda degil ama
raporlar konusunda belki ¢ok rahat veren biri varsa ciddi anlamda akig oluyor. Siz
siirekli sevk edip diger tarafta veriyorsa bir siire sonra belki biraz yumusamak
zorunda kalyyorsunuz.” (K12)

Mesleki deneyim:

"Bence biraz daha yumusuyoruz yani belki daha ¢ok haksiz oldugumuz
durumlart gériip biraz daha yumugak davraniyor olabiliriz. Yumugsamak demeyeyim
de hasta-hekim iliskilerinde daha iliman bir dil, hani direkt karsi tarafin tepkisini
cekecek bir dil degil de karsi tarafta daha az tepki olusturacak bir dil tercih ediyoruz
belki de.” (K12)

4.5. NEGATIF DEFANSIF TIP UYYGULAMALARI

Endikasyon dis1 sevk:

"Simdi ben normal sartlarda normal davrams kaliplarini  gosteren
doktorlarla kendimi kiyasladigim zaman uzmanlik egitiminden sonra daha rahat sevk
ettigimi diistintiyorum. Hani sevki bir defans olarak kabul edersek sevk oranim
artmig olabilir. Mesela normal aile hekimi arkadasim peptik iilsere hemen PPI
veriyorsa ben helicobacter antijeni baksin diyebiliyorum. Hani bunu defans olarak

kabul edersek artmig olabilir diye diistiniiyorum. Ya da sevk etmekten korkmuyorum.
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Yani hastayr daha rahat sevk ediyorum. Bir de séyle bir sey var ben aile hekimligi
uzmanhigt sirasinda bir arkadasim vefat etti Allah rahmet eylesin, o bir giin soyle bir
ctimle kullanmigti: "Ben bu ihtisasa baslamadan once c¢ocuklari idrar yolu ve
bogazdan ibaret saniyordum.” dedi. Yani bilgi arttikca diisiinebilme kapasiteniz
artryor. Yonlendirme olayiniz belki daha fazla oluyor”(K12) “Kendini koruma
alanlart m1 kesfediliyor acaba?” sorusunu onayladi.

Kotii tecriibeler:

"Bes numara ben, ben bu on sekiz yas alti muayenelerle ilgili aslinda on
sekiz yas altimi velisi olmadan muayene etmememiz gerekiyor, dokunmamamiz
gerekiyor hastaya aslinda. Benim daha once ¢alistigim yerde arkadasimin 6yle bir
stkintisi olmustu, veli sikdyette bulundu baya davalik islemleri falan oldu, ama ben
boyle yillarca ¢ocuklara anne baba c¢alisiyor, ¢cogunlugu calistyor muayenelerini
yaptim ama rapor vermedim hic. Istirahat raporu vermedim. Gecen sene benim
basima gelen bir ¢ocuk gelmis muayenesini yapmisim, ¢ocuklar da o kadar wyanik ki
vazdigimiz regeteyi alip gotiirtiyorlar onu da o6gretmen 1 giinliik rapor olarak
sayabiliyor. Hasta bana bir hafta sonra annesiyle geldiginde "Ben sana bir hafta
once bakmistim, ilagclarimt kullandin mi?" diye sordum ve anne ¢ikisti. "Nasil yani
benim haberim yok nasil muayene ettiniz? diye sordu ve ben de biraktim, muayene
etmiyorum yani artik. Cocuklara mutlaka anne, baba, dayi, hala hi¢ olmazsa
komsunla biriyle gel diyorum. Cocuklar burada magdur oluyor mu olan bir kesim
var. Gergekten anne baba ¢alisiyor on alti on yedi yasinda kocaman ¢ocuklar."K15

“Anaflaksi dedi arkadaslar ben bir hastama ¢ok onceden aile saghgi
merkezinde serum ve iginde vitamin koymustum ve hasta anaflaksiye girdi. Ve ben
ondan sonrada o tedavileri vermedim. Yine enjeksiyonlarda hasta tabletle tedavi
olacaksa onu oneriyorum. Olmayacaksa tabii ki bir tist basamaga gonderiyorum.”K1

"Ben gogiis cerrahisindeyken bir defa bir hasta ex olmustu. Hastada da
subkutan amfizem vardi. Cilt altina entiibasyonu yanliy yapmislar galiba trakeay:
zedelemisler ve ordan cilt altina siirekli hava kagisi olmustu. Sonra kardiyoloji
asistant  ozellikle bizi ¢agirdi gogiis cerrahisinden burda amfizem var siz
bosaltmazsaniz ben bogaltacagim tarzi bir sey soylemisti. Orda bana kidemlim ¢ok
kotii kizdir. Gittim oraya bir kesi atmistim subkutan amfizemde fasciotomi yapiliyor.

clavikula altindan kesi yapiliyor ve iki tane dikis atiltyor. Bunu attim diye kidemlim
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beni aradi sen neden béyle bir seye girdin dedi. Ama ex hastaya bunu yapmistim Ex
olunca yapabilirim diye diigiinmiistiim ama kidemlim bana ¢ok kizdi niye karistin
diye. Kardiyoloji yogun bakimda entiibasyon sonrasi ciltte hava kacagi olusmus belki
birseyleri kapatmak i¢in olabilir. Sonrasinda boyle seylere ¢cok girmemek lazim belki.
Bir kerede bir olay basima geldi anaflaksi dediniz ya hocam hastanin uvula oédemi
yoktu ama nisbeten nefes almast biraz daha zordu. O sirada ben adrenalin yaptim 1
mg hastanin sonrasinda ¢arpintisi oldu bu seferde ¢carpintiyla ugrastim. Yani beloc
falan hastamin gozleri agildi. Ar1 sokmasi yada benzer bir olayda sonra yavas yavag
acildi ama bu seferde c¢arpinti basladi. Birbirini sey yapryor kisir dongiiye
giriyorsun. Adrenalin veriyorsun bu seferde baska seyler ¢tkiyor. Ben artik o olaydan
sonra adrenalini kullanmadim acil servislerde" (K9)

"On sekiz yas altini ben de kabul etmiyorum ¢iinkii kétii bir deneyim yasadim.
Bana da yine boyle bir ¢ocuk gelmisti, iri yapili bir ¢cocuktu. Hatta ila¢ yazarken
kilosunu falan sordum, oradan bir huylandi zaten kilosunu sorunca. Neyse sonra
regetesini verdim gitti. Bir on giin sonra tekrar geldi. Tekrar allerjik riniti vardi
onunla ilgili bir iki sey yazdim. Sonra bu c¢ocuk okulda bir kavgaya karigmas,
arkadagimi dovmiis ve arkadasini dovdiikten sonra demis ki benim kullandigim
ilaglar beni agresif yapti sinirli yapti ondan dovdiim. Miidiir de ondan git sikdayetci ol
demis. Ailecek beni savciliga sikdyet etmisler. Sonra tabi anladim ki kizin ifadesine
gore benim orada verdigim iki ilaci ve paracetamolii bir anda almis. Kaymakamdan
sorusturma izni ¢ikmadi ama c¢ok sinir bozucu bir sey. Siirekli polis ariyor,
karakoldan davet aliyorsunuz bilmem ne oluyor, ondan beri kesinlikle velisiz iceri
sokmuyorum ¢ocuklar:.” (K12)

Mevzuat bilgisi:

"Ben bir de iki numara olarak bu ise giris raporlariyla ilgili bir sey soylemek
istiyorum. Orada da hepimizin genel olarak bir defansif yaklasim: var bence. Hakli
oldugumuz noktalar var, birincisi: is yerini gormeden rapor veremezsiniz. Ama ¢ikan
yvonetmelik diyor ki ig yerini gormeden ellinin altinda ¢alisani olan ve az tehlikeli is
koluna verebilirsiniz diyor. Ama gittigim biitiin toplantilarda aldigim biitiin
egitimlerde deniyor ki "Ne olursa olsun siz is yerini gérmeden is yeriyle alakali bir
rapor diizenleyemezsiniz.". Tabi ister istemez ne olursa olsun hastaya gore defansif

vaklasiyorsunuz kendinize gore normal yaklasiyorsunuz ama, bir de ise giris
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raporlart var, onlarla ilgili de soyle bir sikinti var yine orada devlet sizi bence
ikilemde birakiyor ¢iinkii bir taraftan hastanin verilerini paylasamazsiniz tigiincii bir
kisiyle. Obiir taraftan "saghkhdir" dive bir rapor vermeniz isteniyor hatta Son
formatta ¢ok seceneginiz de yok, hastaligi vardir ya da yoktur yani ben hastalig
varsa o benim primer hastam is yeri hekimi degilim. Hastamin saglik verilerini
korumak, saklamak, hastamin hatta savunucusu olmak durumundayim aile hekimi
uzmani olarak. Ama bu ige giris raporlarinda tersini yapmaniz hatta hukuka da ters
davranmaniz isteniyor. Yani bu da bir defansif durum olusturuyor bence." (K12)

Risk alma korkusu:

“Ornek vereyim bir doktor arkadasim tonsillit, beta oldugunu bile bile ilag
vazmayan arkadasim var. Ben mesela sey diyorum ben yaziyorum ama kurumda
yvaptirmiyorum hastanede yaptirtyorum. Sey diyorlar iste o hasta hastanede
anaflaktik sok geligirse benim recetem benim adim ge¢mesin gibi yaklagimi olan
doktor arkadaslarin yanminda ben o konuda biraz daha cesaretliyim diye
diigtiniiyorum bu kadarini da yapmiyorum ama bir iist basamakta acil sartlarinin
daha iyi oldugu yerde yaptirryorum.” (K3)

“Ben stirekli bunlarin savasini veriyorum mesela esnek mesai biz b sinifiyiz
nobet¢i kaliyoruz 7 ye kadar gelen enjeksiyonlart iki kisiyiz yapmak istemiyorum
vaparken hepsinde sey anti-enflamatuarlart yaparken de korkuyorum iki kisi ne
vapabilir arti gereken her seyi yapsaniz bile sonradan psikolojinizde bozulur o
yiizden bunlarin bu kadar rahat kullanimi beni son derece rahatsiz ediyor. Hem
vicdanen rahatsiz ediyor hem toplumsal anlamda rahatsiz oluyorum.” (K3)

"penisilin o kadar magdur ki simdi yerlerde siirtiniiyor. Yazik ya kimse
yazmiyor artik." (K2)

"Su anda bizim ASM mizde yapilmiyor. Ciinkii bunu hemsgireler yapmiyor
artik .hemgsire o sorumlulugu almiyor. ya gidip bizzat kendin yapman lazim mecburi
hizmette ¢alistigim dénemde yiizlerce penisilin ignesi yapiuliyordu. 4 sene ¢alistim bir
tek anaflaksiye rastlamadim . Yillar oncesinde bir kere oldugu anlatilyyordu. Ama
ben rastlamadim ¢ok sik rastlanan bir sey degil ama. seni de gelip bulabilir tabi”’K2.

"Cuinkii miidahale edemeyebiliriz. Tamam, bazi sartlaruimiz var oksijen
tiiptimiiz var EKG’miz var ama belki bazi seylerin acil sartlarindaki ¢alistigimiz

donemdeki kadar aktif degiliz ona cesaret edemiyoruz" (K7)
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"Bence yapimamasi da  gerekir. ¢iinkii  hastanede  bile  belki
kurtaramayacaklar ama siz kurtaramazsaniz hastanede kurtaramamak evet hakl siz
kurtaramadiniz mi su¢lusunuz. Neden yaptin sen bu sartlarda niye yaptin? Diye size
soracaklardir.”" (K8)

"Inhale adrenalin olabilir tabi. Ciinkii hocam gergekten biiyiik risk. Oray
yonetmek gergekten zor. Acil serviste oldu bu olay saglk ocaginda olmadi. Saglik
ocaginda zaten béyle bir seye girismem." (K9)

Meslektaslar aras1 uygulama farkhhklar::

"Bizim yanlis tutumlarimiz Biz derken camiamiz olarak bahsediyorum. Burasi
icin demiyorum. Saglik bakanliginin bize uygulamalar: katilimci K6'nmin bahsettigi
seylere cogunlukla katiliyorum ve meslektasimizin yaptiklar: ¢ok fazla defansif
davranmasi pozitif defansif davranmasi belki. Onun fazla pozitif defansif davranmasi
bizim negatif defansif davranmamiza sebep oluyor. Anlatabildim mi bilmiyorum ben
bayle diigtintiyorum.” (K7)

Ilac-madde kotiiye kullanimi:

“"Bazi hastalar var ki oyle bir numara yapiyorlar ki rapor da ¢ikarmiglar bir
sekilde temin etmisler bu olayla ilgili bazi konrole tabi renkli regeteli ilaglar:. Buna
benzer bi dolu ilag¢. Bu ilacin raporunu ¢ikarmis diyorsun ki gercekten raporu
¢tkarilmis. Buna nasil bir hekim izin verdi de rapor ¢ikardi. Hastanin onu ger¢ekten
kullamip kullanmadigini da bilmiyoruz. Ya da sattigini da bilmiyoruz. Ticaret haline
getiren tipler var ben hastayi ilk kez gormiisiim ilacim bir defaya mahsus yazmigim
ama bu hasta siirekli geliyor yazdirmaya ¢alisiyorsa ben orda yok yazmiyorum
diyorum. Gidin diyorum bazi tepkiler altyorum. BIof yapryorum polis ¢agiracagim
diye polisle de ugrasacak vaktim yok ama kisinin tepkisini alip bana kotii bir sey
yvapmasint engellemek adina biraz blof yapryorum. Polis ¢agiririm gibi. Bu sekilde
yapiyoruz ya da hasta gegimini bundan sagliyorsa benim param yok diyor. Bazen
hasta ilk benim yanima gelirken sakat numarast yaparak geliyor. Bunu birka¢ kez
vasadim. Meslege basladigim ilk yillarda da geliyorlardi. Hatta sadece yesil regeteye
vazilsa parasiyla aliyor. Sonra gidiyor satiyor. Yani uygun olmayan yerlerde. Ben
boyle seylere izin vermistim bir kere yasadim sonrasinda izin vermedim. Hastalarin

insiyatifine birakmiyorum.” (K9)
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“Birde daha dnce ki ¢calistigim yerde ki hasta popiilasyonunun sug¢ orant biraz
yiiksekti ve bana siirekli rivotril® tarzi narkotik ilaglar igin gelirlerdi ben bunada
izin vermedim hatta narkotik polisi ile de iletisime gec¢ip sabika kayitlarina bile
baktirdim o kisilerin gercek anlamda kullantyorlar. ”(K9)

Mesleki deneyim:

“Bes numara olarak ben de aslinda biraz daha farkl diisiiniiyorum ben ilk
basta daha ¢ok pozitif defansif tip uyguladigimi diistiniiyorum. Yani o zaman belki
hastanin ¢ok gereksiz tahlil tetkik istemisken is yiikiimii de ¢ok artirmis olabilirim,
hani su anda daha ¢ok negatif defansif tip uyguluyorum yani." (K15)

Is yiikii:

"Ben soyleyeyim vaktim varsa enerjim varsa vakit aywiyorum ona. Ama
bazen hakikaten vaktim ve enerjim olmuyor. Kronik bir hasta alindiginda onunla
defalarca goriismen gerekiyor. ona enerjin varsa alabilirsin yada vaktin varsa
alabilirsin." (K2)

"Daha ¢ok yogun oldugumuz i¢in daha ¢ok hata riskimiz olabilir. Burada
daha ¢ok hata yapabiliriz diye gonderiliyor olabilir. Kendi sahsim icin degil ama
genel bir birinci basamak uygulamasi oldugunu diistiniiyorum. Daha ¢ok hata
vapabilirim ya da ben bunu zaten takip edemem gitsin seklinde. Yani takip
edemeyecegim riskini almama gerek yok.” (K7)

Aile hekimligi sistem kaynakl:

"Defansif tip uygulamasini sadece ¢alisanlar degil kurumda yapiyor. En
azindan bizim istedigimiz tetkiklerle ilgili kota var diyelim 3800 tl Siz 4000 hastaya
bakiyorsunuz Isteyecegim tetkikleri azaltarak istedigim halde kisi bagi 37-38 tl 100
hastaya baktiginiz an sizin o kotaniz doluyor. Bir arkadasiniz yillik izinde ise onun
verine bakiyorsaniz onunda hastalarina tetkik istemeniz gerektiginde bu sefer defansi
mecburen koyuyorsunuz diyosunuz ki barkot bitti yada ya da kotam kalmad:
diyorsunuz Ben mesela bu ay o sekilde oldu bir arkadasin yerine 2 hafta baktim son
10 giin hastalart hep geri ¢evirmek durumunda kaldim ama bu idarenin verdigi bir
defans uygulatmast yani o 3800 belki 6000 yapsa ben rahat rahat hastalardan
tetkikleri isteyebilecegim hastalarin istemesi onemli degil ben endikasyon oldugu
stirece isterim ama endikasyonu var isteyememek kotii bir sey hasta isteyebilir onu

kulak asmayabilirsiniz kendiniz ne istemeniz gerekiyorsa onu istersiniz ama diyelim
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ki bitti kotaniz ayin 20 sinde 25 inde bitiyor hasta geliyor ger¢ekten ondan istememiz
gerekiyor ama isteyemiyorsunuz.” (K4)

“ Ben hi¢ dinlemiyorum kotayi. ben gerek goriiyorsam istiyorum. 3 ayda bir
savunma yaziyorum. Ben gerekli gordiim hasta yogunlugu ¢oktu diye." (K7)

Zor hasta:

“Ciinkii normal insanlarla karsilastigimizda ben bir defansif tip
uygulamasina girmiyorum. Hep anormal insanlar. Birincisi bu suglu kisiler ikincisi
internetten ¢ok arastirmig, ve kafasinda ¢ok cahilce sonuglara varmis ve bizi
yvonlendirmeye ¢alisan obsessif, panik atak veya ne derseniz psikiyatrik belki bir tan
karsilig1 olabilecek kisilikler ve kisiler onlardan da fiziksel siddet gibi degil de adli
bir sorusturma yada baska bir sekilde sikayet olabilecegini diisiiniip o kisileri ben
gonderiyorum.” (K6)

“Ama bir panik hastasini ikna etmeye ¢alistim. Gitti kani verdi geldi ve bana
hakaret etti gitti. Yani kapiy1 agti ben buna anlattim asil tedavinin psikiyatrik hasta
oldugunu o tahlilleri siirekli istersek damarina zarar verebilecegimizi ilerde o
damarlara ihtiyaci olacagint kan almanin oraya bir travma yaptigim séyledim. O
ben panik atak hastasi oldugumu soyledim size dedi. Bugiin dahiliyede cerrahide ve
bilmem nerelerde de randevusu varmis. oralara da gitmeyi diistiniiyor. En sonunda
ikna edemeyince tamam istiyorum ben sizin kanlarinizi dedim. Gitti kani verdikten
sonra geri dondii ve baska hastalarin yaninda bana hakaret ve beddualar edip gitti.
O hastay1  herkes siirekli panik atak hastast ama kimse belki psikiatriye
yvonlendirmedi. Herkes bir seyi varmis gibi muayene etti. O hastaninda bu tiir
duygulart beslendi. Yani kanunlar bizi korusa bu tiir uygulamalara gegecegimizi
sanmiyorum. (Gerek kalmayacak) gerek kalmayacak." (K6)

"Her seyi soyleyebilirsiniz dediniz ya hastalar ¢ok simartilmis.biz de ¢ok
ezilmig gibi hissediyorum ben kendimi. Eger hasta ¢ok simarik ve yanlis tavirlar
icerisindeyse bir bahane bulsam da saglik raporu alvyorsa ben bunu sevk etsem diye
bakryorum ¢iinkii ilerde" (K6)

"Iki numara olarak ben cevap vereyim buna, simdi tabi bazen hastayla ego
catismasina girdigimiz oluyor. Ozellikle séyle oluyor mesela hasta sabah gelip size
dikte ettirmeye basliyor, "Benim karaciger enzimlerime bakin, hemoglobin alc'me

bakin, glikozuma da bakin", 6yle durumlarda ister istemez defans gelisiyor. Bu
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tetkikleri ben degerlendirecegim hani tetkik sistemi bana ait diyorsunuz. Belki hasta
hakli da olabilir haksiz demiyorum ama ¢ok baskin bir tavirla gelip sizi sekreter
olarak kullanmak isterse ister istemez bir ego catismasi da oluyor bazen. O da
defansif yaklasmaya sebep oluyor." (K12)

"Oluyor.” “Ben bunu istemeyecegim yerine ben bunu isteyemiyorum sistem
izin vermiyor dediginiz oluyor mu?”sorusunu onayladi. (K12)

Medya etkisi:

"Ben arkadagslarin hepsinin soylediklerine katiliyorum. Gegmiste yaptigimiz
cesaretten biraz geride kalan bir sey var. Eskiyi hatirladim. Mecburi hizmette yillar
once ne ¢ok iecilline®, novalgin® yapardik Ne ¢ok ozgiirce yapardik. Ve hepsi de
iyilesirdi. Sizin dediginiz gibi simdi hi¢bir hastamiza yazamadigimiz gibi
vazdiklarimizda ka¢ hastane gezip yaptiramadilar. Hastanelerde yapmak istemiyor.
Hi¢ basimiza da bir sey gelmedi yillar 6nce bunlari yaptirirken hepsi de iyilesti ama
bir penisilini su anda yaptiramiyoruz. Niye? Ciinkii o zamanlar dediginiz gibi
teknoloji bu kadar gelismis degildi ve milyonda bir oldugunda da onu biz
duymuyorduk. Stkinti yasamiyorduk simdi bir vukuat oldugunda da o doktora sahip
¢tkilmyyor. Ne deniyor, yanlis igneden hasta oldii deniyor hi¢ kimse de demiyor ki
tedavi dogruydu. Bunun béyle bir riski vardi. Boyle bir a¢iklama yapilmiyor." (K8)

4.6. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ SONUCLARI

"Ashnda pozitif defansif tip uyguladigimizda hasta mutlu oluyor, her seyine
bakiliyor ama bu sefer de hasta hastalik hastaligi durumlarina geliyor. Belki ¢ok
onemsenmeyecek durumlart o kadar inceliyorlar ki hani soyliiyorsunuz biz daha
basit l6kosit, hemoglobin, trombosit degerlendiriyorsak hasta diyor ki "Ama obiirleri
de kirmizi". Cok anlayamayacagin seyler var yani, o yiizden pozitif defansif tip da
bazen genelde bizi koruyor gibi olsa da bize yine negatif defansif tip olarak geri
doniiyor diye diistiniiyorum." (K15)

"Simdi hasta agisindan hem maddi hem manevi zarari daha fazla olur, zaman
kaybi, para kaybi, is giicii kaybi agisindan. Hekim agisindan demeyeyim devlet
acisindan yine daha fazla kaynak kullanmimina sebep olabilir. Belirli yerlerde

vigilmayalar olacag igin gercekten ihtiyact olan kisilerin hizmete ulasmasinda
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zorluk olabilir. Hekim agisindan bakinca da tabi ne kadar defansifseniz hasta hekim

catismasi da o kadar fazla olur. Bu kadar." (K12). K11°de bunlar1 onayladi.

4.7. ONERILER

Saglik raporlari:

"Yani standart bozuluyor. Hani isin standarti isyeri raporlari, ise girig
raporlart da olabilir periyodik muayene de olabilir tamamen igyeri hekimiyle ve kisi
beyaniyla iliskili olmalidir. Ama isyeri hekimi kisi gerekiyorsa kendi e- nabizini
acabiliyor ag¢sin baksin. Hani biz de onu yapiyoruz fazlasim yapmiyoruz. Bence o
sekilde olmalidr." (K12)

"Biz sorumlu degiliz bana gore. Sonugta isyeri hekimi olmali ve o isyerinin
isveri hekimi olmali. Yani genel bir isyeri hekimligi degil. Atiyorum bir kisi bilmem
ne market, marketlerle ilgili zincir market, binlerce kisi ¢alisiyor orada, o igyerinin
hekimi olmali ki o markette iste hangi boliimde depoda ayrt kasada ayri ne olacagini
bilmeli ki o kisi o ise uygun mu ya da bir fabrika veya bir iiretim tesisi veya bir
tamirhane. Yani isyeri hekimi ig yerine gore karar verebilmeli." (K13)

"Ama ben hastamin isini zorlastirmis oluyorum ya ¢iinkii onun o beyani
doldurmasi gerekir. Niye hep elimi tagin altina hep ben sokacagim. Ben de kendimi
defansif anlamda garantiye almak istiyorum. Hastamin beyani da dnemli olmasi
gerekir. O ¢iinkii hastaligini saklyor olabilir.” (K3)

Mezuniyet 6ncesi hukuk dersleri

“Biz tip fakiiltesinden mezun olurken (ben '98 mezunuyum Hacettepe) mesela
orada hicbir sekilde belli keske hukuki dersler de olsa mesela ben sonrasinda
ogrendim calismaya baslarken ogrendim ki hani hasta olmadan ila¢ yazilmamasi
gerektigini vesaire bunlart ¢alisirken 6greniyorsunuz iste yapmaya bagslyorsunuz,
uyguluyorsunuz. Ama bunlarin getirdigi sorumluluklar bunlarin hukuki dayanaklar
yvani bir adli tip dersi vardi ama ¢ok daha genisletilmeli ve bilgide bazi standartlar
olmali yani o bunu yapiyor bu bunu yapiyor boyle olabiliyor falan degil de hani
vonetmelik ile bize hatirladigim kadariyla bir kere oyle bir sey olmustu ilk
basladigimiz yillardi, hasta raporu varsa ilaci yazilabilir gibi bir yonetmelik kalkti,
yvonetmeligin kimseyi hi¢cbir sekilde korumadigr ortaya ¢ikti ve biz daha sonrasinda

bunun yanlys oldugunu gordiik. Ama hani keske bu bilgiler bize daha evvelinden
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anlatilsa, verilse, bir birlik olsa. Bunlart séyleyecegim ben, su an aklima gelenler
bunlar.” (K16)

"Bizim zaten tip egitiminde en biiyiik eksiklik saghk hukuku dersinin
olmamasi. saglhk hukuku alamindaki bosluk var, deontoloji dersi aliyoruz ama saglik
hukuku dersinin de olmasini isterdim. Ben simdi adalet okuyorum 2 yillik 2.
Swniftayim agiktan okuyorum is saglhigi konusunda da egitim aldim. is yeri hekimligi
de yapabilirim ama su an pasifteyim o konuda is hukukunda ve diger hukuk
dallarinda bilgi birikimim olsun diye yok aslinda avukat olmak gibi bir tutkum yok.
Bilgi eksiklerimi gidermek bir de maalesef hekim her seye susuyor. hasta hakki diye
bir sey var hekim her seye susar gibi bir goriintii olusturulmus. Her zaman hasta
haklidwr gibi." (K9)

“tip fakiiltesindeki egitimlere saglk hukukunun eklenmesi énemli gercekten”
(K7)

Koruyucu hekimligin gii¢clendirilmesi:

"Evet c¢evremizde de duyuyoruz yakin ASM’lerde hastaya agri kesici
enjeksiyon yapilmis hastanmin vefat ettigini duyuyoruz. Yani onu disinda hukuksal
anlamda tetkiklerde, ornegin bazi tetkikleri mesela yapmadik diyelim hastada da
baska bir sey ¢ikti sen bu tetkiki yapsaydin bu hastaligim ortaya ¢ikacakti. Yapmadin
diye geri donebilirler o anlamda tetkiklerde dikkat ediyorum hastaya da diyorum
stirekli kan alamayiz 6 aydan once alamayiz yapamayiz ama yine de baska bir sey
¢tkarsa diye de bazen cok istedigim oluyor. Artik uyarmaya da basladim onun
disinda hastalar birbirleriyle konusuyorlar medyada internetten yanlis bilgiler
edinerek bize geliyorlar. Onlarla ilgili hem ukalaca hem bilingsizce bizden isteyip
sorgulayabiliyorlar. Yani aslinda biz aile hekimleri de biraz once soyleyecektim
bizim ilk isimiz koruyucu hekimlik ama biz muayene tanmi tetkiklerle ugrasiyoruz.
aslinda kendi isimizi yapsak belki de defansif tipla ilgili bu seylerimiz daha az olacak
hukuksal anlamda.” (K1)

Periyodik muayene rehberleri

“Ashinda boyle bir c¢alismada olmustu. Ben hatta periyodik muayene
rehberleri konusunda bir ¢ok aile hekiminin bilgisinin dahi olmadigiyla ilgili
literatiir ¢alismasint okumustum. Bir ¢ok doktor iste periyodik muayene rehberini,

aile hekimligi bilgi sistemine entegre yazilimlar yapilirsa bu periyodik muayene
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rehberindeki uygulamalar iste tamamiyla meme kanseri ile ilgili taramalar olsun
gaitada gizli kan kolon kanser tarama HPV tarama vs. kanser taranmalar: veya
kardiyak riski olan hastalarin taranmast vs bilgi sistemine entegre yazilimlar
vapilmasi ¢oziim olabilir. Ve arti hastalarinda istekleri dogrultusunda degil de
doktorun bilgisi dahilinde belli periyotlarda kan tetkikleri isteme gibi seyleri olsa
stmirlama getirilse yani bazi seyler ¢oziiliir gibi geliyor bana. Bilgi anlaminda daha
sey kolaylastirici olabilir. Tetkiklerin istenmesi simirlansa belli periyotlarda yapilsa
¢oziim olabilir gibi geliyor.” (K9)

Hastalarin dogru bilgilendirilmesi:

"Simdi ben buraya gelirken bir ilan gordiim o kadar cammi sikti ki
merdivenlerden ¢ikarken, kocaman tabelaya yazmislar "Aile sagligi merkezinizden
ticretsiz ehliyet raporu alabilirsiniz". Yani bu hastanin beklentisini ¢ok yiikselten ve
doktor iizerinde yiik olusturan bir afis mesela. Bence bir takim seyleri yaparken ¢ok
giizel diigiinmek lazim yani bilmiyorum kimin afisidir." (K12)

PDT’dan kacinma:

"Ben bir tek bes numarali arkadasimizin soyledigini vurgulamak istiyorum, o
hani pozitif defansif tip abartilmis saglik bakimi, yine bize dert olarak geri doniiyor.
Ondan kagmak lazim. Abartilmis saghk bakimi yiiziinden insanlar artik hastaligi
dogal bir stire¢ olarak algilamiyorlar. Oysaki hastalik dogal bir siiregtir, kendi seyri
vardwr. Hani bunu bir sekilde anlatmamiz lazim hastalara diye diisiintiyorum." (K12)

Saghk yoneticileri sorumluluk almah:

"Saglik bakanliginin iste bu ige gegis raporlarimin ¢alisma ve sosyal giivenlik
akil ve suur raporu igin adalet makamlar: bakanlig tizerinden es giidiimlii projeler
gerceklestirmesi gerekiyor simdi séyle: Akli meleke raporuyla ilgili simdi soyle
vanlis bilinen bir durum var, akli meleke raporunun her altmig bes yas tistii bireyden
istiyorlar. Herhangi bir hukuki islemde, béyle bir hak yok. Normal noterlerin resmi
onlara gelen yonergelerde de normalde sadece aywrt etme giiciine yonelik siipheli
oldugunuz kisileri yonlendirin demisler ama tiim hastalar1 yonlendiriyorlar, tiim
kisileri yonlendiriyorlar. Onun igin buna yonelik adalet bakanlig iizerinden yaptirim
uygulanmast gene is giivenligi ile ilgili raporlarla ilgili ¢aliyma sosyal giivenlik
bakanligryla ortak hareket edecek birimler olusturulmasi, yani sonugta birey birey

her hekimin yaptigi uygulama bazi yerlerde tikantyor ¢iinkii bireylere gore degisken
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tiim uygulamalar. Onun i¢in bunlart ¢ozecek nokta iist saglik politikasi
olusturuculari, onlarin gérevlerini yapmalart lazim." (K14)

“Bakanlik ve SGK uygulamalit onemli bir takim tahlilleri koyuyor sonra geri
¢ekiyor. Bazi ilaglart biz yazabiliyoruz sonra geri ¢ekiyor. Bununla ilgili eger ki
periferde ihtiyag varsa yazmalyiz biz de yazabilmeliyiz ¢ok hizli degigiyor.” (K6)

Hizmet i¢i egitimler:

“Hizmet i¢i egitimlerimiz oluyor, veya iste saglik miidiirliiklerinin bakanligin
yvaptiklari bazi toplantilarda iste avukat veya bu konuda bilirkigi gelip bize egitimler
veriyor, biz bu egitimlerde de bazi seyler 6greniyoruz veya dogru bildiklerimiz yanls
olabiliyor. Katiliyoruz zaten. Bu gsekilde de kendimiz bilmedigimiz seyleri
ogreniyoruz. Bu hizmet i¢gi egitim de onemli bence ve dediginiz gibi biz simdi kag
villik hekimiz sonugta biz bunu yasayarak duyarak vs. égreniyoruz tabi ilk mezun
oldugumuzda sudan ¢itkmis balik gibi hissetmistim ben kendimi. Kesinlikle bu ders
bence mezun olmadan once yani altinci sinifta kesinlikle boyle belirli sablonlar
belirli ¢erceveler icinde kayit bilgileri olsun, ila¢ yazmayla alakali sikintilar olsun
bunlar verilse yeni mezun olmus arkadaglart korumak adina iyi olur diye
diistintiyorum." (K6)

"Bi kere sinirimizi bozuyor. Aslinda rehberlere gore hareket etmek lazim
kendinizle ilgili yonetmelikleri ¢ok iyi bilmemiz lazim Bu konuda yapmamiz gerek ve
yapmamamiz gerekeni bilmemiz lazim ona gore hareket etmemiz lazim.” (K6)

Hasta-hekim iletisimi:

“Ben de sunu soylemek istiyorum hani demin hasta hekim iliskisi, hastaya
karst sorumluluklar dedik ama bir taraftan da bizim sézlesmemiz devletle, devlete
karst bazi sorumluluklarimiz var. Mesela bu tahlil konusunda aswr1 talepkar hastalar
kaynak kullammiyla ilgili benimle ayni biling diizeyinde degiller. Ben onlara bazen
sunu soyliiyorum: "Bakin size emanet verilmis bir para var, siz bu parayi ¢argur eder
misiniz, etmezsiniz ben de edemem. Bu parayr dogru yere dogru sekilde kullanmak
zorundayim" diyorum o zaman birazcik ikna oluyorlar." (K12)

Hasta-hekim iletisimi:

"Evet azalacak birde oneriler kisminda benim su aklima geldi. Okullarda
ornegin saglikla ilgili dersler olabilir bilin¢lendirmek adina okullarda saglikla ilgili

dersler yok bildigim kadariyla birde mesela doktorlara giivenmeleriyle ilgili
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reklamlar yapilabilir. Medyayla ilgili saglik bakanligini ¢calismalart olabilir. Doktor-
larla ilgili toplantilar yapilabilir. Defansif tibba yonelmenin bir nedeni de kendi
basimiza ¢abalar i¢indeyiz bizi koruyan bir kurum yok. Kendi basimiza bir seyler
yapmaya ¢alistyoruz." (K1)

“Ama olayin bundan onceki seyi de var. Hep ila¢ hep ila¢ seklinde mesela
surekli tahlil tetkik yapiyoruz ama kiginin hi¢cbir seyinde degisiklik olmuyor. Diyet
yaptin mi yok. yiiriiytis yaptin mi yok. sigarayr biraktin mi yok. hep sonra ben kis
donemi siirekli bir antibiyotik talebi siirekli bir balgam sékiicii talebiyle geliniyor
yvani benim yapabileceklerim de simirli hale geliyor."K3 hastanin kendi saglik
bakimindan sorumlu olasi gerektigini belirtti. "vatandas olarak evet olmalr." (K3)

“burada saglik okuryazarligi cok onemli” (K7)

Hastaya yaptirnmlar:

"Arkadaslarin soylediklerine ¢ok katilarak, her seyi kole gibi yapmamiz
bekleniyor algisi var. Doktorlar her seyi yapar. Her zaman her sekilde hazir
durumda yani tabi ki hepimizin belli ¢alisma saatleri var branglari var yani
uzmanlagmigiz ayri dallarimiz var ama oyle degil biz gittigimizde her an doktoru
bulmaliyiz ve doktor her zaman her isimizi yapmalr oyle bir algt var. bu anlamda da
bir saygisizlik var. O saygisizligin karsiliginda da bir ceza yok. O yiizden boyle
gidiyor." (K1)

"ben bu toplantida oldugum icin ¢ok memnunum arkadaglarin
soyleyeceklerini ben de soyleyecektim notta aldim. Saghikla ilgili tiim sorumluluk
hekimlerde olmamali. biz de gergekten tedavi edelim ve hastalart saglikli yasatalim
ve bu kadar ¢ok hastalarin stk stk doktora gitmelerinden ziyade saglikli nasil yasanir
onu 6gretelim. bir de bu defansif tipla ilgili bu doktorlarla ilgili toplantilarin daha
cok sik yapilmasimi istiyorum yani boyle bir toplantilar hi¢ olmadi ben hig
katilmamistim. Daha ¢ok giindeme gelmeli. Ve bilinglendirilmeli hem hekimler hem
de hastalar diye diistintiyorum. Tesekkiir ederim." (K1)

"sadece vicdani degil hukuki boyutta da bir sorumluluklart olmalr." (K5)

Bilgi esitlemesi:

"Buna bilgi esitlenmesi deniyor. Yani bir orgiitiin i¢inde olanlar bir teskilatin
icinde olanlar, bir meslek grubunun icinde olanlar kendi aralarinda iletigimsiz ve

bilgilerini esitleyemiyorlarsa ¢atisirlar. Bu kaginilmaz boyledir. Bilgi esitlemesi de
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gortismeyle olur bilgi alisverisiyle olur. Biz bir konuda bilgimizi nasil esitleyecegiz,
oturacagiz herkes yorumlayacak o yorumlarin iizerinden gecerek esitleyecegiz
.Herkesin baska bir bilgisi varsa bir konuda ¢atisiriz." (K2)

“Uygulamalar konusunda onlarla bizim ashinda bilgi esitlemesine ihtiyag
var.” (K6)

“ama asil daha 6nemli olan daha énce katilimci 2’nin soyledigi bilgi esitligi.
Bizim meslektaslarimiz arasindaki bilgi esitligini saglarsak tutum ve bilgimizi ortak
vapabilirsek hi¢ kimse fazlasiyla defansif wygulamaya girmez. Herkes ayni
uygulamayt genelin dogru bildigi uygulamay! yaparsa standardizasyon saglarsak bu
isler daha diizgiin gider." (K7)

Saghk yoneticilerinin hekimi desteklememesi:

"va nedir boyle yani ben ¢ay icemiyorum ki hani ona kalkip cay ismarlayayim
onla. Iki ciimle kuracak halim kalmiyor benim. 3 den sonra bizim de bir enerji
seyimiz var ozellikle 40’ indan sonra bence zaten o ¢alisma saatlerinin yeniden
diizenlenmesi lazim. Bir sey soyleyecektim unuttum WhatsUpp 'tan e-regete numarasi
gonderen doktor arkadagslarim var benim hani bakanlik bunu béyle yapryor ama biz
de birlik yok bir kere yani egomuzda ¢ok yiiksek oldugu i¢in bir araya gelip bir
iletisim kuramiyoruz. birligimiz yok bazen hastalara verdigimiz o 6zveriyi o sevgiyi
ilgiyi kendi doktor arkadasimiza gésteremiyoruz yani bir selam bir giinaydn, bir iyi
aksamlar yapamiyoruz yani bu birlik ve beraberlik olmadigi siirece bakanlikta bize
sahip ¢tkmamay stirdiirdiigii stirece ben hicbir sey olabilecegini diigiinmiiyorum ."
(K3)

"hani simdiye kadar gercekten giizel seylere deginildi ozellikle arkadasimiz
katilimcr 7 'nin soyledigi seyler. Malpraktis yasalar: konusunda hani ézellikle bunu
bir kere yaptim oldu seklinde degil de herkesin ¢iinkii bu malpraktis yasalart
gergekten doktorlart ¢ok kisitlyyor. Biz belki o kadar ¢ok etkilenmiyoruz bu
durumdan ama cerrahi branslar gergekten ¢ok etkileniyor. Hani insan birazcik ta
hasta yerine kendini koymasi lazim gerekiyor bu durumda hastaysam kaybeden ben
oluyorum doktorun hareket alami azalmis. Iste ne karar vericem yanls mi karar
vericem seklinde zaman kaybi hasta icin hayati onem tasir. Bunlarin diizenlenmesi

hani ¢oziim burda benim fikrimce ¢oziim bu." (K5)
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“Hasta beni doktor .. olarak gérmiiyor. hepimizi bir goriiyor hekimler olarak
goriiyor saglik bakanlhigi olarak goriiyor eczaneleri SGK olarak goriiyor. Genelleme
yapiyor, ¢linkii kendisinin o sirada ihtiyaci giderilmiyor. O ona odakli hi¢c benim
gorevini yapiyor kanunlara uyuyor olmamin onu agisindan hi¢bir énemi yok yani
ben uymaliyim ama hasta kanunlara uymayabilir gibi durumda olusuyor bazen Boyle
bir esitsizlikler de olabiliyor. Bazi seyleri biz kendi ¢cabamizla yapabilsek bile bizden
sorumlu olan kisilerin eger ki gercekten halkin memnun olmasin istiyorlarsa bizim
de memnun olmamiz gerekiyor. Hep beraber mutlu olmaliyiz Hastayr mutlu edip bizi
mutsuz ederse illa ki bizim mutsuzlugumuz onlara da yanstyacaktir.” (K6)

Saghkta siddetle ilgili tam kodlar:

"Benim bu konuda bir istegim var hasta usulsiiz ila¢ yazdirmak istediginde
tanilarda bir usulsiiz ila¢ yazdirma diye bir tami olsun istiyorum. Hasta siddete
meyilli bana zarar verebilir diye bir tami olsun istiyorum. Bizim yamimizda bir
jandarma, polis, giivenlik gérevlisi yok. Ben tip olarak da minyon bir insanim 1.90 1
bwrakin 1.70 lik adamda bana vurdugu zaman fiziksel siddet ¢ok kolay uygulayabilir.
Arti bayamim Tiirk toplumunda bayan olmanin da riskleri var. O yiizden hastalarin
saglik sistemini kotiiye kullanmalariyla ilgili bizim geri bildirim yapacagimiz tanilar
olsun istivorum ben hastalar boyle talepleri oldugu zaman be eger gii¢
yetirebileceksem o hastaya , ikna edebilecek gibi goriiyorsam kendimi, sizi su anda
SGK ’ya bildirebilirim, bundan sonra” (K6)

Medya:

“Bir de medya dedi arkadaslar medyada saglik bakanligimin koydugu kamu
spotlart var onlarda bence biraz daha halki bilinglendirmeye yénelik olmali.
Hastalarin bize olan tavirlarinda hasta haklari 6n plana ¢iktigindan hekim haklari
hemsire haklari on plana ¢ikmiyor. Bizim de haklarimiz var ben yeri gelir hasta

olurum yeri gelir doktor olurum hepimiz icin énemli bunlar.” (K6)
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5. TARTISMA

Calismamizda odak grup goriismeleri sonucunda katilimcilarin ifadelerinin
betimsel analizlerinin yapilmasi sonucunda 6 ana kategori elde edilmistir. Bunlardan
birincisi DT uygulama davraniglarini etkileyen etmenler katilimcilarin ifadelerine
gore saglik sistemi (altyapi eksikligi, hekimin egitim ihtiyaci, hekimin iizerindeki
idari baski, saglik uygulayicilarinin hekime destek olmamasi), saglik raporlar1 (sevk
etmede yasanan zorluklar, mevzuat bilmemek, meslektaglar arasi uygulama
farkliliklari, hukuki dava korkusu), hukuki davalar (etik-hukuk ¢atismasi,
malpraktis), hasta kaynakli degiskenler, hekim kaynakli degiskenler (hekimin
kendine giiven eksikligi, uzmanlik egitimi, mesleki deneyim azligi), hasta-hekim
iliskisi (hekime giiven, hastaya giliven), medya etkisi (yanlis yonlendirilme,
malpraktis davalar1), merkez-tasra farki, hasta kaybi, hekim-hekim iliskisi, is yiikii
olmak tizere degerlendirilebilir. DT uygulama davranigi hekimin risk algistyla iligkili
ve bu risklere karsi kendini koruma amaclhdir. Risk algisinin ¢esitliligi hekimin
icinde bulundugu etkenlere gore farkliliklar olusturabilir.

Diinya Tabipler Birligi’nin 1992 yilindaki 44. Genel Kurulundaki tibbi
uygulama hatalari, “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri
eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” olarak tanimlanmistir. Aile
hekimligi malpraktis agisindan orta ve az riskli olarak degerlendirilmektedir. Ancak
son yillarda saglik uygulamalarinin ve politikalarinin gelismesi, birinci basamagin
giiclenmesi nedeniyle aile hekimliginde yapilan girisimler artmaya baslamigtir. Aile
hekimliginde malpraktis davalar1 genellikle tedaviden gok tan1 kismiyla ilgilidir (40).
Malpraktis endiselerinin klinik uygulamalar tizerindeki potansiyel etkisini saglik
reformu baglaminda daha 1yi 6l¢gmek icin ABD’de yapilan bir ¢alismanin sonucunda
hekimlerin %91’ malpraktis ve hukuki dava iddialarindan korunmak ig¢in PDT
uygulamalar1 yaptigini bildirmis, ayrica 9%90.7°si malpraktis davalarma karsi
korunmaya ihtiyaglar1 oldugu konusunda hemfikir olmuslardir. Ayrica, hekimlerin
tibbi sorumluluktan korunmak i¢in reformlar yapilmasi gerektigine inandiklari
gbzlenmistir. Birinci basamak gibi tipik olarak diisiik sorumluluk riski olan uzmanlik
alanlarindaki hekimler de yiiksek riskli cerrahi uzmanlik alanlarindaki doktorlar

kadar malpraktis konusunda endise duymaktadirlar (28). Calismamizda da bu
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literatlir bilgileriyle uyumlu olarak katilimci hekimler malpraktis ve hukuki dava
¢ekincelerini  belirtmislerdir. Bu  ¢ekincenin; aile hekimlerinde mesleki
deneyimlerine, gecmisteki kotii tecriibelerine, aldiklar1 egitimlere, uzman olup
olmamalarina, bulunduklar1 ¢alisma ortamina ve meslektaslariyla olan iletisimine,
hekimin kendi kisiligine gore degiserek gesitli koruma mekanizmalar1 gelistirerek
DT uygulamalarinin farkl sekillerine bagvurduklar1 gdzlenmistir.

Bazi durumlarda hekimler tibbi etik ile hukuk arasinda c¢ikmazda
kalabilmektedir. Bu durumda hekimlerin bakis a¢isini anlayabilmek ve konuyu
derinlestirebilmek amaciyla AHU grubundaki katilimcilara “Soyle bir sey konuyu
belki derinlestirebilir, bana bir siire once bir yeni uzman birisi soyle bir sey sordu
"Ben bilmiyorum ne yapayim?" diye, daha on yedi yasinda bir kiz gebelik testi
yaptirmak istiyor aile hekimi de "Istemiyorum testi” diyor. Ciinkii istersen ve gebe
¢tkarsa ne yapacagimi bilmiyorum.” Ya da “. Boyle konularda neler yapryorsunuz
mesela? Boyle seyler ¢ikiyor. Net bir cevabi olmayan durumlarla karsilastyoruz veya
baska bir 6rnek vereyim madde kullanimi artik ihbar: gereken bir sey ve ¢ocuk diyor
ki gecen hafta arkadaglarimla surada bir yerde ot bulduk ictik bir denedim ben
diyor. Iste bunun ihbarim yapip yapmamak hukuk yapmak gerektigini soyliiyor, etik
hasta sinirlarim saklamak gerektigini soyliiyor, kendi iciniz "Ya iste belki annesine
haber vereyim bu ¢ocuk baslamadan kurtarayim" diyor. Her tarafin ¢ekistirdigi bir
karar verme mekanizmasi icindesiniz. Boyle seyler ne hissettiriyor size ne
yapryorsunuz?” durumlart hakkinda goriisleri soruldu. Cocuklarda 6zerklik sorunu ve
aydinlatilmis onam sorununun incelendigi bir literatiir taramasi1 yapilmistir. Diinya
genelinde c¢ocuklarin gelisimlerini tamamlamadiklart distiniildiiglinden 18 yas
altindakilerin tedavi olma haklarin1 aileleri ya da yasal velileri kullanmaktadir.
Buradaki ana sorun yeterlilik sorunudur. Yeterliligi belli bir yas seviyesine indirmek
pratikte kolaylik saglasa da yeterliligi belirleyecek bir test olmadigindan bu
ispatlanabilir bir sey degildir. Cocuk hastalarin 6zerklikleri yas sinirlar1 iginde
degerlendirilse de Ozerkliklerini kendi baglarina kullanamayacaklar1 varsayilsa da
bunun istisnalar1 olabilecegi belirtilmistir. ABD’nin bir¢ok eyaletinde c¢ocugun
ailesinin onay1 olmadan kendi onayiyla tedavi alabilecegi tibbi durumlar kanunlarla
tamimlanmistir. Bu tibbi durumlar: ila¢ bagimliligi, cinsel bulasic1 hastaliklar, gebe

olanlara tibbi tedavi, dogum kontrolii, diisiik ve baz1 akil hastaliklarini igermektedir.
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Ulkemizde ise bdyle bir yasal diizenleme bulunmamaktadir (41). Bu nedenle de
caligmaya katilan hekimlerdeki goriis ve uygulama farkliliklarinin ¢6ziimii yakin
zamanda olas1 gériinmemektedir.

Katilimcilarin en ¢ok DT uygulama davranisi gosterdikleri bir konu saglik
raporlar1 olmustur. Aile hekimligi ve ise giris raporlariyla ilgili yapilan bir literatiir
caligmasina gore kisilerin is giivenligi ve isci saghigr icin ise girme raporu alma
zorunlulugu vardir. Hekimden kisinin bedenen ve ruhen girecegi ise uygun olup
olmadiginin degerlendirilmesi beklenmektedir. Ancak degerlendirmenin tam ve
dogru olmasi icin is yeri ortamina ait bilgi ve verilerin de bilinmesi gerekli
oldugundan bu raporlarin diizenlenmesi i¢in en uygun yerin is yeri hekimlikleri
oldugu belirtilmistir. Uygulamada yeterli sayida is yeri hekimi olmadigindan
kademeli gegis hedeflenerek 10°dan az galisan1 olan az tehlikeli islerde calisacak
olanlar i¢in bu raporlarin aile hekimliklerinden de alinabilecegi ibaresi eklenmistir.
Bu durumdan en ¢ok etkilenen aile hekimlerinin bir kismi bu is i¢in kendilerini
yetkin bulmayip kendiisleri olarak goérmediginden, bir kismmnin da yasa ve
yonetmeliklerin taraflarca farkli yorumlanmalarindan kaynaklanabilecek sorunlar
nedeniyle hukuki ve cezai davalarla karsilasmaktan endiselendikleri bildirilmistir.
Aile hekimlerine yasa ve yonetmeliklerin iyi bilinmesi, kayitlarin diizgiin tutulmas,
gerekli tetkiklerin yapilmasi, gereken durumlarda ilgili uzman hekime sevk edilmesi
ve rapor Orneginin saklanmasi 6nerilerinde bulunulmustur (42). Bizim ¢alismamizda
da bu ¢alismayla uyumlu olacak sekilde aile hekimleri bu igin kendiisleri olmadigini,
uygulamada mevzuatlarla ilgili sikintilar yasadiklarimi ve hukuki dava korkusu
yasadiklarini belirttiler.

Ekonomik degerlendirmeler yapilirken saglik hizmeti sunanlarin, hastalarin,
geri 6deme kurumunun ve toplumun bakis acilar1 kullanilmaktadir. Toplumun bakis
acis1 hastanin, sigortanin ve diger taraflarin maliyetlerini kapsarken hastanin bakis
acist sadece kendi maliyetlerini kapsamaktadir. Saglik bakim teknolojilerinin
kapsamli degerlendirilmesinde biit¢e etki analizi 6nemlidir ve geri 6deme kararlari
verilirken maliyet etki analizi ile birlikte kullanilmaktadir. “Geri 6deme kararlari
alinirken, biitce etki analizi sonuglar1 tek basina degerlendirilmemelidir. Bir saglik
teknolojisinin klinik etkililigi, glivenligi, kalitesi, maliyet etkililigi ve biitce etki

analizi sonucunda ortaya ¢ikan veriler birlestirilerek saglik teknolojisinin
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Odenebilirligi ve yapilan harcamaya deger olup olmadigi degerlendirilmelidir.”
Maliyetler azalirken kisilerin yasam kalitesi de azalabilmektedir. Saglik teknolojileri
geri 6deme listesine alinirken klinik etkililik, giivenlik, kalite, maliyet etkinlik ve
Odenebilirlik parametrelerine bakilmaktadir (43). Bu baglamda geri 6deme
kurumunun sik  sik  yaptigi  degisiklikler, ayrica saglik politikacilarinin
uygulamalarinda yapilan degisiklikler sistemin bir ¢esit goriinen yiizii olan hekimlere
mal edilerek hastalarin hekime giivensizligine neden oldugu katilimcilar tarafindan
belirtilmistir.

Sakarya Universitesi Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi’nde degisik
Kliniklerde ¢alisan 68 hekimle yiiz yiize goriisiilerek yapilan bir anket ¢alismasinda
defansif tutum ve davranislar incelenmistir. Bu calismada hekimlerin ¢ok ayrintili
kayit tutma oran1 %81.54, tibbi hata yapmaktan ¢ekinme orami %69.64, gerekli
olmayan testleri isteme oran1 %79.41, yiiksek riskli miidahalelerden kaginma
%78.13 olarak bulunmustur. %80.88’1 her hastayr potansiyel davaci gorerek
tedirginlik yasamaktadir. %95,45°1 lilkemizdeki medyanin hekimlere karsi olumsuz
oldugunu disitinmektedir. %74.63’4 ise yeni TCK’nin hekimlikle ilgili
maddelerinden rahatsizlik duymaktadir.

Baska bir konu da iletisim sorunlaridir. Bu sorun hasta-hekim ve hekim-
hekim iletisim sorunu olarak dile getirilmistir. 2011 yilinda Diizce’de birinci
basamakta saglik hizmeti alan hastalarin aile hekimi ve muayenehanesi hakkindaki
goriislerinin alinmas1 amaciyla yapilan kesitsel bir ¢aligmada 15-80 yas araliginda 56
erkek, 33 kadin, ardisik 89 hasta incelenmistir. Calismada katilimcilarin %58.4°1,
yani 52 kisi, hekimin isini ¢ok iyi yaptigini belirtmistir. Genel olarak aile
hekimliginden memnuniyet orant %94,5 seviyesinde, 84 kisi olmustur. Bu ¢alismada
hasta memnuniyeti hekimlerin ve diger personelin tutum ve davranisiyla uyumlu
bulunmustur. Hekimlerin hastay1 bilgilendirmesi ve yonlendirmesi acisindan da hasta
memnuniyeti yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar aile hekimliginde biyopsikososyal
modelin uygulanmasinin 6nemini gostermistir (44). Hastalarin hekimlerin kurduklar
iletisimden memnun olma seviyesini dlgen bir calisma, Istanbul ile Bursa’da faaliyet
gosteren 4 6zel ve 6 kamu hastanesinde ayakta tedavi géren 600 hasta iizerinde
uygulanmistir. Calismada “hekimlerin iletisim bi¢iminden memnuniyet” anketi

kullanilmistir. Yapilan incelemelerde hastalarin doktorlarin kurduklar iletisimden

77



memnuniyet duyma diizeyi, bolgeye ve yasa gore degismekle beraber genel olarak
disik bulunmustur. Yine Ozel hastanelerdeki iletisim memnuniyeti, devlet
hastanelerine gore daha yliksek bulunmustur. Bu da devlet hastanelerine basvuran
hasta sayis1 ve hasta profiliyle iliskili bulunmustur (45). Bizim ¢alismamizda da aile
hekimleri hastalarin ¢ogunluguyla iletisimlerinin iyi oldugunu, asir1 istek ve
beklentileri olan hastalarin ¢ogunlukla konusulup anlatildiginda durumu anlayip
hekimlerine giivendiklerini, ancak iletisim sorununu madde bagimliligive psikolojik
tanilar1 olan, bir de baska birimin yerine baktiklarinda kendilerini tanimayan
hastalarla yasadiklarini bildirdiler. Aynaci, 2018’nin ¢alismasinda da psikiyatrinin
beklenenin tersine dava edilme oranlari brans hekimlikleri arasinda %38.46 ile en
yiiksek ikinci sirada bulunmustur. Bu yiikseklik, arastirma yapilmamis olmasina

ragmen psikiyatri hastalarinin hastaliklariyla iliskilendirilmistir (46).
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6. SONUC VE ONERILER

SAH ve AHU’larla yapilan odak grup goriismelerinde hekimlerin ifade
ettikleri goriislere gore saglik sisteminde en ¢ok saglik raporlar1 (6zellikle ise giris,
ehliyet ve sporcu saglik raporlar1) konusunda sorun yasadiklarini belirttiler. Hem bu
raporlarin kendi gorevleri olmadigini diislindiiklerinden hem de sevk endikasyonu
oldugunda kisilerin islerinin uzamasi, ikinci basamakta iicret alinmas1 gibi nedenlerle
bu sevke karsi ¢ikmasiyla hastalarla ¢atisma yasamaktadirlar. Bazi meslektaslarin ise
bu raporlart verirken farkli farkli uygulamalar iginde olmasi da ayrica bir sorun
olarak belirtilmistir. Ehliyet raporuyla ilgili yoOnetmelikte ASM tarafindan
yapilamayacagi asikar olan maddeler oldugu sdylenmistir.

Saglik sistemiyle ilgili olarak; saglik yoneticileri tarafinda yasa ve
yonergelerde sik sik yapilan degisiklikler ve SGK’nin geri 6deme kapsamindaki
ilaglarda yapilan sik degisiklikler sorun olarak belirtilmistir. Hekimler kendilerinin
saglik sisteminin goriinen ylizii olduklarindan ve saglik sistemi kaynakli sorunlarin
da hastalar tarafinda hekim kaynakli algilanmasindan rahatsiz olduklarini belirttiler.

Stirekli hasta haklarimin 6n planda oldugu, hekim ve saglik calisanlarinin
haklarinin ikinci planda kaldigi, hastalarin hekiminde hakki olabilecegi fikirlerinin
olusmadig: ifade edilmistir. Cesitli saglik uygulamalarinda hep hekimin sorumlu
tutuldugu, hastanin kendi sagligi konusunda ve asir1 uygunsuz isteklerinde bir
sorumlulugu olmadigi belirtilmistir. Ayrica hastalarin telefonla aranarak aile
hekiminizden memnun musunuz diye soruluyor olmasinin hekimler tarafindan idari
baski olarak algilandig1 gdzlenmistir.

Aile hekimleri kayith niifus {lizerinden calistig1 i¢in defansif tip uygulama
davranigini hasta kayb1 korkusunun da tesvik ettigi tespit edilmistir.

Aile hekimlerinin yeni duymaya basladiklar1 bir kavram olmasina ragmen,
adin1 koymadan defansif tibbin ¢esitli sekillerini giinliik pratiklerinde uyguladiklar

gozlenmistir.
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6.1. KLINISYENE ONERILER
Her ne kadar defansif tip uygulamalari, tibbi hata uygulamalarindan
korunmak i¢in bir ¢are gibi goriinse de aslinda defansif tibbin kendisi bir malpraktis

konusu olabilmektedir.

6.2. SAGLIK BAKANLIGI’NA ONERILER

Hekimlerin malpraktis tibbi hata uygulamalarina maruz kalma korkular1 ve
aile hekimlerinin diger cekinceleri anlasilarak buna uygun politikalar {iretilmesi
gereklidir. Hekimlerin saglik yoneticilerinin en biiyiik destek¢isi oldugunu gormeye

ihtiyaglar1 vardir.
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EKLER

EK-1. SBU Tez Konusu Onay Formu

Evrak Tarih ve Sayist: 23/10/2018-E.29265

OMLERT %/‘a TC
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
A Tip Fakiltesi Dekanlig

SAGY,
‘%b
5T

Sayr  :48865165-302.14.01
Konu : Dr. Latife SARAC' in Tez Konusu
Onay1

ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA
MERKEZI MUDURLUGUNE

Hastanenizde Aile Hekimligi Kliniginde uzmanlik 6grencisi olan Dr. Latife SARAC' in
tez konusu uygun bulunmus olup onay formu ve 2 (iki) adet hakem degerlendirme formu Ek'te

sunulmusgtur.
Geregini bilgilerinize rica ederim.
e-imzalidir

Prof. Dr. Ali Thsan TASCI
Dekan V.

Bilgi igin: Pinar CEYLAN
Unvam: Ven Girig Personeli V.

Adres:Mekteb-i Tibbiye-i $ahane Kiilliyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye
Telefon:0 216 418 96 16 Faks0 216 418 96 20
Elektronik Ag:http://sbu.edu.tr
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SAGLIK BILIMLERi UNIVERSITESI
TIP FAKULTES|I DEKANLIGINA

Adi Soyadi LATIFE SARAC

TC Kimlik No:

Uzmanlik AILE HEKIMLIGI

Dali(Anadal)

Uzmanlik Egitim ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT SUAM
Kurumu:

Yukarida kimlik bilgileri belirtiimis tipta uzmanlik o6grencisinin Tez konusu,
Akademik Kurulumuzda degerlendirilmis, alinan karar asagida belirtilmistir.

Anabilim Dali Baskani
Dog Dr Segil ARICA

e-imzalidir

Akademi | 12.10.2018
k Kurul
Karar
Tarihi:

Karar No: | 113 (2)

Tez ( X ) Uygundur.

Konusu: () Elestirilen yonlerin giderilmesi sartiyla uygundur. Tekrar
degerlendirmeyegerek yoktur

( ) Elestirilerin giderilmesi veya cevaplanmasi sonrasi tekrar
degerlendirilmesi uygundur.

( ) Uygun degildir.

Ek:
1-Tez konusu onay formu
2-Tez konusu hakem degerlendirme formu
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Evrak Tarih ve Sayisi: 28/09/2018-E.26541

LI

, rc THRMAL
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI ot :

Ankara Digkapr Yildinm Beyazit Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Mudiirliigi

SAGL,
k i
5T

Sayr  :46418926-020

Konu : Dr. Latife SARAC' in Tez Konusu
Onay1 Hk.

TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Hastanemiz Aile Hekimliginde uzmanlik 6grencisi olan Dr. Latife SARAC' 1n tez konusu
ve tez damgmam belirlenmis olup tez konusu onay formu doldurularak
sunulmugtur.

ekte
Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Selim Selguk COMOGLU
SUAM Miidiirii

Ek:
Tez Konusu Onay Formu

Adres:Mekteb-i Tibbiye-i $ahane Kampiisil, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye Bilgi igin: Prof. Dr.Selim Selguk COMOGLU
Telefon:216 346 36 38 Faks216 346 36 40
Elektronik Ag:http://sbu.edu.tr

Unvam: SUAM Midiri
Bu belge, 5070 sayil Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir
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TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin
Ad1 Soyadi:

LATIFE SARAC
0533 4181086

Telefon: latife.sarac@hotmail.com
E-Posta:
Uzmanhk Dali: Aile Hekimligi

Egitim Kurumu:

Saghk Bilimleri Universitesi Diskap1Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Uzmanlik Egitimine

Telefon:
E-Posta:

Baslama Tarihi: 06 Agustos 2014
Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 06 Agustos 2020
Tez Damigmaninin

Ad1 Soyadi: Derya Akbiyik

0532 6359911
deryaakbiyik@yahoo.com

1-Tez Bashg/Konusu: Aile Hekimlerinin defansif tip uygulamalari konusundaki tutum ve
davramslar:

2-Aragtirma sorusu:Sozlesmeli aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlari nigin gesitli defansif
tip uygulamalar yaparlar? Defansif tip uygulamalari hakkinda farkindalik durumlari nedir?

3-Aragtirmanin amaci: Defansif tip: hekimlerin herhangi bir tibbi gereklilik olmadig: halde kendilerini
korumak amaci ile hastalardan testler ve ek arastirmalar istemeleri ya da yiiksek riskli hastalar
muayencden kaginmalarini igeren tibbi davraniglardir. Sozlesmeli aile hekimleri ve aile hekimi
uzmanlarinin defansif tip uygulamalar: hakkinda farkindaliklarini, nigin defansif tip uygulamasi
yaptiklarim anlamak ve bu konuda uygun ¢6ziimleri ortaya koyabilmek amaglandi. Elde edilen
bilgi ile aile hekimligi uygulamalarinda saglik politikalarinda iyilestirme saglanabilmesi
amagclandi.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: Arastirma 01/12/2018-28/05/2019tarihleri arasinda
sozlesmeli olarak galisan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlar arasinda rastgele segilecek
kisilerle odak grup ¢alismalar: yapilacaktir. Odak grup gériismelerinde genellikle ayn1 demografik
ozelliklere (yas, sosyo-ckonomik diizey, meslek vb.) sahip 5-10 kisi, bir moderator esliginde bir
araya gelmekte ve aragtirma konusu grup icinde ve kayit altinda yari yapilandirilmis bir igerikte
derinlemesine ortaya konulmaktadir. .

| 5-Dahil ctme ve hari¢ tutma kriterleri:

Dabhil olma kriterleri: Arastirmaya 01/12/2018-28/05/2019tarihleri arasinda Ankara ilinde
stzlesmeli aile hekimi olarak ¢aligiyor olmak.  Hari¢ tutma kriterleri: Sozlesmeli aile hekimi
olarak 1 yildan az bir siiredir ¢aligiyor olmak.

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri: Katilimeilarla birebir réportaj ya da odak grup
halinde goriismeler yapilacaktir. Yapilacak- gériigmeler ve odak grup calismalar ile aile
hekimlerinin nigin defansif tip uygulamalar: yaptiklarini ortaya koymak ¢6ziim yollar1 agisindan
fikir saglayacak , kisilerin bu konudaki farkindaliklari anlagilmis olacaktir.

7-Arastirmanin tiirii ve tasarmmi:Tez/ Nitel arastirma(odak grup calismas veya roportaj teknigi
ile)
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8- Arastirma hipotezi:aile hekimleri arasinda defansif tip uygulamalart yaygindir.

9-Orncklem sayisi ve belirleme yontemi:Kalitatif olarak stirdiiriilecek galisma Ankara’da aile
sagligi merkezlerinde ¢aligan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlari arasindan rastgele segilen
aile hekimi ve aile hekimligi uzmanlarindan 2 grup olusturulacaktir.(Her grup 5-10 kisiden
olusacaktir) Grup gortismelerinden ortaya cikacak verilerle daha da derinlesmek tizere 8 kisi ile
roportaj teknigi kullanilacaktir.Calismaya katilmay: kabul edenlerle goriisme sirasinda yiiz ylize
goriisme teknigi uygulanacak, ses kayitlar1 alinacaktir. Arastirmacilar cevaplarmin kayit
edildiginin ve cevaplar ile alakal gizliligin korunacag: konusunda bilgilendirileceklerdir.

10-Arastirmada kullanilacak istatistik yontemler:Nitel aragtirma: Nitel aragtirmalarda agik uglu sorular
sorularak verilen cevaplar degerlendirilir, “ni¢in™ sorusuna cevap aranir. Bu arastirmada nitel veri analiz
yontemlerinden igerik analizi (fenomenolojik analiz) yontemi kullanilacaktir. Kisaca igerik analizi bir kisi
ya da bir grup insanm bir fenomene dair yagamis oldugu tecriibenin anlami, yapisi ve 6ziinii anlamay: ve
daha net hale getirmeyi amaglar.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisimin aciklamasi: Aile hekimligi uygulamamlarinin
baglamas ile ortaya ¢ikan pek gok zor durum aile hekimlerini defansif tip uygulamalarina yéneltmistir.
Genellikle agikca konusulmayan pek ¢ok konu bu sekilde gegici ¢dziimlerle siirdiiriilmektedir. Aile
hekimlerinin defansif tip uygulamalart derinlemesine irdelenerek elde edilen bilginin aile hekimligi
uygulamalarina dair saglik politikalarini iyilestirmede yararh olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde bu
konuda ¢ok az sayida ve kisith calismalar vardir.

12-Aciklamak istediginiz diger konular: Arastirma yapilmadan énce SBU Yildirim Beyazit Digkapi
Egitim Arastirma Hastanesi etik kurulunda onay alinacaktir.

Lol

Tez da%smam

*Form bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.

*Tez konusu onay formu tez danismani ve istatistik uzmanindan danismantik alinarak uzmanlik 6Grencisi
tarafindan doldurulduktan sonra egitim kurumun yénetiminden uygunluk alinir. Daha sonra form anabilim dal
tez konusu degerlendirme editériine génderilir. Editér formu tez konusu degerlendirme hakemlerine génderir.
Hakemlerin ve editér diizeltme istegi durumunda uzmanlik 6grencisi ve tez danismanina iade, olumlu gérisi
durumunda onay i¢in anabilim dali baskanhgina génderir. Anabilim dali akademik kurulu gérisiini
gerekgeleriyle beraber olusturur ve Dekanliga génderir. Dekanlik sonucu uzmanlik égrencisi ve tez danismanina
bildirir. (Kurulus asamasinda form EBYS ile Dekanliga génderilmelidir.)

3. madde: Arastirmanin amaci ya da amaclar yazildiktan sonra, amacin tanimlama, karsilastirma,
iliskilendirme, uyum belirlemek gibi nitelemelerini belirtir.

4. madde: Arastirma materyalleri ve popilasyon tarif edilmelidir. Hastaligin tanimi, hastalarin ve kontrollerin
ozellikleri, deney hayvanlan kullanilacaksa nitelikleri tanimlanmalidir. Bu maddede ayrica arastirma
materyallerinin nereden saglanacagi (goniilli hastalar veya saglikli insanlar, arsiv verileri, deney ortami vb)
yazilmalidir.

6. madde: Sag kalim, komplikasyon, laboratuvar bulgusu, hastanin geri bildirimleri veya bulgulari gibi
degiskenler yazilmalidir.
7. madde: Arastirmanin tiiri belirtilip tasarimi yazilmahdir. Grnegin deneysel hayvan calismasi, ilag ¢alismasi,

deneysel ilag disi calisma, randomizasyon olup olmadigt ve niteligi, kontroli olup olmadigi, retrospektif vey
prospektifligi, kesitsel, khort ¢calisma gibi tasarim tam olarak yazilmalidir. /

9. madde: Orneklem sayisinin belirleme yéntemi ve nasil belirlendigi yazilmalidir.
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Ad1 Soyad Latife Sarac
Kurumu SBU Diskapr Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Uzmanhk Alam
DEGERLENDIRME
1-Tez Bashg/Konusu: Aile hekimlerinin defansif tip uygul. lar | daki tutum ve davramslari
(UYGUNDUR)
2-Arastirma sorusu: (UYGUNDUR)
3-Arastirmanm amaci: (UYGUNDUR)
4-Arastirma materyalleri, (UYGUNDUR)
popiilasyonu:
5-Dahil etme ve hari¢ tutma | (UYGUNDUR)
kriterleri:
6-Arastirmanin birincil (UYGUNDUR)
sonuc degiskenleri:
7-Arastirmanin tiirii ve (UYGUNDUR)
tasarimi:
8- Arastirma hipotezi: (UYGUNDUR)
9-Orneklem sayisi ve (UYGUNDUR)
belirleme yontemi:
10-Arastirmada (UYGUNDUR)
kullanilacak istatistik
yontemler:
11-Arastirmammn orijinalligi | (U'YGUNDUR)

ve bilime katkisinin

acikl

12-Aciklamak istediginiz
diger konular:

Cahsmada odak grup goriismelerinin nerede ve nasil bir ortamda yapilacagi ve ne kadar
siirenin bu goriismelerde kullamlacag: belirtilmelidir. Buna ek olarak; odak grup goriismeleri
deneyim gerektiren bir teknik olup, kim tarafindan uygul ag1 ve bu kisinin konu
hakkindaki veterliligi de belirtilmelidir.

Hakemin karar

Gssosaai ) Tez konusu uygundur.

(X) Tez konusu aciklanan eksiklikler giderilmesi sart: ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye
gerek yoktur.

Govisesais ) Aciklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar degerlendirilmelidir.
[ C— ) Tez | uygun degildir. Yeni tez konusu onerisi gonderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI: Tevfik Tanju YILMAZER

KURUMU: SBU Izmir Tepecik SUAM Aile Hekimligi Klinigi

TARIH: 03.10.18

*Bilgisayar ortanunda doldurulmalidir.
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME
1-Tez Bashgi/Konusu: Aile Hekimlerinin Defansif Tip Uygul lar K da Tutum ve Davramslar
2-Aragtirma sorusu: Uygun
3-Arastirmanin amaci: Uygun
4-Arastirma materyalleri, Uygun
popiilasyonu:
5-Dahil etme ve hari¢ tutma | Uygun.
kriterleri:
6-Arastirmanmn birincil Uygun
sonug degiskenleri:
7-Arastirmanin tiirii ve Uygun
tasarimi:
8- Arastirma hipotezi: Uygun.
9-Orneklem sayisi ve Uygun.
belirleme yontemi:
10-Arastirmada Uygun
kullanilacak istatistik
yontemler:
11-Arastirmamn orijinalligi | Uygun.
ve bilime katkismmn
aciklamasi:
12-Aciklamak istediginiz
diger konular:
Hakemin karar (X) Tez konusu uygundur.
(..) Tez konusu agiklanan eksiklikler giderilmesi sart: ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye
gerek yoktur.
(..) A¢iklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar degerlendirilmelidir.
(..) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu énerisi gonderilmelidir.
HAKEM ADI SOYADI: Dog¢.Dr. Kenan Topal
?IArll;I[I?ﬂJ Saghk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
) Aile Hekimligi Klinigi Egitim Sorumlusu
01.10.2018
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi . Latife, Sarag
Dogum yeri ve tarihi : Ankara, 1969
Uyrugu : Tlirkiye Cumbhuriyeti
Medeni durumu - Evli
Askerlik durumu : Muaf
fletisim adresi ve telefonu  : latife.sarac@hotmail.com/533 418 10 86
Yabanci dili : Ingilizce
I1- Egitimi
2014-...  SBU Diskap: Yildirrm Beyazit EAH Aile Hekimligi Klinigi SAHU Asistan1

2020- Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fitoterapi Tezli Yiiksek Lisans
Programi

1995 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

1986 50. Y1l Caglayan Lisesi, Istanbul

1980 Yenicag Ilkokulu, Istanbul

I11- Unvanlar

2014-...... Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Asistan Doktor,

2010-...... So6zlesmeli Aile Hekimi

1996-2010  Pratisyen Hekim

IVV- Mesleki Deneyimi

1996-1997
1997-2002
2002-2010
2010-2013
2013-

Cankirt Kursunlu Merkez Saglik Ocagi Pratisyen Hekim
Ankara Kegioren Ufuktepe Saglik Ocagi Pratisyen Hekim
Ankara Kegioren Giimiisdere Saglik Ocagi Pratisyen Hekim
Cengiz Kilig ASM Sozlesmeli Aile Hekimi

Sehit Uhud Kadir Istk ASM Sézlesmeli Aile hekimi
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V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

VII- Bilimsel Etkinlikleri

VI1I- Diger Bilgiler

1998

2009

2009

2011-2012

2018

2019

Rahim I¢gi Ara¢ Uygulama Egitimi: S.B. Ankara 9 no’lu ACSAP
Merkezi

6. Gazi i¢ Hastaliklar1 Giinleri: Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi

Aile Hekimligi 1. Asama Uyum Programi Egitimi: Saglik Bakanligi
AHUZEM Aile Hekimligi 2. Asama Egitimi: Yildinm Beyazit
Universitesi Uzaktan Egitim Merkezi

Anne Siitii ve Emzirme Danismanligi Egitimi: Ankara Halk Sagligi
Miidiirligi

7. Ankara Aile Hekimligi Kongresi: Ankahed
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