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OZET

BANAZ, Merve. Hekimlerin Defansif Tip ve Tibbi Hata Tutumlarinin incelenmesi,
YUksek Lisans Tezi, Ankara, 2020.

Gecgmisten beri var olan fakat son yillarda artis gdsteren defansif tip ve tibbi hata saglik
hizmetleri icin dnemli bir konudur. Hekimlerin “tibbi hata” ve bu tibbi hatalara karsi bir savunma
bicimi olan “defansif tip” tutumlarinin incelenmesi bu c¢alismanin amacini ve dAnemini
olusturmaktadir. Bu ¢alismada nicel arastirma deseni kullaniimis olup, elde edilen veriler anket
yontemi ile toplanmistir. Arastirmada Gileg (2012) tarafindan gelistirilen “Tibbi Hatalarda Tutum
Olcegi” ve Bager ve arkadaglari (2014) tarafindan gelistirilen “Defansif Tip Uygulamalari Tutum
Olgegi” kullaniimistir. Arastirmaya bir Giniversite hastanesindeki 207 hekim katilim gdstermistir.
Katihmcilarin tibbi hata tutum ortalamalari 3,69; defansif tip tutum ortalamalari ise 3,27 olarak
saptanmistir. Yapilan analizler sonucunda, arastirmaya katilan hekimler, tibbi hatalarin ve
nedenlerinin galisanlarla agik¢a tartisilmasi, yapilan tim hatalarin bildiriimesi, tibbi hatalarin
bildiriimesinin  hasta guvenligini artirdigi  yéninde ortalamanin Uzerinde bir tutum
sergilemislerdir. Uzman hekimlerin asistan hekimlere goére, 40 yas ve Uzeri hekimlerin 26-29 yas
arasi hekimlere goére, 11 yil ve Uzerinde ¢alisma yilina sahip olan hekimlerin 4 yil ve alti galisma
yilina sahip olan hekimlere gbére yapilan tibbi hatalarin agik¢a tartisiimasi, bildiriimesi,
aciklanmasi ve hatalardan 6grenen bir ydnetsel yaklagsim sergilenmesi konusunda daha olumlu
bir tutum iginde oldugu sonucuna ulasiimistir. Hekimlerin, hem pozitif hem de negatif defansif
tip uygulamalarina yonelik ortalamanin Uzerinde bir tutum sergiledigi gorilmektedir.
Arastirmaya katilan erkek hekimlerin kadin hekimlere goére daha fazla negatif defansif tibbi
uygulamalara basvurdugu saptanmistir. Asistan hekimlerin uzman hekimlere gore, 5-10 yil arasi
calisanlarin 11 yil ve Uzeri c¢alisanlara gbre daha fazla defansif davrandigi gortulmektedir.
Hekimlerin daha 6nce defansif tip kavramini duyduklari ancak bu konuda yeterli bilgiye sahip
olmadiklari saptanmigtir. Bu arastirmanin bulgularina yonelik verilebilecek éneriler su sekildedir;
Hekim basina disen hasta sayisini azaltmak igin politikalar gelistirimeli ve buna ydnelik
personel alimi yapiimalidir. Tibbi hatalar ve defansif tip konusunda gergek vakalar tartigilarak

tim bunlari azaltmaya ve ¢dziime kavusturmaya yonelik 6neriler ortaya konulmahdir.

Anahtar Sozcukler

Defansif Tip, Tibbi Hata, Hekim, Tutum, Malpraktis



Vi

ABSTRACT

BANAZ, Merve. The Examination of the Physicians' Attitude Towards Defensive
Medicine And Medical Errors, Master’s Thesis, Ankara, 2020.

Defensive medicine and medical error, which have existed since the past but have become
prominent in recent years, is an important issue for health services. The aim and base of this
study is to investigate the physicians' attitudes toward 'medical error' and ‘defensive medicine'
which is a form of defense against these medical errors. In the present study, quantitative
research design was used, and the data obtained were collected through survey forms. In the
research, "Attitude Scale in Medical Errors" developed by Gile¢ (2012) and "Defensive
Medicine Practices Attitude Scale" developed by Baser et al. (2014) were used. 207 physicians
from a university hospital participated in the study. The medical error attitude and defensive
medicine attitude means of the participants was found as 3.69 and 3.27, respectively. The result
of the analyzes showed that the physicians participating in the study had an above-average
attitude toward discussing medical errors and their causes with employees, reporting all errors,
and increasing the patient safety by reporting medical errors. Specialist physicians compared to
assistant physicians, physicians between the ages of 40 and over compared to physicians at
the age 26-29 and physicians who have 11 years or more job duration compared to physicians
who have 4 years or less job duration, were found to have a more positive attitude toward
discussing and reporting medical errors and exhibiting an approach learning from these errors.
It was concluded that he had a more positive attitude towards exhibiting a managerial approach.
The physicians had an above average attitude towards both positive and negative defensive
medicine practices. The data of the study indicated that male physicians who participated in the
study applied to negative defensive medical practices more than female physicians. It was
considered that assistant physicians are more defensive than specialist physicians, and those
who work between 5-10 years are more defensive than those who work 11 years or more.
These results revealed that the physicians had heard about the concept of defensive medicine
before, but they did not have enough information about this subject. Suggestions that can be
given regarding the findings of this research are as follows; policies should be developed and
staff should be recruited in order to reduce the number of patients per physician. While Real
cases about medical errors and defensive medicine are being discussed, suggestions should be
put forward to reduce and resolve them.

KEYWORDS

Medical Error, Defensive Medicine, Physician, Attitude, Malpractice
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Sekil 1. Tibbi Hata - Malpraktis
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GIRIS

Tarkiye’de tip hukuku hizli bir sekilde gelisme gdstermis, hasta haklari kavrami
daha genis bir sekilde ele alinmaya ve tartisiimaya baglanmigtir. Hasta ile
hekim arasindaki iligki zamanla tip hukukunun ilgi odagi olan bir konu olmustur.
Tip hukukundaki yagsananlar, tabipler yonunden, adli meselelerle daha ¢ok karsi
karsiya kalma, hekimlerin gorevleri sirasindaki faaliyetlerin dava konusu haline
gelmesi risklerini artirmaya baslamistir (Erman, 2012). Son yillarda, tibbin
uygulanmasi, tibbi standartlarin olmasi gereken kurallarinin yaninda, hukuksal
prensipleri de icine alarak gerceklesmektedir. Bundan dolayi, hekimler
mesleklerini uygularken mevcut olan tibbi bilgi ve becerilerinin yaninda,
meslekleri ile ilgili bircok hukuki bilgiye sahip olarak hareket etmek zorunda
kalmaktadir (Yilmaz vd., 2014).

Tibbi uygulamalar esnasinda hastaya zarar veren veya hayatini kaybetmesine
sebep olan durumlar tibbi hata olarak adlandirilmaktadir. Tibbi hatalar, hastanin
tedavi surecinde bulunan saglik personelinin yaptiklari uygulamalar sonucunda,
hastaligin olagan seyrinden disariya gikarak iyilesme surecinin uzamasindan,
hastanin hayatini kaybetmesine kadar meydana gelen hatalari kapsamaktadir
(Cetin, 2006). Halkin degisik etkenlerle farkindaliginin artmasi, komplikasyon-
tibbi hata ayiriminin tam bilinmemesi ve son yillarda artan malpraktis davalari
gibi durumlar hekimlerin gundeminde yer almaktadir. Tibbi uygulamalarin
gercekleri ile hukuki zorunluluklarin gelismesi, hekimlerin birincil amaci olmasi
gereken hastay! iyilestirme fikrinden, dava edilme korkusuyla uzaklasmasina
neden olmaktadir. Bu sebeplerden dolayi defansif tip uygulamalarina yonelik
egilim artis gostermektedir (Erman, 2012). Defansif tibbin ortaya ¢ikmasi
durumu, hem kisisel bakimin kalitesini etkilemekte hem de sinirh saglik

kaynaklarinin gereksiz kullanimina neden olmaktadir (Summerton, 1995).



isletmelerin igerisinde karmasik bir yapiya sahip olan hastaneler, yapilan
uygulamalar ile verilen hizmet agisindan yuksek guvenirlik saglamalidir. Hasta
guvenligine gosterilen 6zen, hastanin yararina olan hizmetler, tedavi surecini
uzatabilecek veya hastanin hayatini kaybetmesine neden olabilecek
olumsuzluklara karsi alinacak Oonlemler saglik hizmetlerini guvenli kilmaktadir.
Bundan dolayi, kusursuz olacak sekilde hedef konulmali ve 6nlem alinmalidir.
Cunkl saglik hizmetlerinde sunulan hizmet ve uygulamalar, s6z konusu insan
saghg! ve hayati oldugu igin telafisi olmayan ve hata pay! kabul etmeyen bir
hizmet taraduar (Cakir ve Tutlncl, 2009).

Saglik hizmetlerinde gerceklesen hatalarin hukuki sonuglari olabilmektedir.
Hekimlerin gergeklesen tibbi hata ve bu hatalardan kaynaklanan davalardan
korunmak igin defansif tip uygulamalarini kullanmasi, son yillarda saglhk hukuku
alaninin genis bir sekilde ele almaya basladigi bir konu haline gelmistir. Tibbi
hatalarin zamaninda saptanmasi, nedenlerinin ortaya c¢ikarilmasi, olayin
basrollerinden birisi olan hekimlerin tutumlarinin ve algilarinin ne duizeyde
oldugunun belirlenmesi yukselen tibbi hata oranlarinin 6nine gecilmesi igin

cozumler Uretilmesinde buyuk bir rol oynamaktadir (Akgun ve Al-Assaf, 2007).

Hekimlerin “tibbi hata” ve bu tibbi hatalara kargi bir savunma big¢imi olan
“defansif tip” tutumlarinin incelenmesi bu calismanin amacini ve bu iki
kavramin saglik hizmetlerinde kaliteye, maliyeti acisindan saglik ekonomisine
ve hasta glvenligine olan etkileri ile arastirmaya deger bir konu olarak ele

alinmasi bu ¢alismanin énemini ortaya koymustur.



1. BOLUM

TIBBi HATA

Hata, tasarlanan bir isin amaglandigl sekilde tamamlanmamasi ya da amaca
gidilen yolda yanlis plan kullanmak olarak tanimlanmaktadir (Reason, 1990).
Tibbi hata, tedavi surecinde hastaya zarar verme veya hastaya zarar verme
potansiyeline sahip bir iglemin basarisizlikla sonuglanmasi olarak
tanimlanabilmektedir (Aronson, 2009). Tibbi hatalar, hastanin tedavisi sirasinda
gerekli olan ekipmanlarin ve uygulamalarin hatali kullanimi veya teghis ve
tedavide bu gerekliliklerin eksik faaliyete gegiriimesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Bu hatali uygulama temelden yanlis bir sekilde meydana geldigi icin sunulan
hizmette de yanlisliklar ve olumsuzluklari beraberinde getirmektedir (Karaagac,
2019).

Birgok boyuta sahip bir terim olan tibbi hata kavrami, ulusal ve uluslararasi
literatir incelendiginde malpraktis ve komplikasyon terimleriyle anlam
karmasas! icinde bulunmaktadir (Ozgénil, 2010). Tibbi hata kavrami ile
malpraktis cogu kez ayni kavramlar gibi kullanilsa da, birbirinden farklidir.
Malpraktis, yetkili bir saghk hizmeti sunucusunun bilgisizlik, dikkatsizlik,
tedbirsizlik, 6zensizlik veya bulundugu ortamdaki kosullara bagli olarak
hastasina tibbi standartlar c¢ergevesinde uygulamasi gereken iglemleri
yapmamasi veya uyguladigi tedaviden dolayl hastada bir zararin meydana
gelmesi sonucunda zararin 6ngorulebilir ve engellenebilir olmasina ragmen

gerekenin yapilmamasi sonucu ortaya ¢gikmaktadir (Bilge, 2012).

Saglik hizmeti sunucularinin uyguladigi teshis ve tedavi sureci boyunca
meydana gelen her tibbi hata hastaya zarar vermeyebilir. Ornek verilecek
olursa, ilacin fazla dozda veriimesi sonucu ortaya c¢ikan bir hata, hastaya

herhangi bir zarar vermemis olabilir fakat zarar vermemis olsa bile tibbi hata



meydana gelmektedir. Malpraktiste, hastanin muhakkak zarar gormesi so6z
konusu iken, tibbi hatalarin bir kisminda hasta zarar gérmemekte ve dogal
olarak ortaya ¢ikmadigi durumlarda olabilmektedir (Karatas ve Yakinci, 2010).
Asagida Sekil 1°’de gosterildigi gibi her tibbi hata malpraktis olmazken, her
malpraktis bir tibbi hatadir.

TIBBI HATA

MALPRAKTIS

Sekil 1. Tibbi Hata - Malpraktis

Kaynak: Karatas ve Yakinci, 2010.

1.1. KOMPLIKASYON ve TIBBi HATA

Oziinde her an risk bulunduran mesleklerden birisi hekimliktir (Altun ve
Yorulmaz, 2010). Hastaligin olagan gidigati, hastanin yapilan tedavi ve tibbi
mudahalelere vermis oldugu fizyolojik tepkimeler gibi bircok faktor neticesinde
istenmeyen sonuclarla karsi karsiya kalinmasina sebep olabilmektedir (Yiimaz,
2014). S6z konusu insan hayati oldugu, hatalarin telafisinin gok zor oldugu veya
telafisi olmadigi icin risk ve hata saglik sektoériinde buylk énem arz etmektedir.
Hastaya yapilan her tibbi mudahalenin kendisine 6zgu riskleri bulunmaktadir.
Bundan dolayr ortaya c¢ikan her turli sonugtan hekim sorumlu
tutulamamaktadir. Hastaya verilen her tibbi destek igerisinde 6zen barindirmak
zorundadir. Bu durum, saghk kurulusunun imkanlari ve vakanin tasidigi riske
gore degisebilmektedir. Doktor ancak tibbi girisimden dolayr meydana gelen

olumsuzluklardan mesul tutulmaktadir (Kog, 2007). Hekimler uygulamalarini,



muadahalelerini ve girisimlerini hukuk literatlirinde “izin verilen risk” olarak
adlandirilan kavrama goére gercgeklestirirler. Hukuk literatiriindeki bu kavram, tip
literatirinde “komplikasyon” olarak ifade edilmektedir (Ascioglu, 1993; Kog,
2007). Baska bir deyisle komplikasyon, tibbi midahale kabul edilen kurallar
gercevesinde yapilmigsa, sonucu kotu olsa dahi hekime sorumluluk
yukletilemeyen olumsuzluklar olarak tanimlanabilir. Zamaninda fark edilmedigi,
zamanlamanin dogru olup yeterli dnlemlerin alinmadigi veya her ikisinin de
yapilmasina ragmen tibbi standartlarin yerine getiriimedigi durumlarda
komplikasyon, tibbi hataya doénusebilir. Komplikasyonda, hekim ruhsal yénden,
hasta ise ruhsal ve ekonomik yonden sikintiya dismektedir. Sonug¢ hem hekim,
hem de hasta igin Uzlci de olsa ortada hukuki bir sorumluluktan
bahsedilememektedir. (Celik, 2013).

Tibbi uygulama hatasi, hastaligin basindan sonuna kadar tiUm sdreci igine
almaktadir. Buna gore, saglik hizmeti sunucularinin mudahale sirasinda tibbi
uygulama standartlarini  uygulamamasi, bilgi ve beceri dizeyindeki
yetersizlikler, teshis ve tedavi sirecindeki eksiklikler, hatalar ve sorumluluklarin
yerine getirilmemesi sonucunda hastanin basit bir sekilde yaralanmasindan,
hayatini kaybetmesine kadar varan fiil ve durumlardir (Celik, 2013). Dunya
Tabipler Birligi tibbi hatayr “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamayi
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar”
olarak ifade etmistir (Turk Tabipler Birligi, 2009).

1.2. TIBBi HATA NEDENLERI VE SINIFLANDIRILMASI

Tibbi hatalara yonelik literatirde yapilmis birgok ¢alisma bulunmaktadir. Tibbi
hata kavrami, insan saglhgina etki eden ve multidisipliner bir kavram oldugu igin
tek bir nedene baglamak mumkin olmamaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumu
bir slre¢ olarak distunuldiginde bu surecin baslayisindan bitisine kadar hasta
glvenligine dair birgcok sorun ortaya c¢ikmaktadir. Transfizyon hatalari ve

advers ilag olaylari, yanlis alan cerrahisi ve cerrahi yaralanmalar, onlenebilir



intiharlar, 6lum, hastane kaynakli veya tedaviyle iligkili diger enfeksiyonlar,
dusmeler, yaniklar, yanhs kimlik tanimlari gibi hatalar bu sorunlara 6rnek olarak
verilebilmektedir (Kohn, 2000). Teshis ve tedavi surecinin neredeyse her
safhasinda birgok nedenden kaynaklanarak meydana gelmekte olan tibbi
hatalar hakkinda cesitli siniflandirmalar bulunmaktadir. Siniflandirmalar,
hatalarin altinda yatan psikolojik nedenler, hatanin nasil meydana geldigi ve bu
hatalari azaltmaya yonelik strateji onerileriyle yapilmalidir (Aronson, 2009).
Tibbi hatalarin siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan siniflandirma sekli Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1. Tibbi Hatalarin Siniflandiriimasi

-Gecikmis veya yanlis tani

-Gerekli testleri uygulamada basarisizlik

Tani Hatalan -Giincel olmayan test ve tedavilerin kullaniimasi
-GoOzlem ve test sonuglarina uygun davraniimamasi

-Operasyon, prosedir ve test uygulama sirecindeki hatalar
-Tedavi uygulama surecinde hatalar
-llag kullanim metodunda ve dozundaki hatalar

Tedavi Hatalar -Anormal bir test sonucuna cevap vermede veya tedavide

gecikme.

-Uygun olmayan tedavi
Profilaktik -Profilaktik tedaviyi yerine getirememek
Hatalar -Takip ve izleme tedavilerinde basarisizlik

-lletisim hatalari

Diger Hatalar -Ekipman hatalari

-Diger sistem hatalari
Kaynak: Leape vd., 1993; Akt. Kohn vd., 2000.

Baska bir calismada ise tibbi hatalarin siniflandirmasi; hatalarin hastaya
ulasmamasi, ulagmasi durumunda zarar vermemesi ve ulagip zarar veren

hatalar seklinde Ug gruba ayriimistir (Habraken vd., 2010).

Genel anlamda tibbi hata nedenleri insan, kurumsal ve teknik faktorler olarak tg¢

grupta toplanmakta ve sebepleri su sekilde siralanmaktadir; yanlis tedavi,



ihmal, Ozensizlik, tani hatasi, uzun c¢alisma saatleri, etkisiz iletisim, ekip
calismasinin yetersizligi, tibbi ara¢ ve gereglerin kullanimi ve ydnetiminde
basarisizlik, iletisim eksikligi, dokiman yetersizligi, kayitlarin duzensiz ve
yetersiz tutulmasi, yorgunluk, tukenmiglik, stres, dikkatsizlik, tedbirsizlik,
meslekte acemilik, bilgi eksikligi, korku, personel azligi, fazla hasta sayisi,
Ustlerin tutum ile davraniglari, gunlik bakim verilen hasta sayisinin ¢ok fazla
olmasi, hasta hakkinda yetersiz bilgiye sahip olma, gorev ve yetkilerin tam
olarak belirlenmemesi, nébet sayisinin fazla olmasi, saglik kuruluslarinin bina
Ozellikleri, hizmet ici egitim imkanlarinin kisith olmasi, kullanilan teknoloji ve
teknik donanim, hastaligin ciddiyeti, hastaya onyargili yaklagsma, saglik hizmeti
sunuculari ve hasta arasindaki iletisim sorunlari, meslekten memnun olmama,
saglik hizmeti sunucularinin hasta tarafindan yanls bilgilendiriimesi, doktorun el
yazisinin  okunmamasi, hekimin eski durumunun yeni durumuna
uyarlanmasinda sikintilar yagsamasi, genel bir hekimin uzman bir hekim gibi
hizmet etmesini beklemek, ekip c¢alismalarinda goérev dagiliminda sorunlar
yasanmasi gibi tibbi hatalarin altinda yatan birgok neden bulunmaktadir
(Alemdar ve Aktas, 2013; Altunkan, 2009; Bodur vd., 2011; Can vd., 2011,
Cebeci vd., 2012; Demir Zencirci, 2010; Ertem vd., 2009; Frager, 2014; Goéren,
2018; Isik vd., 2012; Kahriman ve Oztirk, 2016; Leape, 1994; Mandhari vd.,
2008; Merten vd., 2013).

1.3. TURKIYE VE DUNYA LITERATURUNDE TIBBi HATA

Tibbi hata gec¢misten beri var olan ve kavram kargasasindan dolaylr hekim,
hasta ve hasta yakinlari arasinda tartisma konusu olabilecek bir kavramdir.
Dunya genelinde tibbi hata oranlari her gegen gun daha da artis gostermistir.
Bu alanda yapilan arasgtirmalar bir¢cok alana fayda ve katki sagladidi icin 6nem

arz etmektedir.



Blendon ve arkadaslarinin (2002) 831 hekimin katihmi ile gercgeklestirdikleri
calismasinda, hekimlerin %18'i 8lum, %6’s1 uzun sureli sakatlik gibi ciddi saglik
sonuglari olan bir hata bildirmistir. Hekimlerin sadece %5'i tibbi hatalari en ciddi
sorunlardan biri olarak tanimlamigtir. Hekimlerin ¢ogunlugu, her il
hastanelerde 5.000 veya daha az o&limin oOnlenebilir tibbi hatalardan
kaynaklandigini  dusunmektedir. Arastirmaya katillan hekimlerin %53l
hemsirelerin hastanelerde yetersiz kalmasinin, %50’si yorgunlugun, fazla
calismanin ve stresin tibbi hatalarin en olasi nedenleri oldugunu ifade

etmislerdir.

Mikkelsen ve arkadaslarinin (2006) hekimlerin, olumsuz olaylari rapor etme ve
olumsuz olaylardan haberdar olma isteklerini arastirmak amaciyla 727 hekimin
katilimiyla gergeklestirdikleri calismada hekimlerin  %79unun raporlama
konusunda olumlu oldugu sonucuna ulasiimigtir. Hekimlerin %58’inin tibbi

hatalari bildirme konusunda hemfikir oldugu gorilmektedir.

Garbutt ve arkadaslarinin (2007) hekimlerin tibbi hatayla ilgili deneyimlerini
karakterize etmek, hata bilgilerini paylasma konusundaki tutumlarini
degerlendirmek ve hastane, meslektaslari ve hastalarin aileleriyle hatalar
hakkinda nasil iletisim kurduklarini aragtirmak amaciyla 439 hekimin katilimiyla
gerceklestirdikleri c¢alismada, hekimlerin  %76’s1 tibbi hatalarin  saglik
hizmetindeki en ciddi sorunlardan biri oldugunu, %56's1 tibbi hatalarin genellikle
bireylerden degil sistem hatalarindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Hekimlerin
%97’si ciddi hatalarin, %82’si ku¢cuk ve hataya yakin olabilen tibbi hatalarin
bildirilmesi  gerektigine  inanmaktadir.  Katihmcilarin =~ %91’'i  hatalari
meslektaslariyla tartistigini ve neredeyse tamami ise meydana gelen tibbi

hatalari hasta ve hasta yakinina acgikladigini belirtmigtir.



Kaldjian ve arkadaslarinin (2008) hekimlerin gercek hatalarin raporlanmasi,
raporlama hatalarina kargi tutumlarin arastiriimasi amaciyla 338 hekimin
katihmiyla gerceklestirdikleri arastirmada hekimlerin %17,8’i tedaviyi uzatan ve
rahatsizliga neden olan kuguk bir hatayi bildirirken, %3,8’i sakathda ve Oluime
neden olan buyulk bir hata bildirimi yaptigini ifade etmistir. TUm bunlarin aksine,
katilimcilarin %16,9'u tedaviyi uzatan ve rahatsizlida neden olan kuguk bir
hatayi bildirmedigini ve %3,8'i sakatliga ve 6lume neden olan bluyuk bir hatayi
bildirmedigini belirtmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin ¢ogu, hatalarin
bildirilmesinin  gelecekteki hastalar i¢cin bakim kalitesini artiracagini
distnmektedir. Ancak %54,8'i kurumlarina nasil hata bildirilecegini bildiklerini

ve %39,5'i ne tur hatalarin bildirilmesi gerektigini bildiklerini belirtmiglerdir.

Top ve arkadaslarinin (2008) 236 hekimin katilimiyla gergeklestirdigi
arastirmasinda katilimcilar, az zamanda c¢ok sayida hasta bakmak, bitkinlik,
yorgunluk, motive eksikligini tibbi hata nedenleri olarak ifade etmislerdir. Tum
bunlarin yaninda hekimler kendi 6z elestirilerini de yaparak, tip alani ve brang

alanindaki bilgi diizeyi eksikligini de tibbi hata nedeni oldugunu ifade etmislerdir.

Dedeogdlu (2012) tarafindan 255 hekimin katilimiyla gerceklestirilen calismada
hekimler, tibbi hatalarin en temel sebebi olarak bakim verilen hasta sayisinin
fazla olmasini belirtmislerdir. Ayrica saglik sistemini de tibbi hatanin temel
nedenleri arasinda gormusglerdir. Katilimcilar, tibbi hatalarin meydana gelmesi
durumunda saglik hizmetlerinin kalitesinin olumsuz olarak etkilenecegini

dusunmektedir.

Flotta ve arkadaslarinin (2012) hekimlerin tibbi hatalari énleme ve yonetme
konusundaki tutumlarini ve tibbi hatalarla kargilastiklarinda doktorlarin
davranislarini aragtirmak amaciyla 696 hekimin katilimiyla gergeklestirdikleri
calismada hekimlerin %78,5’i tibbi hatalar bir devlet kurumuna gonulli olarak
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bildirmeye tesvik edilmelerinin tibbi hatalarin sayisini azaltmada etKkili
olabilecegine inanmaktadir. Katihmcilarin %60,5’'i yuksek riskli olan vakalari
belirli yuksek standart hastanelerde tedavisinin gergeklestiriimesi, %73,9'u
hastalarla daha fazla vakit gecirmek icin zaman taninmasi, %96,8'i tibbi
hatalarin tekrarinin azaltilmasi igin daha fazla arastirma yapilmasi, %98,4’U
klinik tedavi sirasinda meydana gelen tibbi hata hakkinda hekimler arasinda
gorasulup, tartisiimasi, %44,5’i bir tibbi hata meydana geldiginde bu konuda
hastanin bilgilendiriimesi gerektigini disunmektedir. Katihmcilar tibbi hatalarin

baslica nedenlerinin yorgunluk, stres ve galisma sartlari oldugunu ifade etmistir.

Tagaddosinejad ve arkadaglarinin (2013) Iranli i¢ hastaliklari uzmanlarinin ve
cerrahlarin tibbi hatalarin agiklanmasina yonelik tutumlarini arastirmak
amaciyla 107 hekimin katilimiyla gercgeklestirdikleri ¢calismada katilimcilarin
%92’si tibbi hatalarin saglik sistemlerindeki en énemli sorunlardan biri oldugunu
digsunmektedir. Hekimlerin %78’i meydana gelen tibbi hatay! yoneticilere ve
meslektaslarina agiklamigtir. Katilimcilarin %51'i hekim tarafindan herhangi bir
tibbi hatanin acgiklanmasinin hastanin dava ag¢ma olasiigini azaltacagini
disunmektedir. Tibbi hatalarin hekim tarafindan bildiriimemesinin algilanan
nedenlerine gelince, katilimcilarin %51’i hastanin dava edebilecegi, %46’si
hasta ofkesi, %40’1 hastanin hatanin ortaya ¢ikmasindan haberdar olmamasi,
%26’s1 hastanin hatayr anlamada basarisiz olmasi, %11’i hastanin hatanin

ortaya ¢ikmasi hakkinda bilgi sahibi olmamasi gibi nedenleri ifade etmistir.

Ugrak (2019) 248 hekimin katihmiyla gergeklestirdigi arastirmasinda hekimler,
tibbi hatalarin baglica nedeninin galisma sartlari oldugunu ifade etmislerdir.
Katilimcilar, yapilan tibbi hatalarin bildiriimesi, hasta ve yakinlarina agiklama
yapilmasi, meydana gelen tibbi hatanin meslektaslari ile tartisiimasi gerektigini
belirtmiglerdir. Arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hata tutumlari olumlu fakat

hata raporlamasinin nasil yapilacagini bilen hekim sayisi %22,6’dir. Hekimler
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hastanin durumu iyilesse bile tibbi hatalarin bildirilmesi gerektigini

dusunmektedir.

Yoyler (2019) tarafindan 206 saglik calisaninin katilimiyla gerceklestirilen
calismada, katilimcilarin %73,3’0 daha 6nce tibbi hatalar konusunda egitim
aldigini, %89,8’i yasanan veya tanik olunan bir hatayi bildirdigini ifade etmistir.
Saglik calisanlarinin genel tibbi hata farkindalik orani %69 olarak tespit
edilmistir. Katihmcilarin hata olarak degerlendirdigi tibbi hatalari raporlama

oranlari %91,27 oldugu sonucuna ulasiimigtir.
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2. BOLUM

DEFANSIF TIP

Modern tibbinin sasirtici guct ve uygulandigdi karmasik sosyolojik ortamlar,
doktorlarin, hastalarin, bireylerin ve toplumun davraniglarinda neyin adil, neyin
iyi ve neyin dogru oldugu ile ilgili yeni ve zor sorular ortaya cikarmaktadir
(Carmi, 1989). Tibbin ve teknolojinin olaganustu bir sekilde buyumesi, tip bilimi
dalinda faaliyet gosterebilmek ve hizmet verebilmek icin ileri seviyede

uzmanlasma ihtiyacini dogurmustur (Yilmaz, 2014).

Gelisen modern tip ve teknoloji ile birlikte toplumun bilgi duzeyi yukselmis, insan
hak ve ozgurlikleri baglaminda ilerlemeler kaydedilmis ve hasta haklari
konusunda toplumun farkindali§i giderek artmistir. Farkindaligin artmasiyla
insanlar sorgulamaya baslamis ve bu da hasta-hekim iliskisine yansimistir.

Zamanla hastanin hekim uzerinde baskisi olugsmaya baslamigtir (Yilmaz, 2014).

Medikal tedavi altinda olan bir hastaligin iyilesebilecegi gibi ayni anda
kotllesmesi de hastaliklarin dogasinda var olan bir durumdur. Bundan dolayi bu
tur tedaviler dogasi geregi yuksek risk siniflamasinda yer almaktadir. Ginden
gune degisen tibbi teshis, tedavi ve teknolojilerin hizli bir sekilde gelisme
gOstermesi risk faktorlerini daha da artirmistir (Dirnhofer ve Wyler, 1997).
1970’lerin basinda artan malpraktis davalarinin sayisi birden firlamaya
baslayinca akademik ve profesyonel literatirde biyuk ilgi toplamistir (Chang,
1991). Malpraktis davalarinin artmasini sadece hekimlere baglayan gortslerden
dolay! hekimlik gittikce endigse verici ve huzursuz bir hal almigtir. Bu durum
defansif tibbin dogru olmayan bigimde gelismesine neden olmustur (Dirnhofer
ve Wyler, 1997). Hekimlerin tibbi mudahale de bulunurken bu baskilari Gzerinde

hissetmeleri defansif tibbin gelismesine neden olan faktorlerden birisi olmustur.
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Malpraktis davalarinin artmasiyla beraber, yiksek tazminatlar sebebiyle de
dava sayllarinda artis meydana gelmistir. Saglik sisteminde bulunan bosluklar
ve yetersizliklerden dolayi, hekimlerin kendini savunmak igin, hastaya ihtiyac
olmayan tahlil, test ve tani yodntemlerini istemeleri defansif tip olarak
adlandiriimaktadir (Goksen, 2014). Defansif tip yaygin olarak, hastanin tani ve
tedavisinden ¢ok hekimin agilabilecek davalardan korunmak amaciyla tetkik,
tedavi ve yontemler uygulamasi olarak tanimlanmaktadir (Hermer ve Brody,
2010). Baska bir tanimla defansif tip, hastalarda kicuk sorunlar ve ciddi
semptomlar olmasa bile tibbi uygulama hatalarindan kaynakli suc¢lamalara
maruz kalma ve bazi tehlikeli hastaliklari goz ardi etme korkusudur. Bu da
hekimlerin normal sartlar altinda gerekli olmayan testleri istedigi anlamina
gelmektedir (Yahata, 2011).

Defansif tibbin artmasinda haber medyasinin payi buyuktir. Medyada surekli
yer alan konulardan birisi kisilerin sagliklarindan, hekimlerin sorumlu olmasi
fikridir. Oysa bilinenin aksine kisinin saghgindan once kendisinin sorumlu
oldugu unutulmamalidir. Medyanin tibbi hata yapan hekimi kot hekim seklinde
itibarsizlastirmasi, reyting veya bilinmeyen bagka bir nedenle siradan tibbi
vakalari bile blUyuterek halka, basin yayin organlariyla yansitmasi hekimleri
defansif tip yapmaya iten nedenlerden biridir (Toraman ve Carikgi, 2019).
Defansif tibbi etkileyen bir diger faktér ise klinik standartlarin degismesi ve
gelismesidir. Hekimler baslangicta faydasiz, fazladan testler isteyebiliyorlardi.
Fakat zamanla bu fazladan olarak gorilen testler, gunimiz klinik
standartlarinda normal tedavi standartlarinin iginde olmaya baglamistir (Hermer
ve Brody, 2010).

Arastirmacilar yaptiklari galismalarda, hekimlerin tavirlarini  tibbi hata
uygulamalarindan korunmak amaciyla hastalara kargi olumlu veya olumsuz
degistirdiklerini ve bu durumun saglik hizmetlerinin kalitesini ve sagligin

ekonomisini etkiledigini belirtmiglerdir (Hershey, 1972).
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Catino (2011) defansif tibbi, hastanede c¢alisan saglik personelinin 6zellikle de
hekimlerin hastaligin seyrinde c¢okta gerekli olmayan tetkik ve prosedurler
istemesi veya yuksek riskli tedavi yontemlerinden ve hastalardan kaginmasi
olarak tanimlamaktadir. Zuckerman (1984) ise defansif tibbi, hekimlerin
kendilerini  hukuki sorumluluklardan korumak icin tedavi ydntemlerini
degistirmesi olarak tanimlamakta, defansif tibbin gereksiz test ve tedavi
prosedurlerinin uygulanmasiyla maliyetlerin artmasina neden oldugunu ifade
etmektedir. Yahata (2011) ise sadece hekimlerin degil ayni zamanda
hastanelerin de, tibbi uygulama hatalari ile karsi karsiya kalmamak icin

hizmetini kisitlamasi olarak tanimlamaktadir.

Hastaya yapilan her turlu islemin ve tutulan her turlu bilgi ve belge kaydinin her
asamasinda defansif tip uygulamalarina rastlanabilmektedir. Bundan 6tard,
defansif tibbin sadece hekim hastayr muayene ve tedavi ederken
uygulanmadigi bilinmelidir (Barlioglu, 2018). Tibbi etik acgisindan incelendiginde
hekimin tum davraniglarinin altinda en kaliteli medikal bakimi saglamak ve
sonugta hastaya uygulanan tedavi ile hastanin en buylk faydayr gérmesi
bulunmalidir. Bunun disindaki amaclarla gergeklestirilen tibbi uygulamalar, tibbi

etik agisindan olumsuz davranislar olarak nitelendirilmektedir (Yilmaz, 2014).

Defansif tibbin amaci hekim yarari olmaktadir. Hekimin yaptigi mudahaleler ve
uygulamalardan meydana gelebilecek olumsuzluklara karsi kendini savunma ve
koruma yoludur. Bu yolla yapilan davraniglari kimi zaman kanitlamak imkéansiz
olabilmektedir. Su ylzden ki, bir hekimin gerekli gérup yaptigi uygulamalari,
istedigi tetkikleri, diger bir hekim olusabilecek olumsuzluklara kargi sorumlulugu
uzerinden atip kendini korumak amaciyla yapabilmektedir (Selguk, 2015).
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Politikalar ve bir ¢ok nedene bagli olarak, halkin hekimlerden ve saglik
personellerinden beklentileri artmakta ve bu artan beklenti defansif tibbi
uygulamalan desteklemektedir. Hangi uygulamalarin defansif tibbi uygulamalar
sinifina  girdiginin  standartlagtirlamamasinin ~ ve  belirlenememesinin
nedenlerinden biri de hizli gelisen teknolojidir. Tip alaninda yeni teknolojilerin
gelismesi hastalarin beklentilerini ve degerlerini etkilemekte, bu da var olan tibbi
uygulamalarinin dogasini kaginilmaz bir sekilde etkilemektedir (Aydas, 2014).
Kisaca tanimlanacak olursa defansif tip, kanita dayali tip kurallar gergevesinde
yapilan, énceligin davadan korunmak oldugu tibbi islemlerdir (Kumar, 2010).
Defansif tip, gerekmeyen islemleri yapmak ve gerekli islemleri yapmamak

seklinde iki farkli yolla yapilmaktadir (Selguk, 2015).

2.1. POZITiF DEFANSIF TIP

Yabanci literatlirde “assurance behavior” olarak gecen glivence yaklagimi yani
pozitif defansif tip, uygulanan tedavi neticesinde kétli sonuc ihtimalini azaltmak
ve tibbi uygulama hatalari iddialarindan dogacak davalari engellemek amaciyla
tibbi degeri olmayan, teshis ve tedavi surecindeki ilave hizmetlerdir (Studdert
vd, 2005). Pozitif defansif tip, tibbi standartlar c¢ergevesinde var olanlari
noksansiz yerine getirme ve bu standartlarin digsinda hekimin savunmasini
guclu kilmak igin girisimlerde bulunma ugrasi olarak tanimlanmaktadir ve cesitli
yollarla pozitif defansif tip uygulanmaktadir (Selguk, 2015). Baska bir tanimda
ise pozitif defansif tip, hekime veya hizmet veren kisiye karsi hastalarinin dava
acma ihtimallerini en aza indirmek veya engellemek amaciyla yapilan, dava
acildiginda ise hekimin kendisini en iyi sekilde kanitlayabilecegi tani ve tedavi
surecinde eksik bir muayene, tetkik ve uygulama kalmayacak sekilde yapilan
standart tedavi surecinin haricinde ek olarak yapilan hizmetlerdir (Aynaci,
2008).

Kimi hastaliklarin semptomlari kesin bir hastaligl isaret etmekte iken bu
hastaligin tanisi icgin istenen bazi 6zel tetkikler tani koymada yuksek oranli
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sonuc bilgisi vermektedirler. Bunun disinda istenebilecek olan yardimci bazi
tetkiklerin yararli olma ihtimali daha az olabilmektedir. Hatta yardimci olarak
istenen tetkiklerden de bazilari daha da az vyararli olabilmektedir. Hekim
muayene ettigi hastasi igin uygun olan tetkiklerin isteminde karar merciidir.
Hekimin o6nceligi ekonomik kaynaklari minimum dizeyde kullanarak hizmet
sunmak ise, daha az tetkik istemesi beklenmektedir. Eger ki hekimin énceligi
sunulan hizmeti en kaliteli sekilde gerceklestirmek ise faydali goérdugu her tetkiki
istemesi muhtemel gorulmektedir (Aydas, 2014).

Hastanelerin ve doktorlarin pozitif defansif tip uygulamalarinin sebeplerinden bir
tanesi, hastanin teshisi ve tedavisi esnasinda yonetmelikler veya prosedursel
olarak herhangi bir eksik uygulama vyapilmadigini, tedavi standartlarinin
fazlasiyla verildigini, bundan dogacak herhangi bir hukuki slrecte

uygulayicilarin kendini rahatlikla ispat etmesidir (Yahata, 2011).

Summerton’a (1995) goére pozitif defansif tip uygulamalari, goruntileme
tekniklerinin daha sik kullanildigi, musteri memnuniyetine yonelik faaliyetler,
hastaya daha detayli agiklamalar ve daha detayli not tutma gibi kaliteyi
artirmaya yonelik olarak yapilan uygulamalar olarak tanimlanmaktadir. Cok
cesitli yollarla gerceklestirilen pozitif defansif tip uygulamalarina 6rnekler
verilecek olursa; gerekmeyen hastalara yatis verilmesi, gerekmeyen istemlerde
bulunulmasi, fazladan ilaclarin regete edilmesi, gerekli olmayan konsultasyon
istemlerinde bulunulmasi, kayitlarin daha ayrintih  tutulmasi vb. gibi
siralanabilmektedir (Selguk, 2015).

Pozitif defansif tip hekimlerin hastalarina vermeleri gereken standart hizmetlerin

disinda fazladan tetkik istedigi ve gereksiz prosedurler uyguladigi zaman ortaya
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cikmaktadir. Yani, beklenilen marjinal maliyetlerin, beklenilen marjinal faydalari

asmasi durumudur (Ellyson, 2015).

Pozitif defansif tip uygulamalari verimli ve maliyet etkili olmayan hatta duruma
gére hastaya zarar veren uygulamalardir (Kessler, 2001). Tum bunlarin yaninda
fazladan tahlil ve tetkiklerin hastaya sagladigi yararin genellikle maliyetine
degmedigi iddiasi 6ne surulmektedir (Ball, 1971). Tum bunlarin aksine olumlu
sonucu olarak fazladan istemde bulunulan tetkiklerin daha iyi bakim
saglayacagi, hizmet sunumunun daha iyi olacagi dusunulebilmektedir (Dijck,
2013).

Pozitif defansif tip uygulamalari iginde bulunulan duruma gére hizmetin
kalitesini artirabilmekte veya azaltabilmektedir. Standart tani testlerinden hari¢
yapilan ek tani testleri olarak adlandirilan, guvence davraniginin faydalari
hastaya, vakaya, vakanin ciddiyetine, iginde bulunulan zamana ve sartlara gore
degisebilmektedir (Aydas, 2014). Teshis ve tedavide gereginden fazla istemde
bulunulmasi, kit kaynaklarin kullanimindan dolayr maliyet agisindan, hukuki
sureclere maruz kalmaktan korkup hastasina gereginden fazla vakit ayirmaktan
dolayr hekim acisindan, is yukunu artirdiindan dolayr saglik personelleri
acisindan, bekleme surelerinin  uzamasindan dolayr hasta acisindan
olumsuzluklar meydana getirebilmektedir (Yesiltas, 2018). Kisacasi bu durumun
memnuniyeti ilgi olarak artirdiyi goézlenmekte ise de zaman ve finansal
kaynaklar agisindan ulkenin ekonomisine olan faydalari tartismali olmaktadir.
Ancak yapilan standart bakim haricinde yapilan ek testler hasta saghg: igin
faydal ise ekonomik olarak onaylanmaktadir (Aydas, 2014). Pozitif defansif tip
yalnizca tani ve tedavi yontemlerinin asiri kullanimi sonucunda finansal
maliyetlerin artmasi ile dedil ayni zamanda uygulanan tibbi mudahaleler ¢ok

degisik komplikasyon ve riskler dogurabilmektedir (Tancredi, 1978).
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Yapilan her fazladan tibbi midahale hastanin/tedavinin maliyetini arttirmaktadir
ama nadir de olsa fazladan yapilan tetkiklerin teshiste olumlu ybénde bir
degisiklige neden oldugu, hastanin hayatini ve saghgini kurtardigi durumlar da
gorulebilmektedir. Clinkl g6z dninde bulundurulmayan bazi ayrintilar fazladan
bulunulan istemler sayesinde rastlantisal olarak ortaya c¢ikmaktadir (Aydas,
2014).

Eger bir hastaya herhangi bir nedenle tibbi gerekliligi bulundugu halde tetkik
istenmemis ise hekimin sorumlulugu dogmaktadir. Ote yandan, glvenirligi
kanittanmamis bir test aracindan oturt hasta, tani koyma surecinde zarara
ugramis ise bu durumda yine hekimin sorumlulugu dogmaktadir. Kisacasi tibbi
zorunlulugu olmadigi halde yapilan veya tam tersi tibbi zorunlulugu oldugu
halde yapilmayan tum tibbi mudahalelerden hekim sorumlu tutulmaktadir
(Aydas, 2014). Hekimin tibbi standartlar c¢ercevesinde tim uygulamalari
gergeklestirip buna ragmen tibbi uygulama hatasi gergeklesmis ise idarenin
sorumlu oldugu bir nedenden dolayl hatanin gerceklesip gerceklesmedigi
arastirimalidir. idarenin donanim yetersizligi veya organizasyon baglaminda bir
eksikligi nedeniyle bir hata meydana gelmis ise saglik hizmetinin geregi gibi

islemedigi gerekgesiyle idarenin sorumluluguna gidilebilmektedir (Isik, 2018).

Tdm bunlarin sonucunda elbette ki her hekimin hastasi igin tani koyma
amaciyla tetkik isteme hakkl vardir fakat hekimlerin istemde bulundugu

tetkiklerin tani ile iligki icerisinde olmasi gerekmektedir (Aydas, 2014).

2.2. NEGATIF DEFANSIF TIP

Yabanci literatirde “avoidance behavior” olarak gecen sakingan yaklagim yani
negatif defansif tip (Studdert vd, 2005), hekim tibbi hata uygulamasi riskinin

yuksek oldugunu disundugu bir vaka ile karsilastiginda yapmasi gereken tibbi
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ve cerrahi mudahaleyi yapmayip, hastayr bagka bir hekime veya saglik
kurulusuna yoénlendirerek, hastanin tani ve tedavi slrecinde yer almak

istememesi olarak tanimlanmaktadir (Aynaci, 2008).

Negatif defansif tibbi uygulamalarin ortaya ¢ikis sebepleri bir gok etkene bagl
olarak degigkenlik gosterebilmektedir. Bunlarin en baginda saglik kurulusunun
kacinci basamak oldugu, teknolojik imkanlar, hekimin tibbi algisi gelmektedir.
Pozitif defansif tipta oldugu gibi negatif defansif tip uygulamalar da bir ¢ok
sekilde meydana gelmektedir. Bunlara ornek verecek olursak; yuksek riskli
hastalarin tedavisinden kaginma, baska hekime veya bagka kuruma sevk etme,
yiuksek riskli cerrahi girisimlerden kaginma vb. sekilde gergeklesmektedir
(Selguk, 2015).

Pozitif defansif tip uygulamalarinda hekim, eksik tedavi uygulamama temelli
fazladan tetkikler isteyerek ve hastaya daha fazla zaman ayirarak sorumlulugu
Uzerinden atma egiliminde iken; negatif defansif tip uygulamalarinda hekim,
yuksek riskli hastalardan kacginarak hastanin teshis ve tedavi sirecinde
bulunmayarak sorumlulugu Uzerinden atma egilimindedir (Yiimaz, 2014). Fakat
pozitif ve negatif defansif tip tutumlarinin ortak paydasi, malpraktis davalarindan
korunmaktir. Pozitif defansif tip uygulamalari kadar yayginlik géstermese de
negatif defansif uygulamalarinin da gunden gune klinik uygulamalardaki
gorilme sikhginin artmaya basladigi gorulmektedir (Catino, 2011; Studdert vd,
2005).

Defansif tip uygulamalarinin etik agidan uygun olup olmadigi hangi yollarla
gerceklestirildigine bagh degildir. Bundan ziyade hastalarin, toplumun, hekimin

kisisel ve mesleki buatinligune etkisine bakilarak etik olup olmadidi
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dusundimelidir. Etik olmayan boyutunda defansif tip uygulamalari hastalari

gereksiz risklere, fazladan maliyetlere ve aciya maruz birakabilir (Kapp, 1993).

Negatif defansif tip uygulamalarin da en Onemli nokta, hekimlerin elinde
imkanlarinin oldugu halde riskli ve malpraktis davasina maruz kalabilecegini
dlsundigu hastalar baska bir hekime, saglik kurulusuna yonlendirmesi ve sevk
etmesidir (Summerton, 1995). Hekimlerin bu sekilde davraniglari tibbi etik
sinirlarin disina cikmaktadir. Nitekim her hekimin ilk sorumlulugu hastasinin
saghgina kavusabilmesi igin elindeki imkanlar dl¢istinde teshis ve tedavisini

uygulamak ve hastasi i¢in en buyuk tibbi menfaati saglamaktir (Yilmaz, 2014).

Negatif defansif tip uygulandigi zaman hastanin, tedavi sonucunda olusabilecek
olan yan etkilerin veya risklerin hastaliktan daha koti veya daha biyuk
olabilecegi durumlarda gereksiz tedaviyi dnlemektedir (Morrison, 1994). Negatif
defansif tibbin, pozitif defansif tip gibi tartisma konusu olan bir ¢ok yonu
bulunmaktadir. SUphesiz ki hekim hastaligi i¢in kendisine basvuran hastasini
elinde olan imkéanlarla degerlendirmekte ve elinde olan imkanlarla tedavi
uygulamaktadir. Ancak gerekli ekipmana, teknolojiye ya da tani ve tedavi igin
gerekli olan sartlara sahip degilse veya uzmanlik alaninin disinda bir vaka
geldiyse hasta icin ilk etapta yapilmasi gerekenleri uygulayip sonraki adimda
olanaklari daha genisg bir saglik kurumuna sevk etmesi tibbi gereklilikten
kaynaklanmaktadir. Fakat elinde imkanlari bulunup riskli bir hastayi baska bir
saglik kurumuna sevk etmesi, hastanin tedavi surecinde bulunmaktan geri
durmasi ve bunun sonucunda da hastanin zarar gérmesi dava edilme riskini
kendiliginden ortaya ¢ikarmaktadir (Yilmaz, 2014). Hekimin, hastasi icin ¢atisan
fayda ve risklerle karsi karsiya geldiginde hangisinin 6ncelikli oldugunu dogru

bir sekilde belirleme zorunlulugu bulunmaktadir (Aynaci, 2008).
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Kisaca 6zetleyecek olursak, defansif tip uygulamalarinin alt dallarindan biri olan
pozitif defansif tip uygulamalarinda hastaya fazladan saglik hizmeti vermek
daha cok ilgilenildigi ve daha fazla zaman ayrildigi izlenimini yaratmakta bu da
hastalarin aldigi saglik hizmetinden ¢ogu zaman memnun olmasini
saglamaktadir. Fakat, negatif defansif tip uygulamalari daha ¢ok risk
barindirdi§i ve hastaya zarar verme ihtimali daha ¢ok oldugu icin pozitif defansif

tip uygulamalari gibi ¢ok fazla tolere kabul etmemektedir (Isik, 2018).

2.3. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ ORTAYA GIKIS NEDENLERI

Saglik hizmetlerinin sunumu her ne kadar pek ¢ok faktérin bir araya gelmesi ile
gerceklesse de genel basliklar altinda toplamak istedigimizde esasinda insan,
kurum ve teknik faktorlere dayali olarak gerceklesmektedir. Tibbi uygulama
hatalar ise bunlarin ilisigi olan faktorlere bagli olarak gergeklesmekte, tibbi
uygulama hatalarindan dogan defansif tip uygulamalarinin da temelini yine bu
faktorler etkilemektedir (Yilmaz, 2014). Fakat tibbi bakim ve tibbi mudahale
insan, kurum ve teknik Ozelliklerin bir araya gelmesiyle olusan bir ekip isi
oldugundan tibbi hatanin olusumuna neden olan faktorler, cogu zaman birbirine
bagli durumdadir (Cetin, 2006).

Hekimler her gegcen gun daha ¢ok defansif tibba yonelmektedir. Bunlarin en
basinda sayabilecegimiz neden ise saglik hizmetlerinden yararlanan kitlenin
gun gectikce daha da bilinclenmesidir. Bu bilinclenme hekimlerin, teshis ve
tedavi sdreclerini bilimsel stratejilerle yuritmekten ziyade hukuki agidan
kendilerini glivende hissettikleri uygulamalara yonlendirmektedir (Toraldo vd.,
2015). Defansif tibbin ortaya ¢ikis nedenleri 4 baslik altinda toplanabilmektedir.
Bunlar; Hekim kaynakli nedenler, hasta kaynakli nedenler, sistem ve politika
kaynakh nedenler ve hem hasta hem hekim kaynakli nedenlerdir (Yesiltas,
2018).



Hekim Kaynakli Nedenler;

e Malpraktis

e Hekimlerin Yorgunlugu

e Maddi Kayip

e Sikayet Edilme Duslncesi
e Hekimlerin Tavirlar

e Huzursuz Olmak Istememe
¢ Mesleki Deneyim

e Garantiye Alma Hissi
Hasta Kaynakli Nedenler;

o Siddet
e Hastanin Onyargisi

e EQitim Duzeyi

Hem Hasta Hem Hekim Kaynakh Nedenler;
e |letisimsizlik

Sistem ve Politika Kaynakli Nedenler;

e Medya
e Saglik Sistemi

e Hasta Yogunlugu
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Tdm bunlarin yaninda tibbi teknolojinin ve imkanlarinin gelismesi, mesleki

sorumluluk sigortalarinin yetersizligi, hastaya ayrilan zamanin azligi (Aydas,

2014) gibi nedenlerde eklenebilmektedir. Ayrica doktorlar hata yaptiginda,

hastaya ve vyakinlarina karsi mahcup durumuna dustuginden ve &zur

dilemekten c¢ekindikleri i¢in yine defansif tip uygulamalarina yénlenmektedirler

(Dove vd., 2010)
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2.4. DEFANSIF TIP UYGULAMALARININ SAGLIK HiZMETLERINE ETKISi

Saglik hizmetlerinin sunumunda blyuk bir paya sahip olan hekimlik s6z konusu
insan sagligi oldugu, hata kabul etmedigi ve her yapilan islemin geri donusu
olmadidi igin buylk sorumluluk gerektiren bir meslek halini almaktadir. Tim
bunlardan dolayi hekimler her yaptigi uygulamada ve tedavide sorumluluk altina
girmekte, tani ve tedavi slrecinde titiz davranmak zorundadirlar. Hekimler
titizlikle davransalar bile bircok sebepten dolayl hukuki davalarla kargi karsiya
kalabilmektedir. Bunun sonucunda bir tedirginlik olugmakta ve hekimler tim bu
olasi davalara karg! kendini korumak maksadiyla defansif tip uygulamalarina
basvurmaktadir. Bu uygulamalar gogunlukla standart tedavi strecinde olmayan
ek uygulamalar oldugu icin saglk ekonomisine ayri bir yuk olusturmaktadir.
Fazladan istenen gorunttleme tetkikleri, defansif tip uygulamalar faturasinin
blayuk bir kismini olusturmaktadir (Chen, 2015). Kendi olanaklari ile tedavi olan
hastalarin, kendilerine veya 0zel saglik sigortasi sirketlerine; Sosyal Guvenlik
Kurumu vasitasiyla yapilan édemelerin Ulkenin ekonomisine olumsuz katkilari
olmaktadir. Kisacas! defansif tip uygulamalarinin hem makro, hem de mikro
dizeyde ulkenin ekonomisine etkileri olmaktadir. Ekonomik olarak bir etki s6z
konusu oldugunda, dolayll etkilerden de bahsedilebilmektedir. Ornegin
gereginden fazla yatis suresi uygun gorlilen bir hastanin, fazladan yatista
oldugu gunlerdeki kazanci ve zaman kaybi dolayli etkilerine o0Ornek
verilebilmektedir (Barlioglu, 2018).

Defansif tibbin saglik bakim maliyetleri tGzerindeki etkisi tartisma konusudur
(Mello vd., 2010). Tartismalarin sonucu olarak da defansif tibbin boyutunun
dogru bir sekilde olglulmesinin neredeyse imkansiz oldugu sonucu ortaya
ctkmistir (Office of Technology Assessment, 1994). Son zamanlarda hekimlerin
defansif amacli bagvurduklar testlerin giderleri gdzle goérulir bir sekilde
artmaktadir. Dolayisiyla saglhk giderleri icindeki payinin da arttig
dusunulmektedir (Hermer ve Brody, 2010).



24

Defansif tip, hasta ile hekim arasindaki iligkiyi etkilemektedir. Bazi doktorlar
dava edilme veya malpraktis riski ihtimaline kargi uygulanacak tedavi surecinde
hastanin karsilasabilecegi riskleri ve hastaligi igin uygulanabilecek alternatif
tedavi cesitlerini daha detayli agiklayarak hastayla daha fazla zaman
gecirebilmekte iken, bazi hekimler ise hastaya zitlagma ve hastayi tedavi etmek
istememe gibi davraniglar sergilemektedir. Bazi hasta profilleri 6rnegin; talepkar
duygusal veyahut davraniglari dngorilemeyen hastalarin da hekimleri defansif
tip uygulamalarina yonlendirdikleri yapilan c¢alismalarda ortaya c¢ikmigstir
(Studdert vd., 2005). Hasta-hekim arasindaki hassas iligkinin bozulmasinin
artan malpraktis davalarinin bir nedeni mi yoksa bir sonucu mu oldugu acik
degildir (Ball, 1971).

Tibbi bakimda artan uzmanlasma ve mekanizasyonun, hekim-hasta iligkisinde
bozulmaya yol actigi ve bu da sosyolojik kisitlamalarin ¢ogunun davalarin
artmasina neden oldugu ileri surilmektedir. Diger taraftan, dava sayilarindaki
artisin hekim ile hasta arasindaki iliskide bozulmaya yol actigi iddia edilmektedir
(Ball, 1971).

2.5. TURKIYE VE DUNYA LITERATURUNDE DEFANSIF TIP

Defansif tip uygulamalari 1970’lerde ortaya ¢ikmaya baglamis ve giinden gine
Dunya’da ve Turkiye’de artis gostermistir. Bu alanda yapilan arastirmalar birgok

alana fayda ve katki sagladigi icin 6nem arz etmektedir.

Summerton (1995) hastalarin hekimleri sikayet etme ihtimallerinin, hekimlerin
standart uygulamalarinda belirli degisiklige gidip gitmedidini arastirmak
amaciyla bir arastirma yapmistir. Calismada, Tibbi Savunma Birligi’'ne (Medical
Defence Union) Uye 500 hekime posta yoluyla anket gonderilmis ve 303

hekimden geri donus saglanmistir. Hekimlere, hastalarin sikayet etme
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ihtimalinin, standart tani ve tedavi uygulamalarinda bir degisiklige neden olup
olmadiginin belirlenmesine ydnelik 12 soru sorulmustur. Hekimlerin %98’i bu
ihtimalin uygulamalarinda bir degisiklige neden oldugunu belirtirken, %2’si
herhangi bir degisiklige gitmediklerini belirtmiglerdir. Hastalarin sikayet etme
ihtimali ile hekimlerin defansif tibbi uygulamalara yénelmesi arasinda ylksek bir

korelasyon oldugu sonucuna ulagiimistir.

Vimercati ve arkadaslarinin (2000) kadin dogum uzmanlarinin defansif tip
algisini ve bu alginin sezaryen ile dogum seg¢imine etkisini degerlendirmek
amaciyla yaptigi bir calisma da 76 hekime anket goénderilmistir. Génderilen
anketler sonucunda defansif tibbin tim hekimleri igine aldigi, tek farkin hukuki
olarak hastanelerin Uzerindeki baski algisi orani oldugu ve bu alginin her

hastanenin sezaryen oranlari ile dogrudan alakali oldugu sonucuna ulagilmistir.

Passmore ve Leung tarafindan (2002) psikiyatristler arasindaki savunmasizligin
kapsamini incelemek ve savunmasizlik ile kidem arasindaki iligkiyi ve onceki
deneyimlerin savunmasizlik duzeyine etkisini incelemek amaciyla yapilan
calismaya 154 psikiyatrist dahil edilmis bunlarin 96’sindan geri donus
saglanmistir. Katilimcilara gegen ay icinde defansif tibbi uygulamalardan
herhangi birini gergeklestirip gerceklestirmedikleri sorulmustur. Toplamda 71
katihmci gecen ay icinde defansif tibbi uygulamalar icinden en az birine

basvurdugunu dile getirmigtir.

Studdert ve arkadaslarinin (2005) 824 hekimin katilimiyla gerceklestirdigi
arastirmada hekimlerin %48'’i 3 yil icinde, %39’u daha onceki yillarda ve %13’U
de hicbir sekilde davalarla karsi karsiya kalmamistir. Katilimcilarin neredeyse
tamami (%93) bazen veya siklikla ankette ana hatlariyla belirtilen 6 defansif tip

formundan en az 1’ine katildiklarini ve defansif davrandiklarini bildirmiglerdir.
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Hekimlerin yarisina yakini (%42) sorumluluk endigeleri nedeniyle kapsam
olarak uygulamalarini daralttiklarini ve/veya donlerindeki 2 yil icerisinde daha
fazla yapmalarinin muhtemel oldugunu bildirmiglerdir. Katilimcilarin %59’u
siklikla tibbi olarak belirtilenden daha fazla tetkik istedigini belirtmis ve bu oran
acil hekimlerinde ise %70 olarak ifade edilmistir. Hekimlerin %52’si gereksiz
durumlarda hastalari diger uzmanlara yonlendirdiklerini bildirmistir. Bu durum
Ozellikle kadin dogum wuzmanlari arasinda daha yaygindir (%59). Ankete
katilanlarin Ggte biri genellikle tibbi olarak belirtilenden daha fazla ilag regete
ettigini bildirmigtir. Acil doktorlari, ortopedistler ve beyin cerrahlarinin yarisindan
fazlasi klinik olarak gerekli olmayan MR, bilgisayarli tomografi gibi gorintileme
tekniklerini kullandiklarini belirtmislerdir. Ortopedistlerde bu oran daha c¢ok
(%57) iken, acil hekimlerinde bu oran en azdir (%13). Hekimlerin Ugte biri
genellikle belirli prosedurlerden veya mudahalelerden kagindigini bildirmiglerdi.
Ortopedistlerde bu oran oldukga sik gorilmekteydi (%42). Cerrahlarin ¢ogu
yuksek riskli hastalarin tedavisinden veya dava etme olasiligi olan hastalari
tedaviden kacindiklarini belirtmiglerdir. Herhangi bir zarar meydana gelmesi
durumunda var olan sigortasinin zararlari kargilayacagina dair gliveni olmayan
hekimler, diger uzman hekimlere gore pozitif defansif tip ve negatif defansif tip

uygulamalarina egiliminin iki kat oranla daha ¢ok oldugu rapor edilmistir.

Hiyama ve arkadaslari (2006) Japonya'daki gastroenterologlar arasinda
defansif tibbin  yayginligini  ve spesifik defansif tip uygulamalarini
arastirmiglardir. Arastirmaya Hirosima Tabipler Birligi'ne Uye doktorlar
arasindan rasgele ornekleme yontemiyle secilen 171 hekim dahil edilmigtir.
Dagitilan anketlere 131 Japon gastroenterolog katilim saglamistir. Arastirmaya
katilanlarin neredeyse tamami (%98) defansif tibbi uygulamalardan en az birini
uyguladiklarini belirtmiglerdir. Hekimlerin %68’i bazen hastalari gereksiz yere
bagka uzmanlara yonlendirdiklerini, %54’G gereksiz invaziv prosedurler
onerdiklerini, %36’s1 gerekli olmayan tetkik isteminde bulundugunu, %16'si fazla
recete ettigini bildirmiglerdir. Katiimcilarin  %96’s1 negatif defansif tip
uygulamalarini uyguladiklarini, %75’i genellikle belirli prosedirlerden veya
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mudahalelerden kacindiklarini, %530 yuksek riskli hastalara bakmaktan
kagindiklarini  bildirmiglerdir. Ayrica, daha fazla tecribeye sahip olan
gastroenterologlarin, negatif defansif tip uygulamalarina daha az egilimli oldugu

sonucuna ulagiimigtir.

Aynacr’nin (2008) uzmanlik tezinde hekimlerin defansif tip uygulamalarina
basvurup basvurmadigi, basvuruyor ise bunlarin hangi siklikta oldugu, hangi
uygulamalarin hangi uzmanlik dallarinda daha ¢ok kullanildigi ve defansif tibbi
uygulamalarin iligkili oldugu etkenleri tespit etmek amaclanmaktadir. Calismaya
katilan 762 hekimin %84,26’s1 “kesinlikle evet ve evet” diyerek tibbi malpraktis
davalarinin  hekimlik performanslarina etki ettigini belirtmistir. Calisma
sonucunda arastirmaya katilmayr kabul eden hekimlerin defansif tip

uygulamalarini belirgin bir sekilde kullandigi sonucuna ulasiimistir.

Yildinm ve arkadaslarinin (2009) 125 hekime uyguladiklari anket sonucunda;
hekimlerin %69,7’si hastalara midahale ederken defansif davrandiklarini ifade

etmislerdir.

Catino'nun  (2011) italya'daki  doktorlarin  defansif tip  uygulayip
uygulamadiklarini arastirmak amaciyla yapti§i ¢alisma igin italyan Cerrahlar
Dernegi'ne kayith 1.000 hekime anket gonderilmistir. 307 kisiden geri donus
saglanmistir. Katilimcilarin %77,9’u son bir ayda en az bir kez defansif tip
uyguladiklarini belirtmislerdir. Gen¢ olan doktorlarin defansif tibbi uygulamalara
daha meyilli oldugu, ayrica anestezistler diger cerrah gruplariyla
karsilastinldiginda daha c¢ok defansif tibbi uygulamalara yoéneldigi ortaya
cikmistir.  Genel olarak, doktorlarin tibbi dava korkusu, defansif tibbi
uygulamanin baslica nedenidir, ardindan meslektaslarinin tibbi dava ile ilgili

onceki deneyimleri ve tazminat talebi korkusu gelmektedir.
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Yilmaz’'in (2012) hekimlerin defansif tibbi uygulamalar baglaminda ne tir
davranissal ozellikler gosterdiginin tespit edilmesi amaciyla yaptigi arastirmaya
Istanbul’da bulunan kamu ve 6zel hastanelerde gorev yapan 208 hekim katilim
gOstermigtir. Arastirmaya gore, arastirmaya katilan 208 hekimin %83,3’Unun
defansif tip uyguladidi, en ¢cok defansif tip uygulamalarina yoénelen bransin
beyin cerrahlari oldugu ayni zaman da bu brangin aleyhlerine en ¢ok dava

agilan brang oldugu gorulmasgtar.

Akinci ve arkadaslarinin (2013) 425 hekimin katiimiyla gergeklestirdikleri
calismada hekimlerin unvani yukseldikce gerekenden fazla istemde bulunma
oraninin azaldigi gézlemlenmigtir. Unvan olarak daha dusuk olan hekimler dava
etme egilimi olan hastalardan kagindiklarini ifade etmiglerdir. Anestezistlerin
konsultasyon isteme oranlari, goruntuleme tekniklerini kullanma sikhgi,
komplikasyonlari yuksek tedavilerden kaginma orani kidem ve uzmanlik yili
arttikca azalmakta oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin %90’
her an malpraktis davasiyla karsi kargiya kalabilme ihtimalinin yUksek oldugunu
ifade etmistir. Sonuc olarak, anesteziyologlarin deneyimleri arttikga malpraktise

yonelik korkularinin azaldigi bulunmustur.

Ortashi ve arkadaglari (2013) tarafindan yapilan arastirma da, ingiltere'de
doktorlar arasinda defansif tip uygulamalarinin yayginhgr ve defansif tip
uygulamalarini etkileyen faktorler degerlendirmektedir. Kolayda o6rnekleme
yontemi kullanilan arastirma da hekimlere yuz yuze ve e-posta yoluyla anket
uygulanmigtir. 300 hekime ulastirilan anketlerin 204 tanesinden saglikli veri
elde edilmis ve arastirmaya dahil edilmigtir. Calisma da hukuki davalardan
kaginmak amaciyla fazladan tetkik istemek, tibbi standartlar dahilinde olmayan
mudahaleler ve prosedurler gercgeklestirmek, gereksiz yere diger uzmanlk
alanlarina yonlendirmeler yapma ve ilag regete etmek, yuksek riskli hastalarin
tedavisini reddetmek veya dava olasiligini 6nlemek amaciyla komplikasyon

ihtimali yuksek olan hastalarin tedavisinden kaginmak davraniglarinin en az
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birini gerceklestiren hekimlerin defansif tip uyguladigi bildirilmigtir. Calismaya
tim uzmanlik dallarindaki hekimler dahil edilmistir. Katilimcilarin = %91’i
hekimlere karsi acilan davalarin sayisinin arttigini dile getirmiglerdir. Hekimlerin
%14’0 ise dogrudan dava deneyimine sahiptir. Calismaya dahil olan hekimlerin
%781 defansif tibbi uygulamalara bagvurdugunu belirtmiglerdir. Meslekte
tecrubeli olan hekimler digerlerine gore dnemli olglide daha az defansif tibbi
uygulamalara yoneldigi sonucuna ulasiimistir. En ¢ok basvurulan defansif tip
uygulamasi fazladan tetkik istemek ve bunu takiben hastalari diger uzmanlara

yonlendirmek olarak saptanmistir.

Bagser ve arkadaslarinin (2014) 81 hekimin katilimiyla gercgeklestirdikleri
¢alismada, hekimlerin buylk ¢ogunlugunun (%70,3) “cok iyi ve iyi” duzeylerde
defansif tip uyguladigi sonucuna ulasiimistir. Risk olarak digstk riskli branglarda
yer alan aile hekimleri tim bunlara ragmen yine de defansif tip uygulamalarinin

yaygin olarak kullanildidi tespit edilmigtir.

Motta ve arkadaslarinin (2015) yaptigi calismaya 100 uzman hekim katilim
saglamistir.  Goérisme yapilan uzmanlarin  %46’si, “sikhkla her zaman”
performansinda, herhangi bir tani veya tedavi prosediurunu uygularken yasal
endiselerden kaynakli yansimalar olabilecegini beyan etmistir. Vakalarin
%50’sinde hekimlerin yasal endiselerinin hastalarla arasindaki iletisime buyulk
etkileri oldugunu ve bunun da beraberinde daha sik defansif uygulamalara

yonelimi getirdigi sonucuna ulasiimistir.

Ali ve arkadaslarinin (2016) farkli derecelerde obstetrik ve jinekolojik doktorlar
arasinda defansif tibbin tibbi karar verme Uzerindeki kapsamini ve muhtemel
etkisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirdikleri ¢alismaya 117 Sudanli

jinekolog doktor katilmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin %71,8’i bir veya
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daha fazla defansif tibbi uygulamalara basvurdugunu belirtmistir. Bunlarin
%471’ini  pozitif defansif tip uygulamalari, %30,8’ini negatif defansif tip
uygulamalari olusturmustur. Dava deneyimi olan hekimlerde tibbi dava ile

defansif tip arasinda dnemli dlgude bir iligki gbzlemlenmistir.

Lyu ve digerlerinin (2017) hekimlerin saglik hizmetlerinde asir tedavinin
yayginhgina iligkin bakis acilarini degerlendirmek ve olasi nedenleri ve
¢ozumleri belilemek amaciyla yaptigi arastirmaya rasgele Ornekleme
yontemiyle secilen 3.318 hekimden 2.106 hekim katihm saglamistir.
Arastirmaya katilan hekimlerin neredeyse %30’u verilen tibbi bakim hizmetinin
gereksiz oldugunu belirtmiglerdir. Bu gereksiz kullanimin en buylk nedeni

olarak ise tibbi malpraktis korkusu oldugunu belirtmiglerdir.

Mete ve digerlerinin (2017) Malatya ilinde galisan klinik ve cerrahi bilimlerdeki
234 hekimin defansif amacli tibbi uygulamalarini degerlendirdigi arastirma,
tanimlayici ve kesitsel tipte bir ¢alismadir. Profesoér doktorlarin, diger doktor
gruplarindan daha az bir sekilde tibbi uygulama hatasi yapmaktan kacindiklari
sonucu ortaya cikmistir. Hekimlerin mesleki yillarinin sayisi arttikga, tibbi
malpraktis acisindan risk altindaki hastalardan daha az kacgindiklari, daha az
konsiiltasyon ve daha az goruntileme muayenesi talep ettikleri ve yiksek
komplikasyon riski olan hastalari reddetme oraninin daha az oldugu ve diger
uzmanlik dallarina daha az hasta yonlendirdigi ortaya ¢cikmigtir. Daha 6nce tibbi
malpraktis davasiyla karsi karsiya kalan hekimlerin, hi¢ karsilagmayanlara
kiyasla, daha fazla tetkik talep ettikleri, herhangi bir tibbi malpraktis davasiyla
karsi karsiya kalmamak igin hata yapmaktan daha fazla kagindiklari ortaya
cikmistir.
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Ozata ve digerlerinin (2018) hekimlerin defansif tip uygulamalari konusunda
kargilastiklar problemler ve defansif tip uygulamasina bakis acilarini anlamak
amaciyla yapilan g¢alismaya 173 hekim katilim gostermigtir. Yapilan analizler
sonucunda hekimlerin %93,6’sinin defansif tibbi uygulamalarda bulundugu,
dava agilmayan hekimlerin bile dava acgilmis hekimler gibi defansif uygulamalar

yaptiklari sonucuna ulasiimigtir.
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3. BOLUM

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma ile, saglik hizmeti sunucularinin en énemli pargasi olan hekimlerin
defansif tip ve tibbi hata tutumlar ile ilgili goéruslerinin  belirlenmesi
amagcglanmistir. Bu amacgla yapilan arastirmada, bagimsiz degiskenlerin
(cinsiyet, medeni durum, unvan, galisma yil, yas, ¢alisilan bdlim, hasta sayisi)
tibbi hata ve defansif tip tutumlarina go6re farklilik yaratip yaratmadigi
degerlendirilmigtir. Arastirmanin, literatire katki saglayacagi, gelecekte bu
konuda vyapilacak arastirmalara oOrnek teskil edebilecedi, farkli evren ve
orneklemler ile  kiyaslama yapabilmek acisindan  6nemli  oldugu

dusunulmektedir.

3.2. ARASTIRMANIN TURU

Arastirmada nicel arastirma deseni kullanilmig olup, amagclarina gore
tanimlayici aragtirma olarak degerlendirilmektedir. Arastirma kapsanilan sureye
gore incelendiginde anlik arastirma olarak degerlendiriimektedir. Veri toplama
araci olarak anket yontemi kullaniimigtir. Anketler gonullik esasina dayali

olarak yuz yuze goérisme seklinde yapilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI

Arastirma Konya Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde yurGtilmis
olup, arastirmanin evrenini bu hastanede c¢alismakta olan 418 hekim
olusturmaktadir. Arastirmada belirli bir orneklem hesaplanmayip evrenin

tamamina ulagiimaya c¢alisiimis olup, toplamda 230 kisi katilim gdOsterme
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konusunda gonulli olmustur fakat arastirmayi yarida terk etme, tam olarak
cevaplamama gibi nedenlerden dolayl 207 anketten saglikli veri elde edildigi

icin 207 anket arastirmaya dahil edilmigtir.

3.4. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma, Konya ilindeki bir tip fakiltesi hastanesinde 30 Nisan — 17 Mayis
2019 tarihleri arasinda 207 hekim ile gerceklestiriimistir. Cesitli sebeplerle izinli
olan, arasgtirmaya katilmak istemeyen, arastirmay yarida terk eden hekimler
nedeniyle tim evrene ulagilamamistir. Bu nedenle kapsam, mekan ve zaman
olarak kisithdir. Arastirma bulgulari hekimlerin tibbi hata ve defansif tibba
yonelik tutumlari konusunda fikir vermekle birlikte genellenemez. Arastirmada,
veri toplama araci olarak anket yontemi kullaniimistir. Anket sorularinin tam
olarak anlasilmamasi, katihmcilarin dogru beyanda bulunmamasi gibi anket
yontemine oOzgu kisitlar, yapilan arastirma icin de gegerlidir. Katilimcilarin

ankete verdikleri yanitlarin guvenilir oldugu varsayilmaktadir.

3.5. ARASTIRMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARAGLARI

Arastirmada uygulanmis olan anket formu Ek-1’de yer alip 3 boélimden
olusmaktadir. Birinci bolumde tanimlayici degigkenler (Yas, Cinsiyet, Medeni
Durum, Calisma Yili, Unvan, Calisilan Birim, Gunlik Ortalama Bakim Verilen

Hasta Sayisi) yer almaktadir.

ikinci bélimde Giile¢ (2012) tarafindan gelistirilen “Tibbi Hatalarda Tutum
Olgegi” kullanilmistir. Guleg (2012) tarafindan yapilan givenirlik galismasi
sonucu cronbach alpha degeri 0,75 olarak rapor edilmistir. Olcek 16 madde ve
3 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar; tibbi hata algisi (2 madde), tibbi hataya
yaklagim (7 madde) ve tibbi hata nedenleri (7 madde) alt boyutlaridir. Olgekteki
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maddelerin timu 1=Hi¢ Katilmiyorum, 5=Kesinlikle katilhyorum seklinde 5’li
Likert olgegine dayandiriimigtir. Olgekte bulunan iki madde (10. ve 13. madde)
ters olarak kodlanmistir. Olgegin kesme noktasi 3 olarak belirlenmistir. Olcekten
elde edilen ortalamalarin 3’Gn altinda olmasi hekimlerin tibbi hata tutumlarinin
olumsuz, 3 ve Uzeri ortalamalarin ise hekimlerin tibbi hata tutumlarinin olumlu

olmasi seklinde yorumlanmaktadir.

Ucuincu bolimde ise; Baser ve arkadaglar (2014) tarafindan gelistirilen
“Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgedi” kullanilmistir. Baser ve arkadaslari
(2014) tarafindan yapilan glvenirlik galismasi sonucu cronbach alpha degeri
0,85 olarak rapor edilmistir. Olcek 18 madde ve 3 alt boyuttan olusmaktadir.
Bunlar; pozitif defansif tip (9 madde), negatif defansif tip (5 madde) ve bilgi
dizeyi (4 madde) alt boyutlaridir. Olgekte 1-14 arasi maddeler 1=Hig
Katilmiyorum, 5=Tamamen Katiliyorum seklinde 5'li Likert olgegine
dayandirilirken, 15-18 arasi maddeler evet/hayir seklindeki cevaplanabilecek

sorulardan olusmaktadir.

Tablo 2’de bu arastirmadan elde edilen verilerle yapilan guvenirlik analizi
sonuglari yer almaktadir. Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgeginin ylksek
derecede guvenilir (Kayis, 2017) bir dlgek oldugu ve cronbach alpha degerinin
0,908 oldugu sonucuna ulasilirken, tibbi hatalarda tutum olceginin oldukca
guvenilir (Kayis, 2017) oldugu ve cronbach alpha degerinin 0,673 oldugu

sonucuna ulagiimigtir.
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Tablo 2. Tibbi Hata Tutumu ve Defansif Tip Tutumu Olgeklerinin Glivenirlik Analizi

Olgekler ifade Sayisi Cronbach Alpha
Tibbi Hata Tutumu Olgegi (3 Alt Boyut) 16 0,673
Tibbi Hata Algisi 2 0,627
Tibbi Hata Yaklasimi 7 0,567
7 0,598
Tibbi Hata Nedenleri
Defansif Tip Tutum Olgegi (2 Alt Boyut) 14 0,908
Pozitif Defansif Tip 9 0,860
Negatif Defansif Tip 5 0,889

3.6. ARASTIRMA VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen veriler ilk etapta bilgisayar ortamina aktarilarak veri
kontrolii yapilmistir. Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) paket programi kullaniimigtir.

Tablo 3'te Tibbi Hata Tutumu ve Defansif Tip Tutumu Olgeklerinin normallik
dagilimlari de@erlendiriimektedir. Hair ve arkadaslarina (2014) gore Skewness
degerinin £1 araliginda olmasi normal dagihmin varsayilabilecegini; George ve
Mallery (2010) ise Kurtosis degerinin £1 araliginda olmasi mikemmel dizeyde
normal dagihimin varsayilabilecegini ifade etmistir. Bu baglamda arastirma
kapsaminda oOlgek ve alt boyut ortalamalarinin tamaminin Skewness ve
Kurtosis deg@erlerinin £1 degerleri arasinda yer aldigi géz 6nune alindiginda
verilerin normal dagilim gosterdigi gorulmektedir. Veriler normal dagildigi igin
arastirma verilerinin analizinde tanimlayici istatistiklere ek olarak parametrik
testlerden bagimsiz degiskenlerde t-testi, tek yonliu varyans analizi ve pearson

korelasyon analizleri kullanilmistir.
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Skewness Kurtosis
Tibbi Hata Tutumu -0,269 0,124
Tibbi Hata Algisi 0,018 -0,497
Tibbi Hata Yaklagimi -0,228 0,605
Tibbi Hata Nedenleri -0,443 -0,085
Defansif Tip -0,245 -0,312
Pozitif Defansif Tip -0,283 -0,160
Negatif Defansif Tip 0,033 -0,880

3.7. ARASTIRMA ETiGi, KURUM iZNi VE OLGEK iZINLERI

Arastirma 6ncesinde Hacettepe Universitesi

Etik Komisyonu tarafindan

27.02.2019 tarih ve 35853172-755.02.06 sayili karar ile etik kurul izni alinmistir
(Ek-2). Arastirmanin yiritilecedi kurum olan Selguk Universitesi Tip Fakiltesi
Hastanesi icin 04.04.2019 tarih ve 30292447-045.99/7298 sayih karar ile kurum

izni alinmistir (Ek-3).

3.8. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1: Hekimlerin tibbi hata tutumlari ve alt boyutlariyla ilgili degerlendirmeleri;

a) cinsiyet,

b) medeni durum,
C) unvan,

d) calisilan bolum,
e) yas,

f) calisma yil,
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g) gunlik bakim verilen ortalama hasta sayisina gore istatistiksel olarak

anlamli farkhliklar géstermektedir.
H2: Hekimlerin defansif tip ve alt boyutlariyla ilgili degerlendirmeleri;

a) cinsiyet,

b) medeni durum,

C) unvan,

d) caligsilan bolum,

e) yas,

f) calisma yili,

g) gunlik bakim verilen ortalama hasta sayisina gore istatistiksel olarak

anlamli farkhliklar gostermektedir.

H3: Hekimlerin tibbi hata tutumlari ve alt boyutlariyla ilgili degerlendirmeleri ile
defansif tip tutumlar ve alt boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlaml

iligkiler vardir.
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4. BOLUM

BULGULAR

Hekimlerin defansif tip ve tibbi hata tutumlarinin incelenmesi Gizerine yapilan bu
arastirmada elde edilen bulgular iki bolimde incelenmistir. Birinci bolimde
arastirma kapsamindaki hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine ait bulgular
sunulmustur. ikinci bélimde ise hekimlerin “Defansif Tip Uygulamalari Tutum
Olgegi” ve “Tibbi Hatalarda Tutum Olgegdi’nde yer alan ifadelere verdikleri
cevaplari, sosyo-demografik degiskenler agisindan degerlendiren fark testleri ve
tibbi hata ve defansif tip tutumlari ve alt boyutlari arasindaki iligkiyi inceleyen

korelasyon sonuglari yer almaktadir.

4.1. ARASTIRMAYA YONELIK TANIMLAYICI BULGULAR
Arastirma kapsamindaki hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri ve arastirmada
kullanilan olceklere iliskin hekimlerin tutumlarini inceleyen tanimlayici istatistik

bulgulari asagida sunulmaktadir.

Tablo 4’te arastirmaya katilan hekimlerin demografik verileri yer almaktadir.
Arastirmaya katilan hekimlerin %59,4’0 erkek olup, %60,9’u evlidir. Unvan
bakimindan incelendiginde hekimlerin %34,3’0 uzman doktor, %65,7’si asistan
doktordur. Arastirmaya katilan hekimlerin galisma yil incelendiginde %52,2’si 4
yil ve alti, %21,3’0 5-10 yil arasi, %26,6’sI ise 11 yil ve Uzeri galigma yilina
sahiptir. Hekimlerin %19,8'inin 26 yas ve altinda, %31,9unun 27-29 yas
araliginda, %29’unun 30-39 yas araliginda ve %19,3’'Untn 40 yas ve Uzerinde
oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin %49,3’G dahili birimlerde
calisirken, %50,7’si cerrahi birimlerde gorev yapmaktadir. Gunlik bakilan hasta

sayisi incelendiginde, arastirmaya katilan hekimlerin %23,6’s1 20 hasta ve alti,
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%46,4’0 21-50 hasta arasl, %30’u 51 ve Uzerinde hastaya hizmet verdigini ifade

etmislerdir.

Tablo 4. Arastirmaya Katilan Hekimlere Ait Demografik Veriler (n=207)

n

%

Kadin 84 40,6
Cinsiyet

Erkek 123 59,4

Evli 126 60,9
Medeni Durum

Bekar 81 39,1

Uzman Doktor 71 34,3
Unvan

Asistan Doktor 136 65,7

4 Yl ve Alti 108 52,2
Calisma Yili 5-10 Yil Arasi 44 21,3

11 Y1l ve Uzeri 55 26,6

26 Yas ve Alti 41 19,8

27-29 Yas Arasi 66 31,9
Yas 30-39 Yas Arasi 60 29,0

40 Yas ve Uzeri 40 19,3

Dahili Boltumler 102 49,3
Caligilan Bolim

Cerrahi Boltmler 105 50,7

20 Hasta ve Alti 49 23,6
Hasta Sayisi 21-50 Hasta Arasi 96 46,4

51 Hasta ve Uzeri 62 30,0

Tablo 5’'te hekimlerin tibbi uygulama hatalarina ait maddelere iligkin tanimlayici

istatistikler yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin %45,9'u “tibbi hatayi yapan kisi sug¢suzdur”

maddesine katilmiyorum cevabini verirken, %50,7’si “bir tibbi hata bildirildiginde

anlayisli olunmalidir” maddesine katiliyorum yanitini vermiglerdir. Hekimlerin
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%88,4’0 “tibbi hatalar ve nedenlerinin acik¢a tartisiimasi gerektigini” fikrine
sahip olarak tamamen katiliyorum veya katiliyorum gseklinde cevap vermiglerdir.
%34,8 hekim “tibbi hatalarin, hata yapan Kkisinin iletisim eksikliginden
kaynaklandigina” katilmamakta ve hekimlerin %44,9’u “tibbi hatalarin sistem
yetersizliklerinden” ve %42,5’i “kisinin bilgi eksikliginden kaynaklandigini”

dusunmektedir.

Arastirmaya katilan hekimlerin %94,2’si “bakim verilen hasta sayisinin fazla
olmasinin tibbi hata sayisini artirdigin1” diginmekte iken %32,9’u “yapilan tibbi
hatalarin bildiriimesinden yana” kararsiz bir tutum goéstermiglerdir. Katilimcilarin
neredeyse tamami (%95,1) “gunluk calisma saatinin uzun olmasinin tibbi
hatalar artirdigini” dusinmekte, %40,1’i ise “yaptidi tibbi hatalar bildirmekten

kagindigini ifade etmektedir.

“‘Kurum yoneticilerinin  hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir yaklasim
sergilemesi gerektigini” dusunen hekimler %86,5 iken, %87’si “yapilan tibbi
hatalarin ve nedenlerinin yoneticiler arasinda tartigsilmasi gerektigini”
distnmektedir. %38,6 hekim “tibbi hata olugsmadan 6nlenmis ise bildiriimesine
gerek yoktur” maddesine katiliyorum cevabini vermis, %40,1’i hekim ise
“yapilan tibbi hatalarin hastaya/hasta yakinina aciklanmasi” konusunda kararsiz
bir tutum sergilemiglerdir. Arastirmaya katillan hekimlerin %54,6’s1 “yapilan
bircok tibbi hatanin aslinda onlenebilir durumlardan kaynaklandigini” ve
%66,2’si  “tibbi  hatalarin  bildiriimesinin  hasta guvenligini  artirdigini”

distunmektedirler.
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n % n % n % n % n %
1.Tibbi hatay yapan kigi 1 | o5 | 13 |63 | 60 | 200 95 |459| 38 | 184
sucsuzdur.
2.Bir tibbi hata bildirildiginde 21 | 101 | 105 | 507 | 55 | 2606 | 24 | 116 ’ 1.0
anlayigh olunmalidir.
3.Tibbi hatalar ve nedenleri 83 | 401 | 100 | 483 | 15 7.2 7 3.4 5 1.0
calisanlarla acikga tartisiimalidir.
4.Tibbi hatalar, hata yapan kisinin 4 | 19 | 53 | 256| 62 | 300 72 | 348 16 | 7.7
iletisim eksikliginden kaynaklanir.
5-Tibbi hatalar, sistem 24 | 116 | 93 |449| 64 | 309 | 20 | 97 | 6 | 29
yetersizliklerinden kaynaklanir.
6.Tbbi hatalar, hata yapan kisinin | 1, | 54 | g5 | 405 | 64 |309 | 34 |164| o | 43
bilgi eksikliginden kaynaklanir.
7.Bakim verilen hasta sayisinin
fazla olmasi tibbi hata sayisini 140 | 676 | 55 | 26,6 | 10 4,8 2 1,0 0 0
artirir.
8.Yapilan tum hatalarin 40 | 193 | 62 [300| 68 | 329 | 33 [159| 4 | 19
bildiriimesinden yanayim.
9.Gunluk gz?llsma saatinin uzun 145 | 700 | 52 | 251 7 3.4 3 14 0 0
olmasi tibbi hatalari artirir.
10.Yaptigim tibbi hatalari 4 19 | 21 |101| 55 | 266 | 83 |401| 44 | 213
bildirmekten kaginirim.
11.Kurum yoneticileri hatalardan
Bgrenmeyi destekleyen bir 78 | 37,7 | 101 | 488 | 21 | 101 | 4 1,9 3 1,4
yaklasim sergilemelidirler.
12.Yapilan tibbi hatalar ve
nedenleri yoneticiler arasinda 83 | 4011 97 ) 469 19 9.2 6 2.9 2 Lo
tartisiimahdir.
13.Eger tibbi hata olusmadan
onlenilmis ise bildiriimesine gerek 28 | 135 80 | 386 45 | 21,7 | 40 | 193 14 6.8
yoktur.
14 .Yapilan tibbi hatalar
hastaya/hasta yakinina 17 8,2 77 37,2 83 40,1 21 10,1 9 4,3
aciklanmalidir.
15.Yapilan birgok tibbi hata aslinda
dnlenebilir durumlardan 22 10,6 91 44,0 62 30,0 23 111 9 4,3
kaynaklanmaktadir.
16.Tibbi hatalarin bildiriimesi hasta 31 | 150 | 106 | 51,2 | 53 25.6 10 4,8 7 3,4
glvenligini artirir.

Tablo 6’da arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik

tanimlayici bulgular yer almaktadir.
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Arastirmaya katilan hekimlerin “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarimdan gerekli goérdiklerimin diginda tetkikler istiyorum.” maddesine
%30’u, “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima endikasyonlari
dahilinde yazabilecegim ilaglarin gogunu yaziyorum.” maddesine %31,9’u orta
derecede katiliyorum cevabini vermiglerdir. Hekimlerin  %52,2’si  “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile hastalarinda gelisebilecek komplikasyonlar ile
ilgili daha fazla konsultasyon istedigini” belirtirken, % 27,1’i “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile endikasyonlari disi nedenler ile hasta yatirmadiklarini”

belirtmislerdir.

Aragtirmaya katilan hekimlerin %50,3’U “Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile goruntuleme tekniklerini daha sik kullandigini”, %69,1’i “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile tibbi uygulamalari hastalarina daha detaylh acgikladigini”
belirtmiglerdir. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla
zaman ayiriyorum.” maddesine ise hekimlerin %30,9'u orta derecede
katiliyorum cevabini vermislerdir. Hekimlerin %71,5'i “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile kayitlari daha detayli tuttugunu” ve %75,8'1 “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatiimis onam formlarina daha fazla 6nem

verdigini” belirtmiglerdir.

Arastirmaya katilan hekimlerin %17,4’G “Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile dava etme olasiligi ylksek hastalardan kaginmadigini” ve %23,2’si “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile kompleks medikal problemleri olan hastalardan
kaginmadigini” belirtmislerdir. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
komplikasyon oranlari yuksek tedavi protokollerinden kaginiyorum.” maddesine
hekimlerin %24,6’s1 az katiliyorum cevabini verirken, “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile girisimsel tedavi protokolleri yerine girisimsel olmayan
protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.” maddesine %44,4 hekim az katiliyorum

veya hig¢ katilmiyorum cevaplarini vermigtir. %65,2 hekim ise “Malpraktis ile ilgili
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konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik uygulamalarinda tedirginlik

hissettigini” belirtmistir.

Tablo 6. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tanimlayici Bulgulan

Tamamen
Katiliyorum

Cok
Katiliyorum

Orta Derecede

Katiliyorum

Az Katiliyorum

Hi¢ Katilmiyorum

S

=

X

%

%

1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile hastalarimdan gerekli gérdiiklerimin
disinda tetkikler istiyorum.

35

16,9

32

15,5

62

30,0

41

19,8

37

17,8

2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile hastalarima endikasyonlari dahilinde
yazabilecegim ilaglarin gogunu
yaziyorum.

28

13,5

42

20,3

66

31,9

41

19,8

30

14,5

3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile hastalarimda gelisebilecek
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla
konstultasyon istiyorum.

46

22,2

62

30,0

51

24,6

29

14,0

19

9,2

4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile endikasyonlari disi nedenler ile (6rn:
sosyal endikasyon) hasta yatiriyorum.

25

12,1

29

14,0

45

21,7

52

25,1

56

27,1

5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile gorunttileme tekniklerini daha sik
kullanryorum.

49

23,7

55

26,6

40

19,3

42

20,3

21

10,1

6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile tibbi uygulamalar hastalarima daha
detayl agikliyorum.

68

32,9

75

36,2

41

19,8

16

7,7

3,4

7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile hastalarima daha fazla zaman
ayiriyorum.

44

21,3

48

23,2

64

30,9

35

16,9

16

7,7

8. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile kayitlari daha detayh tutuyorum.

82

39,6

66

31,9

38

18,4

16

7,7

2,4

9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile aydinlatiimis onam formlarina daha
fazla 6nem veriyorum.

94

45,4

63

30,4

31

15,0

12

5,8

34

10.Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile dava etme olasihgi yuksek
hastalardan kaginiyorum.

46

22,2

43

20,8

40

19,3

42

20,3

36

17,4

11.Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile kompleks medikal problemleri olan
hastalardan kaginiyorum.

29

14,0

41

19,8

40

19,3

49

23,7

48

23,2

12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile komplikasyon oranlari yliksek tedavi
protokollerinden kaginiyorum.

34

16,4

39

18,8

43

20,8

51

24,6

40

19,3

13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile girisimsel tedavi protokolleri yerine
girisimsel olmayan protokolleri tercih
etmeye yoneliyorum.

26

12,6

41

19,8

48

23,2

46

22,2

46

22,2

14. Malpraktis ile ilgili konular medyada
fazlaca yer buldukc¢a hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum.

86

41,5

49

23,7

31

15,0

25

12,1

16

7,7
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Tablo 7’de hekimlerin defansif tibba yoénelik bilgi dizeyini 6lgen sorularin
dagihmi yer almaktadir. Tabloda goéruldiglu Gzere “Hekimlik mesleginiz
suresince malpraktis nedeniyle dava acildi m1?” sorusuna hekimlerin buyuk
cogunlugu (%89,9) hayir cevabini vermigtir. Ayrica, %93,7 hekim “Malpraktis
davalarinin  hekimlik performansina etkisi olacagini” dusunmektedir.
Aragtirmaya katilan hekimlerin %71’i defansif tip uygulamalari kavramini daha
once duydugunu ifade ederken, %44’G defansif tip uygulamalari kavraminin

icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu belirtmektedir.

Tablo 7. Hekimlerin Defansif Tibba Yénelik Bilgi Diizeyini Olgen ifadelerin Dagilimi

EVET HAYIR

Hekimlik mesleginiz suresince

malpraktis nedeniyle dava acildi mi? 21 10.1 186 89,9

Malpraktis davalarinin hekimlik
performansina etkisi olacagini 194 93,7 13 6,3
distniyor musunuz?

Defansif tip uygulamalari kavramini

daha 6nce duydunuz mu? 147 71,0 60 29,0
Defansif tip uygulamalari kavraminin
icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip 91 44,0 116 56,0

misiniz?

Tablo 8’de hekimlerin tibbi hatalarda tutum dlgedindeki maddelere ait bulgularin
boyut bazinda degerlendirmesi yapiimaktadir. Tibbi hata tutumu incelendiginde
arastirmaya katilan hekimlerin ortalamanin tzerinde bir tutum iginde oldugu
gorulmektedir. Yani hekimlerde tibbi hatalarin ve hatalarin bildiriminin éneminin

farkindaliginin yiksek oldugunu tespit edilmistir (x:3,69+0,36).
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Tibbi hata algisi boyutu degerlendirildiginde katilimcilarin ortalamalarin
uzerinde bir algiya sahip oldugu gorulmektedir. Kisacasi arastirmaya katilan
hekimler tibbi hatanin bildirimi yapildiginda anlayish olunmasi konusunda

cogunluk gostermektedirler (x:3,66+0,52).

Tibbi hata yaklasimi boyutunda arastirmaya katilim gosteren hekimler, tibbi
hatalar ve nedenlerinin c¢alisanlarla acgik¢a tartisiimasi, yapilan tim tibbi
hatalarin bildirilmesi, kurum yoneticilerinin hatalardan 6grenmeyi destekleyen
bir yaklasim sergilemesi gerektigi, yoneticiler arasinda hatalarin ve nedenlerinin
tartisilmasi, yapilan tibbi hatalarin hastaya veya hasta yakinina acgiklanmasi
gerektigini dusinmekte ve bu boyutta ortalamanin Uzerinde bir puan elde
edilmektedir (x:3,69+0,49).

Tibbi hata nedenleri boyutunda ise arastirmaya katilan hekimler tibbi hatalarin
sistem yetersizliklerinden kaynaklandigi, bakim verilen hasta sayisinin fazla
olmasi ve gunluk galisma saatinin uzun olmasinin tibbi hatalari artirdigi, tibbi
hatalarin bildiriimesinin  hasta guvenligini artirdigi yonindeki maddelere

ortalamanin Gzerinde katihm gostermektedirler (x:3,71+0,46).

Tablo 8. Hekimlerin Tibbi Hatalara Yénelik Tutumlarinin Boyut Bazinda incelenmesi (n=207)

Ort. S.S Min. Max.

Tibbi Hata Tutumu 3,698 | 0,368 | 1,00 5,00
Tibbi Hata Algisi 3,664 | 0,525 | 1,00 5,00
Tibbi Hata Yaklagimi 3,691 | 0,493 | 1,00 5,00

Tibbi Hata Nedenleri 3,715 | 0,469 | 1,00 5,00
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Tablo 9'da tibbi hatalarda tutum dlgegindeki maddelere ait bulgular yer almakta
olup mevcut olan her boyut kendi icinde degerlendiriimektedir. Tibbi hata algisi
boyutundaki en yuksek ortalamaya sahip madde “Tibbi hatayr yapan Kkisi
sugsuzdur.” (x:3,75+0,84) maddesi olurken, en dusuk ortalamaya sahip madde
ise “Bir tibbi hata bildirildiginde anlayish olunmahdir.” (x:3,57+0,86) maddesi

olmustur.

Tibbi hataya yaklasim boyutunda ise en yuksek ortalamaya, “Tibbi hatalar ve
nedenleri calisanlarla acikga tartisiimahdir.” (x:4,23+0,80) ve “Yapilan tibbi
hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartisiimalidir.” (x:4,22+0,80) maddeleri
sahipken, en dusuk ortalama “Eger tibbi hata olusmadan Onlenilmis ise

bildiriimesine gerek yoktur.” (X:2,67+1,13) maddesine aittir.

Tibbi hata nedenlerinde “Gulnlik calisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalari

artirnr.” maddesi (x:4,63+£0,62) bu boyutta en yuksek ortalamaya sahip iken,

“Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir.” maddesi
(x:2,79£0,97) bu boyutta en disuk ortalamaya sahip madde olmustur.
Tablo 9. Hekimlerin Tibbi Hatalara Yénelik Tutumlarinin incelenmesi (n=207)
Ort. S.S Min. Max.
TIBBi HATA ALGISI
1.Tibbi hatayi yapan kisi su¢suzdur. 3,753 0,843 1,00 5,00
2.Bir tibbi hata bildirildiginde anlayish olunmalidir. 3,574 0,860 1,00 5,00
TIBBi HATAYA YAKLASIM
3.Tibbi hatalar ve nedenleri ¢galisanlarla acikga 4,231 0,803 1,00 5,00
tartisiimalidir.
8.Yapilan tim hatalarin bildiriimesinden yanayim. 3,487 1,037 1,00 5,00
10.Yaptigim tibbi hatalar bildirmekten kaginirim. 3,686 0,981 1,00 5,00
11.Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi 4,193 0,807 1,00 5,00
destekleyen bir yaklagsim sergilemelidirler.




a7

12.Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yéneticiler 4,222 0,805 1,00 5,00
arasinda tartisiimalidir.

13.Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise 2,671 1,135 1,00 5,00
bildiriimesine gerek yoktur.

14.Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina 3,347 0,926 1,00 5,00

aciklanmalidir.
TIBBi HATA NEDENLERI

4.Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim 2,792 0,975 1,00 5,00
eksikliginden kaynaklanir.

5.Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir. | 3,526 0,923 1,00 5,00

6.Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden 3,289 0,956 1,00 5,00
kaynaklanir.

7.Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi 4,608 0,628 1,00 5,00
hata sayisini artirir.

9.Glnluk ¢caligma saatinin uzun olmasi tibbi hatalari 4,637 0,622 1,00 5,00
artirir.

15.Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda dnlenebilir 3,454 0,973 1,00 5,00

durumlardan kaynaklanmaktadir.
16.Tibbi hatalarin bildiriimesi hasta guivenligini artirir. 3,695 0,902 1,00 5,00

Tablo 10’da hekimlerin defansif tip uygulamalari tutum dlgedindeki maddelere

ait bulgularin boyut bazinda degerlendirmesi yapilmaktadir.

Defansif tip tutumu incelendiginde arastirmaya katilan hekimlerin ortalamanin
uzerinde defansif tip tutumu sergiledigi yani hukuki sorunlardan korunmak
amaclyla savunmaci bir tutum iginde oldugu sonucuna ulasiimistir
(x:3,27+0,85). Pozitif defansif tip tutumu alt boyutu incelendiginde ise
arastirmaya katilan hekimlerin ortalamanin Gzerinde pozitif defansif tip tutumu
icinde oldugu gorulmektedir. Kisacasi arastirmaya katilan hekimler hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile daha fazla tetkik istemekte, daha fazla ilag
recete etmekte, endikasyon disindaki nedenler ile daha fazla hasta yatirmakta,
goruntileme tekniklerini daha fazla kullanmakta, kayitlari daha detayli tutmakta

vb. dnlemler ile savunmaci bir tutum sergilemektedir (x:3,39+0,83).
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Arastirmaya katilan hekimler negatif defansif tip tutumu boyutunda
degerlendirildiginde ortalamanin Uzerinde bir tutum sergiledikleri gorulmektedir.
Yani hekimler hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasiligi
yuksek olan hastalardan kaginmakta, tibbi yonden kompleks olan hastalardan
ve komplikasyon oranlari yuksek tedavi protokollerinden kaginmakta, girisimsel

olmayan tedavi protokollerine yénelmektedirler (x:3,06+1,12).

Tablo 10. Hekimlerin Defansif Tibba Yénelik Tutumlarinin Boyut Bazinda incelenmesi (n=207)

Ort. S.S Min. Max.

Defansif Tip Tutumu 3,277 0,852 1,00 5,00
Pozitif Defansif Tip Tutumu 3,394 0,831 1,00 5,00
Negatif Defansif Tip Tutumu 3,067 1,129 1,00 5,00

Tablo 11’de defansif tip uygulamalar tutum Ol¢cegindeki maddelere ait bulgular

yer almakta olup mevcut olan her boyut kendi icinde degerlendiriimektedir.

Pozitif defansif tip uygulamalari boyutundaki en yUksek ortalamaya, “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatiimis onam formlarina daha fazla 6nem
veriyorum.” (X:4,08+1,06) ve “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari
daha detayl tutuyorum.” (x:3,98+1,05) sorulari sahipken, en duslk ortalamaya,
“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlari digi nedenler ile (6rn:
sosyal endikasyon) hasta yatiriyorum.” (X:2,58+1,34) ve “Hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gorduklerimin disinda tetkikler
istiyorum.” (x:2,93+1,32) maddeleri olmustur.
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Negatif defansif tip uygulamalari boyutundaki en ylksek ortalama, “Malpraktis
ile ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik uygulamalarimda
tedirginlik hissediyorum.” (x:3,79£0,30) maddesine ait iken, “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile kompleks medikal problemleri olan hastalardan
kaginiyorum.” (x:2,77+1,37) bu boyutta en diusuk ortalamaya sahip madde

olmustur.

Tablo 11. Hekimlerin Defansif Tibba Yénelik Tutumlarinin incelenmesi (n=207)

‘ Ort. ‘ S.S ‘ Min. ‘ Max.
POZITiIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI
1.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli 2,937 1,322 1,00 5,00
go6rduklerimin disinda tetkikler istiyorum.
2.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima 2,985 | 1,236 | 1,00 5,00
endikasyonlari dahilinde yazabilecegim ilaglarin gogunu yaziyorum.
3.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda 3,420 | 1,235 | 1,00 5,00
gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konsultasyon
istiyorum.
4 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar digi 2,589 1,340 1,00 5,00
nedenler ile (6rn:sosyal endikasyon) hasta yatiriyorum.
5.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile gériintiileme tekniklerini 3,333 | 1,310 | 1,00 5,00
daha sik kullaniyorum.
6.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalari 3,874 1,062 1,00 5,00
hastalarima daha detayli agikliyorum.
7.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla 3,333 1,206 1,00 5,00
zaman ayiriyorum.
8.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari daha detayl 3,985 | 1,054 | 1,00 5,00
tutuyorum.
9.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatiimis onam 4,087 | 1,066 | 1,00 | 5,00
formlarina daha fazla énem veriyorum.
NEGATIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI
10.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasiligi 3,101 | 1,412 | 1,00 5,00
yuksek hastalardan kaginiyorum.
11.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kompleks medikal 2,777 | 1,372 | 1,00 5,00
problemleri olan hastalardan kaginiyorum.
12.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlari 2,884 1,363 1,00 5,00
yuksek tedavi protokollerinden kaginiyorum.
13.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girigsimsel tedavi 2,782 | 1,331 | 1,00 5,00
protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye
yoneliyorum.
14.Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukca 3,792 | 0,302 | 1,00 | 5,00
hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum.
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Tablo 12’de hekimlerin unvan ve c¢alisilan bdlime gére malpraktis ve defansif
tibba yonelik gorusleri yer almaktadir. “Hekimlik mesleginiz slresince malpraktis
nedeniyle dava acildi mi?” maddesine unvan bazinda bakildiginda evet yanitini
veren 21 hekimden 12’sinin uzman doktor oldugu, hayir yanitini veren 186
hekimden ise 127’sinin asistan doktor oldugu gorulmektedir. Ayrica hekimleri
unvan bazinda kendi grubu iginde inceledigimizde, 71 uzman hekimden 59'u,
136 hekimden 127’si kendilerine malpraktis nedeni ile dava agilmadigini ifade

etmigtir.

Ayni madde caligtiklari bolim bazinda incelendiginde hakkinda malpraktis
davasi acildigini ifade eden 21 hekimin 11’inin dahili branglarda gorev aldigi,
hakkinda malpraktis davasi aciimadigini ifade eden 186 hekimin 95’inin cerrahi
branslarda gorev aldigi gorulmektedir. Calistiklari bdlimler kendi igerisinde
degerlendirildiginde ise dahili branslarda gérev alan 102 hekimin 91’inin, cerrahi
branslarda gorev alan 105 hekimin ise 95’inin hakkinda malpraktise yodnelik

dava agilmadigi gorulmektedir.

“Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagini dusunuyor
musunuz?” maddesine evet yanitini veren 194 hekimden 128’inin asistan doktor
oldugu, hayir yanitini veren 13 hekimin ise 8’inin asistan doktor oldugu
gorulmektedir. Ayrica 71 uzman hekimden 66’s1, 136 asistan hekimden 128’i
malpraktis davalarinin hekimlik performansini etkileyeceg@ini distnmektedir.
Ayni madde caligtiklari bolime gore incelendiginde, malpraktis davalarinin
hekimlik performansini etkileyecegini ifade eden 194 hekimin 98’inin cerrahi,

96’sinin dahili branslarda gorev aldigi gorulmektedir.

“‘Defansif tip uygulamalari kavramini daha 6nce duydunuz mu?” maddesine

evet yanitini veren 147 hekimden 87’sinin asistan doktor oldugunu, hayir
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yanitini veren 60 hekimden ise 49’'unun asistan doktor oldugu goértulmektedir.
Unvanlari kendi igerisinde degerlendirdigimizde ise 71 uzman hekimden 60’inin,

136 asistan hekimden 87’sinin evet yaniti verdigi sonucuna ulagiimigtir.

“Defansif tip uygulamalari kavramini daha énce duydunuz mu?” maddesini
calisilan bolum bazinda inceledigimizde, evet yanitini veren 147 hekimden
79'unun cerrahi branglarda goérev aldigi, hayir yanitini veren 60 hekimden
34’Unun dahili branslarda goérev aldigi gortulmektedir. Ayrica her grubu kendi
icerisinde degerlendirdigimizde ise dahili branglardaki 102 hekimden 68’inin
evet yanitini verdigi, cerrahi branslardaki 105 hekimin ise 79’'unun evet yanitini

verdigi sonucuna ulasiimistir.

“Defansif tip uygulamalari kavraminin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip
misiniz?” maddesine evet yanitini veren 91 hekimden 49’u asistan hekim iken,
hayir yanitini veren 116 hekimden 87’sini yine asistan hekimler olusturmaktadir.
Her kategoriyi kendi aralarinda inceledigimizde ise 71 uzman hekimden 42’si
evet yanitini verirken, ayni maddeye 136 asistan hekimden 87’si hayir cevabini

vermistir.

Calistiklari  branglara gore inceledigimizde, “Defansif tip uygulamalari
kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?” maddesine evet
yanitini veren 91 hekimden 51'i cerrahi branglarda gorev alirken, hayir yanitini
veren 116 hekimden 62’si dahili branglarda goérev almaktadir. Ayni maddeyi
dahili ve cerrahi branglar olarak kendi icinde degerlendirdigimizde, dahili
branglarda c¢alisan 102 hekimden 62’si hayir yanitini verirken, cerrahi
branslarda gorev alan 105 hekimden 54°U hayir yanitini vermislerdir.
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Tablo 12. Hekimlerin Unvan ve Calisilan Bolime Goére Malpraktis ve Defansif Tibba Yodnelik

Gorusleri
Unvan Caligilan Boliim
Uzm. Dr. Asis. Dr. Dahili Cerrahi
Toplam
(n=71) (n=136) (n=102) (n=105)
n % n % n % n % n %
Hekimlik
mesleginiz Evet | 12 58 9 43 11 53 10 4,8 21 10,1
suresince
malpraktis
nedeniyle H
ayir
dava acildi y 59 28,5 127 61,4 91 44,0 95 45,9 186 89,9
mi?
Malpraktis
davalarinin
N Evet
hekimlik 66 31,9 128 61,8 96 46,4 98 47,3 194 93,7

performansina
etkisi olacagini
dustindyor Hayir | 5 2,4 8 3,9 6 2,9 7 34 | 13 | 63
musunuz?
Defansif tip
uygulamalari Evet | 60 | 200 | 87 | 42,0 68 | 32,9 79 382 | 147 | 71,0
kavramini

daha dénce

duydunuz mu?

Hayir 11 53 49 23,7 34 16,4 26 12,6 60 29,0

Defansif tip
uygulamalari Evet | 42 20,3 49 23,7 40 19,3 51 24,6 91 44,0
kavraminin
icerigi

konusunda
yeterli bilgiye Hayir 29 14,0 87 42,0 62 30,0 54 26,1 116 56,0
sahip misiniz?

4.2. ARASTIRMA HIPOTEZLERINE YONELIK BULGULAR

Arastirmanin bu bélimunde; hekimlerin tibbi hata ve defansif tip tutumlari ve alt
boyutlari ile ilgili degerlendirmelerinin bireysel o6zelliklere gore farkhlik gosterip
gostermedigine iliskin test sonuglarina yer verilmektedir. S6z konusu bu
testlerin yani sira bu bélimde, tibbi hata ve defansif tip tutumlari ve alt boyutlari

arasindaki iligkiyi inceleyen korelasyon analizi sonuglari da yer almaktadir.

Tablo 13’te arastirmaya katillan hekimlerin tibbi hatalara yonelik tutum

ortalamalarini cinsiyete gore kargilagtiran t-testi sonuglari gdsteriimektedir.
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Yapilan analiz sonucunda; kadin hekimler ile erkek hekimlerin tibbi hata tutum
ortalamalarinin birbirine yakin oldugu ve hekimlerin tibbi hata tutumunun alt
boyutlarinin ortalamalari ile genel tibbi hata tutum ortalamalarinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermedigi tespit edilmigtir (p>0,05). Bu

nedenle kurulan Hla hipotezi reddedilmistir.

Tablo 13. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yoénelik Tutum Ortalamalarinin
Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Boyutlarn | Cinsiyet | n Ort. S.S t p

. Kadin 84 | 3,718 | 0,336
Genel Tibbi Hata Tutumu 0,656 0,512

Erkek | 123 | 3,684 | 0,390

Kadin 84 | 3,631 | 0,479
Tibbi Hata Algisi Boyutu 0,752 0,453
Erkek | 123 | 3,687 | 0,555

Kadin 84 | 3,721 | 0,442
Tibbi Hata Yaklagimi Boyutu 0,712 0,478
Erkek | 123 | 3,671 | 0,526

Kadin 84 | 3,741 | 0,449
Tibbi Hata Nedenleri Boyutu 0,670 0,503
Erkek | 123 | 3,696 | 0,483

Tablo 14’te arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hatalara yonelik tutum
ortalamalarini  medeni duruma goOre Kkargilagtiran t-testi  sonuglari

gosterilmektedir.

Buna gore, evli ve bekérlarin tibbi hata tutumuna yonelik tum ortalamalar
birbirine oldukga yakin olup iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05). Bu nedenle kurulan H1b hipotezi reddedilmigtir.
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Tablo 14. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yonelik Tutum Ortalamalarinin Medeni
Duruma Gore Degerlendiriimesi

. Medeni
Tibbi Hata Tutumu ve Alt Boyutlari Durum n Ort. S.S t p

Evli 126 | 3,732 | 0,383

Genel Tibbi Hata Tutumu 1,651 0,100
Bekar 81 | 3,645 | 0,340
Evli 126 | 3,706 | 0,552

Tibbi Hata Algisi Boyutu 1,441 0,151
Bekar 81 | 3,598 | 0,477
Evli 126 | 3,742 | 0,500

Tibbi Hata Yaklagimi Boyutu 1,869 0,063
Bekar 81 | 3,612 | 0,475
Evli 126 | 3,729 | 0,497

Tibbi Hata Nedenleri Boyutu 0,536 0,593
Bekar 81 | 3,693 | 0,425

Tablo 15te arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hatalara yonelik tutum

ortalamalarini unvanlarina gore karsilastiran t-testi sonuclari goésterilmektedir.

Analiz sonuglari incelendiginde; tibbi hata yaklasimi boyutuna iliskin
ortalamalarin unvana gore istatistiksel olarak anlamli sekilde degistigi
gorulmektedir (p<0,05). Ayrica katihmcilarin genel tibbi hata tutumuna iligkin
ortalamalari da unvana gore istatistiksel olarak anlamli fark gdstermektedir
(t:2,145; p<0,05). Bu bulgular, kurulan H1c hipotezinin tibbi hata yaklagimi

boyutu ve genel tibbi hata tutum duzeyi i¢in kabul edilmesini saglamaktadir.

Tablo 15. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yoénelik Tutum Ortalamalarinin
Unvanlara Goére Degerlendiriimesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Boyutlan Unvan n Ort. S.S t p

Uzman Doktor | 71 | 3,773 | 0,401

Genel Tibbi Hata Tutumu 2,145 0,033
Asistan Doktor | 136 | 3,659 | 0,345
Tibbi Hata Algisi Boyutu Uzman Doktor | 71 | 3,676 | 0,586

- 0,233 0,816
Asistan Doktor | 136 | 3,658 | 0,493
Tibbi Hata Yaklagimi Boyutu Uzman Doktor | 71 | 3,853 | 0,517

3,495 0,001

Asistan Doktor | 136 | 3,607 | 0,460

Uzman Doktor | 71 | 3,722 | 0,516
Tibbi Hata Nedenleri Boyutu 0,162 0,871
Asistan Doktor | 136 | 3,711 | 0,445
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Tablo 16’da arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hatalara yoénelik tutum
ortalamalarint  g¢aligilan  bdlume goére Kkarsilagtiran t-testi  sonuglar
gosterilmektedir. Analiz sonuglari incelendiginde, dahili ve cerrahi bélimlerde
calisan hekimlerin tibbi hata tutumuna yonelik tim ortalamalari birbirine oldukca
yakin olup iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Bu nedenle kurulan H1d hipotezi reddedilmistir.

Tablo 16. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yoénelik Tutum Ortalamalarinin
Calisilan Bolime Goére Degerlendirilmesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Boyutlari (;a!.|§..|lan n Ort S.S t p
Bolim

Genel Tibbi Hata Tutumu Dabhili 102 | 3,716 | 0,362
0,712 | 0,477

Cerrahi 105 | 3,680 | 0,375

Tibbi Hata Algisi Boyutu Dabhili 102 | 3,632 | 0,502
-0,860 | 0,391

Cerrahi 105 | 3,695 | 0,548

Tibbi Hata Yaklagimi Boyutu Dabhili 102 | 3,684 | 0,514
-0,190 | 0,849

Cerrahi 105 | 3,698 | 0,475

Tibbi Hata Nedenleri Boyutu Dabhili 102 | 3,773 | 0,416
1,769 | 0,078

Cerrahi 105 | 3,658 | 0,512

Tablo 17’de arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hatalara yoénelik tutum
ortalamalarini yasa goére karsilastiran Anova sonuglari gosteriimektedir. Analiz
sonuglari incelendiginde; tibbi hata yaklasimi boyutuna iligkin ortalamalarin
yasa gore istatistiksel olarak anlamli farkhliklar gosterdigi gorulmektedir
(p<0,05). Farkhligin hangi gruplar arasinda ortaya ciktigini belirlemek igin
yapilan Tukey HSD testi sonucglarina gore, 40 yas ve Uzeri hekimlerin
ortalamasinin, 26 yas ve alti hekimler ve 27-29 yas arasi hekimlerden daha
yiksek oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, kurulan Hle hipotezinin tibbi hata

yaklagimi boyutu igin kabul edilmesini saglamaktadir.
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Tablo 17. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Y6nelik Tutum Ortalamalarinin Yasa
Gore Degerlendiriimesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Post-
Boyutlari Yas Gruplari n | Ort. S.S F p Hoc
26 Yas ve Altit | 41 | 3,640 | 0,341
i:éi%Ya§ 66 | 3,663 | 0,353
Genel Tibbi Hata Tutumu 1068 | 0.364
20-99 Yas 60 | 3,743 [ 0,361 | ' ’
rasi
40 Yas ve 40 | 3,746 | 0,424
Uzeri
26 Yas ve Altil | 41 | 3,585 | 0,431
2729 Ya 66 | 3,712 | 0,488
Tibbi Hata Algisi ras!
Boyutu 30-39 Yag 60 | 3658 | 0571 | 10> | 000
Arasi® ' '
4UOYi$V€ 40 | 3,675 | 0,605
zerl
26 Yas ve Altil | 41 | 3,585 | 0,491
27-29 Yas
66 | 3,606 | 0,439
Tibbi Hata Yaklasimi Arasi?
Boyutu ) 3,351 | 0,020 | 4>1,2
io 39 Yag 60 | 3,738 | 0,482
rasi
40 Yas ve 40 | 3,871 | 0,550
Uzeri
26 Yas ve Altit | 41 | 3,710 | 0,465
, _ i;i?zY% 66 | 3,707 | 0,451
gg)yblltlsata Nedenleri 0631 | 0,596 i
20'393Ya§ 60 | 3,773 | 0,449
rasi
40 Yag ve Uzeri* | 40 | 3,642 | 0,535

Tablo 18de arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hatalara yonelik tutum
ortalamalarini  ¢alisma yilina gbre karsilagtiran  Anova  sonuglari
gosterilmektedir.

Analiz sonuglar incelendiginde; tibbi hata yaklasimi boyutuna iligkin

ortalamalarin ¢alisma yilina gore istatistiksel olarak anlaml farkliliklar gosterdigi
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gorulmektedir (p<0,05). Farklihdin hangi gruplar arasinda ortaya c¢iktigini
belirlemek igin yapilan Tukey HSD testi sonuglarina gore, 11 yil ve Uzeri ¢alisan
hekimlerin ortalamalarinin 4 yil ve alti ¢alisan hekimler daha yiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu bulgular, kurulan H1f hipotezinin tibbi hata yaklagimi boyutu

icin kabul edilmesini saglamaktadir.

Tablo 18. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yoénelik Tutum Ortalamalarinin
Calisma Yilina Gére Degerlendirilmesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Post
Boyutlan Galigma Yil n Ort. | S.S F P o

4 Y1l ve Alti 108 | 3,656 | 0,329
5-10 Yil Arasiz | 44 | 3,723 | 0,398

Genel Tibbi Hata Tutumu 1,567 | 0,211 -
e 55 | 3,760 | 0,410
Zeri
4 Yl ve Alti 108 | 3,638 | 0,467
- 2
Tibbi Hata Algisi Boyutu 5-10 Yil Aras| 44 | 3,806 | 0,552 2,180 | 0,116 -

1171l ve 55 | 3,600 | 0,596
Uzeri
4 Yl ve Alti 108 | 3,593 | 0,437
i - 2
Tibbi Hata Yaklasimi 5-10 Y1l Arasi 44 | 3,707 | 0,499 6,014 | 0003 | 3>1
Boyutu 11 Yil ve
(zeri® 55 | 3,870 | 0,547
zeri
4 Yl ve Alti 108 | 3,724 | 0,449
. : _ 5
Tibbi Hata Nedenleri 5-10 Y1l Arasi 44 | 3,714 | 0,452 0,068 | 0,934 i
Boyutu 11 Yil ve
(zeri® 55 | 3,696 | 0,527
zeri

Tablo 19da arastirmaya katillan hekimlerin tibbi hatalara yonelik tutum
ortalamalarini gunlik bakim verilen hasta sayisina gore karsilastiran Anova

sonuglari gosteriimektedir.

Analiz sonuglari incelendiginde, gunlik bakim verilen hasta sayilarina gore

hekimlerin tibbi hata tutumuna ydnelik tim ortalamalar birbirine oldukga yakin
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olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Bu

nedenle kurulan H1g hipotezi reddedilmistir.

Tablo 19. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Tibbi Hatalara Yénelik Tutum Ortalamalarinin Ginlik

Bakim Verilen Hasta Sayisina Gore Degerlendiriimesi

Tibbi Hata Tutumu ve Alt Hasta n Ort Ss = Post-
Boyutlan Sayisi ' ' P Hoc
<201 49 | 3,716 | 0,395
Genel Tibbi Hata Tutumu 21-50 2 96 |3,699|0,355|0,126 | 0,881 | -
51+3 62 | 3,681 | 0,372
<201 49 | 3,581 | 0,543
Tibbi Hata Algisi Boyutu 21-502 96 | 3,671 | 0,512 | 0,936 | 0,394 -
51+3 62 | 3,717 | 0,532
<201 49 | 3,740 | 0,532
Tibbi Hata Yaklagimi 21-50 2 96 | 3,694 |0485 0488|0614 -
Boyutu
51+3 62 | 3,647 | 0,477
<201 49 | 3,731 | 0,419
Tibbi Hata Nedenleri 21-502 96 | 3,712 | 0,489 | 0,046 | 0,955 | -
Boyutu
51+3 62 | 3,705 | 0,482

Arastirmanin bundan sonraki bdliminde hekimlerin defansif tibba yonelik

tutumlarina yodnelik bulgular sunulmaktadir. Tablo 20’de arastirmaya katilan

hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum ortalamalarini cinsiyete

gore karsilastiran t-testi sonuglari gosterilmektedir. Yapilan analiz sonucunda;

negatif defansif tip tutumu boyutuna iliskin ortalamalarin cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli farkhliklar gosterdigi gorulmektedir (p<0,05). Bu

bulgular, kurulan H2a hipotezinin negatif defansif tip tutumu boyutu i¢in kabul

edilmesini saglamaktadir.
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Tablo 20. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yoénelik Tutum
Ortalamalarinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Boyutlar | Cinsiyet | n Ort. S.S t p

Kadin 84 | 3,149 | 0,864
Genel Defansif Tip Tutumu -1,792 0,075
Erkek | 123 | 3,364 | 0,836

Kadin 84 | 3,351 | 0,870
Pozitif Defansif Tip Boyutu -0,602 0,548
Erkek | 123 | 3,422 | 0,805

Kadin 84 | 2,785 | 1,089
Negatif Defansif Tip Boyutu -3,026 0,003
Erkek | 123 | 3,260 | 1,119

Tablo 21'de arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yoénelik
tutum ortalamalarini medeni duruma goére Kkarsilastiran t-testi sonuclar
gosterilmektedir. Buna gore, evli ve bekarlarin defansif tip uygulamalarina
yonelik tim ortalamalari birbirine oldukga yakin olup iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05). Bu nedenle kurulan H2b hipotezi

reddedilmistir.

Tablo 21. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yoénelik Tutum
Ortalamalarinin Medeni Duruma Gdre Degerlendirilmesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Medeni n ort. Ss t D
Boyutlar Durum
Evli 126 | 3,289 | 0,893
Genel Defansif Tip Tutumu 0,257 0,797

Bekar 81 | 3,258 | 0,788

Evli 126 | 3,401 | 0,854
Pozitif Defansif Tip Boyutu 0,156 | 0,876
Bekar | 81 | 3,382 | 0,798

Evli 126 | 3,088 | 1,180
Negatif Defansif Tip Boyutu 0,337 | 0,736
Bekar | 81 | 3,034 | 1,051

Tablo 22'de arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yénelik
tutum ortalamalarini  unvanlarina gore kargilagtiran t-testi sonuglan
gosterilmektedir. Analiz sonuglari incelendiginde; pozitif defansif tip ve negatif

defansif tip boyutlarina iligkin ortalamalarin unvana gore istatistiksel olarak
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anlamli sekilde degistigi gorulmektedir (p<0,05). Ayrica katilimcilarin genel
defansif tip tutumuna iligkin ortalamalari da unvana gore istatistiksel olarak
anlaml fark gostermektedir (t:-2,521; p<0,05). Bu bulgular, kurulan H2c
hipotezinin genel defansif tip tutum dizeyi ve tum alt boyutlan igin kabul

edilmesini saglamaktadir.

Tablo 22. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutum
Ortalamalarinin Unvana Goére Degerlendirilmesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt

Boyutlari Unvan N Ort. S.S t p

Uzman
Doktor 71 3,073 0,926

Genel Defansif Tip Tutumu -2,521 | 0,012

Asistan

Doktor 136 | 3,383 | 0,793

Uzman | 2, | 3500 | 0,898

Doktor

Pozitif Defansif Tip Boyutu - -2,452 | 0,015

Asistan | 446 | 3 405 | 0,777

Doktor ! !

Uzman

Doktor 71 2,845 1,183

Negatif Defansif Tip Boyutu -2,065 | 0,040

Asistan
Doktor 136 | 3,183 1,086

Tablo 23’'te arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik
tutum ortalamalarini c¢alisilan bolume gore kargilastiran t-testi sonuglar
gosterilmektedir. Analiz sonugclari incelendiginde, dahili ve cerrahi boélumlerde
¢alisan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tim ortalamalari birbirine
yakin olup iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).

Bu nedenle kurulan H2d hipotezi reddedilmistir.
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Tablo 23. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yoénelik Tutum
Ortalamalarinin Cahlgilan Bolime Goére Degerlendiriimesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Qa!.|§ullan n ort. Ss ¢ D
Boyutlan Bolim

Dabhili 102 | 3,194 0,868

Genel Defansif Tip Tutumu - -1,392 | 0,165
Cerrahi | 105 | 3,358 0,831
Dabhili 102 | 3,349 0,879

Pozitif Defansif Tip Boyutu - -0,755 | 0,451
Cerrahi | 105 | 3,437 0,782
. . Dabhili 102 | 2,913 1,093

Negatif Defansif Tip Boyutu - -1,946 | 0,053
Cerrahi | 105 | 3,217 1,148

Tablo 24’te arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik
tutum ortalamalarini yasa gore karsilagtiran Anova sonugclari gosterilmektedir.
Analiz sonuglari incelendiginde; hekimlerin yaslari ile genel defansif tip tutumu
ve alt boyutlarinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadidi tespit edilmistir (p>0,05). Bu bulgular dogrultusunda, kurulan H2e
hipotezi reddedilmistir.

Tablo 24. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutum
Ortalamalarinin Yagsa Gore Degerlendiriimesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Post-
Boyutlari Yas n Ort. S.S F p Hoc
26 Yas ve Alti* 41 | 3,310 | 0,615
27-29 Yas Arasi? 66 | 3,389 | 0,829
Genel Defansif Tip Tutumu 2,107 | 0,101 -
30-39 Yasg Arasi® 60 | 3,329 | 0,915
40 Yas ve Uzeri* | 40 | 2,980 | 0,956
26 Yas ve Alti! 41 | 3,514 | 0,622
27-29 Yasg Aras|? 66 | 3,459 | 0,800
Pozitif Defansif Tip Boyutu 1,981 | 0,118 -
30-39 Yas Arasi® | 60 | 3,431 | 0,886
40 Yas ve Uzeri* | 40 | 3,105 | 0,940
26 Yas ve Alti* 41 | 2,941 | 0,824
; ; 27-29 Yas Arasi? 66 | 3,263 | 1,168
Elegatlf Defansif Tip 2132 | 0,097 )
oyutu 30-39 Yas Arasi® | 60 | 3,146 | 1,162
40 Yas ve Uzeri* | 40 | 2,755 | 1,236
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Tablo 25'te arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik
tutum ortalamalarini galisma yilina goére karsilastiran Anova sonuglari

gOsterilmektedir.

Analiz sonuglar incelendiginde; negatif defansif tip tutumu boyutuna iliskin
ortalamalarin ¢alisma yilina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde degistigi
gorulmektedir (p<0,05). Ayrica katilimcilarin genel defansif tip tutumuna iliskin
ortalamalari da c¢alisma vyilina goére istatistiksel olarak anlamh fark
gostermektedir (p<0,05). Farklihklarin hangi gruplar arasinda ortaya ciktigini
belirlemek icin yapilan Tukey HSD testi sonuclarina goére; 5-10 yil arasi ¢alisan
hekimlerin ortalamasinin, 11 yil ve Uzeri galisan hekimlerin ortalamasindan
daha yuksek oldugu sonucuna ulasiimigtir. Bu bulgular, kurulan H2f hipotezinin
genel defansif tutumu ve negatif defansif tip boyutu icin kabul edilmesini

saglamaktadir.

Tablo 25. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina YOnelik Tutum
Ortalamalarinin Calisma Yilina Gore Degerlendiriimesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Post-
Boyutlari Cahsma Yili n Ort. S.S E p e

4 Yl ve Altit 108 3,322 0,770
Genel Defansif Tip Tutumu 5-10 Yil Arasi? 44 3,472 0,847 3,442 | 0,034 2>3
11 Y1l ve Uzeri® 55 3,033 0,962
4 Yil ve Altit 108 | 3,432 0,749
5-10 Yil Arasi? 44 3,585 0,820 2,449 | 0,089 -

Pozitif Defansif Tip
Boyutu

11 Y1l ve Uzeri3 55 3,165 0,947

4 Yl ve Altit 108 | 3,124 1,051
5-10 Yil Arasi? 44 3,268 1,158 | 3,639 | 0,028 | 2>3
11 Yil ve Uzeri® 55 2,796 1,221

Negatif Defansif Tip
Boyutu

Tablo 26'da arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yoénelik
tutum ortalamalarini gunlik bakim verilen hasta sayisina gore karsilastiran

Anova sonuglari gosterilmektedir.
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Analiz sonuglar incelendiginde; gunluk bakim verilen hasta sayilarina gore
hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik ortalamalari birbirine yakin olup
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Bu nedenle,

kurulan H2g hipotezi reddedilmistir.

Tablo 26. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yoénelik Tutum
Ortalamalarinin Ginlik Bakim Verilen Hasta Sayisina Gore Degerlendiriimesi

Defansif Tip Tutumu ve Alt Hasta n | oort. Ss = o Post-
Boyutlari Sayisi Hoc
<20! 49 | 3,096 | 0,868
Genel Defansif Tip Tutumu 21-502 96 | 3,371 | 0,866 | 1,626 | 0,199
51+3 62 | 3,275 | 0,806
<20! 49 | 3,208 | 0,899
Pozitif Defansif Tip Boyutu 21-502 96 | 3,461 | 0,820 | 1,490 | 0,228
51+3 62 | 3,435 | 0,781
<20! 49 | 2,893 | 1,014
Negatif Defansif Tip Boyutu | 21-502 96 | 3,208 | 1,176 | 1,702 | 0,185
51+3 62 | 2,987 | 1,131

Tablo 27°’de arastirmaya katilan hekimlerin defansif tip ve boyutlar ile tibbi hata

tutumu ve boyutlar arasindaki korelasyon degerlendiriimektedir. Yapilan
korelasyon analizinde hekimlerin tibbi hata tutumu ile pozitif defansif tip alt
boyutu arasinda pozitif yonde ¢ok zayif anlamli iligki (r:0,147; p<0,05), tibbi hata
nedenleri alt boyutu ile negatif defansif tip tutumu alt boyutlari arasinda pozitif
yonde ¢ok zayif anlaml bir iligki (r:0,156; p<0,05), defansif tip tutumu ile tibbi
hata tutumu arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan pozitif yonde ¢ok zayif
anlaml bir iligki (r: 0,131) oldugu sonucuna ulasiimistir. Bundan dolayr H3

hipotezi reddedilmisgtir.
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Tablo 27. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Defansif Tip ve Boyutlari ile Tibbi Hata Tutumu ve
Boyutlari Arasindaki Korelasyon (n=207)

Tibbi Tibbi . . Defansif Pozitif Negatif
Hata Hata y:I?IIaH::;al IT\llgcti)(larl;llztr? Tip Defansif Defansif
Tutumu Algisi s Tutumu Tip Tip
Tibbi Hata 1
Tutumu
Tibbi Hata 0.317* 1
Algisi '
Tibbi Hata 0.841* 0.163* 1
Yaklagimi ' '
TibbiHata | o590 | 0078 | 0,406 1
Nedenleri ' ' '
Defansif Tip |\ 13, | 106 0,013 0,188% 1
Tutumu
Pozitif 0,147 | 0,108 0,045 0,182% | 0,932% 1
Defansif Tip
Negquf 0,082 0,082 -0,033 0,156* 0,878** 0,645** 1
Defansif Tip
* p<0,05

** p<0,01
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5. BOLUM

TARTISMA

insanin fiziksel ve biyolojik yapisi belirli bir diizene sahiptir. Bu diizen olmasi
gerektigi gibi oldugunda saglikli birey olurken, duzen igerisinde bedenen
velveya ruhen olusabilecek bozulmalarda hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir.
Kigilerin eski sagliklarina kavugsmak veya dogustan var olan hastaliklarini tedavi
ettirmek icin basvurduklari ve guven duyduklar kigiler saglik personelleri,
kurumlar ise hastanelerdir. Hastaneler kurumlar igcerisinde en karmasik yapiya
sahip olan birimlerdir. Karmagik yapida olsalar bile uygulamalar ve sunulan
hizmet ile given saglamalidirlar. S6z konusu insan sagligl ve cani oldugu igin
hastaneler diger kurumlara gore daha 6zenli ve dikkatli davraniimasi gereken
ve hata pay! olmayan kurumlardir. Bu kurumlarda amag hastaya yarar saglama,
iyilesme suresini minimum seviyeye indirerek, hastanin sagligina kavusmasini

saglamaktir (Cakir ve Tutunca, 2009).

Gecgmisten beri tip bilimi teoride olmasi gereken uygulama ve
degerlendirmelerle pratige dokulerek suregelmekte iken son yillarda bu surece
hukuki ilkeler ve prensipler normalde olandan daha fazla déahil olmaya
bagslamistir (Yilmaz vd., 2014). Hastanin tani ve tedavi sirecinde kimi zaman tip
biliminin  uygulamalari ve de@erlendirmeleri ile hukuksal prensipler
celismektedir. Tip biliminin dogusundan bu zamana kadar ki surecgte hastayi
sagligina kavusturmak birincil amag¢ olmustur. Fakat bu durum son yillarda
birincil amaca etki eden en buyuk faktdrlerden birisi olan hukuksal ilkelerden ve
yaptirimlardan dolayi degismeye ve surecin daha da uzamasina neden olmaya
baglamistir. Tibbi hatalarin dogurdugu hukuki surecgler son vyillarda artis
gOstermeye baslamis ve bu durum saglik hukuku alaninda genis bir yer almaya
baslamistir (Erman, 2012). Birgcok faktdrin bir araya gelmesi ve etkilesimi ile

artan hukuki suregler  tibbin gereklerinin uygulanmasinda  ve
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degerlendiriimesinde etkili olmaya baslamistir. Saglik personellerinde buyulk
tedirginliklere sebep olan bu durumun Kisisel performanslarini da etkiledigi
dusundlmektedir. Saglik hizmet sunumunun temel yapi tasi olan hekimler
mesleklerini yerine getirirken hukuksal agidan duyduklari tedirginlikten dolayi
kendini savunmak amaciyla defansif tip tutumu sergilemektedir. Defansif tip son
zamanlarin en tartismali kavrami olarak hastadan, standart tedavide bulunmasi
gereken tetkik ve tedavi disinda fazladan uygulamada ve istemde bulunmaktan,
komplikasyon riski ylksek veya riskli olarak gorulen hastalarin bagka bir kuruma
veya hekime yodnlendiriimesine kadar bir ¢ok olayl kapsayan bir kavramdir
(Catino, 2011). Defansif tibbin, saglik hizmetlerindeki kit kaynaklarin kullanimini
ve saglhk bakim Kkalitesini etkiledigi belirtiimistir (Hershey, 1972). Saghk
hizmetleri ve sunumunu daha bir gok yonden etkileyen defansif tip ulusal ve
uluslararasi literaturde son zamanlarda buyuk ilgi uyandirmakta ve tartigmal
bulunmaktadir. Bu konuya yonelik yapilan calismalarda son zamanlarda artig
gorulmektedir. Defansif tibbin 6nlenmesi veya azaltiimasi agisindan saglik
hizmet sunumunda gorevli galisanlarin 6zellikle de hekimlerin goéruslerinin ve
dusuncelerinin o6grenilip degerlendiriimesi buyuk onem teskil etmektedir. Bu
calisma ile tim bu sebeplere paralel olarak son zamanlarin tartismali konusu
olan defansif tip kavrami ve defansif tibbi en ¢ok etkileyen tibbi hata tutumlari
hakkinda hekimlerin tutumlarinin incelenip literatire énemli bir katki saglamak
amaclanmistir. Literatir taramasi yapildiginda Turkiye’de bu konu Uzerine
yapilan ¢alismalarin son yillarda artis gosterdigi ve tartisildi§i gorilmektedir. Bu
calismanin farkli 6rneklem ve bulgular ile literatire katki saglayacagi

dusunulmektedir.

5.1. TIBBi HATA TUTUMU iLE iLGIiLIi BULGULARA YONELIK TARTISMA

Katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendiginde, tibbi hatalarda tutum dlgegi
puanlarinin cinsiyet, medeni durum, caligtiklari bolim, gunluk bakim verilen
hasta sayisi degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi
bulunmustur. Ulusal ve uluslararasi yapilan c¢alismalar incelendiginde; Yayla
(2018), Kandemir (2019), Ozyer (2016), Ugrak (2019), Kaldjian vd. (2007),
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Mikkelsen vd. (2006), Muller ve Ornstein (2007) ve Tagaddosinejad vd. (2013)
calismalarinda cinsiyet degiskeni, Yayla (2018), Kandemir (2019), Ozyer (2016)
ve Ugrak (2019) calismalarinda medeni durum degiskeni, Ugrak (2019) ve
Kaldjian vd. (2007) calismalarinda galistiklari bolum degiskeni, Kandemir (2019)
ve Ozyer (2016) caligmalarinda ginlik bakim verilen hasta sayisi degiskeni ile
istatistiksel olarak anlamli fark géstermedigini tespit etmistir. Yapilan ¢alismalar,

bu arastirmayla paralellik gostermektedir.

Arastirmaya katillan hekimlerin tibbi hataya yaklasim boyutunda ortalamanin
Uzerinde bir tutum sergiledigi sonucuna ulasiimistir. Yani hekimler tibbi
hatalarin bildirimi, hasta ve/veya hasta yakinina meydana gelen tibbi hatalarin
agiklanmasi vb. konularinda tutumlarinin olumlu dizeyde oldugu tespit
edilmistir. Arastirma ile paralellik gésteren calismalari inceledigimizde; Garbutt
ve arkadaslarinin (2007) 557 pediatri hekimi katilimiyla yaptidi bir arastirmada
hekimlerin ¢odu yapilan tibbi hatalarin hastaya ve/veya hasta yakinina
bildiriimesi gerektigini ve meslektaslariyla birlikte olusan her tarli hatayi

tartismis olduklarini ifade etmiglerdir.

Northcott ve arkadaslarinin (2007) 1.500 kiginin katihmiyla gerceklestirdigi
arastirmalarinda katilimcilarin yarisi tibbi hata raporlarinin gizlenmemesi
gerektigini bildirmiglerdir. Hemen hemen katilimcilarin tamami tibbi hatalarin
bildirilmesi gerektigini belirtmigtir fakat sadece %22’si hekimlerin bildirmesinin
¢ok muhtemel oldugunu belirtmigtir. Ayrica tibbi hata gecmisi olan kigilerin
saglik sisteminin kalitesini olumsuz yonde derecelendirme olasiligi daha yuksek

oldugu rapor edilmigtir.

Flotta ve arkadasglarinin (2012) 696 hekimin katilimiyla gerceklestirdigi

arastirmada bir hata meydana gelmesi durumunda arastirmaya katilan
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hekimlerin %87’si tibbi hata bildiriminin yapilmasi gerektigini, %98’i ise bu
hatalarin meslektaslar ile tartisilmasi gerektigini belirtmistir. Kaldjian ve
arkadaglarinin (2007) 538 hekimin katihmi ile yurattakleri aragtirmada %83’U
tibbi hata meydana geldiginde bildirilmesi gerektigini, %89'u hekime zarar
verme olasiligi olsa bile bir tibbi hata meydana geldiginde bildirilmesi gerektigini
ve %95’i ise meydana gelen tibbi hatanin hastaya sdylenmesi gerektigini ifade

etmiglerdir.

Mikkelsen ve arkadaslarinin (2006) 727 hekimin katilimiyla gercgeklestirdigi
arastirmasinda hekimlerin dortte Ugu bir raporlama sistemi kuruldugunda
doktorlarin raporlamadan kaynaklanan yaptirimlara maruz kalma riskinin
olmadig! varsayimiyla bu raporlama sisteminin hasta guvenligini iyilestirecegini
ifade etmigler ve tibbi hatalarin raporlanmasi ydninde olumlu bir tutum

sergilemiglerdir.

White ve arkadasglarinin (2008) 889 asistan hekim ve tip 6drencisinin katilimiyla
yurattiga arastirmasinda tum katimcilarin %99’'u ciddi hatalarin hastalara
aciklanmasi gerektigi konusunda hemfikir olduklari belirtiimistir. Kiesewetter ve
arkadaslarinin (2014) 269 tip faklltesi 6grencisinin katilimi ile gergeklestirdikleri
calismada tibbi hatalarin aciklanmasi ile ilgili olarak o6grenciler genellikle
hatalar1 iletme konusunda yuUksek duzeyde isteklilik gosterdigi belirtilmistir.
Yoéylerin (2019) 206 saglik calisaniyla gercgeklestirdigi arastirmasinda
katilimcilarin genel tibbi hata farkindalik orani %69 olarak, hata olarak

degerlendirdigi tibbi hatalari raporlama oranlari ise 91,27 olarak tespit edilmigtir.

Literatirde hekimlerin tibbi hata tutumu ve tibbi hata bildirim oranlarina
bakildiginda bulgular arasinda tutarsizlik tespit edilen c¢alismalara

rastlanilmigtir. Ugrak (2019) tarafindan 248 hekimin katilimiyla gergeklestirilen
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arastirmada hekimlerin tibbi hata tutumlarinin olumlu oldugu fakat katilimcilarin

yalnizca %22,6’sinin tibbi hatalari nasil rapor edecedini bildigi tespit edilmistir.

Kaldjian ve arkadaglarinin (2008) 338 hekimin katilimi ile gergeklestirdikleri
arastirmada hekimler tibbi hata bildirimine ve meydana gelen tibbi hatalarin
hasta vel/veya vyakinlari ile paylasiimasina kargi olumlu bir tutum
sergilemiglerdir. Hekimlerin tibbi hata bildirimine kargi tutumlari olumlu olmasina

ragmen hata bildirim oranlari distk bulunmustur.

Gulec (2012) tarafindan 80 hekim ve 207 hemsire ile gergeklestirilen calismada
katilimcilarin  tibbi hatalarin meydana gelmesi durumunda hatanin hasta
ve/veya yakinina agiklanmasi yonundeki tutumlari olumlu seviyede olmasina
ragmen tibbi hata bildirimine yonelik tutumlarinin olumsuz oldugu tespit

edilmistir.

Muller ve Ornstein (2007) tarafindan 423 tip 6grencisinin  katihmiyla
gerceklestirilen arastirmada katilimcilarin - %27'si hastayr sadece zarar
gorduklerinde bir hata hakkinda bilgilendireceklerini, %17'si ise sadece hastanin
bilmekten vyarar goérmesi durumunda hastalari bilgilendireceklerini ifade
etmiglerdir. Er ve Altuntas (2016) tarafindan 131 katilimci ile gerceklesen
arastirmada saglik calisanlarinin hastaya ulasan ancak zarar vermeyen

hatalarin raporlanmasina gerek duymadiklari sonucuna ulagiimistir.

Genel olarak hekimlerin tibbi hatalarin bildirimi, raporlanmasi ve hatalarin hasta
ve/veya yakinina agiklanmasi konusunda tutumlari benzer sekilde olsa da bu
konuda farklhlik gosteren g¢alismalarda bulunmaktadir. Alsulami ve arkadaslari

(2019) tarafindan 365 saglik ¢alisanin katilimiyla gergeklestirilen arastirmada,
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katilimcilarin %21,6’si meydana gelen hatanin raporlanmasindan daha c¢ok
hatayr yapan kisinin egitiimesi gerektigi konusunda goérts bildirmistir. Ancak
saglik calisanlarinin tibbi hata meydana geldiginde hatayr raporlamadiklarini
ifade ettikleri calismalarda bulunmaktadir (Bodur vd., 2012; Cakir ve Tutuncda,
2009; Kiymaz ve Kog, 2018; Korkmazer vd., 2016).

Aragtirmaya katilan hekimlerin tibbi hata nedenleri boyutundaki tutumlarinin
ortalamanin GUzerinde oldugu sonucuna ulagsiimigtir. Yani hekimler, tibbi
hatalarin sistem yetersizlikleri, bilgi eksikligi, tedavi ve muayene edilen hasta
sayisinin ¢ok olmasi, calisma saatlerinin uzun olmasi, meydana gelen tibbi
hatalarin ¢ogunun o6nlenebilecek durumlardan kaynaklandigi yoninde gorus
bildirmiglerdir. Arastirmayla paralellik gosteren c¢alismalari inceledigimizde;
Garbutt ve arkadaslarinin (2007) 557 pediatri hekimi katihimiyla yaptigi bir
arastirmada hekimlerin % 56's1 “tibbi hatalarin genellikle bireylerin degil sistem

hatalarindan kaynaklandigini” belirtmislerdir.

Top ve arkadaslarinin (2008) 236 hekimin katilimiyla ylrattGgu arastirmada az
zamanda ¢ok sayida hasta bakmak, bitkinlik, yorgunluk, motivasyon eksikligini
tibbi hata nedenleri olarak ifade etmislerdir. Tum bunlarin yaninda hekimler
kendi 6z elestirilerini de yaparak, tip alani ve bransg alanindaki bilgi duzeyi

eksikligini de tibbi hata nedeni oldugunu ifade etmiglerdir.

Dedeoglu (2012) tarafindan 255 hekimin katilimiyla gerceklestirilen ¢alismada
katilimcilarin gogu ¢ok sayida hasta bakiminin hatali tibbi mudahalelerin en
temel nedeni oldugunu ifade etmislerdir. Blendon ve arkadaslarinin (2002) 831
hekim ve halktan 1.207 kiginin katihmi ile yurattukleri aragtirmada hekimler tibbi
hatalarin olasi nedenleri olarak yetersiz hemsire sayisi, agiri ¢alisma, stres ve

yorgunluk oldugunu belirtirken, arastirmaya katilan halk ise hekimlerin
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hastalarina yeterli zamani ayirmamasi, hekimlerin asiri gcalisma, stres ve yorgun
olmalari, ekip olarak iletisim kurulamamasi ve hemsire sayilarindaki yetersizlik

oldugunu belirtmiglerdir.

Northcott ve arkadaslarinin (2007) 1.500 kisinin katihmiyla gerceklestirdigi
arastirmada tibbi hatalarin olasi nedenlerini saglik ¢alisanlarinin asiri calismasi,
stres veya yorgunluk, hekimlerin hastalari i¢in yeterli zamana sahip olmamasi,
hemsgirelerin say! olarak yetersiz olmasi, saglik profesyonellerinin ekip olarak

calismada yasadigi iletisim problemleri oldugunu belirtmislerdir.

Flotta ve arkadasglarinin (2012) 696 hekimin katilimiyla gerceklestirdigi
arastirmada tibbi hatalarin baglica U¢ nedeninin stres, yorgunluk ve c¢alisma
sartlari oldugu ifade edilmistir. Menachemi’nin (2002) 195 hekim ile yuruttagu
arastirmasinda tibbi hataya sebep olan faktoérler hekimlerin bilgi seviyeleri,
yorgunluk, hekimlerin arasindaki iletisim eksikligi, bilgi teknolojisi gibi faktorler

oldugu belirtilmigtir.

Bates ve arkadaslari (2003) tarafindan 1054 hekimin katilimiyla gergeklestirilen
arastirmada hekimlerin tibbi hatalari 6nlemek igin yeterli bilgiye sahip
olmadiklari gbézlemlenmigtir. Rosen ve arkadaslari (2005) tarafindan 831
hekimin katilimiyla yuritlilen bir arastirmada is yuUkindn hafifletiimesi,
kendilerine hasta ile gecirebilecekleri daha cok vakit veriimesi, hastane
otamasyon sistemlerinin gelistiriimesi, hasta kayitlarinin elektronik ortamlarda
kayit altina alinmasi vb. gibi faktorlerin tibbi hatalarin azaltiimasinda onemli

faktorler oldugunu ifade etmislerdir.
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Tagaddosinejad ve arkadaslarinin  (2013) 107 hekimin katilimiyla
gerceklestirdikleri arastirmalarinda hekimler tibbi hatalarin agiklanmasini hasta
guvenligini tehdit eden bir unsur olarak gérmuslerdir. Buna ragmen hekimlerin
%88’i hastalara tibbi hatalarin acgiklanmasini kolaylastiracak bir sistemin
geligtiriimesi yoninde olumlu tutum sergilemislerdir. Alemdar ve Aktas (2013)
tarafindan 78 hemsire Gzerinde yurutllen arastirmada katilimcilar tibbi hatalarin
en blyuk nedeni olarak, yorgunlugu, fazla is yukinu ve uzun c¢alisma saatlerini

belirtmiglerdir.

Arastirmaya katllan uzman hekimlerin asistan hekimlere gore tibbi hatalar
konusunda daha olumlu ve anlayisli oldugu, yapilan tibbi hatalarin acgikga
tartigsiimasi, bildirilmesi, aciklanmasi ve hatalardan o6grenen bir yoOnetsel
yaklagim sergilenmesi konusunda daha olumlu bir tutum sergilemislerdir. Ugrak
(2019) tarafindan 248 hekim Uzerinde yapilan arastirmada uzman hekimlerin
asistan hekimlere goére tibbi hata algisinin daha yuksek oldugu sonucuna
ulagiimistir. Sonug¢ olarak katilimcilarin bu ydéndeki tutumlarinin literatlrle

uyumlu oldugu goértlmektedir.

Arastirmaya katilan 40 yas ve Uzeri hekimler 26-29 yas arasi hekimlere gore, 11
yil ve Uzerinde ¢alisma yilina sahip olan hekimler 4 yil ve alti ¢alisma yilina
sahip olan hekimlere gore yapilan tibbi hatalarin acikca tartisiimasi, bildiriimesi,
aciklanmasi ve hatalardan 06grenen bir yonetsel yaklasim sergilenmesi
konusunda daha olumlu bir tutum sergilemislerdir. Bu arastirma ile paralellik
gOsteren c¢alismalari inceledigimizde; Evans ve arkadaslarinin (2006) 186
hekim ve 587 hemgirenin katilimiyla gergeklestirdikleri arastirmada 5 yil ve Uzeri
tecribeye sahip olan hekimlerin 5 yil ve alti tecriibeye sahip olan hekimlere

gére tibbi hatalari raporlama ve bildirme oranlari daha disuk bulunmustur.
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Raknabadi ve arkadaslari (2018) tarafindan 18 hemsirenin katilimiyla
gerceklestirdikleri nitel arastirmada, daha az deneyime sahip katilimcilarin tibbi
hata konusunda farkindaliklarinin ve raporlama oranlarinin dusuk oldugu tespit

edilmigtir.

Flotta ve arkadaslarinin (2012) 696 hekimin katimiyla gerceklestirdigi
arastirmasinda tecribe olarak daha az yilda galismis hekimler daha olumlu bir
tibbi hata tutumu sergiledigi ifade edilmigtir. Mikkelsen ve arkadaslarinin (2006)
727 hekimin katihmiyla gergeklestirdigi arastirmasinda gen¢ hekimlerin, yasli
hekimlere gore tibbi hatalari raporlama konusunda daha egilimli oldugu rapor

edilmigtir.

Arastirmayla paralellik gosteren c¢alismalarin aksine farkliik gosteren
calismalarda bulunmaktadir. Yoyler (2019) tarafindan 206 saglik calisaninin
katihmiyla gergeklestirilen calismada, 10 yil ve altt deneyime sahip olan
katilimcilarin, 10 yil ve Uzerinde deneyime sahip olan katilimcilara gore tibbi
hatalari raporlama ortalamalarinin daha yuksek oldugu tespit edilmistir.
Carandang ve arkadaslarinin (2015) 180 saghk calisanin katilimiyla
gercgeklestirdikleri arastirmada ise meslekteki deneyim ile tibbi hata

raporlamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkhlik tespit edilmemisgtir.

Arastirmaya katilan hekimlerin ortalamanin Uzerinde tibbi hata tutumu
sergiledigi sonucuna ulasiimigtir. Yani, hekimlerin tibbi hata ve hata bildirimi
konusundaki farkindaliklarinin yuksek oldugu tespit edilmistir. Blendon ve
arkadaslarinin (2002) 831 hekim ve 1.207 halktan kisinin katildid1 oldugu
arastirma da hekimlerin yarisindan azi tibbi hatalari azaltmaya yonelik
muadahalelerin ¢ok etkili olacadina inaniyordu. Mikkelsen ve arkadaslarinin

(2006) 727 hekimin katilimiyla gerceklestirdigi arastirmasinda hekimlerin tibbi
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hata tutumlarinin olumlu seviyede oldugu ifade edilmistir. Kaldjian ve
arkadaslarinin (2008) 338 hekimin katilimi ile gerceklestirdikleri arastirmada
tibbi hata raporlamayi bilen katilimcilarin tibbi hatalara kargi daha olumlu bir
tutum igcinde oldugu gozlemlenmistir. Varjavand ve arkadaslarinin (2012) 510
intorn hekim Uzerinde yaptiklari kohort arastirmada 2008-2009 yili arasindaki
intérn hekimler, 1999-2001 yillarindaki intdérn hekimlere gére hatayi kabul etme
ve yapillan hatalan hastalara acgiklama konusunda daha olumlu bir gorus
bildirdigi ifade edilmigtir. Yayla (2018) tarafindan 182 hekimin katilimiyla
gerceklestirilen arastirmada hekimlerin tibbi hata tutumlarinin olumlu oldugu

ifade edilmigtir.

Literatir incelendiginde arastirmayla farkliik gosteren calismalara da
rastlanilmistir. Aktan (2019) tarafindan 362 saglik calisaninin katihmiyla
gercgeklestirilen arastirmada, katilimcilarin tibbi hata tutumlarinin ortalamanin
altinda yani olumsuz oldugu tespit edilmigtir. Guleg (2012) tarafindan 287 saglk
calisaninin katihmiyla gergeklestirilen arastirmada, hekimlerin tibbi hata bildirimi

konusundaki tutumlarinin olumsuz seviyede oldugu tespit edilmistir.

5.2. DEFANSIF TIP UYGULAMALARI TUTUMU IiLE iLGiLi BULGULARA
YONELIK TARTISMA

Katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendiginde, defansif tip uygulamalari
tutum Olgegi puanlarinin yas, medeni durum, galistiklari bolum, gunluk bakim
verilen hasta sayisi degiskenlerine goére istatistiksel olarak anlamli fark
gOstermedigi tespit edilmigtir. Ulusal ve uluslararasi yapilan c¢alismalar
incelendiginde; Bicen (2018) ve Kalaman (2019) calismalarinda yas degiskeni,
Gdgen vd. (2018), Kalaman (2019), Yorulmaz ve Sabirli (2019) ¢alismalarinda
medeni durum degiskeni, Bicen (2018), Kalaman (2019), Gogen vd. (2018),
Yorulmaz ve Sabirli (2019) calismalarinda c¢aligilan bolim degiskeni ve Bigen

(2018) calismasinda gunlik bakim verilen hasta sayisi degiskeni ile istatistiksel
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olarak anlaml fark géstermedigini tespit etmistir. Bu ¢alismalarin, arastirmayla

paralellik gosterdigi goérulmektedir.

Arastirmaya katillan hekimlerin pozitif defansif tip tutumlarinin ortalamanin
uzerinde oldugu tespit edilmistir. Yani hekimler davalarla karsi karsiya
kalmamak icin daha fazla tetkik isteme, hastalarin endikasyonlari dahilinde
yazabilece@i ilaglardan c¢ogunu yazma, daha fazla konsuiltasyon isteme,
goruntuleme tekniklerini daha sik kullanma, yapilacak tibbi uygulamalari
hastalarina daha detayli acgiklama, hastalarina daha fazla zaman ayirma,
kayitlari daha detayli tutma ve aydinlatiimis onam formlarina blyik 6nem
verme konusunda egilim gostermiglerdir. Bu konularda yapilan ulusal ve
uluslararasi arastirmalar incelendiginde ise, Passmore ve Leung (2002)
tarafindan 154 psikiyatri hekiminin dahil oldugu arastirmada hekimlerin %75’
inin gegen ay icerisinde dort defansif tip tutumu uygulamasindan en az birini
uyguladigi, %66’ sinin detayll hasta kaydi tuttugu, %21’i hasta kabull sirasinda
asin dikkatli ve ihtiyatli davrandigi ve %29'u hastalarda olmasi gerekenden

daha fazla incelemede bulundugunu belirtmislerdir.

Lungren ve arkadaslarinin (2011) yaptigi retrospektif arastirmada 500 ardigik
tanisal omurga MR’ geriye donuk olarak incelenmigtir. Sonu¢ olarak,
goruntuleme ekipmanlari kendilerine ait oldugu zaman hekimlerin istemde
bulundugu MR’ larin %86 gibi yuksek bir oranda patolojik olmayan sonuglar
oldugu goérulmustir. Baser ve arkadagslarinin (2014) 81 aile hekimi tzerinde
yaptigi arastirmada hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hekimlerin
%37’sinin fazladan tetkik isteme, %77,9’unun hastalarin endikasyonlari
dahilinde yazilabilecek ilaglarin ¢ogunu yazma, %61,7’sinin konstltasyon
isteme, %68’inin hastalarina daha detayli agiklamalarda bulunma, %93,8’inin
kayitlarini daha detayli tutma gibi defansif davraniglar sergiledigi sonucuna

ulasiimistir.



76

Miller ve arkadasglari (2012) tarafindan 72 ortopedist Uzerinde vyapilan
arastirmada 2.068 goruntuleme istemi degerlendirilmigtir. Arastirma sonuglarina
gore, toplam istem iginde defansif amaglh yapilanlarin orani %19,1 iken toplam
maliyet icindeki orani ise %34,7 bulunmustur. Son 5 yil icinde hukuki bir stregle
kargilasan hekimler kargilagmayanlara kiyasla, 15 yildan daha uzun suredir
hizmet veren hekimler daha az suredir hizmet verenlere kiyasla, 6zel bir
kurumda hizmet veren hekimler akademik ortamda bulunan hekimlere kiyasla,
uzman ortopedistlerin diger ortopedistlere kiyasla daha defansif davrandigi

sonucuna ulasiimistir.

Olearly ve arkadaglarinin (2011) 335 asistan hekim ve tip fakdltesi 4. sinif
ogrencileri ile yaptiklari arastirmada, tip fakultesi 6grencilerinin %34’0, asistan
doktorlarin %96’s1 en az bir kez pozitif defansif tip uygulamalarindan birini
uyguladiklarini belirtmistir. Nahed ve arkadaslarinin (2012) Amerika Birlesik
Devletlerinde 1.028 beyin cerrahi Uzerinde vyaptiklari arastirmaya gore,
katilimcilarin - %72’si ek goruntileme tetkiki isteyerek, %67’si fazladan
laboratuvar tetkiki yaparak, %40’ ilag recetesi yazarak defansif tip uygulamalari

yaptiklari rapor edilmistir.

Studdert ve arkadaslarinin (2005) yaptigi bir arastirma da yuksek sorumluluk
dahilinde olan uzmanlik alanlarinda galisan 824 hekimin %59’u siklikla tibbi
standartlarda olmasi gerekenden daha fazla istemde bulundugunu belirtmistir.
Ankete katilanlarin tgte biri genellikle olmasi gerekenden daha fazla ilag recete
ettigini bildirmistir. Acil doktorlari, ortopedistler ve beyin cerrahlarinin yarisindan
fazlasi klinik olarak gerekli olmayan MR, bilgisayarli tomografi gibi gorintileme

tekniklerini kullandiklarini belirtmislerdir.
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Hiyama ve arkadaslarinin (2006) 131 Japon gastroenterolog Uzerinde yaptigi
arastirmada hekimlerin %68’i bazen hastalari gereksiz yere bagka uzmanlara
yonlendirdiklerini, %54’G gereksiz invaziv prosedurler onerdiklerini, %36’si
gerekenden daha fazla istemde bulundugunu, %16's1 gerekenden daha fazla
recete yazdigini bildirmiglerdir. Asher ve arkadaslarinin (2012) farkh
branglardaki 877 hekim Uzerinde yuruttugu arastirmada hekimlerin %59’unun
fazladan tetkik istedigi ve goruntuleme tekniklerini sik kullandigi, %50’sinin daha
fazla konsultasyon istedigi, %Z24’Unun invaziv prosedurler istedigi rapor
edilmistir. Sonug olarak defansif tip ile ilgili mevcut literatlr gdézden gegirilmis ve

¢alismanin sonuglarinin literatur ile benzerlik gosterdigi gozlenmigtir.

Arastirmaya katilan hekimlerin negatif defansif tip tutumlarinin ortalamanin
uzerinde oldugu tespit edilmistir. Yani hekimler, davalarla kargi karsiya
kalmamak icin dava egilimi olan hastalardan kaginma, komplikasyon oranlari
yuksek tedavi protokollerinden kacinma ve tibbi uygulama hatalar ile ilgili
gelismelerin medyada yer aldikga tedirginlik hissetme konularinda ortalamanin
Uzerinde bir katihm saglamislardir. Passmore ve Leung (2002) tarafindan
yapilan arastirmada defansif tibbi uygulamalara yénelmelerinin en énemli iki
nedeni olarak bir meslektasinin daha once yasadigi sikayet deneyimi ve
medyada yer alan haberlerle ilgili olusan endise nedeniyle yaptigi sonucuna

ulasiimigtir.

Baser ve arkadaglarinin (2014) 81 aile hekimi Uzerinde yurGttigu calismada
hekimlerin %55,5’inin dava etme olasiigl yuksek hastalardan kacindigi,
%54,3’Unudn kompleks medikal problemleri olan hastalardan kagindigi, %71,6’
sinin komplikasyon oranlari yuksek tedavi protokollerinden kagindigi sonucuna
ulagiimistir. Olearly ve arkadaslarinin (2010) 194 tip fakultesi 4. sinif 6grencileri
ile 141 asistan hekim ile yaptiklari arastirmada, tip faklltesi 6grencilerinin
%92’si, asistan hekimlerin %43’Unlin en az bir kez negatif defansif tip
uygulamalarindan birini uyguladigi belirlenmistir.
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Nahed ve arkadaslarinin (2012) Amerika Birlesik Devletlerinde 1.028 beyin
cerrahi Uzerinde vyaptiklari arastirmaya goére, hekimlerin %45’inin endise
nedeniyle yuksek riskli hastalari tedavi etmedikleri rapor edilmigtir. Studdert ve
arkadaslarinin (2005) yaptigi bir arastirma da yuksek sorumluluk dahilinde olan
uzmanlik alanlarinda galisan 824 hekimin %52’si gereksiz durumlarda hastalari
diger uzmanlara yonlendirdiklerini bildirmistir. Hekimlerin Ugte biri genellikle
belirli  prosedurlerden veya mudahalelerden kagindigini  bildirmiglerdir.
Calismaya katilan hekimlerin arasinda tedaviyi tamamen terk etme ve ylksek

riskli vakalari elemek en yaygin uygulamalar olarak belirtilmigtir.

Hiyama ve arkadaslarinin (2006) 131 Japon gastroenterolog Uzerinde yaptigi
arastirmada hekimlerin ~ %96’s1 negatif defansif tip uygulamalarini
uyguladiklarini, %75’i genellikle belirli prosediurlerden veya mudahalelerden
kagindiklarini, %53’G yUksek riskli hastalara bakmaktan kagindiklarini
bildirmislerdir. Tum bunlarin sonucunda ulusal ve uluslararasi yapilan

calismalar incelendiginde sonuglarin bu arastirmayi destekledigi gérilmektedir.

Arastirmaya katilan hekimler daha 6nce defansif tip kavramini duyduklarini
fakat yeterli bilgiye sahip olmadiklarini belirtmislerdir. Bicen (2018) 243 tipta
uzmanlk o6grencisi ile gergeklestigi ¢calismasinda katiimcilar bu konuda yeterli
bilgiye sahip olmadiklarini ifade etmislerdir. Bu bulgularin aksine Dedeoglu
(2012) tarafindan 255 hekimin katilimiyla ydratilen arastirmada hekimlerin
cogu, hukuki ve cezai sorumluluklar ile ilgili egitim almadan kendilerini yeterli
dizeyde bilgili bulmustur. Passmore ve Leung (2002) tarafindan 154 psikiyatri
hekimin katilimiyla gercgeklestirilen arastirmada da hekimlerin ¢gogunun son bir
ay icerisinde defansif tibbi uygulamalara basvurdugu sonucuna ulasiimistir.
Aragtirmada kritik olaylarin anlatildigi daha iyi egitim sureci ile defansif tibbi

uygulamalarin azaltilabilecegi ifade edilmistir.
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Arastirmaya katilan hekimlerin neredeyse tamami hekimlik meslekleri suresince
malpraktis nedeniyle haklarinda dava agiimadigini belirtmiglerdir. Hayir, yanitini
veren hekimlerin buylk bir ¢ogunlugunu da asistan hekimler ve cerrahi
birimlerdeki hekimler olusturmaktadir. Calismayla benzer bulgulara sahip olan
yani dava agilma oranlarinin distk oldugu calismalar bulunmaktadir. Ortashi ve
arkadaslari (2013) tarafindan yapilan arastirmada, ingiltere'deki 204 hekim
Uzerinde yaptigl arastirma sonucunda, hekimlerin %14’Gnun dogrudan dava
deneyimine sahip oldugu rapor edilmistir. Ugrak’in (2019) farkli branslardaki
248 hekim Uzerinde yaptigi bir aragtirmada hekimlerin %7,8’inin daha 6nce bir
davanin iginde bulundugu, %10,9’ unun malpraktis iddiasiyla sikayet edildigi
sonuglarina ulasiimigtir. Aynaci (2008) tarafindan yudrutilen galismada dava
acilma orant %12,6 bulunmugtur. Selguk (2015) tarafindan 220 hekimin
katilimiyla gerceklestirilen arastirmada dava agilma oraninin %10,5 oldugu

tespit edilmigtir.

Duslik dava oranlarinin aksine literatirde yuksek dava oranlarina sahip
calismalarda bulunmaktadir. Nahed ve arkadaslarinin (2012) Amerika Birlesik
Devletlerinde 1.028 beyin cerrahi Uzerinde yaptiklari arastirmaya gore,
hekimlerin %41'i kariyerlerinde en az bir kez yasal durumla karsilastiklarini
bildirmistir. Studdert ve arkadaslarinin (2005) yaptigi bir arastirmada yiksek
sorumluluk dahilinde olan uzmanlik alanlarinda g¢alisan 824 hekimin %48’i 3 yil
icinde, %39’u daha oOnceki yillarda ve %13’U de higbir sekilde davalarla karsi
karglya kalmamistir. Asher ve arkadaslarinin (2012) farkh branglardaki 877
hekim Uzerinde yurattugu arastirmada 219 hekim daha 6nce en az bir kez dava
acildigini ayrica 253 hekimin isminin dolayli olarak davalarda gectigini
bildirmistir.

Katilmci  hekimlerin neredeyse tamami malpraktis davalarinin hekimlik
performanslarina etki edecegini dusunmektedirler. Evet, yanitini veren

hekimlerin buylk ¢ogunlugunu ise asistan hekimler olusturmaktadir. Olearly ve
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arkadaslarinin (2010) 194 tip fakulltesi 4. sinif 6grencileri ile 141 asistan hekim
ile yaptiklari arastirmada, 121 dgdrencinin %41’i ve 68 asistan hekimin %53’U
klinik tercihlerinde dava edilebilirligin dnemli oldugunu belirtmiglerdir. Asher ve
arkadaglarinin  (2012) farkli branglardaki 877 hekim Uzerinde yuruttugu
arastirmada, hekimlerin cogu israil'deki artan tibbi dava oranlarinin hastalarina
mumkun olan en iyi tibbi tedaviyi vermelerini engelledigini iddia etmistir. 712
hekim son zamanlarda artan yuksek dava oranlarinin saglik bakim hizmetlerini

etkiledigini dusunmektedir.

Goruldagu tzere defansif tibbin saglik hizmetlerinin kalitesine ve hasta-hekim
arasindaki iliskiye etkileri vardir. Bunlar bazi hekimlerde hastayi daha fazla
bilgilendirmek ve hastasina daha fazla zaman ayirmak gibi uygulamalarla
yansirken, bazi hekimlerde hastayl ve tedaviyi birakmak gibi uygulamalarla
yansimaktadir (Altindis, 2014).

Aragtirmaya katilan erkek hekimlerin kadin hekimlere gore daha fazla negatif
defansif tibbi uygulamalara basvurdugu sonucuna ulasiimis olup, Ozata ve
arkadaslarinin  (2019) 229 hekimin katiimiyla gergeklestirdigi calismada
erkeklerin daha fazla yUksek riskli ve karmasik vakalardan kagindigi rapor

edilmigtir.

Arastirmayla paralellik gosteren bu bulgularin aksine, Moosazadeh ve
arkadaslari (2014) tarafindan yuruttlen arastirmada kadinlarin, erkeklere goére
daha fazla negatif defansif tibbi uygulamalara basvurdugu sonucuna
ulasiimistir. Solaroglu ve arkadaslari (2014) ile Tanriverdi ve arkadaslarn (2015)
tarafindan yurGtilen arastirmalarda ise cinsiyet ve defansif tibbi uygulamalar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi sonucuna ulasiimistir.
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Arastirmaya katilan asistan hekimlerin uzman hekimlere gore, 5-10 yil arasi
calisanlar 11 yil ve Uzeri calisanlara gére daha fazla defansif davrandiklari
sonucuna ulasiimis olup, Catino’nun (2011) Italya’daki 307 hekim Uzerinde
yaptigi arastirmada geng¢ olan doktorlarin defansif tibbi uygulamalara daha

meyilli oldugu ortaya gikmistir.

Hiyama ve arkadaglarinin (2006) 131 Japon gastroenterolog Uzerinde yaptigi
arastirmada 20 yildan fazla suredir gorev yapan tecrubeli gastroenterologlarin,
daha az negatif defansif tibbi davranista bulunduklari ifade edilmektedir. Ozer
(2019) tarafindan ydrutilen arastirmada asistan hekimlerin uzman hekimlere
gére daha fazla ve gerekli olmayan istem yaptigi sonucuna ulasiimistir.
Calismalari inceledigimizde geng¢ hekimlerin daha savunmaci davrandigi
bununda kargsilastiklari vaka sayisinin az olmasindan yani tecriibenin deneyimli

hekimlere gore daha az olmasindan kaynakl oldugu dusunulmektedir.

Aragtirmaya katillan hekimlerin ortalamanin Uzerinde defansif tip tutumu
sergiledigi sonucuna ulasiimistir. Lazar (2008) tarafindan aktarilan ve
Massachusetts Tip Dernegi tarafindan yapilan bir arastirmada hekimlerin
%83’Unun defansif tip uyguladigli ortaya c¢ikmigtir. Bishop ve arkadaslarinin
(2010) farkh branglardaki 1.231 hekim Uzerinde yaptidi arastirmada hekimlerin
%97’inin defansif tip uyguladidi sonucuna ulagiimistir. Olearly ve arkadaslarinin
(2010) 194 tip fakiltesi 4. sinif 6grencileri ile 141 asistan hekim ile yaptiklar
arastirmada, tip egitimi almakta olan Kigilerin klinik tercihlerinde dava
edilmemek igin oldukga sik defansif davrandiklari sonucuna ulasiimistir. Ozer
(2019) tarafindan nitel ve nicel olarak yuratulen aragtirmada hekimlerin %99'u
en az bir veya birden fazla defansif tibbi uygulamalara basvurduklarini
belirtmislerdir.
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Catino’nun (2011) italya’daki 307 hekim lizerinde yaptigi arastirmada hekimlerin
%77,9'u son bir ayda en az bir kez defansif tip uyguladiklarini belirtmislerdir.
Motta ve arkadaslarinin (2015) 100 uzman hekimin katihm sagladigi
arastirmada. hekimlerin %46’s1 “siklikla her zaman” herhangi bir tani veya
tedavi prosedirini uygularken performansinda yasal endiselerden kaynakli
yansimalar olabilecegini beyan etmigtir. Vakalarin %50’sinde hekimlerin yasal
endiselerinin hastalarla arasindaki iletisime buyuk etkileri oldugunu ve bunun da
beraberinde daha sik defansif uygulamalara yoOnelimi getirdigi sonucuna

ulasiimigtir.

Ortashi ve arkadaslari (2013) tarafindan yapilan arastirma da, ingiltere'deki 204
hekim Uzerinde yaptigi arastirma sonucunda, hekimlerin %78’i defansif tibbi
uygulamalara basvurdugunu belirtmislerdir. Studdert ve arkadaslarinin (2005)
yaptigi bir aragtirma da yuksek sorumluluk dahilinde olan uzmanlik alanlarinda
calisan 824 hekimin %93’U defansif davrandiklarini bildirmiglerdir. Hiyama ve
arkadaslarinin (2006) 131 Japon gastroenterolog Uzerinde yaptidi arastirmada
hekimlerin %98’i defansif tibbi uygulamalardan en az birini uyguladiklarini
belirtmiglerdir. Asher ve arkadaslarinin (2012) farkli branslardaki 877 hekim
Uzerinde ydrattugu arastirmada 526 hekim defansif tibbi uygulamalara
basvurdugunu kabul etmis ve bu hekimlerin arasinda cerrahi uzmanlar ile daha

once davaya maruz kalanlarin daha ¢ok oldugu rapor edilmistir.

Literatlr incelendiginde c¢alismalarda hekimlerin defansif tibbi uygulamalara
bagvurdugu ve savunmaci davrandidi goriilmektedir. Ozer (2019) ile Assing ve
arkadaslari (2017) tarafindan ydritilen arastirmalarda hekimlerin  hukuki
davalarla karsilasmamak amaciyla basvurduklari defansif tibbi uygulamalarin,

yeni tedavi protokolleri oldugunu ifade etmiglerdir.
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6. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Defansif tip ve tibbi hatalar saglik hizmetleri alaninda blylik énem arz etmekte
iken son vyillarda defansif amacli yapilan tibbi uygulamalarin, tibbi hata
sayllarinin ve buna bagli davalarin artmasi (Chawla ve Gunderman, 2008)
konularin 6nemini bir kez daha ortaya koymustur. Bilimsel olarak tartismali bir
konu olan defansif tip kavraminin son yillarda Uzerine daha ¢ok dusulen ve
arastirma konusu olan bir kavram oldugu da dikkat cekmektedir. iginde
bulundugumuz zamanda bir ¢ok faktorin etkisi altinda olan defansif tip kavrami,
farkli gsekillerde hekimi, hastayi, saglik hizmetlerini ve saglik kuruluslarini
etkilemektedir (Baicker vd., 2015; Benbassat vd., 2001; Konetzka vd., 2013;
Mechanic, 1976; Mello vd., 2005; Mello vd., 2010; Osti ve Steyrer, 2017;
Reschovsky ve Saiontz-Martinez, 2017; Rothberg vd., 2014; Segal, 2012,
Vandersteegen vd., 2015).

Defansif tip uygulamalari ve tibbi hatalarin saglik hizmetlerine olan etkileri ise
ulusal ve uluslararasi literatirde Uuzerinde calismalar yapildigi bir konu
olmaktadir. Calismada gegen bu iki kavramin saglik hizmetlerinde kaliteye,
maliyeti acgisindan saglik ekonomisine ve hasta guvenligine olan etkileri ile
arastirmaya deger bir konu olarak ele alinmis ve bu ¢alismanin dnemini ortaya

koymustur.

Aragtirmanin evrenini Konya Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'ndeki
hekimler olusturmaktadir. Arastirmada belirli bir orneklem hesaplamasi
yapilmayip evrenin tamamina ulasiimaya calisiimis ve 207 hekimden saglikli

veri elde edilmistir.
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Arastirmanin hipotezlerini test etmek icin yapilan analizler sonucunda elde

edilen bulgularin degerlendiriimesiyle asagidaki sonuglara ulagiimistir:

o Katihmcilarin pozitif defansif tip ve negatif defansif tip uygulamalan

adina ortalamanin uzerinde bir tutum sergiledigi gorulmektedir.

o Katihmci hekimler daha dnce defansif tip kavramini duymalarina ragmen

bu konuda yeterli bilgi sahibi degildir.

Oneri: Tibbi hatalar ve defansif tip konusunda diizenli araliklarla egitimler
yapilmali ve gergek vakalar tartisilarak tum bunlari azaltmaya ve ¢ozume

kavusturmaya yonelik dneriler ortaya konulmalidir.

o Arastirmaya katilan hekimlerin neredeyse tamami hekimlik meslekleri
suresince  malpraktis nedeniyle haklarinda dava acgiimadigini
belitmelerine ragmen ortalamanin Gzerinde bir defansif tip tutumu

oldugu gorulmektedir.

o Malpraktis davalarinin hekimlik performansini etkileyecegi gorusune

hekimlerin neredeyse tamami katilim gostermistir.

o Arastirmaya katillan erkek hekimlerin daha fazla negatif defansif tibbi

uygulamalara bagvurdugu sonucuna ulagiimistir.

o Arastirmaya katillan asistan hekimlerin uzman hekimlere gére, 5-10 yil
arasi ¢aligsan hekimlerin 11 yil ve Gzeri ¢alisan hekimlere gére daha fazla

defansif davrandigi gortlmektedir.
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Oneri: Daha 6nce basindan hukuki bir siire¢ gegmis olan hekimlerin,
meslede yeni adim atmis olan hekimlerle tecribelerini paylagsmasinin yol

gOsterici olabilecedi dusunulmektedir.

Tum katihmci hekimlerin hukuki davalara kargi kendini korumak ve
savunmak amaciyla uygulamalara basvurmasi konusunda ortalamanin

Uzerinde defansif tip tutumu sergiledigi sonucuna ulasiimistir.

Katihmci hekimler, tibbi hatalarin ve nedenlerinin calisanlarla acikc¢a
tartisilmasi, yapilan tim hatalarin bildiriimesinden yana olunmasi, kurum
yoneticilerinin tibbi hatalara karsi olumlu bir tutum sergilemesi, meydana
gelen hatalarin ve nedenlerinin Ust yonetim tarafindan tartisiimasi
gerektigi ve tibbi hatalarin hasta/hasta yakinina agiklanmasi konusunda

ortalamanin Gzerinde katilim gostermistir.

Oneri: Tibbi hata bildirimi yapan hekimlerin bildirimlerine geri dénis
saglanir ve bu yaptigi bildirimin katkilari somutlastirilirsa tibbi hata

bildirim oranlarinin artis gosterebilecegi dusunulmektedir.

Oneri: Tibbi hatalarin bildirilmesinin éniindeki engellerin neler oldugu ile
ilgili calismalar yapilmali ve engellerin ortadan kaldirilabilmesi igin

stratejik planlar 6nerilebilir.

Arastirmaya katilan hekimler, tibbi hatalarin ortaya c¢ikis nedenlerini,
sistem yetersizlikleri, bilgi eksikligi, tedavi ve muayene edilen hasta
sayisinin ¢ok olmasi, g¢alisma saatlerinin uzun olmasi, meydana gelen
tibbi hatalarin gogunun onlenebilecek durumlardan kaynaklandigi ve tibbi
hatalarin  bildiriimesinin  hasta guvenligini  artirdigi  konularinda

ortalamanin tUzerinde bir tutum sergilemiglerdir.
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Oneri: Hekim basina bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi, yogun is
yuku ve calisma sartlari, stres vb. nedenlerin sonucu olarak tibbi hatalar
meydana gelebilmektedir. TUm bunlara ¢ézum olabilecek sekilde hekim
basina dugsen hasta sayisini azaltmak igin politikalar gelistiriimeli ve buna
yonelik hekim alimi yapilmalidir. Boylelikle hekimlerin gunlik bakim
verdigi hasta sayisi azalacak, hastalara daha kaliteli vakit ayiriimis

olacaktir.

o Arastirmaya katillan uzman hekimlerin asistan hekimlere gore, 40 yas ve
Uzeri hekimlerin 26-29 yas arasi hekimlere goére, 11 yil ve Uzerinde
tecrubeye sahip olan hekimlerin 4 yil ve alti ¢caligma yilina sahip olan
hekimlere gdre tibbi hatalar konusunda daha olumlu ve anlayigh oldugu,
yapilan tibbi hatalarin agikga tartisiimasi, bildiriimesi, agiklanmasi ve
hatalardan 6grenen bir yonetsel yaklasim sergilenmesi konusunda daha

olumlu bir tutum iginde oldugu gozlemlenmistir

o Arastirmaya katilan tum katilimcilarin ortalamanin Uzerinde bir tibbi hata

tutumu icinde olduklari gdzlemlenmisgtir.

Bu alanda yapilacak gelecek g¢alismalar igin 6neri séyledir:

o Bu arastirma bir Universite hastanesinde gorev yapmakta olan hekimler
uzerinde yapilmistir. Gelecek calismalarda Universite hastanesi, saglk
bakanlidi hastanesi ve 6zel hastane galismaya dahil edilerek hastane
mulkiyetinin tibbi hata ve defansif tip tutumu UGzerindeki etkisinin

incelenmesi Onerilebilir.
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EKLER
EK-1
ANKET FORMU
1. BOLUM

a) Yasiniz: ..........
b) Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
c) Medeni Durum: () Evli () Bekar
d) GahsmaYih: .........
e) Unvan: () Uzman Doktor () Asistan Doktor

f) Caligilan Birim: ..........
g) Gunluk Ortalama Bakim Verilen Hasta Sayisi: .........



2.BOLUM
Tibbi Hatalarda Tutum Olgegi

Tibbi Hatalarda Tutum

Tamamen
Katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katiimiyorum

Hi¢c Katilmiyorum

1. Tibbi hatayi yapan kisi sugsuzdur.

2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayigli olunmahdir.

3. Tibbi hatalar ve nedenleri galisanlarla agikga
tartisiimahdir.

4. Tibbi hatalar, hata yapan kiginin iletisim eksikliginden
kaynaklanir.

5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.

6. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden
kaynaklanir.

7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata
sayisini arttirir.

8. Yapilan tim hatalarin bildiriimesinden yanayim.

9. Glnlik galisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalari arttirir.

10. Yaptigim tibbi hatalari bildirmekten kaginirim.

11. Kurum ydneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklasim sergilemelidirler.

12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri ydneticiler arasinda
tartisiimahdir.

13. Eger tibbi hata olugsmadan 6nlenilmis ise bildiriimesine
gerek yoktur.

14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina
aciklanmalidir.

15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda énlenebilir durumlardan
kaynaklanmaktadir.

16. Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta guvenligini arttirir
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3.BOLUM
Defansif Tip Tutum Olgegi

Tamamen
Katiliyorum
Cok
Katiliyorum
Orta Derecede
Katiliyorum
Az Katiliyorum
Hig
Katiimiyorum

1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarimdan gerekli gérduklerimin diginda tetkikler
istiyorum.

2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarima endikasyonlari dahilinde yazabilecegim
ilaglarin cogunu yaziyorum.

3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarimda gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili
daha fazla konsiiltasyon istiyorum.

4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
endikasyonlari digi nedenler ile (6rn: sosyal
endikasyon) hasta yatiriyorum.

5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
gorintileme tekniklerini daha sik kullaniyorum.

6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi
uygulamalar hastalarima daha detayli agikliyorum.

7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarima daha fazla zaman ayiriyorum.

8. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari
daha detayl tutuyorum.

9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
aydinlatiimis onam formlarina daha fazla 6nem
veriyorum.

10.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava
etme olasilig yiksek hastalardan kaginiyorum.

11.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
kompleks medikal problemleri olan hastalardan
kaciniyorum.

12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
komplikasyon oranlari yiksek tedavi
protokollerinden kaginiyorum.

13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
girisimsel tedavi protokolleri yerine girisimsel
olmayan protokolleri tercih etmeye ydneliyorum.

14. Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer
buldukc¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum.

Evet Hayir

15.Hekimlik mesleginiz slresince malpraktis
nedeniyle dava acildi mi?

16. Malpraktis davalarinin hekimlik performansina
etkisi olacagini digtnldyor musunuz?

17. Defansif tip uygulamalari kavramini daha 6nce
duydunuz mu?

18. Defansif tip uygulamalari kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?
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