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OZET

Hekimlerin Defansif Tip Uygulama Durumlarimin Malpraktis Korkusu

Agisindan Degerlendirilmesi

Defansif tip, hekimlerin malpraktis nedeniyle karsilasabilecekleri hukuki risklerden
korunmak amaciyla, hasta yararindan ¢ok kendi giivenligini Onceleyerek tibbi
uygulamalardan sapmalar1 seklinde tanimlanmaktadir. Bu g¢alismanin amaci,
Turkiye'deki 6zel bir saglik grubuna bagli hastanelerde gorev yapan hekimlerin
defansif tip uygulama durumlarint malpraktis korkusu baglaminda degerlendirmektir.
Kesitsel ve nicel desenle yiiriitillen ¢alisma, tanimlayici istatistikler ve iliskisel analiz
yontemleriyle gergeklestirilmistir. Veriler, yapilandirilmis bir anket formu araciligiyla
toplanmis ve SPSS yazilimi1 kullanilarak analiz edilmistir. Katilimer hekimlerin
demografik 6zellikleri, malpraktis deneyimleri, defansif tutum diizeyleri ve malpraktis
korkusu ile olan iligkileri degerlendirilmistir. Aragtirma sonuglarina gore, hekimlerin
biiyiik cogunlugu en az bir defansif davranis sergilemektedir. Malpraktis korkusunun,
ozellikle negatif defansif tip uygulamalarinda anlamli diizeyde etkili oldugu
goriilmiistiir. Ayrica ge¢miste dava edilme deneyimi yasayan hekimlerin defansif
uygulamalara daha sik basvurdugu tespit edilmistir. Calismanin bulgulari, defansif tip
davraniglarinin yalnizca bireysel hekim tutumlariyla degil; aym1 zamanda sistemsel,
kurumsal ve toplumsal faktorlerle de sekillendigini ortaya koymaktadir. Bu kapsamda,
malpraktis sisteminin yeniden yapilandirilmasi, saglik ¢aliganlarinin desteklenmesi ve

hasta glivenligini 6nceleyen politikalarin gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Defansif tip, Malpraktis korkusu, Hekim davranisi, Saglik
hukuku, Saglik yonetimi



ABSTRACT

Assessment of Physicians’ Defensive Medicine Practices in the Context of

Malpractice Fear: A Case Study from a Private Healthcare Group in Turkey

Defensive medicine refers to physicians’ deviation from standard medical practices
by prioritizing legal protection over patient benefit, typically due to fear of malpractice
claims. This study aims to evaluate the defensive medical practices of physicians
working in hospitals affiliated with a private healthcare group in Turkey, in relation to
their fear of malpractice. This cross-sectional and quantitative research was conducted
using descriptive statistics and correlational analysis methods. Data were collected via
a structured questionnaire and analyzed using SPSS software. The study examined
physicians’ demographic characteristics, malpractice experiences, levels of defensive
behavior, and their association with malpractice fear. Findings indicate that a
significant majority of physicians engage in at least one form of defensive practice.
Malpractice fear was found to be particularly influential in passive defensive
behaviors. Physicians with prior experiences of being sued were more likely to adopt
defensive medical strategies. The results suggest that defensive medicine is shaped
not only by individual physician concerns but also by broader systemic, institutional,
and societal factors. Based on these insights, the study recommends reforms in
malpractice legislation, implementation of institutional support mechanisms for
healthcare workers, and development of patient safety-oriented policies to reduce

defensive practices.

Keywords: Defensive medicine, Malpractice fear, Physician behavior, Health law,

Health management



1 GIRIS VE AMAC

Defansif tip, 1960’larin sonlarindan bu yana tibbi arastirma literatiiriinde
kullanilan bir terim olup, hekimlerin sorumluluk iddialar1 ve dava edilme korkusu
nedeniyle standart tibbi uygulamalardan sapmalar1 olarak tanimlanmaktadir.
Literatiirde savunmaci tip, ¢ekinik tip olarak adlandirilan defansif tipta amag, saglik
hizmet sunucularinin  tibbi  uygulama  hatalar1  (malpraktis) nedeniyle
karsilagabilecekleri idari, hukuki, cezai ve etik yaptirnmlardan korunmak i¢in, saglik
hizmetinin tiim asamalarinda, hizmet alanlarin yararindan ziyade, kendilerini

diistinerek davranis gostermeleridir (1-5).

Gilinlimiizde toplumda hastaliklarin nedenleri ve siirecleri konusundaki bilgi
birikiminin ve farkindaligin artmasi, hasta haklar1 yaklasimi, hasta ve hasta
yakinlarmin hekimlerden beklentilerinin artmasi hasta-hekim iligkisini 6nemli 6lglide
etkilemistir. Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, gorevli saglik personelinin
kusurlu davranislar: sonucunda tibbi uygulama hatalar1 (malpraktis) ortaya ¢ikmakta;
bu da hastaligin normal seyrinden sapmasi, iyilesme siirecinin gecikmesi, yasam
kalitesinin diismesi, ¢esitli morbiditelerin gelismesi ve hatta hastanin sakat kalmas1 ya
da hayatin1 kaybetmesi ile sonuclanabilmektedir (6-9). Hasta ve hasta yakinlari
malpraktis ile komplikasyon arasindaki farki net olarak algilayamadiklari i¢in saglik
hizmetleri stirecindeki istenmeyen sonuglari malpraktis olarak
degerlendirebilmektedir. Bu ayrim yapilamadigi i¢in hekimler malpraktis iddialar1 ve
davalariyla kars1 karsiya kalmaktadir. Hekimlerin mesleklerini icra ederken malpraktis
iddiasiyla dava edilme veya suglanma olasiligindan dolayr duyduklari kaygi,

malpraktis korkusu olarak tanimlanmaktadir (10-12).

Son onyillarda giderek artan malpraktis davalari, hekimlerin defansif tip
uygulamalarin1 benimsemelerine neden olmustur. Diinya genelinde yaklasik her dort
hekimden ii¢liniin benimsedigi ifade edilen defansif tip uygulamalarinin yayginlig
tilkelere ve uzmanlik alanlarina gore farklilik gostermektedir. Bu uygulamalar tiim
uzmanlik alanlarinda gézlemlenebilmekle birlikte; dogas1 geregi yiiksek risk tagiyan

genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ortopedi, nérosiriirji ve anesteziyoloji gibi



uzmanlik alanlarinda daha sik goriilmektedir (10-13).

Malpraktis iddialar1 ve davalari, hekimler agisindan zaman, itibar ve hasta kaybina
ve sigortasiz maliyetlere yol agmanin yani sira, moral ve motivasyon kaybi, depresyon,
tiikenmislik ve is tatminsizligi yasamaya daha yatkin hale getirmektedir (14,15).
Hekimler, hatali tibbi uygulamalara (malpraktis) karsi hukuki yaptirimlara maruz
kalma korkusu nedeniyle, kendi hukuki giivenliklerini Onceliklendirme ve risk
olusturabilecek durumlar1 ortadan kaldirarak kendilerini koruma altina alma ihtiyaci

duymaktadir (16-21).

Defansif tip davranisi, pozitif defansif tip (glivence davranisi) ve negatif defansif
tip (kaginma davranis1) olmak {izere iki farkli sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Pozitif
defansif tip; hekimin tibbi a¢idan gerekli olmayan ya da hastaya herhangi bir faydasi
bulunmayan tibbi islemler gerceklestirmesi; negatif defansif tip ise; hekimin
sunulmasi gerekli olan tibbi hizmetleri sunmamasi, gerekli olan islemleri yapmamasi,
riskli gordiigii hastalardan ve riski yiiksek tani ve tedavi yontemlerinden kaginmasidir
(1-3, 11,16,21-23).

Defansif tip uygulamalarinin kisa vadede hasta memnuniyetini artirdigi ve dava
acilma olasiligini azaltarak hekim acisindan hukuki koruma sagladig: diisiiniilse de,
uzun vadede hasta giivenligi, saglik sistemi ve iilke ekonomisi iizerinde olumsuz
etkiler yarattig1 c¢esitli ¢alismalarla ortaya konmustur. Bu tiir uygulamalarin; saglik
hizmetlerinin maliyetlerini artirdigi, saglik hizmetlerine erisimi kisitladigi, hastalar
acisindan gereksiz riskler olusturarak zarar gormelerine neden oldugu, hizmet
kalitesini diisiirdiigii ve hekim-hasta iliskisini zedeleyerek hastalarin hekimlerin
giidiilerine giivenmemesine, hekimlerin ise hastalar1 potansiyel davacilar olarak
gormesine Yol agtigi bildirilmektedir. Tipta genel kabul gérmiis etik standartlara aykiri
olan bu uygulamalar, aynm1 zamanda hekimlerin yenilik¢i tedavi yoOntemlerini
benimsemesini ve tibbi inovasyon siirecini engellemekte; tibbi otoritenin
zayiflamasina, mesleki doyumun azalmasimma ve saglik hizmetlerinde esitsizligin

artmasina neden olmaktadir (1-3,13,16,24).



Bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye’deki bir 6zel saglik grubunun hastanelerinde gorev
yapan hekimlerin tibbi hizmet sunumunda defansif tip uygulama durumlarinin
malpraktis korkusu agisindan degerlendirilmesidir. Defansif tip hakkinda Tiirkiye’de
yapilan g¢aligsmalar son yillarda artis gostermekle birlikte, calismalarin gogunlukla
hekimlerin bu konudaki bilgi, tutum ve davranislarini belirlemeye yonelik oldugu;
hekimlerin defansif tip uygulamalarin1 malpraktis korkusu ile iligkilendiren ¢alisma
olmadig1 goriilmistiir. Bu agidan, ¢caligmanin konuya yeni bir perspektif getirecegi;
caligmanin yiritiilecegi 6zel saglik grubunun yonetimine bu konuda girdi ve literatiire

katk1 saglayacagi diigiiniilmektedir.



2 GENEL BILGILER

Saglik, yalnizca hastalik ve sakatligin olmamasi degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmakta ve bireyin en temel insan haklarindan
biri olarak kabul edilmektedir (25). Birlesmis Milletler Insan Haklar1 Evrensel
Bildirgesi'nin 25. Maddesi, herkesin saglikli yasama ve saglik hizmetlerinden
yararlanma hakkina sahip oldugunu agikca belirtmektedir (26). Toplumun sagligi ve
tilke ekonomisi acisindan biiyiik neme sahip olan saglik hizmetleri, bireyin en temel
haklar1 arasinda yer almakta olup, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 17. Maddesi
bireyin yasam hakkini, 56. Maddesi ise saglik hizmetlerinden yararlanma hakkini

giivence altina almistir (27).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), saglk sistemlerini, birincil amac1 saghgi
gelistirmek, iyilestirmek ve siirdiirmek olan tiim faaliyetler; temel amacin ise, her
bireyin saglikl1 bir yasam siirdiirebilmesi i¢in gerekli koruyucu, tedavi edici, rehabilite
edici ve destekleyici hizmetleri sunmak olarak tanimlamaktadir. Bu agidan saglik
sistemleri, saglik kurumlarmin, insan kaynaklarinin, finansman mekanizmalarinin,
bilgi sistemlerinin ve organizasyon ve yonetim yapilarimin bir bilesiminden
olusmaktadir (28).

Saglik hizmetleri asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:

e Etkili: ihtiyaci olanlara kanita dayali saglik hizmeti sunulmast;

e Giivenli: Hizmetin sunuldugu bireylere zarar vermekten kaginilmast;

e Insan merkezli: Bireysel tercihlere, ihtiyaglara ve degerlere yanit veren saglik
hizmeti sunulmasi;

e Zamaninda: Bekleme siirelerinin ve gecikmelerin azaltilmast;

e Hakkaniyetli: Hi¢bir ayrimcilik gostermeyen saglik hizmeti sunulmast;

e Entegre: Saglik hizmetlerinin tamaminin yasam boyu sunulmast;

e Verimli: Var olan kaynaklardan en iist diizeyde faydalanilmasi ve israfin

onlenmesi (29).



Saglik hizmetlerinin sunulmasinda saglik profesyonellerinin etik ve yasal
sorumlulugu, genel kabul gérmiis, bilimsel ve kanita dayali normlarla tutarh tan1 ve
tedavi standartlar1 saglamaktir. Hastalar ile saglik hizmet sunucular arasinda iletisim
kurulmasi; standartlagtirilmis bakim sunulmasi; hastanin saglik ve iyilik durumuna
oncelik verilmesi; aydinlatilmis onam alinmasi ve bakim siirekliliginin saglanmasi bu

kapsamda degerlendirilmektedir.

Saglik hizmetlerinin sunulmasi sirasinda gorevli saglik personelinin kusurlu
hareket etmesi sonucu ortaya g¢ikan tibbi uygulama hatalari, son onyillarda tiim
diinyada tartisilan bir konu haline gelmistir. Tibbi uygulama hatalari, insan faktord,
cevresel faktorler ve tibbi ekipman gibi birden fazla faktoriin karsilikli iligkisi
sonucunda ortaya ¢ikmakla birlikte; temel bilesenler hasta, saglik personeli- 6zellikle
hekimler- ve saglik kurulusudur. Tibbi uygulama hatalari, tibbin “Gnce zarar verme”
temel ilkesine aykir1 tiim davraniglar1 kapsamakta ve hekimin tani ve tedavi siirecinde
standart uygulamay1 yapmamasi veya yanlis yapmasi, mesleki deneyimsizlik, bilgi,
beceri veya 6zen eksikligi, tedbirsizlik ve ihmal, ekipman ve donanimin eksikligi ya

da yanlis kullanim1 gibi nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir (6,30,31).

Herhangi bir hastalik siirecinde zarar (istenmeyen sonug) gelisebilmektedir. T1bbi
uygulamanin bakim standartlarina uygun olmasina ve her tiirlii nlemin alinmasina
ragmen kagmilamayan zararlar komplikasyon olarak adlandirilmakta ve hekime
atfedilemedigi gibi yasal sorumluluk getirmemektedir. Diger yandan, hatali oldugu
kabul edilen tibbi uygulamalar sonucu gelisen zararlar tibbi uygulama hatas1 olarak
kabul edilmekte ve Ongoriilebilir ve Onlenebilir olmasina ragmen saglik c¢aligani
tarafindan gereken yapilmadigi i¢in hastaya zarar verilmesi ve karsiliginda cezai/yasal
yaptirimlarin uygulanmasi s6z konusu olmaktadir (6,30,31). Ancak, hasta ve hasta
yakinlart komplikasyon ile hatali tibbi uygulama arasindaki farki algilayamadiklari ve
baz1 durumlarda hekim tarafindan komplikasyon olarak kabul edilen bir sonug hasta
ve yakinlar1 tarafindan malpraktis olarak algilanabildigi i¢in hekimler hukuki
sorunlarla kars1 karsiya kalabilmektedir. Malpraktis sikayetleri ve davalarinda son
onyillarda goriilen artis, hekimlerin mesleklerini icra ederken kendilerini korumaya

yonelik olarak defansif tip uygulamalarina yonelmelerine yol agmustir (31,32).



2.1  Defansif Tip Kavram

Defansif tip kavrami, 1960'l1 yillarin sonlarinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) ortaya ¢ikmistir. Zaman igerisinde farkli anlamlar kazanarak tip literatiiriinde
yerini almis ve diinya genelinde kullanilmaya baglanmistir (1,2,32-34). Hekimlerin
asir1 ve gereksiz tanisal testler, prosediirler veya sevkler isteme ve belirli hastalardan
ve prosediirlerden kaginma egilimi ile belirginlesen defansif tip uygulamalari, ¢agdas

saglik hizmetlerinde 6nemli bir sorun haline gelmistir (4,12).

Defansif tibbin birden fazla tanimi vardir. Defansif tip, en basit ifadeyle,
‘davalardan korunmak amaciyla normal tibbi uygulamalardan uzaklasmak’ olarak

tanimlanmaktadir (3).

En yaygin kullanilan tanima gore defansif tip, hekimlerin sorumluluk iddialari ve

davalardan korkmalar1 nedeniyle dogru ve giivenilir tibbi uygulamalardan

sapmalaridir (1,2,5,32,35).

Daha kapsamli bir tanima gore defansif tip, hasta yarar1 beklentisinden ziyade,
hekimin yasal kisisel ¢ikar algisi- ozellikle, hekimin kisisel dava veya yasal
sorumluluk riskine maruz kalmaktan kaginmasi- tarafindan yonlendirilen klinik

uygulamalardir (3,11,12,36-38).

Tiim bu tanimlar 15181inda, defansip tip, hekimlerin olas1 tibbi uygulama hatasi
iddialar1 ve davalar1 nedeniyle karsilasabilecekleri idari, hukuki, cezai ve etik risk ve
yaptirnmlardan korunmak amaciyla, hastaya artan fayda saglamaktan ziyade
kendilerini diistinerek, saglik hizmetinin tiim asamalarinda dogru, giivenilir ve standart

tibbi uygulamalardan sapmalar olarak ifade edilmektedir.

Defansif tibbin tibbi bir eylem ve defansif davranmanin altinda yatan bir neden
olmak iizere iki bilesenden olustugu; eylemin hastay1 dogrudan etkiledigi ve hekimi
korumay1 amacladigi goriilmektedir. Bu agidan defansif tip, kendine 6zgii bir ¢ikar

catismasi olarak degerlendirilmektedir (1,39).



Defansif tip, hekimin ek test veya tedavi istemesi gibi sunulan hizmeti
destekleyici/tamamlayici olabilecegi gibi; baska bir hekime veya saglik tesisine sevk
etmesi gibi hizmetin yerini alabilmekte, ya da belirli hastalar1 tedavi etmeyi reddetmesi
gibi sunulan hizmeti sinirlandirabilmektedir (35). Bununla birlikte, hekimlerin kanita
dayali uygulamalardan sapma gosteren her eylemi defansif tip olarak kabul
edilmemektedir. Hekimin hastayla ilgili tan1 ve tedavi siireclerinde karsilastigi
belirsizligi gidermek ya da bir taniy1 dogrulamak i¢in uzman klinik yargisina
dayanarak genellikle istenmeyen bir testi istemesi; hastasinin tercihlerine ve
degerlerine duyarli olmasi ve kanita dayali uygulanmalardan farkli klinik kararlar
almasi; tibbi kayitlar1 6zenli ve ayrintili olarak tutmasi gibi durumlar defansif tip
tanimina girmemekte; hastaya fayda saglamayr amaglayan iyi ve profesyonel

uygulamanin bilesenleri olarak kabul edilmektedir (39).

2.2  Defansif Tip Tiirleri

Defansif tip, duruma bagl olarak, giivence davranigi ve kaginma davranisi olarak
adlandirilan iki farkli sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Hekimlerin malpraktis
sorumluluguna maruz kalmalarim1 azaltmayr amacglayan bu riskten kaginma
davraniglar1 aktif ya da pasif olabilmekte ve sirastyla pozitif defansif tip ve negatif

defansif tip olarak adlandirilmaktadir (1,5).

2.2.1 Pozitif defansif tip

Pozitif defansif tip, hekimin hasta yararindan ziyade, kendi yasal giivenligini 6n
plana alarak, tibbi gerekcelere dayanmayan, hastaya dogrudan tibbi bir yarar
saglamayan, fazladan ve cogu zaman tibbi gereklilikten yoksun ve tani ve tedavi

uygulamalarina yonelmesidir (1-3,11,16,21,40).

‘Glivence davranist’ olarak da adlandirilan pozitif defansif tip, olumsuz tibbi
sonuglar1 azaltmak, hekimin gegerli saglik bakim standardini yerine getirmede
thmalkar davrandigi yoniindeki hasta iddialarint Onlemek, hastalar1 malpraktis

iddialarinda bulunmaktan caydirmak, olas1 denetimlere kars1 belge olusturmak ve



yasal sistemi bakim standardinin karsilandigina ikna etmek amaciyla gereksiz ve tibbi

degeri olmayan ek hizmetlerin sunulmasin1 kapsamaktadir (35,41).

Yapilan farkli calismalarda belirtilen pozitif tip uygulamalar1 asagida

stralanmugtir:

* Tibben gerekli olmayan ya da gereginden fazla tanisal laboratuvar ve

goriintlileme testi istenmesi;
*  Hastanin tibben gerekenden daha uzun siireyle gézlem altinda tutulmast;

* Tibben gerekli olmayan ya da gereginden fazla tibbi/girisimsel islem

uygulanmast;

* Endikasyon olmadigi halde hasta i¢in yatarak tedavi karar1 alinmast;

*  Hastanin hastanede yatis siiresinin tibben gerekenden daha uzun tutulmasi

*  Tibben gerekli olmayan ya da gereginden fazla konsiiltasyon istenmesi;

* Tibben gerekli olmayan ya da endikasyona ek olarak fazla ilag regete
edilmesi;

* Hasta bilgilendirmesi ve takibinin gereginden fazla yapilmast;

*  Tibbi kayitlarin asir1 detayli tutulmasi (1-3, 5,11,16,22,32,35,36, 40).

Pozitif defansif tip yalnizca bireysel bir klinik karar bi¢imi olarak degil, aym
zamanda saglik sistemlerinde one ¢ikan hukuki giivenlik kaygilarimin bir yansimasi
olarak ele alinmalidir. Pozitif defansif tip uygulamalari, her ne kadar yasal acidan
savunulabilir olsa da, ¢ogu zaman klinik karar alma siireglerini etkilemekte ve hastaya
dogrudan tibbi bir yarar saglamamaktadir. Aksine saglik hizmetlerinin maliyetini
artirmakta, kaynaklari verimsiz kullanilmasina neden olmakta; gereksiz islem hacmi
yaratmakta ve saglik hizmetlerinin kalite, etkinlik ve etik temellerine yonelik 6nemli

bir tehdit olarak degerlendirilmektedir (1,2,41,43,45).
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2.2.2 Negatif defansif tip

Negatif defansif tip, hekimin belirli hasta gruplarin1 kabul etmekten kaginmasini
veya karmasik miidahalelerden uzak durmasini kapsamaktadir. Bu yaklasim, ¢ogu
zaman klinik kararlardan ziyade olasi hukuki sorumluluklardan kaginma kaygisiyla
sekillenmektedir. ‘Kag¢inma davranisi’ olarak da adlandirilan negatif defansif tip,
hekimin tibbi ac¢idan gerekli olan ve hastaya fayda saglayabilecek komplikasyon riski
yiiksek tibbi prosediirlerden; yiiksek riskli veya dava agma potansiyeli olan hastalardan
veya tibbi sorunlardan bilingli olarak kaginmasini; hastalari tedaviden ve hastaneye

yatistan mahrum birakmasini igermektedir (1-3,5,11,16,22,35,36,40).

Gerekli tibbi islemlerin bilingli olarak yapilmamasi ya da bazi hastalarin
tedavisinin reddedilmesi yoniindeki negatif defansif tip uygulamalari, hastalarin saglik
hizmeti alma hakkimi ihlal etmekte ve hastaya zarar verme olasilifi en yiiksek

uygulamalar olarak kabul edilmektedir (40,46).

Yapilan farkli galismalarda belirtilen negatif tip uygulamalar1 sunlardir:

* Yasamsal riske sahip ya da komplikasyon ihtimali yiiksek olan hastalarin

kabul ve takibinden kaginma;

* Tibbi agidan kompleks goriinen ve birden ¢ok sikayeti bulunan hastalardan
kacinma;

* Komplikasyon riski olusturan tibbi islemlerden kaginma;

* Agresif ya da sikayet etme riski yiiksek hastalarin kabul ve takibinden
kacinma;

* Daha etkili ancak komplikasyon ihtimali yiiksek riskli tibbi miidahale ve
tedavi yontemlerinden kaginma;

* Tedavi ve takip imkani olmasina ragmen riskli hastalar1 baska saglik

kurulusuna veya hekime yonlendirme;

* Daha etkili ilaglar yerine daha sik kullanilan ve yan etkisi daha az olan ilaglari
receteleme (22,32,35,41,42,44,46).
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Hekimlerin tibbi bilgi ve becerileri yeterli olmasina ragmen, olast hukuki
sorumluluklardan kaginmak amaciyla yiiksek riskli hastalardan veya karmasik tedavi
siireclerinden uzak durma egilimleri, 6zellikle malpraktis iddialar1 ve davalarmin sik
goriildiigii uzmanlik alanlarinda daha yaygin olup, hasta memnuniyetini ve saglik
hizmetlerine erisimi olumsuz etkilemekte; hizmetlerinin etkinligini azaltmakta ve

hekim-hasta iliskisini zedelemektedir (16,35,40,46).

2.3 Defansif Tibbin Tarihsel Gelisimi

Defansif tip kavrami, 20. ylizyilin ortalarinda ABD’de ortaya ¢ikmis ve zamanla
tiim diinyaya yayilarak saglik sistemlerinin yapisina etki eden bir olgu haline gelmistir
(11,46,47).

ABD'de 1960’11 yillardan itibaren tibbi malpraktis davalarinin sayisinda belirgin
bir artis yasanmis ve yalnizca hukuki ve mali sonuglari ile degil, ayn1 zamanda hekim
davranislar1 iizerindeki etkileri ile de dikkat ¢ekmistir. ilk olarak 1970'i yillarda
literatiirde tanimlanan bu yaklasim, hekimlerin hukuki sorumluluklardan kaginmak
amactyla gereksiz tani ve tedavi islemlerini uygulamasi ya da potansiyel risk tasiyan
hastalardan ve yiiksek riskli islemlerden kaginmasi gibi davranis oOriintiileri ile

taninmustir (40,48).

Defansif tip kavramini ilk kez 1974 yilinda kamuya agik bir konusmada Amerikan
Tabipler Birligi Bas Hukuk Miisaviri dile getirmis; “malpraktis davalarindan
kaginmanin tek yolunun hekimlerin higbir tibbi islem yapmamalar1 oldugunu

belirttikten sonra “defansif tibb1” 6nermistir (43,46,47).

ABD'de 1980'li yillarda malpraktis sigortasi primlerinin ylikselmesi ve saglik
hizmeti verenlerin hukuki silireglere daha sik maruz kalmasi, defansif tibbin
yaygilasmasinda énemli bir déniim noktasi olmustur. Ozellikle kadin dogum, genel
cerrahi ve acil tip gibi yiiksek riskli branslarda gérev yapan hekimlerin biiyiik

¢ogunlugu, savunmaci uygulamalari rutin bir davranig bigimi haline getirmistir (35).
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Bu donemde defansif tip, yalnizca bireysel bir davranis bi¢imi degil, sistemsel bir

sorun olarak da degerlendirilmeye baslanmistir.

2000’11 yilarda defansif tip, artik sadece klinik uygulamalardaki davranis
degisiklikleriyle degil, ayn1 zamanda saglik politikalarini etkileyen yapisal bir sorun
olarak ele alinmaya baslanmistir. Malpraktis sistemindeki cezalandiric1 yaklagimin,
hekimlerde asir1 korumaci davraniglar tesvik ettigi ve bu durumun hasta bakim
kalitesini olumsuz etkiledigi ifade edilmistir (49). Bu siirecte, bazi iilkelerde
malpraktis reformlar1 glindeme gelmis, “no-fault” tazmin sistemleri ve zorunlu ikinci

goriis gibi diizenlemelerle defansif uygulamalarin azaltilmasi hedeflenmistir.

Tiirkiye’de ise defansif tip kavrami 2000°1i yillarin ortalarindan itibaren akademik
ve mesleki ¢evrelerde daha fazla tartisilmaya basglanmistir. Yapilan g¢aligmalar,
hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun hukuki siire¢lerden endise duydugunu; yeterli tibbi
egitim almamis hekimlerin hastalara daha defansif yaklastigini; mesleki deneyim
arttikga defansif davranislara basvurma oraninin azaldigini; hekimlerin defansif tip
kavraminin igerigi hakkinda tam bilgi sahibi olmadiklarini; siklikla bagvurduklari
pozitif defansif tip uygulamalarinin gereksiz tetkik ve tahlil istenmesi ve hasta
kayitlarinin daha detayli tutulmasi; negatif defansif tip uygulamalarinin ise risk iceren
tedavilerden ve agresif hastalardan kaginma oldugunu; 6zellikle saglik ¢alisanlarina
yonelik siddet, artan hasta sikayetleri ve acilan dava sayisindaki yiikselis ve buna bagl
malpraktis korkusu, hasta yogunlugu, hekim-hasta iletisimsizligi, performans sistemi,
medyanin olumsuz etkisi gibi faktorlerin hekimlerin defansif tip davranislarina

yonelmesinde etkili oldugunu gdstermektedir (21,50,51).

Son yillarda ise yapay zeka, karar destek sistemleri ve dijital kayit uygulamalari
gibi teknolojik gelismelerin, hekimlerin defansif karar alma siireclerini
etkileyebilecegi tartisiimaktadir. Ozellikle klinik kararlarin belgeye dayandirilmas: ve
algoritmik yonlendirmelerin artmasi, sorumlulugun paylasilmasi agisindan yeni bir

donemin habercisi olarak degerlendirilmektedir.
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2.4 Defansif Tibbin Yayginhgi

Defansif tip uygulamalar tiim diinyada tartigilan bir konudur ve hekimler tizerinde
yapilan cesitli c¢aligmalarda yiiksek oranlar saptanmistir (52). Bununla birlikte,
defansif tibbin yaygmligi agisindan iilkeler ve uzmanlik alanlar1 arasinda 6nemli

farkliliklar bulunmaktadir (11,12).

Yapilan farkli ulusal c¢aligmalar, defansif tip prevalansinin ABD'de %88-92
(53,54); Belgika’da %74,4 (55); Ispanya’da %45,4 (56); Israil'de %52-62 (57,59);
Italya'da %60 (60); Japonya'da %98 (61); Tiirkiye'de %72-78,4 (62,63) iran’da %99,8
(64) oldugunu gostermistir.

Zheng ve digerleri (2023) tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta analiz
calismasinda, kiiresel defansif tip prevalansit %75,8 olarak saptanmistir. Calismada,
defansif tip prevalansmin, DSO’niin Afrika (%88,1), Amerikalar (%80,8) ve Bati
Pasifik (%76,1) bolgelerinde daha yiiksek; Avrupa (%70,8), Dogu Akdeniz (%73,2)
ve Giiney-Dogu Asya (%75,2) bolgelerinde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Diinya
Bankasi gelir siniflandirmasina gore ise, defansif tip prevalansinin alt-orta gelir grubu
tilkelerde (%89,0), diistik gelir grubu (%71,8), tist-orta gelir grubu (%77,3;) ve yiiksek
gelir grubu (%74,6) iilkelerden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (12).

Defansif tip, genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum,
beyin ve sinir cerrahisi gibi kritik cerrahi alanlarda uzmanlagsmis hekimler arasinda

yaygin olarak goriilmektedir (35,53,65).

Zheng ve digerleri (2023) tarafindan yapilan ¢aligmada, defansif tip prevalansi
farkli tip uzmanlklar1 arasinda belirgin farkliliklar gdstermistir. Ozellikle,
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlart (%94,4), genel pratisyenler (%83,5) ve
cerrahlar (%77,8) defansif tip prevalansi genel defansif tip prevalansindan daha

yiiksek bulunmustur (12).
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Kakemam ve digerleri (2022) tarafindan yapilan kapsam belirleme ¢alismasinda,
beyin ve sinir cerrahisi uzmanlar1 arasinda en yiiksek defansif tip prevalans: %89,2 ile
ABD’de, en diisiik prevalans ise %06,7 ile Hollanda’da kaydedilmistir. ABD'de
defansif tip prevalansi, beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarindaki %36,0 ile diger ¢esitli
uzmanlik dallarindaki %93,0 arasinda degistigi; Hollanda'da defansif tip goriilme
sikligt  beyin ve sinir cerrahisi uzmanlarindaki %6,7 ile diger uzmanlik
dallarindaki %89,0 arasinda degistigi; kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlar1 arasinda
en yiikksek oranin %71,8 ile Sudan'da, en diisiik oranin ise %62,9 ile Cin'de
kaydedildigi; Cin’deki defansif tip prevalansinin kadin hastaliklart ve dogum

uzmanlarindaki %62,9 ile diger uzmanhk dallarindaki %80,6 arasinda degistigi
belirlenmistir (11).

2.5  Defansif Tip Uygulama Nedenleri

Hekimlerin defansif tip uygulama nedenleri; hasta ile ilgili, hekim ile ilgili, kurum
ile ilgili ve toplum ile ilgili nedenler olarak siniflandirilmaktadir. Bunlar arasinda en
yaygin goriilen, hasta beklentilerinin artmasi, 6zellikle hekimlere karsi acilan dava
sayisindaki artis ve hasta-hekim iligkilerinde yasanabilecek olasi ¢atigsmalar gibi hasta
ile iligkili nedenlerdir (11,16).

Bununla birlikte, degisik uzmanlik alanlarindaki hekimlerin defansif tip uygulama
durumlarinin da farkli oldugu; belirleyici faktorler arasinda hekimin calistig
muayenehane/kurum tipi, tibbi/hukuki davalarla ilgili nceki deneyimleri, hata yapma,
sikayet ve dava edilme korkusu, saglik hizmeti sunucularina yonelik siddet ve
hastalardan veya meslektaslardan gelen baskilar gibi cesitli faktorler tanimlanmastir.
Ayrica, geri O6deme politikalari, artan mesleki sigorta primleri, kalite Olgiitleri,
performans sistemi, medyanin etkisi ve yasal diizenlemeler gibi saglik sistemi

faktorleri de defansif tibbin yayginligina katkida bulunabilmektedir (12,32).

Defansif tip uygulama nedenleri Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Hekimlerin defansif tip uygulama nedenleri (11,12,16,32)

Hasta ile ilgili nedenler

Hekimlere kars1 agilan davalarin sayisindaki arts,
Hekimlerin, hastalardan gelebilecek tehdit algisinin

artmasi,

Gegmiste hastalarla yasanan anlagmazIlik deneyimleri,
Olas1 hasta-hekim ¢atigsmalarindan kaginma istegi,
Hastalarin tan1 ve tedavi siirecine yonelik baskilayici
tutumlari.

Kurumla ilgili nedenler

Malpraktis sigorta primlerindeki arts,

Saglik hizmeti sunucularina yapilan geri 6demelerin
azalmasi,

Tibbi ve/veya kurumsal prosediirlerin yetersizligi,
Malpraktis ve mesleki sorumluluk sigortasi kapsaminin
yetersiz olmasi,

Kurumlarin, hekimlerin hukuki sorumluluklar
karsisinda yeterli destek saglamamasi,

Hekimleri korumaya yonelik yasal diizenlemelerin
yetersizligi.

Hekim ile ilgili nedenler

Tek basina hekimlik yapma durumu,

Kendisinin veya meslektaglarinin gegmiste sikayet ya da
dava siireci yasamis olmast,

Yiiksek diizeyde algilanan hukuki risk,

Tibbi sorumluluklara iliskin kaygi ve korkular,
Hekimin gelirinin diisiik olmast

Hukuki siirecin ve olas1 mali sonuglarin dogurabilecegi
risklere iligskin endiseler,

Ozgiiven eksikligi,

Alanina 6zgii uzmanlik bilgisinin yetersizligi,

Haftalik ¢aligma yiikiiniin fazla olmasi,

Etkin olmayan hekim-hasta iliskisi,

Hukuki koruma eksikligi,

Mesleki itibarin veya kariyerin zarar gérecegine dair
endiseler.

Toplumla ilgili nedenler

Medya ilgisinin olumsuz etkilerine yonelik kaygilar,
Hatalarin cezalandirilmadigi, 6grenme odakl bir
caligma kiiltiirinlin gerekliligine dair inang,
Hekimlere yonelik ihmal iddialarinin genellikle
olumsuz bir toplumsal baglamda ele alinmasi.
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2.6 Defansif Tibbin Saghk Hizmetlerine Etkisi

Her hekimin bagli kalmasi gerektigi bir yemini vardir. Bu yemin yiiksek bir
standart belirlese de, tibbi uygulamalarin gergekligi cogu zaman endise Vverici bir tablo
ortaya koyar. Bir zamanlar saygi duyulan tip meslegi, "defansif tip" olarak bilinen

olgunun yiikselisiyle birlikte itibar kaybina ugramistir.

Hastaliklar hakkinda artan bilgi birikimi ve saglik teknolojilerindeki kayda deger
ilerlemeler, geleneksel hekim-hasta iligkisini 6nemli 6l¢iide etkilemistir. Bu durum,
hastalar ve yakinlarinda hekimlere yonelik beklentilerin belirgin sekilde artmasina yol
acmustir. Tip ve bilim alanlarinda saglanan biiyiik ilerlemelere ragmen, hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde tibbi sikayetlerin sayisinda dikkate deger bir artig
gozlemlenmektedir. Hekimlere kars1 agilan malpraktis davalarindaki bu artisin 6nemli
sonuclarindan biri, hekimlerin savunmaci tutum gelistirmesidir. Tibbi bakim
stireglerindeki savunmaci davraniglar, yani defansif tip, tibben gerekli olmayan ve
hastaya fayda saglamayan islemlerin uygulanmasini (pozitif defansif tip) ya da tibben
gerekli ve hasta igin faydali olabilecek yiiksek riskli miidahalelerden kaginilmasini
(negatif defansif tip) icermektedir. Bu tiir davranislarin temel motivasyonu, olasi
olumsuz sonuglardan ve 6zellikle de hukuki siireglerden kaginma istegidir. Ne yazik
ki, her iki tiir defansif tip uygulamasi da saglik alaninda giderek yayginlagsmakta; bu

da saglik hizmetlerinde pek ¢cok olumsuz sonuca yol agmaktadir.

2.6.1 Saghk harcamalar iizerine etkisi

Defansif tip, kiiresel 6lgekte saglik hizmeti sunum maliyetlerini artiran 6nemli bir
etmendir. Hekimler, olast hukuki sorumluluklardan kag¢inma amaciyla, klinik
gerekliligi sinirli olan tani testleri, ileri goriintiileme yoOntemleri ya da uzman
konsiiltasyonlar1 talep edebilmektedir. Bu tiir uygulamalar, dogrudan hasta yararina
katki saglamamakla birlikte, saglik sistemine gereksiz ekonomik yiik bindirmektedir.
Ozellikle ABD merkezli caligmalar, defansif tibbi miidahalelerin toplam saglik
harcamalarinin %2 ila %3’linli olusturdugunu, bunun da yillik milyarlarca dolarlik

kaynak israfina neden oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda, defansif
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uygulamalar yalnizca bireysel diizeyde degil, sistemik Olgekte de kaynaklarin etkin
kullanimin1  engellemektedir. Harvard Universitesi ile Melbourne Universitesi
arastirmacilarinin  yiirtitmiis  oldugu bir calismada, ABD’de defansif tip
uygulamalarinin yillik maliyetinin yaklagik 45,6 milyar dolar oldugu tahmin
edilmektedir. Bu tutar, iilkedeki tibbi saglik sistemine iligkin toplam yillik
harcamalarin yaklasik %82 sini olusturarak, sistem tizerindeki ekonomik yiikiin biiyiik
o6l¢iide defansif uygulamalardan kaynaklandigini1 gostermektedir. Literatiirde yer alan
bazi ¢aligmalar, defansif tip uygulamalarinin ABD’deki toplam saglik harcamalarinin
yaklagik %5 ila %9 unu olusturdugunu ifade etmektedir. Bu oran, yillik bazda 100 ila
180 milyar dolar arasinda degisen ciddi bir ekonomik yiikii isaret etmektedir

(35,66,67).

Italya'da yapilan bir ulusal ankette, defansif tip uygulamalarmin iilkenin toplam
yillik saglik harcamalarinin yaklasik %10'unu olusturdugu tespit edilmistir. Bu, saglik

sistemi lizerinde 6nemli bir ekonomik yiik anlamina gelmektedir. (68).

Hollanda’da gerceklestirilen bir ¢alismada, beyin cerrahlarinin yaklasik iicte
birinin yillik tibbi sorumluluk sigortasi primlerinin 1000 avronun altinda oldugu,
katilimcilarin neredeyse yarisinin ise bu tutarin 2000 avroyu asmadigimi bildirdigi
tespit edilmistir. Calisma dogrultusunda elde edilen sonuglar, Hollanda’da defansif tip
uygulamalarina yonelik ekonomik yiikiin, diger iilkelere kiyasla daha smirh

olabilecegine isaret etmektedir (69).

Birlesik Krallik'ta hastane doktorlar1 arasinda yapilan bir c¢alismada,
katilimeilarin %78'inin en az bir tiir defansif tip uygulamasi gergeklestirdigi, en yaygin
uygulamanin ise gereksiz testlerin istenmesi (%359) oldugu bildirilmistir. Ancak, bu
uygulamalarin Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) biitcesi {izerindeki dogrudan
maliyetine dair kesin bir veri bulunmamaktadir. Calismada, defansif tip
uygulamalarinin NHS biitgesi tizerinde 6nemli bir yiik olusturabilecegi ve bu durumun
son on yilda artan biitce agiklarmin baslica nedenlerinden biri olabilecegi One

stiriilmektedir (70).
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Japonya’da gergeklestirilen bir calismada, gastroenteroloji alaninda gérev yapan
hekimlerin %98’inin defansif tip uygulamalarina basvurdugu bildirilmistir. Bu
uygulamalar arasinda tibbi gerekliligi sinirli olan endoskopik girisimlerin ve
laboratuvar testlerinin yaygin bi¢imde tercih edildigi ifade edilmistir. Calismada
dogrudan parasal maliyet analizi yapilmamis olmakla birlikte, s6z konusu
uygulamalarin saglik sisteminde ciddi diizeyde kaynak israfina yol agtig
degerlendirilmistir. Arastirmacilar, bu tiir defansif davranmiglarin yalnizca hasta
giivenligi lizerinde degil, ayn1 zamanda hizmet sunumunun maliyet etkinligi tizerinde

de olumsuz etkiler dogurdugunu vurgulamistir (71).

2.6.2 Hizmet kalitesi ve hasta giivenligine etKisi

Defansif tip, hekimlerin hukuki sorumluluktan kag¢inma amaciyla, tibbi
gereklilige dayanmayan tani, tedavi ve yoOnlendirme kararlar1 almasi seklinde
tanimlanmaktadir. Bu tiir uygulamalar hem bireysel hasta giivenligi agisindan hem de
saglik hizmetlerinin genel kalitesi tlizerinde olumsuz sonuglar dogurabilmektedir.
Pozitif defansif davranig Ornekleri arasinda yer alan gereksiz laboratuvar testleri,
goriintiileme yontemleri ve konsiiltasyonlar, hastalar1 gereksiz radyasyona maruz
birakmakta; invaziv girisimler nedeniyle komplikasyon riskini ve farmakolojik

tedavilerle iligkili advers etkileri artirmaktadir (4,72).

Buna karsilik, negatif defansif tip davranislart ise, ozellikle yiiksek riskli
hastalarin ya da karmasik klinik vakalarin hekimler tarafindan bilingli sekilde geri
cevrilmesini icermektedir. Bu yaklagim, tan1 ve tedavi siireclerinde gecikmelere ve
dolayisiyla hasta sonuglarinda bozulmaya yol agmaktadir (70). Hukuki riskin klinik
kararlarda belirleyici bir unsur haline gelmesi, tibbi miidahalelerin bilimsel

dayanaklardan saparak korumaci reflekslerle sekillenmesine neden olmaktadir (73).

Defansif tip, yalnizca bireysel klinik sonuclar1 degil, ayn1 zamanda sistemsel
Olgekte saglik hizmetlerinin kalitesini de etkilemektedir. Hasta memnuniyetinin
azalmasi, hekim-hasta iliskilerinde giiven zedelenmesi ve saglik kaynaklarinin

verimsiz kullanimi bu durumun dogrudan yansimalar arasindadir (35). Bu baglamda,
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defansif uygulamalar modern saglik sistemleri igin hem etik hem de ekonomik agidan

onemli bir sorun alani olarak degerlendirilmektedir.

Tiirkiye'de saglik ¢alisanlariin malpraktis tehdidi karsisinda gelistirdigi defansif
tip davraniglari, yalmizca mesleki kaygilarin bir sonucu olmanin Gtesinde, hasta
giivenligi ve saglik hizmetlerinin kalitesi agisindan da ciddi sonuglar dogurmaktadir.
Yapilan ¢alismalar, hekimlerin 6nemli bir kisminin gerek pozitif gerekse negatif
defansif yaklasimlar sergiledigini ortaya koymaktadir. Bu davraniglar, gereksiz tetkik
ve tedavi isteme, ayrintili belge diizenleme gibi pozitif stratejilerin yan sira, yiiksek
riskli girisimlerden veya karmasik hastalardan kacinma gibi negatif egilimleri de

kapsamaktadir (74).

Bu durum, saglik hizmetlerinin bilimsel ve etik temelli sunumunun sekteye
ugramasina, gereksiz kaynak tiikketimine ve hasta giivenligini tehdit eden
uygulamalarm yayginlasmasina neden olabilmektedir. Ozellikle pozitif defansif tip
kapsaminda gergeklestirilen tibbi gerekliligi sinirh islemler, hastalari radyasyon,
enfeksiyon ve farmakolojik komplikasyon gibi risklerle kars1 karsiya birakmaktadir
(32). Ote yandan, negatif defansif tutumlarin etkisiyle ertelenen veya
gerceklestirilmeyen girisimler, tedavi slireclerinde gecikmelere ve hasta sagliginda

bozulmalara yol acabilmektedir (75).

Bu baglamda, defansif tibbin yalnizca bireysel klinik karar siireglerini degil, ayni
zamanda saglik sisteminin biitiinsel verimliligini ve giivenilirligini de olumsuz
etkiledigi soylenebilir. Nitekim yapilan c¢aligmalar, bu wuygulamalarin hasta
memnuniyetinde azalma, hekim-hasta iliskilerinde giiven kaybi ve genel hizmet

kalitesinde diisiis gibi sonuclara neden oldugunu gostermektedir (74,75).
2.6.3 Hekim-hasta iliskisine etkisi
Defansif tip uygulamalari, yalnizca tibbi karar alma siiregleriyle smirh

kalmamakta, ayn1 zamanda hekim-hasta iligkisinin niteligi iizerinde de olumsuz etkiler

yaratmaktadir. Hekimlerin malpraktis davalarina maruz kalma endisesiyle bilimsel
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gereklilikten ziyade hukuki giivenceleri 6ncelikli hale getirmeleri, hasta ile kurulan
iletisimin icerigini ve samimiyetini zayiflatabilmektedir (75). Ozellikle yiiksek risk
barindiran olgularda hekimlerin daha mesafeli ve ¢ekingen bir tutum sergilemeleri,

hasta agisindan giiven duygusunun zedelenmesine yol agmaktadir (70).

Literatiirde, hekimlerin artan yasal sorumluluk algilarinin, daha sirli bilgi
paylasimi ve agiklayici olmayan iletisim tarzlarini benimsediklerini gosteren bulgulara
rastlanmaktadir (73). Bu durum, hastalarin karar alma siireclerinden dislanmasina,
klinik bilgiye erisimlerinin azalmasina ve genel memnuniyet diizeyinin diigmesine
neden olmaktadir. Hekimlerin hastalar potansiyel birer davaci olarak degerlendirmeye
baslamalar1 ise empati temelli yaklasimin yerini, daha mesafeli ve kendini koruma

odakl1 bir tutuma birakmasina sebebiyet vermektedir (76).

Bununla birlikte, defansif tibbin yayginlagmasi yalnizca hekim tarafinda degil,
hastalar a¢isindan da giiven iligkisini sarsmaktadir. Hastanin hekime duydugu sayginin
azalmasi, hekimin mesleki 6zerkliginin sorgulanmasina yol agmakta ve karsilikli
giivensizligin besledigi bir saglik hizmeti ortam1 olugmaktadir. Bu durum, sadece
bireysel diizeydeki iliskileri degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin tamaminda giivene

dayali hizmet sunumunu tehdit eden yapisal bir probleme isaret etmektedir (73,74).

2.6.4 Hekim iyi hali ve mesleki tatmine etkisi

Defansif tip, sadece hasta giivenligi ve hizmet kalitesi acisindan degil, ayn
zamanda hekimlerin ruhsal dayanikliligi, is doyumu ve profesyonel bagliliklart
tizerinde de 6nemli sonuglar dogurmaktadir. Siirekli malpraktis tehdidi altinda ¢alisan
hekimler, klinik kararlarinda tibbi gereklilikten ¢ok hukuki giivence arayisina
yoneldiklerinde, mesleki 6zerklik duygularinin zayifladig: ve i¢sel motivasyonlarmin

azaldig1 bildirilmektedir (4,77).

Bu durum, bireysel diizeyde tiikenmislik sendromu, kaygi bozukluklar1 ve

psikolojik stres gibi sonuglara neden olabilmektedir. Defansif uygulamalarin
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hekimlerde “siirekli yargilanabilir olma” hissi yarattig1 ve bunun da mesleki doyumu

olumsuz etkiledigi vurgulanmaktadir (73).

Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalar da benzer sekilde, defansif davraniglarin hekimlerin
karar alma siireglerini zorlastirdigini ve bu durumun 6z yeterlik algisini zedeledigini
ortaya koymustur. Banaz ve Yal¢in Balgik (2022) tarafindan yapilan ¢alismada,
defansif tutumun yiiksek oldugu hekimlerde mesleki tatmin diizeyinin belirgin sekilde
daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica, hekimlerin mesleki bagliliklarinin azalmast,
isten ayrilma egilimini ve meslegi birakma diisiincesini artiran bir risk faktorii olarak

degerlendirilmektedir (74).

Sonug olarak, defansif tip yalnizca saglik sisteminde kalite ve giivenlik agisindan
degil, ayn1 zamanda hizmet sunucularinin mesleki biitiinliigii ve psikolojik esenligi
acisindan da ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Bu baglamda, hekime yonelik sadece
hukuki degil, aym1 zamanda duygusal ve kurumsal destek mekanizmalarinin

gelistirilmesi, siirdiiriilebilir saglik hizmetleri agisindan kritik 6nemdedir.

2.7  Malpraktis Kavramm

Tibbi uygulama hatalari, giinimiizde giderek daha sik karsilagilan ve saglik
hizmetleri agisindan 6nemli tibbi, etik ve yasal sonuclar doguran bir olgu haline
gelmistir. Bu hatalarin meydana geldigi siirecte; hekimin yani sira, saglik personeli,
hasta ve saglik kurumlari temel paydaslar olarak rol almaktadir. Literatiirde genellikle
“malpraktis” olarak adlandirilan tibbi uygulama hatalari, tibbin evrensel etik
ilkelerinden biri olan “Gnce zarar verme” (primum non nocere) ilkesine aykiri tim
eylem ve ihmalleri kapsamaktadir. Malpraktis, yalnizca bireysel hekim hatasini degil,
sistemsel yetersizlikleri de iceren ¢ok boyutlu bir sorunsal olarak ele alinmaktadir
(6,30).

Malpraktis, Latince “Mala Praxis” sozcliklerinden koken almaktadir. Tibbi

uygulama hatalari, tibbi bakimin her asamasinda ortaya ¢ikabilmekte ve saglik hizmeti

sunan ve yasal olarak hastaya miidahale yetkisi bulunan saglik personelinin kusurlu
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hareket etmesi sonucunda, hastaligin normal seyrinin disina ¢ikmasi ve iyilesmenin
gecikmesinden hastanin 6liimiine kadar genis bir yelpazede hastaya zarar1 dokunan

tibbi kusur veya hatalar1 kapsamaktadir (6,12,16,30).

Diinya Tabipler Birligi (World Medical Association-WMA), 1992 yilinda yapilan
44. Genel Kurulu'nda malpraktisi “hekimin hastanin tedavisine iligkin bakim
standardina uymamasi, hastaya bakim saglamada beceri eksikligi veya ihmali

nedeniyle hastada zarar olugsmas1” olarak tanimlamistir (78).

Tiirk Tabipler Birligi malpraktisi “Hekimligin Kotii Uygulanmasi” olarak
degerlendirmekte ve “bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin

zarar gormesi” olarak tanimlamaktadir (79).

Malpraktis, hekimin, ayni pozisyonda ve ayni yeterliliklere sahip baska bir
klinisyenin gosterecegi 6zeni gostermemesi ve bunun sonucunda hastanin zarar

gormesi olarak da ifade edilmektedir (80).

Malpraktis, hekimin hastanin tedavisi sirasinda tibben kabul gérmiis uygulama
normlarindan sapan ve hastanin yaralanmasina neden olan herhangi bir eylem veya
thmaldir. Temel yasal bilesenleri ise, hastaya karsi mesleki sorumluluga dayanan
hasta-doktor iliskisinin varligi; bu sorumlulugun yerine getirilmemesi ve hasta bakim
standardinin karsilanmamasi; yaralanmanin dogrudan standartlara uymayan bakimdan

kaynaklandiginin kanit1 ve bu yaralanmaya bagl olarak gelisen zarardir (81,82).

Malpraktis; 6zen, egitim, deneyim, iyi yorumlama veya yetkinlik eksikligi ve
yetersiz hasta bakimimin neden oldugu zarari igermektedir. Yanlhs ve/veya uygun
olmayan test ve tekniklerin uygulanmasi veya uygun testlerin yanlis uygulanmasi ya
da yorumlanmasi, eksik veya gecikmis tani, ila¢ doz hatalari, uygun olmayan tedavi
teknigi, hastaligin ve tedavinin yanlis ve/veya yetersiz takibi, gecikmis veya eksik
profilaksi ve ekipmanla veya sistemle ilgili hatalar bu kapsamda degerlendirilmektedir
(10).
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Saglik profesyonellerinin hastalarin tan1 ve tedavi siireglerinde uyguladigi her
islem ve girisim belli bir risk tasimaktadir. Ortaya ¢ikmasi kesin ya da olasi olan
riskler, dngoriilebilen risk olarak kabul edilmekte ve tibbi uygulamanin hasta yararina
olacag: durumlarda uygulamanin yapilmasina engel olusturmamaktadir. ‘Istenmeyen
sonug’, "tip biliminin bu giin ulastig1 bilimsel ve teknik diizeyi, uygulamanin yapildigi
ortamin kosullari, uygulamay1 yapanin egitim diizeyi géz 6niinde bulunduruldugunda;
ayni ortam kosullarinda, ayni yetkinlik diizeyinde bir hekimin gostermesi gereken
O0zen gosterildigi halde" tibbi uygulamanin Ongoriilemeyecek bir sonucu olarak
hastada zarar ortaya ¢ikmasi durumudur ve hekimin sorumlulugu bulunmamaktadir.
Hukukta ‘izin verilen risk’ olarak ifade edilen ve tibbi uygulamanin bakim
standartlarina uygun olmasia ragmen ortaya cikabilecegi ilgili ¢evrelerce kabul
edilmis olan veya her tiirlii tedbirin alinmasina ragmen ortaya g¢ikmasindan
kaginilamayan zararin tiptaki karsiligi komplikasyondur. Hastanin bilgisi dahilinde
(aydinlatilmis onam alinarak) olmasi durumunda, bu zararlarin ortaya ¢ikmasindan
hekim sorumlu degildir. Bununla birlikte, hekimin ihmal, bilgi ve beceri eksikligi vb.
nedeniyle ortaya ¢ikan; bakim standartlarindan sapmay1 igeren ve hatali oldugu kabul
edilen tibbi uygulamalarin hastada olusturduklari zarar tibbi uygulama hatasi

(malpraktis) olarak kabul edilmektedir (6,30).

Tibbi uygulama hatasi1 (malpraktis) ile istenmeyen sonug arasinda ayrim yapilmasi

gerekliligi, WMA ve Tiirk Tabipler Birligi tarafindan da vurgulanmistir. Buna gore;

a. Tibbi uygulama hatasi, hekimin hastanin tedavisi i¢in gerekli bakim
standardina uymamasin1 veya hastaya bakim saglamada beceri eksikligini
veya ithmalini igermekte; bu da hastada zarar olugsmasina dogrudan neden
olmaktadir.

b. Tibbi tedavi sirasinda meydana gelen, 6ngoriilemeyen ve hekimin beceri veya
bilgi eksikliginin sonucu olmayan istenmeyen sonuglarda ise, hekimin

herhangi bir sorumlulugu bulunmamaktadir (78,83)

Tibbi uygulama hatalari, “bir hastaya Onlenebilir zararin verilmemesi ve saglik

hizmetleriyle iligkili gereksiz zarar riskinin kabul edilebilir bir minimuma indirilmesi”
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olarak tanimlanan hasta giivenligini olumsuz etkilemektedir. DSO verilerine gore;
saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, hastalarin %10°u zarar gormekte; giivenli
olmayan bakim nedeniyle yilda 3 milyondan fazla 6liim gerceklesmektedir. Diisiik-
orta gelirli iilkelerde giivenli olmayan bakim nedeniyle 6liim orani %4’tiir. Birinci
basamak ve ayaktan tedavi ortamlarinda hastalarin %40’nin zarar gordiigii ve bu

zararin %80'ine kadarinin o6nlenebilecegi tahmin edilmektedir (84).

Tibbi uygulama hatalari, ABD'de Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda, Almanya
ve Birlesik Krallik gibi diger gelismis iilkelere gére dnemli 6l¢iide daha yiiksektir ve
her y1l yaklagik 251.000 6liime neden olmaktadir. T1ibbi hatalar su anda ABD'deki tiim
Olimlerin %9,5'ini olusturmaktar ve kalp hastalig1 ve kanserden sonra {i¢iincii 6nde

gelen 6liim nedeni haline getirmektedir (85,86).

2.8  Malpraktis Tiirleri

2.8.1 [lletisim eksiklikleri ve kayit hatalar

Malpraktis davalarinin ardinda yatan temel yapisal sorunlardan biri, hasta ile
hekim arasindaki iletisimin yetersizligi ve tibbi dokiimantasyonda yasanan
eksikliklerdir. Klinik agidan dogru ve yerinde bir miidahale gergeklestirilmis olsa bile,
hastanin siire¢ hakkinda yeterince bilgilendirilmemesi, karar siirecine aktif olarak
katiliminin saglanmamasi ya da hekimin empatik bir iletisim kuramamasi, hastanin
olumsuz sonuglar1 hekim hatas1 olarak algilamasina neden olabilmektedir. Yapilan
caligmalar, malpraktis iddialarinin biiyiik bir kisminin dogrudan tibbi hatalardan degil,

hastanin iletisim eksikligi algisindan beslendigini ortaya koymaktadir (87).

Levinson ve digerlerinin gerceklestirdigi bir karsilastirmali analizde, dava edilen
hekimlerle edilmeyen hekimler incelenmis; dava edilmeyen hekimlerin hastalariyla
daha fazla agiklayici bilgi paylastigi, yiiz yiize etkilesime daha ¢ok zaman ayirdigi ve
daha yiiksek empati diizeyi sergiledigi saptanmistir (88). Ote yandan, tibbi belgelerin
eksik ya da hatali diizenlenmesi yalnizca klinik giivenligi zedelemekle kalmamakta,

aynt zamanda hukuki siireclerde hekimin savunma giiciinii de ciddi sekilde
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zayiflatmaktadir. Bu nedenle, etkili iletisim becerilerinin gelistirilmesi ve tibbi
kayitlarin dijital sistemler araciligiyla daha standart ve erisilebilir hale getirilmesi,
malpraktis riskini azaltma konusunda kritik Onemdeki stratejiler arasinda yer

almaktadir.

2.8.2 Yetki simirlarinin asilmasi ve konsiiltasyonda hatalar

Malpraktis iddialarinin temelinde yalnizca tibbi hatalar degil, yetki asimi ve
yetersiz konsiiltasyon uygulamalari da Onemli yer tutmaktadir. Hekimin kendi
uzmanlik alan1 disinda miidahalede bulunmasi, gorev tanimini asan uygulamalar
gerceklestirmesi ya da gerektigi halde baska bir uzmandan goriis almamasi, hem klinik
riskleri hem de hukuki sorumlulugu artirmaktadir. Ozellikle acil servislerde ya da
kirsal bolgelerde gorev yapan hekimlerin, sinirli kaynaklar nedeniyle baska bir uzmana
danmismaksizin karar vermek zorunda kaldiklar1 durumlarda malpraktis riskinin

yiikseldigi bildirilmektedir (89).

Yetki sinirlarinin bulanik oldugu ortamlarda, 6zellikle kidemsiz hekimlerin bilgi
ve deneyim diizeylerini asan miidahalelere yOnelmesinin, hem klinik
komplikasyonlara hem de mesleki 6z yeterlik kaybina neden oldugu bildirilmektedir
(90). Ulrich ve digerleri ise, konsiiltasyonun zamaninda yapilmamas: ya da hig
yapilmamasinin, Ozellikle cerrahi disi branglarda en sik karsilasilan malpraktis
gerekgelerinden biri oldugunu vurgulamistir (91). Dolayisiyla yetki ¢ergevesinin net
cizilmesi ve konsiiltasyon mekanizmalarinin standart hale getirilmesi, hem hasta

giivenligi hem de malpraktis riskinin azaltilmasi agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

2.8.3 Aydinlatilmis onam hatalar

Aydinlatilmis onam, hastanin tibbi islem hakkinda yeterli bilgiye sahip olarak
Ozgiir iradesiyle karar vermesini saglayan etik ve hukuki bir zorunluluktur. Ancak
klinik pratikte, bu siirecin ¢ogu zaman sekli bir prosediire indirgenmesi ya da eksik
uygulanmasi, malpraktis davalarinin 6nemli bir kisminda temel neden olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Hekimlerin zaman yetersizligi, iletisim becerisi eksikligi veya
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bilgilendirme sorumlulugunu yalnizca imza alinmasiyla sinirli gérmeleri, hastanin
siirece aktif katilimin1 engelleyebilmekte ve sonrasinda yasanan komplikasyonlarda

“bilgilendirilmedim” iddialarina zemin hazirlamaktadir (92).

Appelbaum, hastalarin ¢ogunlukla risk, alternatif tedavi segenekleri ve olasi
sonuglar hakkinda yeterince bilgilendirilmedigini; bu durumun onamin gegerliligini

tartismali hale getirdigini vurgulamaktadir (93)

Ayrica, onam formlarinin hasta tarafindan okunmadan imzalanmasi ya da tibbi
terimlerin yeterince sadelestirilmeden kullanilmasi, hasta-hekim arasinda giiven
kaybina ve adli siireglerin tetiklenmesine neden olabilmektedir. Ozellikle yiiksek riskli
islemlerde aydinlatmanin yetersizligi, yalnizca etik bir ihlal degil, ayn1 zamanda ciddi
bir hukuki sorumluluk dogurmaktadir (94). Etkili bir aydinlatma siireci sadece
hastanin karar hakkini korumakla kalmaz, ayn1 zamanda hekimin olast malpraktis

riskine kars1 korunmasinda da temel bir giivenlik kalkani olarak islev goriir (95).

2.8.4 Tani hatalan

Tan1 hatalari, hasta glivenligi acisindan en kritik tibbi hata tiirlerinden biri olup,
malpraktis davalarinda sik¢a karsilagilan iddialar arasinda yer almaktadir. Bir
hastaligin hi¢ taninamamasi (atlanan tani), yanlis tan1 konulmasi ya da tanida gecikme
gibi durumlar, hastanin prognozunu dogrudan etkileyebildigi gibi, hekim a¢isindan da

ciddi hukuki ve etik sorumluluklar dogurmaktadir.

Singh ve digerlerinin kapali dava dosyalari tizerinde yaptigi analiz, acil servislerde
tanit hatalarinin en sik goriilen hata tiirii oldugunu ve bu hatalarin biiyiik boliimiiniin
iletisim eksiklikleri ve klinik bilgi yetersizliginden kaynaklandigini ortaya koymustur
(96). Benzer sekilde Graber, tani hatalarinin ¢ogunlukla sistemsel faktorler (6rnegin:
zaman baskisi, ekip igi bilgi aktarim sorunlari, test sonuglarinin yanlis yorumlanmast)
ile bireysel faktorlerin (6rnegin: biligsel onyargilar, yetersiz deneyim) kesisiminden

dogdugunu vurgulamaktadir (97).
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Ely ve arkadaslari, tani siirecinde kontrol listelerinin kullanilmasi ile atlanabilecek
alternatif tanilarin  hatirlanmasimmi  ve  degerlendirilmesini  kolaylastirdigin
belirtmislerdir. (98). Ayrica, tam1 hatalarinin yalnizca klinik sonuglara degil, aym
zamanda hasta-hekim iligkisine de zarar verdigi, hastalarda giiven kaybi ve sikayet

egiliminde artisa neden oldugu bildirilmektedir (99).

Bu baglamda, tan siirecinin giiclendirilmesi; yalnizca bireysel hekim pratigiyle
degil, ayn1 zamanda sistem diizeyinde destekleyici organizasyonel Onlemlerle

miimkiin olabilmektedir (100).

2.8.5 Hatah karar

Tan1 hatalari, tibbi uygulama hatalar1 igerisinde en fazla hasta zararina yol agan
ve siklikla malpraktis iddialarina konu olan hata tiirlerinden biridir. Dogru taninin
konulamamasi, yanlis tan1 verilmesi veya taninin gecikmesi gibi durumlar, hem klinik
sonuclar agisindan ciddi komplikasyonlara hem de hukuki sorumluluga neden
olabilmektedir. Bu tiir hatalar, 6zellikle ilk bagvuru aninda atlanan belirtiler veya test
sonuglarinin yanlis yorumlanmasi gibi siireglerde ortaya ¢ikmakta, hasta yonetiminde

onemli gecikmelere yol acabilmektedir.

Yapilan c¢aligmalar, tani hatalarimin yalnizca bireysel dikkatsizlik veya
yetersizlikten degil, ayn1 zamanda sistemsel eksikliklerden de kaynaklandiginm
gostermektedir. Graber ve digerleri, tan1 hatalariin biiyiik oranda biligsel 6nyargilar,
zaman baskisi, iletisim kopukluklart ve ekip i¢i koordinasyon sorunlarindan
kaynaklandigin1 belirtmistir (101). Benzer sekilde, Schiff ve digerlerinin analizine
gore, tani hatalar1 hekimlerin klinik karar alma siirecinde bilgi eksikligi yasamalari
kadar, laboratuvar ve goriintileme verilerinin yanlis aktarilmast veya geg

yorumlanmasindan da etkilenmektedir (102).
Ayrica, geng hekimlerin deneyim eksikligi ve silipervizyon yetersizligi, tan

stirecinde hata yapma riskini artirmaktadir. Nitekim tani hatalarinin sadece klinik

sonuclara degil, hasta-hekim iliskisine de zarar verdigi; giiven kaybu,
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memnuniyetsizlik ve dava agma egiliminde artisa neden oldugu da vurgulanmaktadir

(103).

Bu nedenle, tani siirecinde yalnizca hekimin dikkat ve bilgi diizeyi degil, ayni
zamanda karar destek sistemlerinin kullanimi, ekip igi iletisim, egitim programlari ve
stire¢ yonetimi gibi sistem diizeyinde iyilestirmelerin yapilmasi gereklidir. Croskerry,
tani siirecinde sistematik diisiinme becerisinin gelistirilmesinin hem klinik basariy1

hem de hasta giivenligini artiracagini ifade etmektedir (104).

2.8.6 Girisim hatalan ve teknik hatalar

Tibbi girisim hatalar1 ve teknik uygulama hatalari, hasta giivenligini dogrudan
tehdit eden ve ciddi komplikasyonlara yol acabilen hata tiirlerindendir. Bu tiir hatalar,
genellikle cerrahi islemler, invaziv tan1 yOntemleri, enjeksiyonlar, kateter
uygulamalar1 ve benzeri miidahaleler sirasinda ortaya c¢ikmakta; kimi zaman geri
doniisii olmayan sonuglar dogurabilmektedir. Girisimsel islemlerde yapilan hatalar
sadece fiziksel zarara yol agmakla kalmayip, ayni zamanda hasta ve yakinlari
tarafindan agik¢a gozlemlenebilir olmasi nedeniyle, dava konusu olma olasiligi da

daha yiiksek olmaktadir.

Makary ve Daniel tarafindan yapilan ¢aligmada, teknik uygulama hatalarinin
hastane kaynakli 6liimlerin 6nemli bir nedenini olusturdugu ve ¢cogu zaman sistemik
kontrol eksikliginden kaynaklandigi belirtilmistir (105). Ozellikle standart cerrahi
giivenlik protokollerinin uygulanmamasi, ekip ici iletisim bozukluklart ve yorgunluk

gibi faktorlerin bu tiir hatalar1 artirdig1 vurgulanmaktadir.

Suliburk ve digerleri, hekim performans bozukluklarinin tecriibesizlik ve
dikkatsizlik nedeniyle meydana geldigini belirtmistir. Agirhikli olarak cerrahi
komplikasyonlarin en belirgin nedeni bunlardan dolay1 kaynaklandigi belirtilmistir.
(106). Hatal1 teknik uygulamalar ile meydana gelebilecek komplikasyonlar veya hata,

yalnizca fiziksel zararla sinirli kalmamakta; hastada psikolojik travma, iyilesme
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stiresinde uzama ve yasam Kkalitesinde ciddi disiis gibi uzun vadeli etkiler de
dogurabilmektedir (107).

Girisim ve teknik uygulama hatalarinin 6nlenmesi icin sadece bireysel dikkat
degil, ayn1 zamanda sistematik egitim, ekip ici iletisimin gliglendirilmesi, kilavuzlara
dayali uygulama ve diizenli beceri degerlendirmeleri gibi biitiinciil onlemlerin hayata
gecirilmesi gerekmektedir. DSO tarafindan gelistirilen Cerrahi Giivenlik Kontrol
Listesi gibi uygulamalar, girisimsel giivenligi artirmak adina etkili araglar arasinda

yer almakta ve bir¢ok iilkede basariyla uygulanmaktadir (108).

2.8.7 Terk etme ve 6zen eksikligi

Tibbi uygulamalarda “terk etme” ve “Ozen eksikligi” hatalari, hekimin hastaya
kars: siirdiirmesi gereken dikkat ve sorumlulugun ihlaliyle ortaya ¢ikan ciddi etik ve
hukuki ihmal tiirlerindendir. Terk etme, hekimin tedavi siireci devam ederken hastay1
izinsiz, gerekgesiz veya uygun bir devretme olmaksizin yalniz birakmasi anlamina
gelirken; 6zen eksikligi, hastaya gereken dikkat, kontrol veya izlem sorumlulugunun
gosterilmemesi durumlarini kapsar. Bu tiir ihmallerin yol acabilecegi sonuglar cogu
zaman agir olmakta, hem hastanin yasam kalitesi hem de yasam hakki dogrudan

etkilenmektedir.

Terk etme vakalari, 6zellikle yogun bakim, acil servis veya dogumhane gibi
kesintisiz tibbi destegin hayati oldugu birimlerde daha sik goriilmekte; nobet
degisimlerinde, izinsiz gorev terklerinde ya da bakimin baska bir saglik c¢alisanina
uygun sekilde devredilmemesi gibi durumlarda ortaya c¢ikmaktadir. Polat, saglik
calisanlarinin gerek etik biling eksikligi gerekse sistemsel yetersizlikler nedeniyle
hastay1 yalniz birakmasinin, 6zellikle ¢ocuk, yasli ve engelli hastalarda geri doniisii

zor travmalara ve dliimlere neden olabilecegini belirtmektedir (109).
Ozen eksikligi ise siklikla diizenli izlem yapilmamasi, komplikasyon riskine

ragmen Yeterli kontrol saglanmamasi ya da hastanin sikayetlerinin ciddiye alinmamasi

gibi ihmallerle kendini gosterir. Bu durum genellikle kronik hastaliklarda, taburculuk
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sonras! siireclerde ve cerrahi sonrasi bakimda 6ne ¢ikar. Brennan ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi genis capli bir analizde, hastane kaynakli zararlarin %58’ inin ithmal

ve izlem eksikligiyle baglantili oldugu bildirilmistir (110).

Dolayisiyla saglik hizmetlerinde terk ve 6zen eksikligi hatalarinin 6nlenmesi igin
bireysel farkindalik kadar kurumsal denetim, mesleki egitim, kayit sistemlerinin
giiclendirilmesi ve etik rehberligin gelistirilmesi de biiylik 6nem tagimaktadir. Riskli
hastalarin daha yakin takibi, gorev degisimlerinde yazili devrin zorunlu hale
getirilmesi ve diizenli hasta izlem protokollerinin uygulanmasi, bu tiir ithmalleri

onleyici etkili stratejiler arasinda sayilmaktadir (111).

2.8.8 Malpraktisin hukuki boyutu

2.8.8.1 Ceza hukuku boyutu

Hekimlerin gerceklestirdigi tibbi miidahaleler neticesinde hastada zarar meydana
gelmesi halinde, bu durum ceza hukuku bakimindan sorumluluk dogurabilir. Tiirk
Ceza Kanunu’nda (TCK) yer alan diizenlemelere gore, hastanin yaralanmasi ile
sonuclanan olaylarda taksirle yaralama (TCK m. 89), 6liimle sonuglanan vakalarda
ise taksirle 6liime neden olma (TCK m. 85) sucu s6z konusu olabilir (112). Taksir;
gerekli dikkat ve 6zen yiikiimliiliigline aykir1 davranis nedeniyle, failin istemeden
zarar vermesi halidir. Ceza yargilamasinda, hekimin bu ytikiimliiliikleri ihlal edip

etmedigi hususu, genellikle uzman bilirkisi raporlar1 15181nda degerlendirilmektedir.

Ornek bir davada; Yargitay 5. Ceza Dairesi’nin 31.05.2000 tarihli kararinda, bir
devlet hastanesinde gorev yapan genel cerrahin, hastayr zamaninda ve yeterli sekilde
muayene etmemesi nedeniyle hastanin klinik durumunun agirlagtigi ve sonug olarak
ilgili uzvunda kangren gelistigi tespit edilmistir. Mahkeme, hekimin gerekli dikkat ve
0zen yiikiimliiliigiinii ihlal ettigine kanaat getirerek, TCK m. 89 kapsaminda taksirle
yaralama sugundan cezai sorumluluguna hiikmetmistir. Kararda, hekimin ihmalkar
tutumunun hastada kalic1 zarara yol actig1 vurgulanmis ve bu durum hekimin cezai

sorumlulugunu doguran esas unsur olarak degerlendirilmistir (113).
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2.8.8.2 Ozel hukuk (tazminat) sorumlulugu

Malpraktis olgulari, 6zel hukuk baglaminda hekimlerin hem maddi hem de
manevi tazminat sorumlulugunu giindeme getirebilir. Ozel saglik kuruluslarinda gorev
yapan hekimler, dogrudan taraf gosterilerek tazminat davalarina muhatap olabilirken,
kamu hastanelerinde gorevli hekimlerin hukuka aykir1 fiilleri nedeniyle acilacak
davalarda ise genellikle idare taraf olarak gosterilmektedir (114). Tiirkiye Cumhuriyeti
Anayasast’nin  129. maddesinin besinci fikrasi uyarinca, kamu gorevlilerinin
gorevlerini ifa ederken sebebiyet verdikleri zararlardan dolayi, zarar goren kisilerin
yalnizca idareye karsi talepte bulunmalart miimkiindiir. Ancak ilgili idare, hizmet
kusurunun tespit edilmesi halinde, sorumlulugu bulunan saglik personeline riicu etme
yetkisine sahiptir. Tazminat sorumlulugunun dogabilmesi igin {i¢ temel unsurun

varhigt aranir: Hukuka aykirilik (kusurlu tibbi miidahale), zarar ve illiyet bagidir (115).

2.8.8.3 Disiplin hukuku boyutu

Malpraktis vakalari, yalnizca ceza ve 6zel hukuk sorumlulugu kapsaminda
degerlendirilmekle kalmayip, ayn1 zamanda mesleki disiplin hukuku ¢er¢evesinde de
incelemeye alinabilmektedir. Hekimlerin mesleki faaliyetleri sirasinda etik kurallara
ve meslek ilkelerine aykir1 davranislari, Tirk Tabipleri Birligi ile Saglik Bakanligi
tarafindan yiiriitiilen disiplin sorusturmalarina konu olabilir. Bu siiregler neticesinde
ilgili hekim hakkinda uyari, kinama, gecici siireyle meslekten alikoyma gibi idari
yaptirrmlar uygulanabilmektedir. Ozellikle tekrarlayan ve agir ihlallerde, meslekten

kalict olarak ¢ikarma gibi daha ciddi disiplin cezalarinin verilmesi de s6z konusu

olabilmektedir (116).
2.8.9 Aydinlatilmis onamin hukuki niteligi

Hekim-hasta iliskisinde hukuki sorumlulugun belirlenmesinde temel unsurlardan
biri, aydinlatilmis onamin varligidir. Hekim, tibbi miidahaleye baslamadan once

hastay1 islemle ilgili olas1 riskler, uygulanabilecek alternatif yontemler ve

miidahalenin muhtemel sonuglar1 hakkinda agik ve anlasilir bi¢imde bilgilendirmekle
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yiikiimliidiir. Bu yiiktimliiligiin yerine getirilmemesi, yani aydinlatilmis onamin eksik
alinmasi ya da tamamen ihmal edilmesi, yapilan tibbi miidahalenin hukuka aykiri
sayllmasina neden olabilir (117). Boyle bir durumda, hem ceza hukuku hem de 6zel

hukuk bakimindan hekimin sorumlulugu giindeme gelebilir.

2.8.10 Yargi uygulamalar

Yargitay ictihatlarinda, hekimin gerceklestirdigi tibbi miidahalenin tip biliminin
genel kabul gormiis ilke ve standartlarina uygunlugu temel degerlendirme o6l¢iitii
olarak benimsenmektedir. Bu ¢erg¢evede, 6zellikle bilirkisi raporlari, hasta kayitlari ve
tedavi stirecine iligkin belgeler, mahkemenin karar siirecinde belirleyici delil niteligi
tasimaktadir. Yargitay’in 2017 yilina ait bir kararinda, hekimin gergeklestirdigi
miidahalenin tibbi 6zen ve dikkat yiikiimliliigline aykiri bulundugu gerekgesiyle
tazminata hiikmedilmis olmasi, yiiksek mahkemenin bu tiir davalarda mesleki

standartlara verdigi 6nemin somut bir dérnegidir (118).

2.8.11 Malpraktis sigortasi

2010 yilinda vyiirlirliige giren mevzuat degisikligi ile birlikte, kamu saglik
kurumlarinda gorev yapan hekimler i¢in zorunlu mesleki sorumluluk sigortasi
(malpraktis sigortasi) uygulamasi hayata gecirilmistir. Bu sigorta sistemi, hekimin
mesleki faaliyeti sirasinda kusurlu eylemleri sonucu dogabilecek maddi tazminat

yiikiimliiliiklerini, yasal smirlar ¢ercevesinde teminat altina almay1 hedeflemektedir
(119).

Malpraktis sigortasi, yalnizca hekimin mesleki gorevleri kapsaminda ve taksirle
gerceklestirdigi fiillerden kaynaklanan zararlara karsi koruma saglamaktadir. Kasten
gerceklestirilen eylemler, cezai sorumluluk halleri ve 6zellikle manevi tazminat
talepleri, bu sigorta kapsaminin disinda birakilmistir. Bu yoniiyle sigorta, yalnizca
belirli nitelikteki hukuki sorumluluk risklerini teminat altina almakta, kapsam dis1
durumlar agisindan hekimin kisisel sorumlulugu devam etmektedir (120). Tirkiye’de

ytrtirliikte olan mevzuat cercevesinde, 2024 yil1 itibariyla zorunlu malpraktis sigortasi
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kapsaminda belirlenen teminat limitleri; her bir zararlandirici olay i¢in 800.000 Tiirk
Lirasi, sigorta poligesi siliresi boyunca ise toplamda 1.600.000 Tiirk Lirasi ile
sinirlandirilmistir. Bu sinirlar, hekimin gorev sirasinda sebebiyet verebilecegi maddi
zararlarin sigorta tarafindan karsilanabilecegi azami tutarlar ifade etmektedir (121).
Ote yandan, 6zel saglik sektdriinde gorev yapan hekimler agisindan bu sigorta

uygulamasi zorunlu olmayip, tercihe bagh olarak yiriitiilmektedir.

ABD’de sigorta poligeleri, eyaletler arasinda farklilik gdsterse de, ¢ogunlukla
olay basina 1 milyon ABD dolar1, yillik toplamda ise 3 milyon ABD dolar1 teminat
limiti igerecek sekilde yapilandirilmaktadir (123). Bu yoniiyle sdz konusu tilkelerdeki
uygulamalar, Tiirkiye’deki sistemle karsilagtirildiginda daha giicli bir koruma

mekanizmasi sundugu izlenimini vermektedir.

Yapilan karsilagtirmali incelemeler, Tiirkiye’deki malpraktis sigorta sisteminin
gerek teminat limitleri gerekse kapsam acisindan gelismis iilke 6rneklerine kiyasla
daha smirli oldugunu ortaya koymaktadir. Buna karsilik, basta ABD olmak iizere
bir¢ok iilkede, sigorta sistemlerinin hem hukuki koruma diizeyi hem de teminat
cesitliligi bakimindan daha genis ve etkin bir yapiya sahip oldugu goriilmektedir. Bu
durum, Tiirkiye’de uygulanan mevcut sistemin yetersizligi ve glincellenme ihtiyacini
giindeme getirmekte; dolayisiyla, hem kapsamin genisletilmesi hem de teminat
tutarlarinin yeniden yapilandirilmas1 gerektigine yonelik akademik ve mesleki

tartigsmalar literatiirde halen canliligini korumaktadir (120).
2.9  Diinyada ve Tiirkiye’de Malpraktis Davalari

Diinyada ve Tiirkiye’de malpraktis davalarinin sayis1 giderek artmaktadir. Bu
artisin  asagidaki durumlardan bir veya daha fazlasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir:

e Tibbi bilgi ve tibbi teknolojideki artisin, hekimlerin geg¢miste miimkiin

olmayan ve ¢ogu zaman daha ciddi riskler igeren tibbi islem ve girisimleri

gerceklestirmelerine olanak saglamast;
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e Tibbi hizmetlerin maliyetini sinirlandirma yoniinde hekimlere yiiklenen
sorumluluk ve baski;

e Ulasilabilir olan saglik hizmetlerinden yararlanma hakkinin, garanti
edilemeyen saglikli olma ve saglig1 koruma hakki ile karigtirilmast;

e Medyanin, hekimin yetenegi, bilgisi, davranislar1 ve hasta yOnetimini
sorgulayarak ve hastalar1 hekimlere karsi sikayette bulunmaya tesvik ederek
hekime kars1 glivensizlik yaratmada olumsuz rol oynamast;

e Malpraktis davalarinin sayisindaki artisin yol actigi defansif tibbin dolayl
sonuglari (78,83).

Hastalarin hekimleri malpraktis iddiasi ile dava etmeye iten nedenler, benzer bir
olayin tekrar yasanmasini dnleme istegi; olusan zararin nasil ve neden meydana
geldigine dair bir agiklama alma ihtiyact; kayiplari, aci ve 1stirabi telafi etmek veya
zarar goren hastaya gelecekte bakim saglamak i¢in maddi tazminat istegi; ve hekimi
eylemlerinden sorumlu tutma istegi olarak ifade edilmektedir (124). Ayrica, hasta ve
hasta yakinlarmin tibbi bakim siirecinde memnun olmadiklar1 hekimlere kars1 dava
acma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu; hasta ve hasta yakinlarinin endiselerini goz
ard1 eden ve hasta ile iletisimi olumsuz olan hekimlerin, daha olumlu doktor-hasta
iletisimine sahip olan hekimlere gore dava edilme olasiliginin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Buna ek olarak, hastalar intikam almak ya da bagkalarin1 zarardan
korumak ve saglik sistemindeki bir kusurun degistirilmesini saglamaya yardimci

olmak gibi ¢esitli nedenlerle de dava agabilmektedir (125).

Malpraktis davalari ile ilgili baz1 6rnekler asagida verilmistir:

1993-1998 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik Kurulu'na intikal eden 997 tibbi
uygulama hatasi dosyasmin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada;
olgularin %47,7’sinde hekimin kusurlu bulundugu, vakalarin %59’unun ise dliimle
sonuglandig1 belirlenmistir. Incelenen malpraktis olaylar1 igerisinde en sik karsilasilan
hata tiirleri ise sirasiyla hekimin ihmali, hatali tedavi uygulamalari ve tan1 koymadaki

yetersizlikler olarak saptanmistir. Bu bulgular, saglik hizmet sunumunda sistemsel
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zafiyetlerin ve Kklinik karar stire¢lerinde yasanan hatalarin, hasta giivenligi agisindan
ciddi sonuglara yol agabildigini ortaya koymaktadir. (126).

Ulkemizde 20122024 yillar1 arasinda Yargitay’a yansiyan “ihmal sonucu 6liim”
temal1 92 tibbi malpraktis davasinin incelendigi bir analizde; davalarin %41,3’{inilin
birinci basamakta gorev yapan genel pratisyen hekimlere ait oldugu belirlenmistir.
Inceleme sonuglarma goére, malpraktis vakalarmin en yaygin nedeni olarak %58,1
oraniyla “yetersiz tibbi degerlendirme” 6ne ¢ikmaktadir. Bu bulgu, hekimin klinik
degerlendirme siirecindeki ihmallerinin, 6liimle sonu¢lanan ciddi sonuglara neden
olabilecegini ve dzellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde tani siirecinin hayati

onem tasidigini ortaya koymaktadir. (127).

ABD’de 2010 yilinda goriilen bir tibbi malpraktis davasinda, dogum sirasinda
meydana gelebilecek omuz distosisi riski hakkinda yeterli bilgilendirme yapilmadigi
gerekgesiyle, yenidoganda brakiyal pleksus felci gelismistir. Aile, aydinlatilmig onam
stirecinin eksik yiiriitiildigt iddiasiyla hekime karsi dava agmig; mahkeme, hekimin
bilgilendirme yiikiimliiliiglinii yerine getirmedigine hilkmederek 2.6 milyon dolar

tazminat 6denmesine karar vermistir (147).

Birlesik Krallik’ta Ulusal Saglik Sistemi (NHS) biinyesinde gergeklestirilen bir
cerrahi miidahale sirasinda, hastanin sol bacag yerine sag bacagi kesilmistir. Bu ciddi
tibbi hata sonrasinda hasta tarafindan dava acilmis ve kurum hatasini kabul ederek 1
milyon sterlini agan bir tazminat 6demistir. S6z konusu olay, “yanlis taraf cerrahisi”
(wrong-site surgery) kapsaminda ele alinarak, saglik sistemindeki iletisim ve kontrol

eksikliklerinin ¢arpici bir 6rnegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (128).

2.10 Malpraktis Korkusu

Malpraktis korkusu, hekimlerin mesleklerini icra ederken kendilerine karsi dava
acilma olasiligina dair duyduklar1 endise ve kaygi olarak tanimlanmaktadir. Son
yillarda malpraktis davalarmin artis gostermesi, yalnizca tip meslegini degil, aym

zamanda toplumu da derinden etkileyerek hekimlerin tibbi karar alma siireclerini
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degistirmelerine ve defansif tip uygulamalarina yonelmelerine neden olmustur. Bu
baglamda malpraktis korkusu, defansif tibbin temel belirleyicisi olarak
degerlendirilmektedir. Dava edilme korkusu, hekimlerin tibbi rehberlere tam uyumunu
engellemekte, karar alma siireglerini olumsuz yonde etkilemekte ve asir1 tibbi
harcamalara yol agmaktadir. Malpraktis davalarinin sayisi arttik¢a, hekimlerin maruz
kalabilecekleri hukuki risklere kars1 duyarlilig1 da artmakta ve bu durum, ¢ogunlukla

defansif tip yaklasimini benimsemeleriyle sonuglanmaktadir (10,129,130).

Can ve Bayer tarafindan 2023 yilinda yapilan ¢alismada, acil servis hekimlerinin
malpraktis korkusu diizeyinin yliksek oldugu; %65,7'sinin yiiksek diizeyde, %24,5'inin
orta diizeyde ve %9,8'inin diisiik diizeyde malpraktis korkusuna sahip oldugu
belirlenmistir (15). Ugrak ve Isik tarafindan 2022 yilinda yapilan calismada, bir egitim
ve arastirma hastanesinde ¢alisan hekimlerin malpraktis korkusu diizeyinin yiiksek
oldugu ve katilimeilarm %59,3'iniin yiiksek diizeyde, %28,2'sinin orta diizeyde
ve %12,5'inin diisiik diizeyde malpraktis korkusu yasadigi tespit edilmistir (24). Kaya
ve Erkal tarafindan 2024 yilinda yapilan c¢alismada, hekimlerin %81,5'inin
yiiksek, %11,6'sinin orta ve %6,9'unun diisiik diizeyde malpraktis korkusu yasadigi
tespit edilmistir (131).

Liang ve digerleri tarafindan 2022 yilinda Cin'de yapilan bir ¢alismada,
hekimlerin %66,4"iniin yiiksek diizeyde malpraktis korkusu yasadig tespit edilmistir
(129). Studdert ve digerlerinin 2005 yilinda ABD’de gergeklestirdikleri ¢aligmada,
yiiksek riskli uzmanlik alanlarinda ¢alisan hekimlerin %93’liniin tibbi uygulamalar
nedeniyle dava edilme endisesi tagidigi ve bu endise dogrultusunda hastalarina
gereginden fazla islem uyguladigi belirlenmistir (35). Benzer sekilde, Carrier ve
digerlerinin 2010 tarihli ¢alismasi, mevcut hukuki reformlarin hekimlerin malpraktis
endiselerini hafifletmekte yetersiz kaldigin1 ve bu korkunun davranigsal diizeyde
kalict etkiler yarattifint gostermistir (132). Malpraktis korkusunun yalnizca
uygulamalar1 degil, hekimlerin psikolojik durumunu da olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir. Nitekim Balch ve digerleri, 2011 yilinda yayimladiklar1 ¢caligmada,
daha Once malpraktis davasi ge¢irmis cerrahlarin énemli bir kisminda tiikenmislik,

anksiyete ve is doyumsuzlugu goriildiigiinii ortaya koymustur (133).
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Bu dogrultuda malpraktis korkusu, sadece hukuki bir risk degil; ayn1 zamanda
mesleki performans ve psikolojik iyi olus {izerinde baski olusturan ¢ok boyutlu bir

sorun olarak degerlendirilmektedir.

2.10.1 Malpraktis korkusunun kaynaklari

2.10.1.1 Hukuki belirsizlik ve cezai sorumluluk riski

Hekimler, 6zellikle ceza davasi acilma riski ve yiiksek tutarli tazminat talepleri
nedeniyle hukuki sorumluluk altinda kalmaktan ciddi sekilde endise duymaktadir.
Hekimlerde malpraktis kaygisini en ¢ok artiran etkenlerin basinda, hukuki siireglerin
belirsizligi ve cezai sorumluluk riski gelmektedir. Tibbi hatalara iligkin yasal
cercevelerin net siirlarla ¢izilmemis olmasi, hekimlerin yaptiklari uygulamalarin
ileride “kusur” sayilabilecegi endisesini dogurmaktadir. Ozellikle komplikasyon ile
thmal arasindaki ayrimin hukuki zeminde her zaman agik bigimde ortaya

konulamamasi, klinik karar alma siireclerinde ciddi tereddiitlere yol agmaktadir (134).

Studdert ve digerleri, ABD’deki tibbi hata hukukunun hekimler agisindan
ongoriilemez bir yapi sergiledigini ve birgok durumda gergek hata olmamasina ragmen
dava acilabildigini ortaya koymustur (147). Benzer sekilde Mello ve Brennan, mevcut
sistemlerin adalet ve tutarlilik bakimindan yetersiz kaldigini, bu nedenle hekimlerin

hem maddi hem de mesleki yonden baski altinda hissettiklerini belirtmislerdir (49).

Balch ve digerleri tarafindan cerrahlar {izerinde yapilan bir calismada, daha 6nce
malpraktis davasi yasamis olan hekimlerin dnemli bir kisminin yalnizca mesleki degil,
ayni1 zamanda psikolojik olarak da derin etkiler yasadigi ve bu deneyimlerin onlar

asir1 temkinli yaklagimlara yonlendirdigi saptanmistir (133).

Sonug olarak, hukuki cergevedeki belirsizlik, cezai yaptirimlarin caydiriciligi ve
adli siireglerdeki standart eksikligi; malpraktis korkusunu pekistiren temel unsurlar
arasinda yer almakta ve hekimleri tibbi kararlarmi riskten kaginma yoniinde

sekillendirmeye itmektedir.
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2.10.1.2 Hastalarin artan biling diizeyi ve beklentileri

Son yillarda bilgiye erisimin kolaylagsmasi, saglik sisteminde seffaflik
politikalarinin artmasi ve dijital iletisim araglarinin yayginlasmasi, hastalarin biling
diizeyini ve saglik hizmetlerinden beklentilerini belirgin bi¢imde artirmistir. Artan
hasta beklentileri, 6zellikle iletisim yetersizligi, agiklama eksikligi ve empati
kurulmayan durumlarda, memnuniyetsizlie ve hatta malpraktis iddialarina zemin

hazirlayabilmektedir (88,135).

Yapilan ¢alismalarda, malpraktis iddiasinda bulunan hastalarin yalnizca maddi
tazminat degil, ayn1 zamanda hatanin kabul edilmesi, 6ziir dileme ve gelecekte benzer
olaylarin yasanmayacagina dair giivence talep ettikleri gosterilmistir (135,136).
Bununla birlikte, dijital saglik uygulamalarinin yayginlasmasiyla birlikte saglik
teknolojilerine giivenen ve yiiksek dijital okuryazarliga sahip bireylerin, daha yiiksek
kalite beklentileri gelistirdigi ve bu beklentilerin karsilanmamasi durumunda

memnuniyetsizligin hizla hukuki siirece dontistiigii gozlemlenmektedir (137,138).

Tiirkiye Ozelinde yapilan calismalar da, hasta merkezli iletisimin ve giiven
algisinin hizmet kalitesiyle dogrudan iliskili oldugunu ve hekimlerin bu konuda

yetersiz kaldiginda malpraktis riskinin arttigini ortaya koymaktadir (142).

Sonug olarak, hasta bilgi diizeyindeki artis saglik calisanlar icin sadece iletisim
olarak degil, ayn1 zamanda hukuki agidan da dikkat gerektiren yeni bir baski alani

olusturmaktadir.

2.10.1.3 Kurumsal destek eksikligi

Malpraktis kaygisini derinlestiren temel etkenlerden biri de saglik kurumlarinin,
calisanlarin1 6zellikle hukuki ve idari siire¢lerde yeterince sahiplenmemesidir. Tibbi
bir hata iddias1 ya da hasta sikayeti giindeme geldiginde, yoneticilerin hekime kars1
mesafeli bir tutum sergilemesi ya da kurumun itibarin1 oncelikli gorerek c¢alisanin

yaninda yer almamasi, hekimlerin defansif tipa yonelmesine zemin hazirlamaktadir.
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Bu baglamda, hekimlerin bir¢ok durumda hata yapmaktan c¢ok, kurumsal destek
eksikliginden endise duydugu ve bu durumun klinik karar alma siire¢lerinde 6zgiiven

kaybina neden oldugu goriilmektedir (139).

Birgok iilkede yiiriitiilen ¢aligsmalar, saglik kuruluslarinin malpraktis risklerini
yonetme konusunda standart ve koruyucu bir politika gelistiremediklerini ve bu
nedenle hekimlerin hukuki siireg¢lerde bireysel olarak miicadele etmek zorunda
kaldiklarim1 ortaya koymaktadir (140). Bazi durumlarda ise kurumlarin hasta
sikayetlerini ¢ozmede iletisim temelli uzlas1 yollart yerine dogrudan hukuki siirece

basvurmalari, saglik calisanlarinin kuruma olan giivenini zayiflatmaktadir (141).

Tiirkiye’de gergeklestirilen calismalar da kurumsal destek eksikligi, basta
malpraktis korkusu ve is yiikii olmak iizere gesitli stresorler karsisinda hekimlerin
yalniz kalmasina neden olarak tiikenmisligi, savunmaci tip uygulamalarini ve kurum
terk siireclerini tetiklemektedir. Tiirkiye’de yapilan bir tanimlayici ¢alismada,
hekimlerin biiyiik cogunlugunun yiiksek malpraktis korkusu yasadigini; bu korkudan
dolay1 hekimlerin olabilecek dava siireglerine karg1 kurumun hekim yaninda desteginin
istenilen diizeyde olmamasi kuruma karsi olan gilivenin azalmasina yol agmaktadir

(135).

Sonug olarak, kurumsal destek sistemlerinin eksikligi, yalnizca hasta-hekim
iliskisini degil, hekimin mesleki motivasyonunu ve giivenli uygulama yapabilme

kapasitesini de olumsuz etkilemektedir.

2.10.1.4 Medya ve toplumsal baski

Tibbi hatalarin geleneksel medya ve sosyal medya platformlarinda sik¢a giindeme
gelmesi, kamuoyunda hekimler {izerinde artan bir baski olusturmakta ve bu durum
malpraktis korkusunu besleyen 6nemli etkenlerden biri haline gelmektedir. Siklikla
tibbi baglamdan kopuk, abartili ya da eksik bilgilerle sunulan haber igerikleri,
toplumda hekimlerin “ihmalkar” ya da “yetersiz” olarak etiketlenmesine yol

acabilmekte, bu da adli siireclerden bagimsiz olarak sosyal diizeyde bir yargilama
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ortami yaratmaktadir. Sonug olarak, hekimler itibarsizlasma, mesleki itibar kayb1 ve

sosyal medya kaynakli ling kiiltiiriiyle kars1 karsiya kalabilmektedir (142).

Gallagher ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada, tibbi hatalarin kamuya
aciklanmasinin sadece hasta haklar1 agisindan degil, ayni zamanda hekimlerin
savunma davraniglar tizerindeki etkileri bakimindan da degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Calismada, hatalarin medya yoluyla duyurulma bi¢iminin
hekimlerde agiklikla iletisim kurma istegini bastirdigi, bunun da hatalarin
gizlenmesine veya gereksiz Ol¢lide korumact tutumlarin benimsenmesine neden

olabilecegi ifade edilmistir (143).

Tiirkiye'de yapilan ¢alismalar da, hekimlerin medyada ¢ikan olumsuz haberler
nedeniyle kamuoyunda haksiz yere yargilandiklarini diistindiiklerini ve bu durumun
mesleki giivenlerini zayiflattigini gostermektedir (144). Ayrica, medyada olusan
olumsuz atmosferin etkisiyle bazi hekimlerin karmasik hastalar1 kabul etmekten
kacindiklart ya da olast riskleri bertaraf etmek amaciyla gereksiz tetkik ve

yonlendirmelere bagvurduklari da rapor edilmistir.

Sonug olarak, medyanin olaylara yaklasim bi¢imi yalnizca hukuki siiregleri degil,
ayni zamanda hekimin kamusal imaji ve mesleki karar alma davranislarini da

etkileyerek, dolayl1 yoldan saglik hizmetlerinin kalitesini sekillendirmektedir.

2.10.1.5 Mesleki ozgiiven eksikligi ve egitim yetersizligi

Malpraktis kaygisinin 6ne ¢ikan nedenlerinden biri de, 6zellikle meslege yeni
adim atan, deneyim agisindan yetersiz olan ya da mesleki donanimini heniiz gelistirme
stirecindeki hekimlerde gézlenen 6zgiiven eksikligi ve klinik karar alma siireglerindeki
kararsizliktir. T1p fakiiltesi egitimi boyunca teorik bilgi yogunlugu 6n planda olurken,
uygulamali egitimlerin smirli kalmas: durumunda, mezun olan hekimler karmasik
Klinik tablolar karsisinda daha temkinli ve ¢ekingen bir yaklagim sergileyebilmektedir.
Bu durum, hata yapma ya da yetersiz kalma endisesini artirmakta ve savunmaci tip

davraniglarina yonelimi tetiklemektedir (145).
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Kroll ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada, yeni mezun hekimlerin yeterli rehberlik
ve destek sunulmadiginda, malpraktis endisesini daha yogun yasadiklar1 ve bu nedenle
risk iceren ancak tibben gerekli miidahalelerden uzak durduklari tespit edilmistir
(146). Ayn1 zamanda, tip egitimi siirecinde klinik karar verme simiilasyonlari, etik
ikilemlerin tartisilmasi ve etkili iletisim becerilerinin yeterince ele alinmadigi
durumlarda, mezuniyet sonrasi pratikte defansif tibbin daha yaygin seckilde

gbzlemlendigi de ortaya konmustur (147).

Sonu¢ olarak, klinik karar alma becerisinin yeterince desteklenmemesi ve
uygulama odakli egitimin eksikligi, hekimlerin mesleki 6zgiirliiklerini zayiflatmakta;

bu da malpraktis korkusunu artiran 6nemli yapisal faktorlerden biri olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

2.10.1.6 Tibbi belgelerde yetersizlik ve belgelendirme kaygisi

Tibbi uygulamalara iliskin kayitlar, malpraktis davalarinda hekimin en giiclii
savunma araglarindan biri olarak kabul edilmektedir. Ancak klinik is yiikiiniin
fazlaligi, saglik bilisim altyapilarindaki eksiklikler ve belge diizenlemeye yonelik
egitim yetersizlikleri, hekimlerin bu siireci saglikli sekilde yiirlitmelerini
zorlastirmaktadir. Belgelemelerdeki eksiklik ya da hatalar, yalnizca hukuki anlamda
hekimi dezavantajli duruma diisiirmekle kalmamakta, ayn1 zamanda sunulan saglik
hizmetinin kalitesini de olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle bir¢ok hekim, kayit
tutma siirecini yalnizca adli sorumluluk ekseninde degerlendirmekte ve zaman zaman

asiriya kacan, detaylarla dolu belgeler hazirlama egilimi gostermektedir (148).

Yiiriitiilen pek ¢ok ¢alisma, diizenli ve zamaninda yapilan tibbi kayitlarin yalnizca
hasta giivenligini saglamakla kalmadigini, ayn1 zamanda hekimlerin mesleki risklerini

azaltarak daha saglikli kararlar almalarina katki sundugunu ortaya koymustur.
Tiirkiye'de yapilan calismalar da bu egilimi destekler niteliktedir. Malpraktis

korkusu yasayan bir¢ok hekimin, olasi bir su¢lamaya kars1 kendilerini giivence altina

almak amaciyla gereginden fazla ayrint1 iceren belgeler diizenledigi ya da siireci
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yavaslatan yazil1 bildirimlerde bulundugu tespit edilmistir (149). Bu durum, yalnizca
saglik hizmetinin biirokratik yiikiinii artirmakla kalmamakta, ayn1 zamanda klinik
hizmetin akiskanligin1 ve etkinligini de olumsuz etkilemektedir. Ayrica kayitlarin
korunmasi, erisilebilirligi ve giincellenmesine yonelik altyap: yetersizlikleri de

belgelemeye dair endigeleri artiran bir diger unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Sonug olarak, tibbi belgelemenin yalnizca bir sorumluluk ya da yiik olarak
algilandig1 ortamlarda, hem hasta giivenligi riske girmekte hem de hekimler {izerindeki
malpraktis baskis1 artmaktadir. Bu nedenle belgelerin islevsel ve koruyucu bir araca
dontisebilmesi icin giiclii bir dijital altyapi, kurumsal destek ve siirekli meslek ici

egitim siireclerinin birlikte yiiriitiilmesi gerekmektedir.

2.11 Malpraktis Korkusunun Mesleki Etkileri ve Psikolojik Yansimalar:

Malpraktis korkusu, hekimlerin yalnizca klinik karar alma siireclerini degil, ayn1
zamanda mesleki motivasyonlarini, i doyumlarmi ve psikolojik iyilik hallerini de
derinden etkilemektedir. Stirekli olarak dava edilme tehdidi altinda hisseden bir hekim,
yalnizca tibbi kararlarinda temkinli davranmakla kalmayip, zamanla mesleginden
uzaklasma, duygusal tikenme ve asir1 ihtiyathh karar verme egilimi
gelistirebilmektedir. Bu durum, hekimlerin mesleklerinden aldiklar1 tatmini
azaltmakta; kaygi, kararsizlik, 6zgiiven kaybi ve degersizlik hissi gibi ¢esitli psikolojik

sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (150).

Balch ve digerlerinin ABD'de cerrahlar {izerinde gerceklestirdigi calisma, daha
once malpraktis silireci yasamis hekimlerin yaklasik yarisinda belirgin stres,
tikenmislik ve depresif belirtilerin bulundugunu ortaya koymustur. Ayni ¢aligmada
baz1 hekimlerin dava siireci sonrasinda cerrahi miidahalelerden uzak durmay: tercih
ettikleri, hatta aktif mesleki faaliyetlerini tamamen sonlandirdiklar1 bildirilmistir
(133). Benzer bicimde, Waterman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir diger
calismada, malpraktis tehdidiyle kars1 karsiya kalan hekimlerin 6nemli bir kisminda
uyku bozuklugu, 6fke patlamalari, 6zgiivende azalma ve gelecege yonelik olumsuz

diisiinceler gézlemlenmistir (151).
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Bu tiir psikolojik etkiler, yalnizca bireysel diizeyde degil, ayn1 zamanda saglik
hizmetlerinin kalitesi, ekip i¢i is birligi ve hasta giivenligi ilizerinde de olumsuz

yansimalar yaratmaktadir.

Sonu¢ olarak, malpraktis korkusunun yalnizca savunmaci tip uygulamalarini
artirmakla sinirli kalmadigi; aymi zamanda hekimlerin psikolojik dayanikliligini
zayiflattig1 ve mesleki aidiyet duygusunu asindirdigr goriilmektedir. Bu nedenle,
hekimlerin ruhsal olarak desteklenmesi ve giiven temelli bir ¢alisma ortaminin
olusturulmasi, saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi agisindan son derece Onem arz

etmektedir.

2.11.1 Malpraktis korkusunun defansif tipla iliskisi

Hekimlerin malpraktis davalarina maruz kalma endisesi, klinik uygulamalarda
savunmaci tutumlarin gelismesine neden olmakta ve bu durum literatiirde "defansif
tip" kavramiyla agiklanmaktadir. Defansif tip, hekimin tibbi kararlarini bilimsel
gerekliliklerden ziyade hukuki risklerden korunma amaciyla sekillendirmesi olarak
tanimlanir. Bu yaklasim, bazi durumlarda gereksiz tetkiklerin istenmesi, sik
konsiiltasyonlara bagvurulmasi gibi aktif davranislarla; bazi durumlarda ise riskli
girisimlerden kagmmma ya da hastayr bagka bir merkeze yonlendirme gibi pasif
davraniglarla kendini gostermektedir. Bu tiir davraniglarin arka planinda yalnizca
mesleki sorumluluk kaygis1 degil, aynm1 zamanda dava siirecinde karsilasilabilecek

cezai ve maddi yaptirimlara dair kigisel korkular da bulunmaktadir (152).

Hiyam ve digerlerinin 2022 yilinda Urdiin'de gerceklestirdigi calismada,
hekimlerin %71 inin defansif tip uygulamalarina bagvurdugu saptanmis ve bu tutumun

temelinde malpraktis korkusunun yer aldig1 belirtilmistir (153).

1970'erden itibaren sayist hizla artan malpraktis davalari, malpraktis sigorta
primlerinin yiikselmesine ve defansif tibbin ortaya cikmasina neden olmustur.
Defansif tip uygulamalarinin malpraktis davalarini ortadan kaldiracagi veya en

azindan 6nemli dl¢lide azaltacagi ongorilmistiir. Ancak, defansif tip uygulamalarinin
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malpraktis ortamindaki degisikliklerden bagimsiz olarak siirmekte oldugu ve hekimler

arasinda kusaktan kusaga aktarildig1 ifade edilmektedir (46).

Bu dogrultuda, malpraktis korkusunun defansif tibbin olusmasinda temel bir
belirleyici rolii oldugunu ve s6z konusu iligkinin hem ulusal hem de uluslararasi

caligmalarda tutarli bir sekilde raporlandigini agik¢a gostermektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci ve Onemi

Bu tanimlayici kesitsel aragtirmanin amaci, Tiirkiye’deki bir 6zel saglik grubunun
hastanelerinde gorev yapan hekimlerin tibbi hizmet sunumunda defansif tip uygulama
durumlarimin  malpraktis korkusu acisindan degerlendirilmesidir. Defansif tip
hakkinda Tiirkiye’de yapilan g¢aligmalar son yillarda artis gostermekle birlikte,
caligmalarin ¢ogunlukla hekimlerin bu konudaki bilgi, tutum ve davranislarini
belirlemeye yonelik oldugu; hekimlerin defansif tip uygulamalarini malpraktis
korkusu ile iligkilendiren ¢alisma olmadigi goriilmiistiir. Bu agidan arastirmanin
konuya yeni bir perspektif getirecegi; ¢aligmanin yiiriitiilecegi 6zel saglik grubunun

yonetimine bu konuda girdi ve literatiire katki saglayacag diisiiniilmektedir.
3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmanin hedef evreni, Tiirkiye’deki bir 6zel saglik grubunun hastanelerinde
kadrolu olarak c¢alismakta olan hekimlerdir. Arastirmada belirli bir Orneklem
hesaplanmamis; ¢alismaya katilmak i¢in onam veren ve anket formunu dolduran 183

hekim ¢alismaya dahil edilmistir.
3.3 Veri Toplama Yontemi

Arastirmada veri toplama araci olarak anket formu kullanilmistir (EK 2). Anket

formu ti¢ boliimden olusmaktadir:

Ik boliimde, hekimlerin demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, caligma yili, unvan, uzmanlk dali, giinliik ortalama bakim verilen
hasta sayis1); defansif tip uygulamalari ile ilgili bilgi diizeylerini ve malpraktis
deneyimlerini belirlemeye yonelik toplam 17 soru yer almaktadir. Defansif tip
uygulamalarn ile 1ilgili bilgi diizeyi sorulari, Baser ve digerleri (2014) tarafindan

gelistirilip gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan ‘Defansif Tip Uygulamalari
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Tutum Olgegi’'nde son dort madde olarak yer almakta ve evet/hayir seklinde

cevaplanabilecek sorulardan olusmaktadir (154).

Anket formunun ikinci bdliimiinde, ‘Defansif Tip Uygulamalart Tutum
Olgegi’nin hekimlerin defansif tip uygulama egilimlerini belirlemeye yonelik ilk 14
maddesi yer almaktadir. Olgegin Pozitif Defansif Tip Uygulamalar1 alt boyutunda
dokuz madde ve Negatif Defansif Tip Uygulamalar1 alt boyutunda bes madde
bulunmaktadir. Olgekte her bir madde 1=Hi¢ Katilmiyorum ile 5=Tamamen
Katiliyorum  arasinda  derecelendirilen  besli  Likert tipi  bir  dlgekle
degerlendirilmektedir. Baser ve digerleri (2014) tarafindan yapilan giivenilirlik
analizinde Ol¢egin i¢ tutarliligi yliksek bulunmustur (Cronbach’s Alpha=0,853).
Olgegin alt boyutlar1 i¢in hesaplanan Cronbach’s Alpha degerleri de pozitif defansif
tip uygulamalari i¢in 0,685 ve negatif defansif tip uygulamalar1 igin 0,918 olmak tizere
yiiksek bulunmustur. Olgek kullanimi icin Baser ve digerlerinden izin alinnmistir (EK

3).

Anket formunun tgilinci boliimiinde, acil servis hekimlerinin malpraktis
korkularinin belirlenmesi amaciyla Katz ve digerleri (2005) tarafindan gelistirilen ve
Ugrak ve Isik (2020) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanarak gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi yapilan ‘Malpraktis Korku Olgegi’ yer almaktadir (155). Olgek, toplam alt:
maddeden olusmakta olup her bir madde, 1=Kesinlikle Katilmiyorum ile 5=Kesinlikle
Katiliyorum  arasinda  derecelendirilen  besli  Likert tipi  bir  Olgekle
degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilebilecek toplam puan 6 ile 30 arasinda
degismektedir. Puanlarin artmasi, bireyin malpraktis korkusu diizeyinin yiikseldigini
gostermektedir. Toplam puana gore malpraktis korkusu diizeyleri; 15 ve alt1 ‘diistk’,
15 ila 20 aras1 ‘orta’ ve 20 iizeri ‘yiiksek’ olarak siiflandirilmaktadir. Isik ve Ugrak
(2020) tarafindan yapilan giivenilirlik analizinde o6lg¢egin i¢ tutarliligi yiiksek
bulunmustur (Cronbach's Alpha=0,860). Olgek kullanimi igin Isik ve Ugrak’dan izin
almmustir (EK 3).

Anket formlari, hedef gruplara mail yoluyla iletilmig ve yanitlar online olarak

toplanmigtir. Arastirma 10 Temmuz — 31 Aralik 2024 tarihleri arasinda ytirtitiilmiistiir.
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34 Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak analiz edilmistir.

Verilerin analiz siirecinde, ‘Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi ve
‘Malpraktis Korku Olgegi’ ile elde edilen puanlarin normallik dagilimlar
degerlendirilmistir. Normallik testi i¢in ¢arpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis)
degerlerine bakilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Verilerin Carpiklik ve Basiklik Degerleri

Carpikhik (Skewness) Basiklik (Kurtosis)
Genel Defansif Tip Tutumu -0,191 0,029
Pozitif Defansif Tip Tutumu -0,270 0,426
Negatif Defansif Tip Tutumu 0,301 -0,667
Malpraktis Korkusu -0,113 -0,583

Ilgili literatiirde, ¢arpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis) degerlerinin -1.5 ile
+1.5 (156) ve +2.0 ile -2.0 (157) arasinda olmasi normal dagilim olarak kabul
edilmektedir. Bu kriterlere uygun olarak verilerin normal dagilim gosterdigi

varsayilmig ve parametrik testler kullanilmigtir.

Arastirmada kullanilan Olgeklerin giivenilirligini degerlendirmek amaciyla

Cronbach’s alpha katsayilari hesaplanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgeklerin gegerlilik Ve giivenilirlik analizleri

Cronbach’s alpha katsayisi

Genel Defansif Tip Tutumu 0,861
Pozitif Defansif Tip Tutumu 0,828
Negatif Defansif Tip Tutumu 0,852
Malpraktis Korkusu 0,836

Literatiirde, Cronbach’s alpha katsayis1t > 0,9 = miikemmel; 0,9 >a > 0,8 = iyi;

0,8 >a>0,7 = kabul edilebilir; 0,7 > a > 0,6 = siipheli; 0,6 > o> 0,5 = zayif ve a < 0,5
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= kabul edilemez olarak degerlendirilmektedir (George ve Mallery, 2003). Bu kriterlere

uygun olarak 6lgeklerin giivenilir oldugu sonucuna varilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayict istatistikler i¢in say1 (n) ylizde (%)
gOsterimi; ortalama ve standart sapma (X+SS) kullanilmastir. Veriler normal dagildigi
icin kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde, parametrik testler
kullanilmistir.  Iki  bagimsiz  grup arasinda niceliksel siirekli  verilerin
karsilastirilmasinda bagimsiz drneklem t-testi; ikiden fazla bagimsiz grup arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilagtirilmasinda varyans analizi  (ANOVA)
uygulanmistir. Anlamli fark gozlenen durumlarda gruplar arasindaki farklarin
kaynagimi belirlemek iizere yapilan post-hoc analizinde LSD (Least Significant
Difference) testi kullanilmistir. Hekimlerin defansif tip uygulama durumlar1 ve
malpraktis korkusu arasindaki iliskileri belirlemek i¢in Pearson korelasyon analizi
yapilmistir. Tiim analizler %95 giivenilirlik araliginda degerlendirilmis; p<0,05 degeri

"istatistiksel olarak anlamli" kabul edilmistir.
3.5  Arastirmanmmn Etik Yonii
Arastirma, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tibbi Arastirmalar

Degerlendirme Kurulu’nun (ATADEK) 2023/16 sayil1 toplantisinda goriisiilmiis olup,
2023-16/561 karar numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur (EK 1).
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4 BULGULAR

4.1 Katiimeilarim Demografik Ozellikleri

Calismaya saglik grubunda gorev yapan 183 hekim katilmistir. Katilimeilarin

651 (%35,5) kadin, 118’si (%64,5) erkektir (Tablo 4).

Tablo 4. Hekimlerin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Cinsiyet n %

Kadin 65 35,5
Erkek 118 64,5
Toplam 183 100,0

Hekimlerin 20’si (%10,9) 40 yasindan kiigiik; 62°si (%33,9) 40-49 yas arasinda

>

43’1 (%23,5) 50-59 yas arasinda ve 58’1 (%31,7) 60 yas ve iizerindedir (Tablo 5).

Ortalama yas 52,6+10,9; ortanca yas 51[30-74] dir.

Tablo 5. Hekimlerin Yas Gruplarina Gére Dagilim1

Yas Grubu n %
<40 yas 20 10,9
40-49 yas 62 33,9
50-59 yas 43 23,5
>60 yas 58 317
Toplam 183 100,0
Hekimlerin 1451 (%79,2) evli, 38’1 (%20,8) bekardir (Tablo 6).
Tablo 6. Hekimlerin Medeni Durumlarina Gére Dagilimi
Medeni Durum n %
Evii 145 79,2
Bekar 38 20,8
Toplam 183 100,0
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Hekimlerin 4’1 (%2,2) lisans; 5°I (%2,7) yliksek lisans ve 174’1 tipta uzmanlik
derecesine sahiptir (Tablo 7).

Tablo 7. Hekimlerin Egitim Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Durumu n %
Lisans 4 2,2
Yiiksek Lisans 5 2,7
Tipta Uzmanlik 174 95,1
Toplam 183 100,0

Hekimlerin 9’u (%4,9) pratisyen hekim, 171’1 (%95,1) uzman hekimdir (Tablo
8).

Tablo 8. Hekimlerin Unvanlarina Gore Dagilimi

Unvan n %
Pratisyen Hekim 9 49
Uzman Hekim 174 95,1
Toplam 183 100,0

Uzman hekimlerin 81’1 (%44,2) dahili tip bilimlerinde; 93’ cerrahi tip
bilimlerinde gérev yapmaktadir (Tablo 9).

Tablo 9. Uzman Hekimlerin Uzmanlik Bilim Alanlarina Gére Dagilimi (n=174)

Uzmanhk Bilim Alam n %

Dahili Tip Bilimleri 81 442
Cerrahi Tip Bilimleri 93 50,8
Toplam 174 100,0

Hekimlerin 14’4 (%7,7) 10 yildan az, 169’u (%92,3) 10 yildan fazla siireyle
meslekte ¢alismaktadir (Tablo 10).
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Tablo 10. Hekimlerin Meslekte Caligsma Siirelerine Gore Dagilimi

Meslekte Calisma Siiresi n %
10 yildan az 14 1,7
10 yildan fazla 169 92,3
Toplam 183 100,0

Hekimlerin 34’1 (%18,6) 1 yildan az; 45°1 (%24,6) 1-5 yil; 41’1 (%22,4) 6-10 yil
ve 63’1 (%34,4) 10 yildan fazla siireyle kurumda ¢alismaktadir (Tablo 11).

Tablo 11. Hekimlerin Kurumda Caligsma Siirelerine Gére Dagilimi

Kurumda Cahsma Siiresi n %

<lwyil 34 18,6
1-5yil 45 24,6
6-10 y1l 41 224
>10 yil 63 344
Toplam 183 100,0

Hekimlerin 76’s1 (%41,5) giinde ortalama ondan az hasta; 73’1 (%39,9) 11-20
hasta ve 34’1 (%18,6) 20°den fazla hasta bakmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Hekimlerin Giinliik Ortalama Hasta Sayilarina Gore Dagilimi

Giinliik Ortalama Hasta Sayis n %

<10 hasta 76 415
11-20 hasta 73 39,9
>20 hasta 34 18,6
Toplam 183 100,0

4.2 Katihmecilarin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Bilgi Durumlar

Calismaya katilan hekimlerin 152’si (%83,1) defansif tip uygulamalar1 kavramini
daha once duydugunu; 31’1 (%16,9) duymadigini; 94’4 (%51,4) defansif tip
uygulamalar1 kavrammin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu; 89’u
(%48,6) yeterli bilgiye sahip olmadigimi ifade etmistir. Hekimlerin 56’s1 (%30,6)

hekimlik meslekleri siiresince malpraktis nedeniyle haklarinda dava agildigimn
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belirtirken, 174’1 (%95,1) malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi
olacagimi diisiindiigiinii belirtmistir. Hekimlerin 91’1 (%49,7) Hasta Haklar
Yonetmeligimi (HHY) okudugunu, 92’si (%50,3) okumadigini; 44’1 (%24,0) 2015
tarihli yeni TCK’nin malpraktis ile ilgili maddelerini bildigini, 139’u (%76,0) ise
bilmedigini ifade etmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Y6nelik Bilgi Durumlari

Evet Hayr

Bilgi Durumu
n % n %

Defansif tip uygulamalari1 kavramini daha dnce
duydunuz mu?

Defansif tip uygulamalar1 kavraminin igerigi
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?

Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni
ile dava a¢ild1 mi?

Malpraktis davalarinin hekimlik performansina
etkisi olacagini diisiintiyor musunuz?

2015 tarihli yeni Tiirk Ceza Kanunu'nun malpraktis
ile ilgili maddelerini biliyor musunuz?

152 83,1 31 16,9

94 51,4 89 48,6

56 30,6 127 69,4

174 951 9 4,9

44 24,0 139 76,0

Hasta Haklar1 Yonetmeligi'ni okudunuz mu? 91 49,7 92 50,3

Calismaya katilan hekimlerin 177’si (%96,7) calistign kurumda hekimlik
uygulamalari i¢in aydimnlatilmis onam alindigimi belirtirken, 1°1 (%0,5) alinmadigini,

5’1 (%2,7) ise fikri olmadigini belirtmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumda hekimlik uygulamalari i¢in aydinlatilmig
onam alinmas1 konusundaki goriisleri

Goriis n %
Evet 177 96,7
Hay1r 1 0,5
Fikrim yok 5 2,7
Toplam 183 100,0
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4.3 Katihmecilarin Defansif Tip Uygulamalaria Yonelik Tutumlar:

Calismaya katilan hekimlerin ‘Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi’

ortalama puanlar1 X=3,302; SS=0,754 olarak bulunmustur. Pozitif defansif tip tutumu

alt boyutunda ortalama puan daha diisitkken (X=2,741; SS=0,998), negatif defansif

tip tutumu alt boyutunda ortalama puan daha yiiksektir (X=3,102; SS=0,715) (Tablo

15).

Tablo 15. Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi’nin tanimlayicr istatistikleri

n Min. Max. X S.S.
Genel Defansif Tip Tutumu 183 1,00 5,00 3,302 0,754
Pozitif Defansif Tip Tutumu 183 1,00 5,00 2,741 0,998
Negatif Defansif Tip Tutumu 183 1,00 471 3,102 0,715

Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi’nin pozitif defansif tip uygulamalar:

boyutunda “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayh

tutuyorum.” ifadesi en yiiksek ortalamaya (X=4,393; SS=0,870); “Hukuki sorunlardan

korunmak amaci ile endikasyonlar:r dis1 nedenler ile hasta yatirtyorum.

diisiik ortalamaya (X=2,191; SS=1,232) sahiptir (Tablo 16).

29

Tablo 16. Hekimlerin Pozitif Defansif Tip Uygulamalarina Yo6nelik Tutumlar

ifadesi en

Pozitif Defansif Tip Uygulamalari X S.S.
1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli 2 968 1143
gordiiklerimin diginda tetkikler istiyorum. ' ’
2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima
. - e . 2,721 1,332
endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim ilaglarin gogunu yaziyorum.
3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda gelisebilecek
. o .. . 3,148 1,251
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konsiiltasyon istiyorum.
4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlari dist
o . 2,191 1,232
nedenler ile (6rn: sosyal endikasyon) hasta yatirtyorum.
5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini 2,831 1249
daha sik kullaniyorum.
6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalart 4,180 1082
hastalarima daha detayl agikltyorum.
7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla 3721 1264

zaman ayirryorum.
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Tablo 16. Hekimlerin Pozitif Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutumlari

(devam)
Pozitif Defansif Tip Uygulamalari X S.S.
?utl:;okrl:l:; .sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli 4,303 0,870
9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmig onam 4,268 0,966

formlaria daha fazla 6nem veriyorum.

Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi’nin negatif defansif tip uygulamalar:

boyutunda ise “Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik

uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum.” ifadesi en yiiksek ortalamaya (X=3,612;

SS=1,257) sahipken; “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi

protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.”

ifadesi en diisiik ortalamaya (X=2,230; SS=1,075) sahiptir (Tablo 17).

Tablo 17. Hekimlerin Negatif Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutumlar:

Negatif Defansif Tip Uygulamalari X S.S.
10 Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasiligi 2831 1382
yliksek hastalardan kaginiyorum.
11. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmagsik problemleri 2399 1284
olan hastalardan kaginiyorum.
12. Hukuki sorunlardan korunmak amac1 ile komplikasyon oranlar

. . . 2,634 1,276
yiiksek tedavi protokollerinden kagintyorum.
13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girigimsel tedavi
protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye 2,230 1,075
yoneliyorum.
14. Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukg¢a 3612 1257

hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum.

4.4 Katihmcilarin Malpraktis Korku Durumlar:

Calismaya katilan hekimlerin ‘Malpraktis Korku Olgegi’ ortalama puanlart

X=3,197; SS=0,985 olarak bulunmustur (Tablo 18).
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Tablo 18. Malpraktis Korku Olgegi’nin tanimlayici istatistikleri

n Min. Max.

X

S.S.

Malpraktis Korkusu 183 1,00 5,00

3,197

0,985

Malpraktis Korku Olgegi’nin “Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya

giivenmek medikolegal acisindan giderek daha riskli olmaya baglamigtir.” ifadesi en

yiiksek ortalamaya (X=3,825; SS=1,306); “Saglik hizmet sunumuna yonelik hukuki

gelismeler nedeni ile mesleki uygulamalarimda 6nemli degisiklikler yapmak zorunda
kaldim.” ifadesi en diisiik ortalamaya (X=2,639; SS=1,196) sahiptir (Tablo 19).

Tablo 19. Hekimlerin Malpraktis Korku Durumlari

Malpraktis Korkusu X SS.
1. Saglik hizmet sunumuna yonelik hukuki gelismeler nedeni ile
mesleki uygulamalarimda nemli degisiklikler yapmak zorunda 2,639 1,196
kaldim.
2. Ge!ecek_lo yil 1g1nde .herhangl bir malpraktis davasma dahil 332 1422
olacagim diye endiseleniyorum.
3. Malpraktis davasi1 tehdidi nedeniyle giinliik mesleki

. - 3,131 1,392
uygulamalarimda kendimi baski altinda hissediyorum.
.4. ch{gce malpraktisden kag¢inmak igin bazi testler ve konsiiltasyon 2,940 1355
istedigim olur.
5:. (?ze':'ll.lkle ﬂgva edilme riskini azaltmak i¢in bazen ileri uzman 3.322 1292
gorisi istedigim olur.
6. Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya giivenmek 3,825 1306

medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya baslamustir.

45  Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarmma Yonelik Tutumlari ve

Malpraktis Korku Durumlarimin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani

ortalamalar1 ile malpraktis korku puani ortalamalarini cinsiyete gore karsilagtiran

bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarina gore;

56



Kadin hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari
X=3,044; SS=0,687; erkek hekimlerin defansif tip uygulamalarma ydnelik tutum
puani ortalamalar1 X=3,134; SS=0,732; olarak bulunmustur. Erkek hekimlerin puan
ortalamalari kadin hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte; defansif
tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (t=-0,812; p=0,418) (Tablo 19).

Kadin hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarmma yonelik tutum puam
ortalamalar1 X=3,226; SS=0,746; erkek hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalart X=3,345; SS=0,758 olarak bulunmustur. Erkek
hekimlerin puan ortalamalari kadin hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte, pozitif defansif tip tutumu boyutuna iligkin puan ortalamalari cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (t=-1,022; p=0,308) (Tablo 19).

Kadin hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarmma yonelik tutum puani
ortalamalar1 X=2,717; SS=0,962; erkek hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalart X=2,754; SS=1,021 olarak bulunmustur. Erkek
hekimlerin puan ortalamalari kadin hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte, negatif defansif tip tutumu boyutuna iligkin puan ortalamalar1 cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (t=-0,241; p=0,810) (Tablo 19).

Kadin hekimlerin malpraktis korkusu puani ortalamalar1 X=3,218; SS=0,978;
erkek hekimlerin malpraktis korkusu puani ortalamalar1 X=3,185; SS=0,993 olarak
bulunmustur. Kadin hekimlerin puan ortalamalar1 erkek hekimlerin puan
ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte, malpraktis korkusuna iligkin puan

ortalamalar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(t=0,216; p=0,829) (Tablo 20).
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Tablo 20. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Ydnelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Cinsiyet n X S.S. t p

i Kad 65 3,044 0,687

Genel Defansif Tip adin 0812 0418
Tutumu Erkek 118 3,134 0,732
iti i Kad 65 3,226 0,746

Pozitif Defansif Tip adin 1,022 0,308
Tutumu Erkek 118 3,345 0,758
i i Kad 65 2,717 0,962

Negatif Defansif Tip adin -0,241 0810
Tutumu Erkek 118 2,754 1,021
Kad 65 3,218 0,978

Malpraktis Korkusu — 0,216 0,829
Erkek 118 3,185 0,993

46  Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarmma Yonelik Tutumlar: ve

Malpraktis Korku Durumlarinin Yasa Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puam
ortalamalar1 ile malpraktis korku puani ortalamalarin1 yag grubuna gore karsilastiran

varyans analizi (ANOVA) sonuglarina gore;

30-39 yas grubu hekimlerin defansif tip uygulamalaria yonelik tutum puani
ortalamalar1 X=3,339; SS=0,674; 40-49 yas grubu hekimlerin puan ortalamalar
X=3,141; SS=0,725; 50-59 yas grubu hekimlerin puan ortalamalarn X=3,131,
SS=0,669 ve 60 yas tizeri hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,957; SS=0,740 olarak
bulunmustur. 30-39 yas grubu hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum
puan1 ortalamalar1 diger yas gruplarinin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte; hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar yas
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (F=1,629;

p=0,184) (Tablo 21).

30-39 yas grubu hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum
puani ortalamalar1 X=3,483; SS=0,691; 40-49 yas grubu hekimlerin puan ortalamalar1
X=3,384; SS=0,802; 50-59 yas grubu hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,421;
SS=0,672 ve 60 yas iizeri hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,065; SS=0,741 olarak

bulunmustur. Hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
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ortalamalar1 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir
(F=2,987; p=0,033). Farkliliklarin hangi gruplar arasinda ortaya ¢iktigin1 belirlemek
i¢cin yapilan LSD testi sonuglarina gore, 30-30 yas grubu, 40-49 yas grubu ve 50-59
yas grubu hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
ortalamalarinin 60 yas tizeri hekimlerin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu

sonucuna ulasilmistir (sirastyla p=0,031; p=0,020; p=0,018) (Tablo 21).

30-39 yas grubu hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum
puani ortalamalar1 X=3,080; SS=0,905; 40-49 yas grubu hekimlerin puan ortalamalari
X=2,703; SS=0,976; 50-59 yas grubu hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,609;
SS=1,005 ve 60 yas iizeri hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,762; SS=1,045 olarak
bulunmustur. 30-39 yas grubu hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik
tutum puani ortalamalar1 diger yas gruplarinin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte; hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
ortalamalar1 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(F=1,058; p=0,369) (Tablo 21).

30-39 yas grubu hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalar1 X=3,542;
SS=0,798; 40-49 yas grubu hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,336; SS=0,922; 50-59
yas grubu hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,190; SS=0,995 ve 60 yas izeri hekimlerin
puan ortalamalari X=2,934; SS=1,056 olarak bulunmustur. Hekimlerin malpraktis
korkusu puan ortalamalar1 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (F=2,678; p=0,049). Farkliliklarin hangi gruplar arasinda ortaya
ciktigini belirlemek i¢in yapilan LSD testi sonuglarina gore, 30-30 yas grubu ve 40-
49 yas grubu hekimlerin malpraktis korkusu puanmi ortalamalarinin 60 yas lizeri
hekimlerin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (sirasiyla
p=0,017; p=0,025) (Tablo 21).
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Tablo 21. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutum ve Malpraktis

Korkusu Puanlarinin Yasa Gore Dagilimi

Post-
Y X S.
as n S.S F hoe
30-39 yas 20 3,339 0,674
i 40-49 yag? 62 3,141 0,725
Genel Defansif yas 1629 0.184 i
Tip Tutumu 50-59 yas® 43 3,131 0,669
>60 yas* 58 2,957 0,740
30-39 yas 20 3,483 0,691
. . 1>4
Pozitif Defansif ~ 40-49 yas? 62 3,384 0,802
ozitif Defansi y i 2987 0,033 954
Tip Tutumu 50-59 yas 43 3421 0,672 354
>60 yas* 58 3,065 0,741
30-39 yas 20 3,080 0,905
i i 40-49 yag? 62 2,703 0,976
Negatif Defansif yas 1058 0,369 i
Tip Tutumu 50-59 yas? 43 2,609 1,005
>60 yas* 58 2,762 1,045
30-39 yas 20 3,542 0,798
i 40-49 yag? 62 3,336 0,922
Malpraktis yas 2678 0,049 1>4
Korkusu 50-59 yas® 43 3,190 0,995 2>4
>60 yas* 58 2,934 1,056

4.7  Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarmma Yonelik Tutumlari ve

Malpraktis Korku Durumlarinin Medeni Duruma Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani

ortalamalar1 ile malpraktis korku puani ortalamalarint medeni duruma gore

karsilastiran bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarina gore;

Evli hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar

X=3,104; SS=0,744; bekar hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum

puani ortalamalar1 X=3,092; SS=0,602 olarak bulunmustur. Evli hekimlerin puan

ortalamalar1 bekar hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte; defansif

tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari medeni duruma gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (t=0,094; p=0,925) (Tablo 22).

60



Evli hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puam
ortalamalar1 X=3,313; SS=0,779; kadin hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,263; SS=0,659 olarak bulunmustur. Evli
hekimlerin puan ortalamalar1 bekar hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte, pozitif defansif tip tutumu boyutuna iliskin puan ortalamalart medeni duruma
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (t=0,359; p=0,720) (Tablo
22).

Evli hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puan
ortalamalar1 X=2,730; SS=1,028; bekar hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puan ortalamalart X=2,784; SS=0,885 olarak bulunmustur. Bekar
hekimlerin puan ortalamalari1 evli hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla
birlikte, negatif defansif tip tutumu boyutuna iliskin puan ortalamalart medeni duruma
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (t=-0,299; p=0,765) (Tablo
22).

Evli hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalar1 X=3,172; SS=1,009; bekar
hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalari1 X=3,289; SS=0,896 olarak
bulunmustur. Bekar hekimlerin puan ortalamalar1 evli hekimlerin puan
ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte, malpraktis korkusuna iliskin puan

ortalamalari medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir (t=-0,651; p=0,516) (Tablo 22).

Tablo 22. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarinin Medeni Duruma Goére Dagilimi

Medeni

Durum X S.S. t p
Genel Defansif Tip Evli 145 3,104 0,744 0,094 0,925
Tutumu Bekar 38 3,092 0,602
Pozitif Defansif Tip ~ EVli 145 3,313 0,779 0,359 0,720
Tutumu Bekar 38 3,263 0,659
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Tablo 22. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Ydnelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarinin Medeni Duruma Goére Dagilimi (devam)

Medeni
Durum X S.S. t p
Negatif Defansif Tip  EVli 145 2,730 1,028 -0,299 0,765
Tutumu Bekar 38 2,784 0,885
. Evli 145 3,172 1,009
Malpraktis Korkusu -0,651 0,516
Bekar 38 3,289 0,896

4.8 Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutumlarn ve
Malpraktis Korku Durumlarimin Uzmanhk Bilim Alanmmma  Gore

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan uzman hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum
puani ortalamalar1 ile malpraktis korku puani ortalamalarin1 uzmanlik bilim alanina

gore karsilastiran bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarina gore;

Dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik
tutum puant ortalamalart X=3,072; SS=0,704; cerrahi bilimlerde ¢alisan uzman
hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,098;
SS=0,602 olarak bulunmustur. Cerrahi bilimlerde c¢alisan uzman hekimlerin puan
ortalamalari dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek
olmakla birlikte; defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari
uzmanlik bilim dalina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (t=-
0,234; p=0,815) (Tablo 23).

Dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalart X=3,248; SS=0,706; cerrahi bilimlerde calisan
uzman hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari
X=3,302; SS=0,780 olarak bulunmustur. Cerrahi bilimlerde galisan uzman hekimlerin
puan ortalamalar1 dahili bilimlerde c¢alisan uzman hekimlerin puan ortalamalarindan
yiiksek olmakla birlikte; pozitif defansif tip tutumu boyutuna iliskin puan ortalamalari
uzmanlik bilim dalina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (t=-
0,476; p=0,635) (Tablo 23).
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Dahili bilimlerde calisan uzman hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puan ortalamalar1 X=2,756; SS=1,008; cerrahi bilimlerde ¢alisan uzman
hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puan ortalamalari
X=2,729; SS=0,978 olarak bulunmustur. Dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin
puan ortalamalar1 cerrahi bilimlerde galisan uzman hekimlerin puan ortalamalarindan
yiiksek olmakla birlikte, negatif defansif tip tutumu boyutuna iliskin puan ortalamalari
uzmanlik bilim dalina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(t=0,176; p=0,861) (Tablo 23).

Dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalari
X=3,144; SS=0,999; cerrahi bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin malpraktis korkusu
puan ortalamalar1 X=3,186; SS=0,974 olarak bulunmustur. Cerrahi bilimlerde galisan
uzman hekimlerin puan ortalamalar1 dahili bilimlerde ¢alisan uzman hekimlerin puan
ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte, malpraktis korkusuna iliskin puan
ortalamalar1 uzmanlik bilim dalina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (t=-0,283; p=0,778) (Tablo 23).

Tablo 23. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarinin Uzmanlik Bilim Alanina Goére Dagilimi (n=174)

Bilim
Alamt n X S.S. t p
Genel Defansif Tip ~ Dahili 81 3,072 0,704 0234 0815
Tutumu Cerrahi 93 3008 0714 !
Pozitif Defansif Tip ~ Dahili 81 3,248 0,706 0476 0.635
Tutumu Cerrahi 93 3,302 0,780 ' '
Negatif Defansif Tip  Dahili 81 2,756 1,008
- 0,176 0,861
Tutumu Cerrahi 93 2,729 0,978
. Dahili 81 3,144 0,999
Malpraktis Korkusu - -0,283 0,778
Cerrahi 93 3,186 0,974
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4.9 Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutumlar1 ve
Malpraktis Korku Durumlarimin Kurumda Cahsma Siiresine Gore

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
ortalamalari ile malpraktis korku puani ortalamalarin1 kurumda ¢alisma siiresine gore

karsilastiran varyans analizi (ANOVA) sonuglarina gore;

Kurumda galisma siiresi bir yildan az olan hekimlerin defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,334; SS=0,657; 1-5 yil olan hekimlerin puan
ortalamalar1 X=3,221; SS=0,702; 6-10 yil olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,847;
SS=0,751; ve 10 yildan fazla olan hekimlerin puan ortalamalart X=3,058; SS=0,689
olarak bulunmustur. Hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
ortalamalar1 kurumda caligsma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (F=3,570; p=0,015). Farkliliklarin hangi gruplar arasinda ortaya
ciktigini belirlemek i¢in yapilan LSD testi sonuglarina gore, kurumda c¢alisma siiresi
bir yildan az olan hekimler ile 1-5 yil olan hekimlerin defansif tip uygulamalarina
yonelik tutum puani ortalamalarinin, kurumda ¢alisma siiresi 6-10 y1l olan hekimlerin
puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (sirastyla p=0,003;

p=0,014) (Tablo 24).

Kurumda c¢aligma siiresi bir yildan az olan hekimlerin pozitif defansif tip
uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalart X=3,520; SS=0,684; 1-5 yil olan
hekimlerin puan ortalamalar1t X=3,412; SS=0,726; 6-10 yil olan hekimlerin puan
ortalamalar1 X=3,046; SS=0,836; ve 10 yildan fazla olan hekimlerin puan ortalamalar1
X=3,273; SS=0,719 olarak bulunmustur. Hekimlerin pozitif defansif tip
uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 kurumda c¢alisma siiresine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (F=2,962; p=0,034). Farkliliklarin
hangi gruplar arasinda ortaya ¢iktigini belirlemek icin yapilan LSD testi sonuglarina
gore, kurumda ¢aligsma siiresi bir yildan az olan hekimler ile 1-5 yil olan hekimlerin

pozitif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalarmin, kurumda
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caligsma siiresi 6-10 y1l olan hekimlerin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu

sonucuna ulasilmistir (sirastyla p=0,007; p=0,023) (Tablo 24).

Kurumda ¢aligma siiresi bir yildan az olan hekimlerin negatif defansif tip
uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,000; SS=1,070; 1-5 yil olan
hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,876; SS=0,945; 6-10 yil olan hekimlerin puan
ortalamalar1 X=2,488; SS=0,912; ve 10 yildan fazla olan hekimlerin puan ortalamalar1
X=2,670; SS=1,024 olarak bulunmustur. Kurumda ¢aligsma siiresi bir yildan az olan
hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari,
kurumda g¢alisma siiresi bir yildan fazla olan diger gruplarin puan ortalamalarindan
yiiksek olmakla birlikte; hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum
puani ortalamalar1 kurumda galigsma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (F=2,057; p=0,108) (Tablo 24).

Kurumda calisma siiresi bir yildan az olan hekimlerin malpraktis korkusu puan
ortalamalar1 X=3,480; SS=0,918; 1-5 yil olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,367;
SS=0,879; 6-10 yil olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,833; SS=1,012; ve 10
yildan fazla olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,159; SS=1,018 olarak
bulunmustur. Hekimlerin malpraktis korkusuna iliskin puan ortalamalar1 kurumda
caligma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (F=3,406;
p=0,019). Farkliliklarin hangi gruplar arasinda ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in yapilan
LSD testi sonuglarina gore, kurumda calisma siiresi bir yildan az olan hekimler ile 1-
5 y1l olan hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalarinin, kurumda galisma siiresi
6-10 yi1l olan hekimlerin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu sonucuna

ulagilmistir (sirasiyla p=0,004; p=0,011) (Tablo 24).
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Tablo 24. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Ydnelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarinin Kurumda Calisma Siiresine Gére Dagilimi

Kurumda Post-
Cahisma n X S.S. F
. hoc
Siiresi
<1 yil! 34 3,334 0,657
Genel Defansif 1-5 y1l? 45 3,221 0,702 1>3
Tip Tutumu 6-10 yil® 41 2847 g5, 00 0015, o
>10 yil* 63 3,058 0,689
<1 yil! 34 3,520 0,684
Pozitif Defansif 1-5 y1l? 45 3,412 0,726 1>3
Tip Tutumu 6-10 yiP 41 3046 gy 2962 0034 .o
>10 yil* 63 3,273 0,719
<1 yil* 34 3000 1,070
Negatif Defansif ~ 1-5 yil 45 2,876 0,945
Tip Tutumu 6-10 yil® 41 2488  g1p 2057 0108 -
>10 yil* 63 2,670 1,024
<1 yil! 34 3,480 0,918
Malpraktis 1-5 yil? 45 3,367 0,879 1>3
Korkusu 6-10 yil® 41 2833  1g1p 3406 0019 4
>10 yil* 63 3,159 1,018

410 Katilmcillarin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tutumlar1 ve
Malpraktis Korku Durumlarimin Giinliik Ortalama Hasta Sayisina Gore

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani
ortalamalar1 ile malpraktis korku puani ortalamalarini kurumda baktiklar1 giinliik

ortalama hasta sayisina gore karsilastiran varyans analizi (ANOVA) sonuglarina gore;

Kurumda baktiklar1 giinlilk ortalama hasta sayis1 10°’dan az olan hekimlerin
defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,086; SS=0,682; 11-
20 hasta olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,058; SS=0,709 ve 20’den fazla olan
hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,231; SS=0,804 olarak bulunmustur. Kurumda
baktiklar1 giinliilk ortalama hasta sayis1 20’den fazla olan hekimlerin defansif tip
uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari, diger gruplarin puan
ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte; hekimlerin defansif tip uygulamalarina

yonelik tutum puani ortalamalar1 kurumda baktiklar: giinliik ortalama hasta sayisina
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gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (F=0,709; p=0,494) (Tablo
25).

Kurumda baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayis1 10°dan az olan hekimlerin pozitif
defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 X=3,246; SS=0,729; 11-
20 hasta olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,317; SS=0,746 ve 20’den fazla olan
hekimlerin puan ortalamalari X=3,399; SS=0,835 olarak bulunmustur. Kurumda
baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayis1 20’den fazla olan hekimlerin pozitif defansif
tip uygulamalarma yonelik tutum puani ortalamalar, diger gruplarin puan
ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte; hekimlerin pozitif defansif tip
uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalar1 kurumda baktiklar1 giinliik ortalama
hasta sayisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (F=0,503;

p=0,606) (Tablo 25).

Kurumda baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayis1 10’dan az olan hekimlerin
negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puanmi ortalamalari X=2,800;
SS=0,931; 11-20 hasta olan hekimlerin puan ortalamalar1 X=2,592; SS=1,061 ve
20°den fazla olan hekimlerin puan ortalamalari X=2,929; SS=0,988 olarak
bulunmustur. Kurumda baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayis1t 20°den fazla olan
hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarina yonelik tutum puani ortalamalari, diger
gruplarin puan ortalamalarindan yiiksek olmakla birlikte; hekimlerin negatif defansif
tip uygulamalarma yonelik tutum puani ortalamalart kurumda baktiklari giinliik
ortalama hasta sayisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(F=1,564; p=0,212) (Tablo 25).

Kurumda baktiklar1 giinlilk ortalama hasta sayis1 10’dan az olan hekimlerin
malpraktis korkusu puan ortalamalart X=3,096; SS=0,934; 11-20 hasta olan
hekimlerin puan ortalamalar1 X=3,096; SS=1,053 ve 20’den fazla olan hekimlerin
puan ortalamalar1 X=3,637; SS=0,840 olarak bulunmustur. Hekimlerin malpraktis
korkusuna iligkin puan ortalamalar1 kurumda baktiklar giinliik ortalama hasta sayisina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (F=4,326; p=0,015).

Farkliliklarin hangi gruplar arasinda ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in yapilan LSD testi
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sonuglarma gore, kurumda baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayis1 20’den fazla olan
hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalarinin, giinliik ortalama hasta sayisi
10’dan az olan hekimler ile 11-20 arasi olan hekimlerin puan ortalamalarindan daha

yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir (sirasiyla p=0,007; p=0,008) (Tablo 25).

Tablo 25. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yo6nelik Tutum ve Malpraktis
Korkusu Puanlarimin Kurumda Baktiklar1 Giinliik Ortalama Hasta Sayisina Gore
Dagilimi

Giinliik Post-
Hasta Sayisi : X S5 F P hoc
] <10 hasta* /0 3,080 0,682
?;“?u?f::“f 1120 hast? 73 3058 0709 0709 0494 -
>20 hasta® 34 3231 0,804
" <10 hasta! 76 3246 0,729
;?;';'Lzzz“s'f 1120 hasta? 73 3317 0746 0503 0,606 -
>20 hasta® 34 3,399 0,835
Negatif Defansif <1085 76 2800 0,931
Tip Tutuma 1120 hasta2 73 2592 1061 1564 0,212 -
>20 hasta® 34 2,929 0,988
. <10 hasta® 76 3096 0934 N
L"::EEE“S 1120 hasta 73 3006 1053 4326 0015 ;12
>20 hasta® 34 3637 0,840

411 Katihmcilarin Defansif Tip Uygulamalarmma Yonelik Tutumlari ve

Malpraktis Korku Durumlar1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip uygulamalarma yonelik tutumlar1 ve
malpraktis korku durumlari arasindaki iliskinin belirlenmesi i¢in Pearson Korelasyon
Analizi uygulanmistir. Literatiirde r degerinin yorumlanmas: agisindan farkl
siniflandirmalar olmakla birlikte genelde 0.00-0.19 = ¢ok zayif; 0.20-0.39 = zay1f;
0.40-0.59 = orta; 0.60-0.79 = giiclii, ve 0.80—1.00 = ¢ok giiclii iliski oldugu seklinde

yorumlanmaktadir (Evans, 1996).

Buna gore, hekimlerin genel defansif tip tutumlari ile malpraktis korku diizeyleri
arasinda pozitif yonde gii¢lii diizeyde (r=,710; p<0,01); genel defansif tip tutumlari ile
pozitif defansif tip tutumlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok giiglii diizeyde (1=,893;

p<0,01); genel defansif tip tutumlari ile negatif defansif tip tutumlar1 arasinda pozitif
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yonde giiclii diizeyde (r=,792; p<0,01); pozitif defansif tip tutumlar1 ile negatif

defansif tip tutumlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=,433; p<0,01); pozitif

defansif tip tutumlar ile malpraktis korku diizeyleri arasinda pozitif yonde giicli

diizeyde (r=,608; p<0,01); negatif defansif tip tutumlar: ile malpraktis korku diizeyleri

arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=,599; p<0,01) anlamli bir iliski oldugu

gorilmiistiir (Tablo 26).

Tablo 26. Hekimlerin Defansif Tip Tutumlari ile Malpraktis Korkular1 arasindaki iliskiyi

aciklayan Pearson Korelasyon analizi

Genel Defansif ~ Pozitif Defansif ~ Negatif Defansif Malpraktis
Tip Tutumu Tip Tutumu Tip Tutumu Korkusu

Genel Defansif Tip 1 i i i
Tutumu
Pozitif Defansif Tip 893™ 1 i i
Tutumu '
Negatif Defansif - wx
Tip Tutumu 192 433 ! )
Malpraktis Korkusu ,710™ ,608™ ,599™ 1

** n<0.01
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5 TARTISMA

Defansif tip, saglik hizmeti sunucularinin, 6zellikle de hekimlerin, sorumluluk
iddialarindan kaginmak ve malpraktis nedeniyle karsilasabilecekleri olas1 yasal dava
risklerinden korunmak amaciyla standart tibbi uygulamalardan bilingli bigimde
sapmasi olarak tanimlanmaktadir. Defansif tip, iki farkli bigimde ortaya ¢ikmaktadir.
[Iki, pozitif defansif tip veya giivence davranisi olarak adlandirilan; tibbi gerekliligi
bulunmayan ve hastaya higbir fayda saglamayan gereksiz ya da ek tani testleri, invaziv
prosediirler, tedaviler ve hastaneye yatislarin uygulanmasidir. Ikincisi ise, negatif
defansif tip veya kacinma davranist olup; yiiksek riskli hastalardan ve/veya tibben
gerekli olan ve hastaya fayda saglayabilecek yiiksek riskli prosediirlerden kaginarak

hastanin tedavi ve hastaneye yatistan mahrum birakilmasidir (1,3,16,35).

Son yillarda artan malpraktis davalari, hekimlerin tibbi karar alma siireglerini
etkilemis ve defansif tip uygulamalarina yonelmelerine neden olmustur. Bu baglamda,
hekimlerin mesleklerini icra ederken dava edilme olasiligina dair duydugu kaygi ve

endise, ‘malpraktis korkusu’ olarak adlandirilmakta ve defansif tibbin temel

belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir (10,129,130).

Bu caligmanin amaci, Tiirkiye’deki bir 6zel saglik grubunun hastanelerinde gorev
yapan hekimlerin tibbi hizmet sunumunda defansif tip uygulama durumlarin1 ve bu

uygulamalar ile malpraktis korkusu arasindaki iligkiyi degerlendirmektir.

Calismaya katilan hekimlerin %83,1°1 defansif tip uygulamalar1 kavramini daha
once duydugunu ifade etmistir. Defansif tip uygulamalari kavraminin bilinirligi,
Tiirkiye’de gergeklestirilen ¢esitli calismalarda benzer egilimler géstermektedir. Bu
alandaki ilk c¢aligmalardan biri olan ve Aynaci tarafindan 2008 yilinda yapilan
calismada, hekimlerin yalnizca %6,11’inin defansif tip kavramin1 daha 6nce duydugu
belirlenmistir (159). Sonraki yillarda gerceklestirilen ¢aligmalarda bu oranin belirgin
sekilde arttig1 goriilmektedir. Kolcu tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada bu
oran %82,3’e ulasmis (160); Oztiirk tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada %77,5
(161); Banaz ve Yalg¢in Balgik tarafindan 2022 yilinda yapilan calismada %71 (74);
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Alkan tarafindan 2022 yilinda yapilan ¢alismada %83,9 (162); Pirol tarafindan 2018
yilinda yapilan ¢alismada %66,1 (163) olarak tespit edilmistir. Bu veriler, yillar iginde
hekimler arasinda defansif tip uygulamalarinin bilinirliginin giderek arttigin1 ortaya
koymaktadir. Yapmis oldugumuz calismada c¢ikan sonug¢ bu verileri destekler

yondedir.

Calismada, hekimlerin %51,4’1 defansif tip uygulamalar1 kavramimin igerigi
hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu ifade etmistir. Bu oran, literatiirde yer alan
baz1 ¢aligmalarla kiyaslandiginda daha diisiik diizeydedir. Banaz ve Yal¢in Balgik
tarafindan  yapilan  c¢alismada, hekimlerin = %44’iiniin  (74);  Oztiirk’iin
calismasinda %77,5’nin (161); Pirol’un calismasinda %49,1’inin (163) defansif tip
uygulamalar1 kavraminin igerigi hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu belirlenmistir
Aynaci’nin ¢aligmasinda ise, bu oran yalnizca %4,11 olarak tespit edilmistir (159). Bu
veriler, Aynaci’nin yaptigi calismadan sonraki yillarda hekimlerin defansif tip
kavraminin igerigi ile ilgili bilgi diizeylerinde artis oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte, bu ¢alismada elde edilen oran diger ¢aligmalara gére daha diisiiktiir. Bu
durum, defansif tip kavraminin heniiz tiim hekim gruplarinca yeterince
icsellestirilmedigini ya da bu konuda yeterli bilgi kaynagina ulasilamadigini
diisiindiirmektedir. Ayrica, ¢aligmalarda yer alan hekim gruplarinin uzmanlik alanlari,
calisma ortamlar1 ve egitim diizeyleri gibi degiskenlerin bu farkliliklarda etkili

olabilecegi degerlendirilmektedir.

Calismaya katilan hekimlerin %30,6’s1, meslek yasamlar1 boyuncae malpraktis
nedeniyle haklarinda dava acgildigini; %95,1°1 malpraktis davalarinin hekimlik
performansini etkileyecegini belirtmistir. Giildiken’in yaptig1 ¢alismada, malpraktis
nedeniyle dava agilan hekim oran1 %6,8; malpraktis davalarinin hekimlik
performansina etkisi olacagini ifade eden hekim orani1 ise %93,7 olarak bulunmustur
(164). Benzer sckilde, Banaz ve Yalgin Balgik’in c¢alismasinda bu oranlar
sirasiyla %10,1 ve %93,7 (74); Pirol’un ¢alismasinda ise %3,0 ve %61,8 (163) olarak
saptanmistir. Bu bulgular, hekimler hakkinda malpraktis davasi agilma oranlarinin
farklilik gosterdigini; ancak, malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi

olacagna iliskin goriislerin biliyliik Olgliide benzer oldugunu ortaya koymaktadir.
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Calismada, Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ni okudugunu belirten hekim oran1 %49,7
olarak bulunmustur. HHY, saglik hizmeti sunulan tiim kuruluslarda bireylerin insan
onuruna yakisir bigimde hasta haklarindan yararlanmasini ve olas1 hak ihlallerinden
korunmasini saglamak amaciyla hazirlanmistir (165). Hasta haklari, insan haklarinin
bir alt kiimesini olusturmaktadir ve saglik hizmetlerinin hekimler ile diger saglik
personeli tarafindan hastaya zarar vermeden ya da tibbi miidahalenin niteligine bagl
olarak en az zararla sunulmasimi gerektirmektedir (166,167). Aynaci tarafindan
yapilan calismada, hekimlerin %8,4’tiniin HHY ni hi¢ duymadigi, %34,25’inin
duymakla birlikte hi¢ okumadigi, %43,04’{intin kismen ve %14,3’niin tamamin
okudugu saptanmustir (159). Ozer ve Giinay’in ¢alismasinda, hekimlerin %56,1’inin
Tiirkiye’de hasta haklart konusunda yasal diizenleme oldugunu bildigi ve %32,3iiniin
HHY’ni okudugu belirlenmistir (168). Zincir ve Kaya Erten tarafindan yapilan
caligmada, birinci basamak  saghk  hizmetlerinde  calisan  saglik
personelinin  %57,6’simin hasta haklarin1 bildigi (169); Tanriverdi ve digerleri
tarafindan yapilan c¢alismada ise, hekimlerin %68,5’inin HHY ni okumus oldugu
(170) gorilmustir. Hekimlerin hasta haklari konusundaki bilgi diizeylerinde ve
HHY’ni okuma oranlarinda yillar iginde artis oldugu gozlemlenmekle birlikte, bu

calismadaki oran gorece daha diisiik bulunmustur.

Calismaya katilan hekimlerin = 9%96,7’si  ¢alistiklart  kurumda hekimlik
uygulamalari i¢in aydinlatilmis onam alindigin1 belirtmistir. Ferhatlar ve digerlerinin
calismasinda, aydinlatilmis onam alinmasmin gerekli oldugunu bilen acil tip
hekimlerinin oraninin, tiim prosediirlerde aydinlatilmis onam alan hekimlerden daha
yiiksek oldugu saptanmistir (171). Yildirim ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada
ise, saglik profesyonellerinin %37,8’inin aydimnlatilmis onamin dogru uygulandigini
diisiiniirken, %77,6’simin hukuki gereklilikler nedeniyle onam aldig: tespit edilmistir
(172). Aydinlatilmis onam, hasta odakli bakimin ve etik tedavi kararlarinin temelini
olusturmaktadir. Iyi hekimlik uygulamalarinin vazgegilmez bir geregi olup, evrensel
tip etiginin Ozerklik ilkesine dayanmaktadir. Bu siire¢, yalnizca bir belgenin
imzalanmasindan 6te, saglik profesyonelinin hastaya belirli bir tibbi islem ya da
midahalenin riskleri, faydalar1 ve alternatifleri hakkinda bilgi verdigi, karsilikli

iletisime dayanan bir siire¢ olup, yasalarla da giivence altina alinmistir (173,174). Bu
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calismada, hekimlerin %0,5’1 kurumlarinda aydinlatilmis onam alinmadigini; %2,7’si
ise bu konuda fikrinin olmadigini belirtmistir. Onam alinmadigin ifade eden veya bu
konuda bilgi sahibi olmayan hekimlerin, meslek yasamlarinin ilerleyen donemlerinde
malpraktis davalar1 ile karsilagma olasiliklart géz oniinde bulunduruldugunda,
aydinlatilmis onamin 6nemi ve siireci konusunda bilgilendirilmeleri biiyiik 6nem

tasimaktadir.

Calismaya katilan hekimlerin genel defansif tip tutumu puan ortalamasi
(X=3,302) ortalamanin iizerinde bir egilime isaret etmektedir. Bu deger, hekimlerin
tamamen savunmaci bir yaklasim benimsemediklerini; ancak, yasal riskleri klinik
karar verme siireglerinde dikkate aldiklarin1 gostermektedir. Pozitif defansif tip tutumu
ortalama puani (X=2,741), negatif defansif tip tutumu ortalama puanina (X=3,102)
kiyasla daha diisiik bulunmus olup; bu sonug, hekimler arasinda riskten kacinma

davraniglarinin gérece daha baskin oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu bulgular, malpraktis tehdidinin ¢ogu zaman riskli girisimlerden kaginmayi
tetikledigini goOsteren calismalarla uyumludur. Banaz ve Yal¢gin Balcik’in
calismasinda, hekimlerin genel defansif tip tutumu puan ortalamasi 3,27; pozitif
defansif tutumu puan ortalamasi 3,39 ve negatif defansif tutumu puan ortalamasi 3,06
olarak saptanmistir (74). Erdem’in ¢alismasinda bu degerler sirasiyla 3,68; 3,75 ve
3,56°dir (175). Pirol’'un yaptig1 ¢alismada, genel ortalama 2,980; pozitif tutum
ortalamasi 3,307 ve negatif tutum ortalamas1 3,547 olarak belirtilmistir (163). Unal’in
calismasinda ise, defansif tip uygulamalar1 6l¢egi boyutlar1 arasinda en yiiksek
ortalamanin 3,469 ile negatif defansif tip uygulamalarina ait oldugu ve bu degerin orta
seviyenin iizerinde bulundugu; pozitif defansif tip uygulamalari ortalamasinin ise
2,922 ile orta seviyenin altinda oldugu belirlenmistir (176). Bu sonuglar, mevcut
calismanin bulgularnyla ortiismekte ve Tirkiye baglaminda da benzer bir egilimin

varligin1 ortaya koymaktadir.
Calismada, pozitif defansif tip tutumu alt boyutunda en yiiksek ortalama puana

sahip ifadeler, “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli

tutuyorum” (X=4,393) ve “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis
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onam formlarina daha fazla 6nem veriyorum” (X=4,268) olarak bulunmustur. Bu
sonug, pozitif defansif tip uygulamalarinin daha c¢ok yasal koruma amagh
dokiimantasyon ve bilgilendirme siire¢lerine yogunlastigini gostermektedir. Bu
boyutta en diisiik ortalama puana sahip ifade ise “Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile endikasyonlar1 dis1 nedenler ile hasta yatiriyorum” (X=2,191) olmustur. Bu bulgu,
hekimlerin hasta yatis kararlarinda yasal kaygilardan ¢ok tibbi gerekgeleri 6n planda

tuttuklarini diistindiirmektedir.

Diger yandan, negatif defansif tip tutumu alt boyutunda en yiiksek ortalama puana
sahip ifade “Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukc¢a hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum” (X=3,612) olurken, en diisiik puana sahip
ifade “Hukuki sorunlardan korunmak amac ile girisimsel tedavi protokolleri yerine
girigsimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum” (X=2,230) olmustur. Bu
sonug, hekimlerin medya etkisine duyarli olduklarini, ancak tedavi tercihlerinde

girisimsel yontemlerden tamamen uzaklasmadiklarini ortaya koymaktadir.

Literatiirdeki benzer calismalara bakildiginda; Erdem’in ¢alismasinda, pozitif
defansif tip tutumu alt boyutunda “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
aydinlatilmig onam formlarina daha fazla 6nem veriyorum” ifadesi 4,53 ile en yiiksek
ortalama puana sahipken, “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima
endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim ilaclarin ¢ogunu yaziyorum” ifadesi 3,16 ile
en diisiik ortalama puanmi almistir. Negatif defansif tip tutumu alt boyutunda ise, en
yiiksek ortalama ifade 4,12 ile “Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer
buldukga hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum” ifadesinde goriiliirken,
“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi protokolleri yerine
girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum™ ifadesi 3,02 ile en diisiik
ortalamaya sahiptir (175). Banaz ve Yal¢in Balcik tarafindan yapilan ¢alismada,
pozitif defansif tip uygulamalar1 alt boyutunda “Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile aydmlatilmis onam formlarina daha fazla 6nem veriyorum” (4,08) ve “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli tutuyorum’” (3,98) ifadeleri en
yiiksek puanlara ulagsmistir. Buna karsilik; “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile

endikasyonlar1 dig1 nedenler ile hasta yatirtyorum’’ (2,58) ve “Hukuki sorunlardan
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korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gordiiklerimin disinda tetkikler istiyorum™
(2,93) ifadeleri en diistik ortalamalar1 almistir. Negatif defansif tip uygulamalar1 alt
boyutunda ise, en yiiksek ortalama puan 3,79 ile “Malpraktis ile ilgili konular medyada
fazlaca yer buldukg¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum.” ifadesine;
en diisiik ortalama puan ise 2,77 ile “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile

kompleks medikal problemleri olan hastalardan kaginiyorum.” ifadesine aittir (74).

Kiligarslan ve Narci’nin ¢alismasinda, pozitif defansif tip uygulamalari alt
boyutunda “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam formlarina
daha fazla 6nem veriyorum” ifadesinin 3,2381 ile en yiiksek ortalamaya; negatif
defansif tip uygulamalar1 alt boyutunda ise “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
komplikasyon oranlar1 yiiksek tedavi protokollerinden kaginiyorum” ifadesinin 3,0794
ile en yiiksek ortalamaya sahip oldugu belirlenmistir (177). Unal tarafindan yapilan
caligmada, hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalar1 boyutunda en yiiksek katilimi
“Gerekli olandan daha fazla tahlil isteme” (3,592) ve “Gerekli olandan daha fazla
goriintiileme isteme” (3,563) ifadelerine gosterdikleri; en diisiik katilimin ise “Gerekli
olmayan durumlarda girisimsel islemler uygulama” (2,263) ifadesine yonelik oldugu;
negatif defansif tip uygulamalar1 boyutunda en yiiksek katilimin “Riskli hastalara
miidahale etmekten c¢ekinme” (3,561) ile “Daha az inisiyatif alma” (3,546)
ifadelerinde; en diisiik katilimin ise “Yeni tedavi yontemlerinden kaginma” (2,955)

ifadesinde oldugu saptanmistir (176).

Sezer Kara’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hekimlerle
yaptigi calismada, en sik bagvurulan defansif tip uygulamalarmin ‘hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli tutmak’ (%87,1); ‘hukuki sorunlardan
korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalara daha detayli agiklamak’ (%81,1) ve
‘malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukg¢a hekimlik uygulamalarinda
tedirginlik hissetmek’ (%80,9) oldugu tespit edilmistir (178). Bigen tarafindan yapilan
calismada, tipta uzmanlik 6grencilerinin biliyiikk ¢cogunlugunun hem negatif hem de
pozitif defansif tip uygulamalarina basvurdugu; en yiiksek oranda goriilen pozitif
defansif tip davraniglarinin goriintiileme yontemlerine bagvurma ve konsiiltasyon

isteme oldugu belirlenmistir (179). Unal’m calismasinda ise, hekimlerin pozitif

75



defansif tip uygulamalarindan ziyade negatif defansif tip uygulamalarina daha ¢ok
egilim gosterdikleri; pozitif defansif tip uygulamalar1 kapsaminda ek tahlil ve tetkik
istemenin, negatif defansif tip uygulamalari kapsaminda da riskli hastalara

miidahaleden kag¢inma ve daha az inisiyatif almanin 6ne ¢iktig1 goriilmiistiir (176).

Arafa ve digerleri tarafindan yapilan ¢aligmada, hekimlerin %89,6'sinin ytiksek
riskli prosediirlerden ve %87,8'inin yiiksek riskli hastalar1 tedavi etmekten
kagindigi; %86,8'inin gereksiz sevkler yaptigi; %84,9'unun gereksiz testler
istedigi; %61,4"i gereksiz prosediirler uyguladigi ve %56,4'iniin gereksiz ilag regete
ettigi saptanmistir (38). Tebano tarafindan yapilan calismada, enfeksiyon hastaliklar
ve klinik mikrobiyoloji uzmanlarinin %85,0’inin, gereksiz antibiyotik tedavileri
uygulanmasi ve tedavi sliresinin gereksiz yere uzatilmasi ile genis spektrumlu
antibiyotiklerin ya da kombinasyonlarinin uygunsuz recetelenmesi gibi defansif tip
uygulamalarina basvurduklar1 bildirilmistir (180). Zarei ve digerlerinin ¢alismasinda,
[ranli cerrahlarin en az bir tiir defansif tip davranis sergiledigi; hastaya ayrintili bilgi
verilmesi ve tedavi kararma katilmimin saglanmasi (94,3%), tibbi kayitlarin
detaylandirilmasi (88,9%), biyopsi (78,8), goriintiileme (72,2%) ve laboratuvar testleri
talebinin (70,5%) en fazla uygulanan defansif tip uygulamalar1 oldugu belirlenmistir
(181).

Studdert ve digerleri tarafindan yapilan ¢aligmada, yliksek riskli uzmanlik
alanlarinda calisan hekimlerin %93’liniin defansif tip uygulamasina basvurdugu; bu
kapsamda, daha fazla tani testi isteme (%59), tibbi olarak gerekli olandan fazla ilag
recete etme (%33), gereksiz durumlarda hastalar1 bagska uzmanlara sevk etme (%52)
ve profesyonel yargilarina gére gereksiz olan invaziv prosediirleri 6nerme (%32) gibi
giivence davraniglarinin yani sira; yiiksek riskli hastalardan kaginma (%39) ve belirli
prosediir veya miidahalelerden uzak durma (%32) gibi kaginma davranislarina da
basvurduklari ortaya konmustur (35). Ozata ve digerlerinin calismasinda, hekimlerin
bliylik cogunlugunun %93,6’sinin defansif tip uyguladigi; bunlarin %73,4’niin orta
diizeyde, %20,2’sinin yiiksek diizeyde, %6,4’linlin diisiik diizeyde defansif tip
uygulamalarina yoneldigi saptanmistir (182). Al Awar ve digerleri tarafindan yapilan

caligmada ise, hekimlerin %91,1’inin defansif tip uyguladigi; en cok uygulanan
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defansif tip davraniglarinin zor prosediirlerden kaginma ya da hastalar1 sevk etme
(%29,9), tibbi endikasyon olmadan laboratuvar testleri (%26,9) ve radyolojik
goriintiileme isteme (%22,6) oldugu bildirilmistir (183).

Calismaya katilan hekimlerin malpraktis korkusu ortalama puaninin (X=3,197)
orta diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, hekimlerin 6nemli bir kisminin dava
edilme riskini klinik kararlarinda dikkate aldigini; ancak, bu korkunun asir1 diizeyde
olmadigmi gostermektedir. “Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya
giivenmek medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya baglamistir.” ifadesi en
yiiksek ortalama puana (X=3,825) sahiptir. Bu bulgu, hekimlerin Kklinik karar verme
stireglerinde kisisel klinik deneyimlerine dayanmak yerine teknolojiye ve ek testlere
yonelme egiliminde olduklarin1 ve defansif tip uygulamalarinin ‘tanisal test sikligini
artirma’ yoniinde sekillenebilecegini diisiindiirmektedir. En diisiik ortalama puan ise,
“Saglik hizmet sunumuna yonelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki
uygulamalarimda Onemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim.” ifadesinde
(X=2,639) bulunmustur. Bu durum, mevzuat degisiklikleri ve yasal diizenlemelerin
her zaman hekimlerin giinliik pratiginde kokli degisimlere yol agmadigini, 6zellikle
de mevcut klinik protokoller ile uyumlu diizenlemelerin davranis degisikligini sinirl

diizeyde etkiledigini diistindiirmektedir.

Ugrak ve Isik tarafindan yapilan g¢aligmada, hekimlerin malpraktis korkusu
ortalama puani 3,52 olarak bulunmus ve bu degerin yiiksek diizeyde oldugu
belirtilmistir (24). Benzer sekilde, Reschovsky ve Saiontz-Martinez tarafindan yapilan
calismada da, ortalama puan 3,71 olarak bildirilmis ve yiiksek diizeyde malpraktis
korkusuna isaret edilmistir (184). Neng ve digerlerinin ¢alismasinda,
hekimlerin %18,0’inin diislik, %7,6’sinin orta ve %74,4’liniin yliksek diizeyde
malpraktis korkusu yasadigi goriilmiis (185); Kaya ve Erkal tarafindan yapilan
calismada ise, bu oranlar sirasiyla %6,9 diisiik, %11,6 orta ve %81,5 yiiksek diizey
olarak belirlenmistir (131). Katz ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, acil tip
uzmani hekimlerin %36,3niin yiiksek, %33,3’niin orta ve %30,3liniin diisiik seviyede
malpraktis korkusuna sahip oldugu belirlenmis; malpraktis korkusunun, acil servis

kararlarin1 anlamli sekilde etkiledigi; diisiik riskli hastalarin hastaneye yatis
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oranlarin artmasi ve tani testlerinin daha fazla kullanilmasiyla iligkili oldugu
gosterilmistir (186). Al Awar ve digerlerinin ¢alismasinda, hekimlerin %50,7’sinin
malpraktis iddialarina yonelik korkular1 nedeniyle defansif tip uygulamalarina
yoneldikleri belirlenmistir (183). Elmalt ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada ise
bu oran %96,6 gibi oldukca yiiksek bir diizeyde bulunmustur (187). Sezer Kara’nin
caligmasinda da, hekimlerin %53,4’li meslektaslarina malpraktis nedeniyle agilan

davalar nedeniyle defansif tip uygulamalarina bagvurduklarini belirtmistir (178).

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlarinin cinsiyete gore
degerlendirilmesinde; erkek hekimlerin genel defansif tip, pozitif defansif tip ve
negatif defansif tip tutumu puami ortalamalar1 (sirasiyla X=3,134, X=3,345 ve
X=2,754), kadin hekimlerin puan ortalamalarindan (sirasiyla (X=3,044, X=3,226 ve
X=2,717) yiiksek olmakla birlikte, bu farklar cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p<<0,05). Bu bulgular, erkek hekimlerin defansif tip uygulamalarina
kadin hekimlere kiyasla biraz daha egilimli oldugunu gostermekle birlikte; bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmamasi, cinsiyetin defansif tip tutumlar1 iizerinde

belirleyici bir degisken olmadigini ortaya koymaktadir.

Banaz ve Yalcin Balgik tarafindan yapilan calismada, erkek hekimlerin genel
defansif tip, pozitif defansif tip ve negatif defansif tip tutumu puan ortalamalarinin
kadin hekimlerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu; ancak, bu farkin yalnizca
negatif defansif tip alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli bulundugu belirtilmistir
(74). Arafa ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada da, erkek hekimlerin defansif tip
skorlarinin kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
saptanmistir (38). Buna karsilik, Zhu ve digerlerinin ¢alismasinda kadin hekimlerin
defansif tibb1 kabul etme veya onaylama egiliminde olduklar1 ifade edilmistir (53).
Zarei ve digerleri tarafindan yapilan calismada ise, kadin cerrahlarin laboratuvar
testleri isteme olasiliginin erkek cerrahlara gore 4,6 kat; goriintilleme yontemlerini

kullanma olasiliginin ise 3,8 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (181).

Diger yandan, Yorulmaz ve Sabirlt (188) ile Neng ve digerleri (185) tarafindan

yapilan farkli ¢alismalarda, erkek hekimlerin defansif tip tutumu ortalama puanlarinin
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kadin hekimlerden yliksek oldugu goriilmekle birlikte, bu farkin istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig bildirilmistir. Kolcu ve Ozceylan (189) ile Ozdemir ve digerleri (10)
tarafindan yapilan ¢alismalarda da, defansif tip tutumu 6l¢egi toplam ve alt boyut
puanlar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: ortaya
konmustur. Al Awar ve digerlerinin ¢alismasinda, kadin hekimlerin %93,2’sinin,
erkek hekimlerin %90,4’linlin defansif tip davranist uyguladigi; ancak, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (183). Sezer Kara’nin ¢alismasinda,
birinci basamak hekimlerinin defansif tip tutumu puanlar ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (178). Delice ve digerleri tarafindan
yapilan calismada da, acil tip uzmanlarinin defansif tip egilimlerinin cinsiyet
degiskeninden etkilenmedigi ifade edilmistir (190). Buna karsin, Elmalt ve
digerlerinin ¢aligmasi, defansif tip uygulamalari ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
oldugunu; erkek hekimlerin gereksiz ilaglar, tetkikler ve sevkler yoluyla pozitif
defansif tip uygulamalarina, kadin hekimlerin ise yiiksek riskli prosediirlerden

kacinarak negatif defansif tip uygulamalarina egilim gosterdikleri saptanmistir (187).

Calismaya katilan hekimlerin malpraktis korku durumlarinin cinsiyete gore
degerlendirilmesinde; kadin hekimlerin malpraktis korkusu puani ortalamalari
(X=83,218), erkek hekimlerin puan ortalamalarindan (X=3,185) yiiksek olmakla
birlikte, bu fark cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Benzer sekilde, Liang ve digerleri (129), Neng ve digerleri (185), Eser Misir ve
digerleri (191) ile Can ve Bayer (15) tarafindan yapilan ¢alismalarda da, hekimlerin
malpraktis korkusu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadigi

belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku durumlari
yas gruplarina gore degerlendirildiginde; genel ve negatif defansif tip tutumu
puanlarinin 30-39 yas grubu hekimlerde en yiiksek ortalamalara sahip oldugu, ancak
bu farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Pozitif
defansif tutum puanlar1 agisindan ise yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmus (p<0,05) ve 30-59 yas arast hekimlerin puanlarinin 60 yas tizeri

hekimlere gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Benzer sekilde,
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malpraktis korkusu puanlarinda da yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmiis (p<0,05) ve 30-49 yas grubu hekimlerin 60 yas iizeri hekimlere
kiyasla daha yiiksek diizeyde malpraktis korkusu yasadig: belirlenmistir. Bu bulgular,
geng ve orta yas grubundaki hekimlerin mesleki sorumluluk ve olasi hukuki risklere
kars1 daha temkinli davrandigini ve bu durumun defansif tip egilimlerini

etkileyebilecegini gostermektedir.

Sezer Kara tarafindan yapilan ¢aligmada, birinci basamak hekimlerinin defansif
tip tutumu puanlar ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (178). Benzer sekilde, Banaz ve Yal¢in Bal¢ik’in ¢alismasinda da,
hekimlerin defansif tip tutumu puan ortalamalari ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadig1 gértilmistiir (74). Delice ve digerleri tarafindan yapilan
calismada ise, acil tip uzmanlarinin defansif tip egilimlerinin yas degiskeninden

etkilenmedigi bildirilmistir (190).

Buna karsilik, Kaya ve Erkal’in ¢alismasinda, hekimlerin malpraktis korkusu
Ol¢cek puanlar ile yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu
ortaya konmustur (131). Arafa ve digerleri tarafindan yapilan ¢aligmada, hekimlerin
defansif tip skorlari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki
bulunmus; yas ilerledik¢e hekimlerin defansif tip skorlarinin azaldig: tespit edilmistir
(38). Zarei ve digerlerinin ¢alismasinda, 50 yas alt1 cerrahlarin goriintiileme isteme
oranlarinin daha ileri yastaki cerrahlara gore 1,5 kat daha yiiksek oldugu; ayrica
yiiksek riskli hastalar1 kabul etmekten kaginma olasiliginin geng cerrahlar arasinda
daha fazla oldugu belirlenmistir (181). Neng ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada,
hekimlerin hem defansif tip tutumu, hem de malpraktis korkusu puan ortalamalarinin
40 yas ve altindaki hekimlerde, 40 yas tizerindeki hekimlere kiyasla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (185). Liang ve digerlerinin
calismasinda ise, 30 yas tlizeri saglik ¢alisanlarinin malpraktis konusunda yiiksek
diizeyde korku yasadiklari rapor edilmistir (129). Ozdemir ve digerleri tarafindan
yapilan ¢alismada da, defansif tip tutumu 6lgeginin toplam ve alt boyut puanlari ile
malpraktis korkusu puanlar agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar saptanmis; bu farkliliklarin 6zellikle 30 yasin altindaki hekimler ile 30-39
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yas ve 40 yas ve lizeri hekimler arasinda belirgin oldugu bildirilmistir (10). Can ve
Bayer tarafindan yapilan ¢alismada ise, hekimlerin malpraktis korkusu puanlar1 ile

yas degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (15).

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku durumlari
medeni duruma gore degerlendirildiginde; evli hekimlerin genel ve pozitif defansif tip
tutumu puanlarmin (sirasiyla X=3,104 ve X=3,313), bekar hekimlerin puan
ortalamalarindan (X=3,092 ve X=3,263) daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Diger yandan, bekar hekimlerin negatif
defansif tip tutumu (X=2,784) ve malpraktis korkusu (X=3,289) puan ortalamalari,
evli hekimlerin puan ortalamalarindan (sirastyla X=2,730 ve X=3,172) daha yiiksek
olsa da, bu degiskenlerde de medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir. Bu bulgular, hekimlerin medeni durumunun defansif tip
tutumlar1 ve malpraktis korkusu iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigin1 ve
bireysel ya da mesleki kaygilarin medeni durumdan bagimsiz olarak

sekillenebilecegini gostermektedir.

Sezer Kara tarafindan yapilan ¢alismada, hekimlerin defansif tip tutumu toplam
Olcek puanlart ile medeni durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (178). Banaz ve Yal¢in Balgik’in calismasinda da, evli ve bekar
hekimlerin genel, pozitif ve negatif defansif tip tutumu puan ortalamalarinin birbirine
oldukca yakin oldugu; ancak iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
bulunmadigi belirlenmistir (74). Benzer sekilde, Yorulmaz ve Sabirli’nin ¢aligmasinda
da, bekar hekimlerin defansif tip tutumu ortalama puani evli hekimlerin puanindan
yiiksek olmakla birlikte, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
tespit edilmistir (188). Buna karsilik, Liang ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada,
evli saglik ¢alisanlarinin malpraktis korkusu diizeylerinin, bekar saglik ¢alisanlarina
gore istatistiksel olarak anlaml1 bigimde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (129). Can
ve Bayer’in calismasinda ise, hekimlerin malpraktis korkusu puanlar1 ile medeni

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (15).
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Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku durumlari
uzmanlik bilim alanina degerlendirildiginde; cerrahi bilimlerde ¢aligan hekimlerin
hem genel defansif tip (X=3,098), hem de pozitif defansif tip tutumu (X=3,302) ve
malpraktis korkusu (X=3,186) puan ortalamalar1, dahili bilimlerde ¢alisan hekimlerin
puan ortalamalarindan (sirasiyla X=3,072, X=3,248 ve X=3,144) daha yiiksek
bulunmustur. Ote yandan, negatif defansif tip tutumu agisindan, dahili bilimlerde
calisan uzman hekimlerin puan ortalamasi1 (X=2,756), cerrahi bilimlerde ¢alisanlardan
(X=2,729) daha yiiksektir. Ancak tiim bu bulgulara ragmen, her dort degisken
bakimindan da uzmanlik alanlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Bu sonuglar, cerrahi ya da dahili bilimlerde calismanin hekimlerin
defansif tip tutumlari ve malpraktis korkusu iizerinde belirleyici bir etkiye sahip
olmadigint ve her iki grubun da benzer diizeyde yasal kaygilar tasidiginm

disiindiirmektedir.

Banaz ve Yalg¢in Balgik tarafindan yapilan ¢alismada, cerrahi birimlerde calisan
hekimlerin defansif tip uygulamalarima yonelik tiim ortalama puanlarinin, dahili
birimlerde ¢alisan hekimlerin puanlarindan daha yiiksek oldugu; ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmadig: bildirilmistir (74). Benzer sekilde, Yorulmaz
ve Sabirl’'nin ¢aligmasinda, hekimlerin defansif tip tutumu puan ortalamalarinin
caligilan birime gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi belirtilmistir
(188). Sezer Kara tarafindan yapilan calismada da, toplam 0&l¢ek puanlar ile
hekimlerin uzmanlik alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (178).

Buna karsilik, Studdert ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, cerrahi ve
yiiksek riskli uzmanlik alanlarinda hekimlerin defansif tip uygulamalarina bagvurma
oranlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir.
Bulgulara gore, genel cerrahlarin %44’iiniin gereksiz invaziv prosediirleri 6nerdigi;
acil tip uzmanlarinin %70’inin tibbi olarak gerekli olandan daha fazla tan1 testi istedigi;
kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin %59’unun hastalar1 gerekmedigi halde
baska uzmanlara sevk ettigi; ortopedik cerrahlarin %57 sinin yiiksek riskli hastalarin

bakimindan kagindigi; genel cerrahlarin %18’inin ve kadin hastaliklar1 ve dogum

82



uzmanlarmin %9 unun gereksiz biyopsi istedigi bildirilmistir (35). EImalt ve digerleri
(187) ile Zarei ve digerleri (181) tarafindan yapilan c¢alismalarda, defansif tip
uygulamalar ile hekimlerin uzmanlik alanlar1 arasinda istatistiksel olarak yiiksek
diizeyde anlamli farkliliklar ortaya ciktigi; cerrahi alanlarda calisan hekimlerin
gereksiz tetkik isteme ve gereksiz sevk yapma gibi pozitif defansif tip davranislarina;
cerrahi dis1 alanlarda calisan hekimlerin ise yiiksek riskli prosediirlerden kaginma
seklinde negatif defansif tip uygulamalarina daha yatkin olduklar1 belirlenmistir.
Arafa ve digerlerinin ¢aligmasinda da, kadin hastaliklar1 ve dogum, ortopedi ve plastik
cerrahi uzmanlik alanlarinda calisan hekimlerin en yiliksek oranda defansif tip
davranis1 gosterdigi; buna karsilik patoloji (28) ve beslenme (31) alanlarinda ¢alisan
hekimlerin en diisiik ortalama puanlara sahip olduklari bildirilmistir (38). Kaya ve
Erkal tarafindan yapilan ¢alismada, ortalama malpraktis korku puanlariin hekimlerin
uzmanlik alanina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi; cerrahi ve dahili
alanlarda uzmanlasan hekimlerin  malpraktis korkusunun, temel bilimlerde

uzmanlasan hekimlere kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (131).

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku durumlari
kurumda calisma siiresine gore degerlendirildiginde; genel defansif tip ve pozitif
defansif tip tutumlar ile malpraktis korkusu agisindan istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunmustur. Genel defansif tip tutumu puan ortalamalari, bir yildan az ve
1-5 yil ¢alisma siiresine sahip hekimlerde, 6-10 yil ¢alisan hekimlere; pozitif defansif
tip uygulamalarma yonelik tutum puanlari da bir yildan az ve 1-5 yil c¢alisan
hekimlerde 6-10 y1l ¢alisanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Malpraktis korkusu agisindan da bir yildan az ve 1-5 yil calisan
hekimlerin puan ortalamalari, 6-10 yil ¢alisan hekimlerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ote yandan, negatif defansif tip uygulamalarma yénelik
tutum puanlarinda ¢aligma siiresine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Bu sonuglar, 6zellikle 6-10 y1l aras1 mesleki deneyime sahip hekimlerin
defansif tip egilimlerinin ve malpraktis korkularinin daha diisiik oldugunu ortaya
koymakta ve kurumsal adaptasyonun yasal kaygiyr  azaltabilecegini

diistindiirmektedir.
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Banaz ve Yal¢in Balgik tarafindan yapilan ¢alismada, hekimlerin genel ve negatif
defansif tip tutumu puan ortalamalarinin ¢alisma yilina gore istatistiksel olarak anlaml
fark gosterdigi; 5-10 yil aras1 deneyime sahip hekimlerin ortalamalarmin, 11 yil ve
tizeri deneyime sahip hekimlere kiyasla daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir
(74). Buna karsilik, Sezer Kara (178) ile Yorulmaz ve Sabirli (188) tarafindan yapilan
caligmalarda, hekimlerin defansif tip tutumlar1 ile meslekte ¢alisma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir. Delice ve digerleri
tarafindan yapilan ¢alismada da, acil tip uzmanlarinin defansif tip egilimlerinin

meslekte ¢aligma siiresi degiskeninden etkilenmedigi bildirilmistir (190).

Elmalt ve digerleri tarafindan yapilan calismada, ilk yil asistanlarinin gereksiz
ilag receteleme olasiliklarinin en yiiksek diizeyde oldugu; buna karsilik meslekte
calisma siiresi daha uzun olan hekimlerin defansif tip uygulamalarina bagvurma
olasiliklarinin anlamli bigimde daha diisiik oldugu saptanmistir (187). Benzer sekilde,
Zarei ve digerlerinin ¢aligmasinda da, gen¢ ve deneyimsiz cerrahlarin gereksiz ilag
regete etme, daha fazla goriintiileme isteme, hastalar1 gereksiz yere hastaneye yatirma,
gereksiz konsiiltasyon talep etme ve yiiksek riskli hastalardan ka¢inma oranlarinin,
deneyimli cerrahlara gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (181). Bu sonuglar,
deneyimli hekimlerin ilk klinik izlenimlerine daha fazla giivendikleri; klinik karar
verme siireclerinde daha yiliksek O6zgiiven ve muhakeme yetisi sergiledikleri ve
dolayisiyla olasi hatalar1 onlemek amaciyla gereksiz tanisal test ve girisimlere daha az
ithtiya¢ duyduklan seklinde yorumlanmaktadir. Ayrica, deneyimli hekimlerin yasal
cergeveyi daha i1yl kavramalart ve defansif tibb1 onlemeye yonelik stratejileri daha
etkin bigimde kullanabilmeleri de bu farkliliklarda rol oynayan unsurlar olarak
degerlendirilmektedir (181,187). Eftekhari ve digerleri ¢alismalarinda, defansif tip ile
iliskili faktorlerden birinin “bilimsel ve pratik becerilerin yetersizligi” oldugunu
vurgulamis; saglik profesyonellerinin yeterli bilgi ve deneyimden yoksun
olduklarinda, tibbi hata riskini ve olas1 hasta sikayetlerini en aza indirmek amaciyla
gereksiz laboratuvar testlerine ya da goriintiileme yontemlerine bagvurabildiklerini

ifade etmislerdir (16).
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Bununla birlikte, literatiirde farkli sonuc¢lara da rastlanmaktadir. Al Awar ve
digerleri tarafindan yapilan calismada, on bes yildan fazla deneyime sahip saglik
profesyonellerinin daha fazla defansif tip davranisi gosterdikleri bildirilmis, ancak bu
iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (183). Neng ve digerlerinin
calismasinda, birinci basamak hekimlerinin meslekte ¢aligma siireleri arttikga, hem
genel hem de pozitif defansif tip tutum puanlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
azaldig1 ve on yildan fazla deneyime sahip hekimlerin defansif tip tutumu puanlarinin
belirgin bigimde daha diisiik oldugu saptanmis; meslekte ¢alisma siiresi 6-10 yil olan
hekimlerin %82,6’sinin yiiksek diizeyde malpraktis korkusu yasadigi ve bu oranin
meslekte caligma siiresi 10 yildan uzun olan hekimlerden istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (185). Ozdemir ve digerlerinin ¢alismasinda,
hekimlerin tiim defansif tip tutum puanlar1 ve malpraktis korkusu 6l¢egi puanlar ile
mesleki deneyim siiresi arasinda ¢ok zay1f, ancak istatistiksel olarak anlamli bir negatif
iliski saptanmistir (10). Carrier ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, bes yildan
az mesleki deneyime sahip hekimlerin, on yildan fazla deneyime sahip hekimlere
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek malpraktis korkusu yasadiklar1 saptanmistir
(132). Kaya ve Erkal tarafindan yapilan ¢alismada da, hekimlerin meslekte ¢aligma
stiresi ile ortalama malpraktis korku puanlari arasinda anlamli bir negatif korelasyon
oldugu tespit edilmistir (131). Can ve Bayer tarafindan yapilan caligmada ise,
hekimlerin malpraktis korkusu puanlar1 ile meslekte calisma siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (15).

Calismaya katilan hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku durumlari
kurumda baktiklar1 giinliik ortalama hasta sayisina gore degerlendirildiginde; giinliik
ortalama hasta sayis1 20’den fazla olan hekimlerin genel defansif tip, pozitif defansif
tip ve negatif defansif tip tutumu puan ortalamalari, diger gruplara gére daha yiiksek
olmakla birlikte; bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Buna karsilik, hekimlerin
malpraktis korkusu ortalama puanlar: giinliik ortalama hasta sayisina gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermektedir. Giinliik ortalama hasta sayis1 20’den fazla
olan hekimlerin malpraktis korkusu puan ortalamalarinin, giinliik ortalama hasta sayisi
10°’dan az ve 11-20 arasi olan hekimlerin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu

sonucuna ulasilmistir. Bulgular, yogun hasta temposunun hekimlerin malpraktis
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korkusunu artirdigini, ancak bu kayginin her zaman defansif tip uygulamalarina
yansimadiginit gostermektedir. Bu durum, hekimlerin is yiikiinden bagimsiz olarak
defansif davranislara yonelmelerinde baska etkenlerin de rol oynayabilecegini

disiindiirmektedir.
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Banaz ve Yalgin Balgik tarafindan yapilan ¢alismada, hekimlerin defansif tip
tutum o6lgegi puanlarinin, giinliikk bakim verilen hasta sayisina gore istatistiksel olarak
anlaml fark gostermedigi tespit edilmistir (74). Sezer Kara’nin ¢alismasinda,
hekimlerin toplam Ol¢ek puanlari ile hekimlerin aylik ortalama muayene sayilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (175). Delice ve digerleri
tarafindan yapilan ¢alismada da, acil tip uzmanlarinin defansif tip egilimlerinin giinliik
hasta sayis1 degiskeninden etkilenmedigi bildirilmistir (190). Buna karsilik, Ozdemir
ve digerlerinin ¢alismasinda, hekimlerin tiim defansif tip tutum puanlar1 ve malpraktis
korkusu 6l¢egi puanlart ile giinliik bakilan hasta sayisi arasinda zayif fakat istatistiksel
olarak anlamli bir negatif iliski oldugu belirlenmistir (10). Carrier ve digerleri
tarafindan yapilan caligmada, hekim sayisinin fazla oldugu ortamlarda ¢alismanin
malpraktis korkusunun artmasiyla iliskili oldugu; on bir ila elli hekimin ¢alistig
ortamlarda galisan hekimlerin malpraktis korkusu diizeyinin, tek basina veya iki kisilik
muayenehanelerde calisan hekimlerden daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayrica,
kronik hastaligi bulunan hasta oraninin da malpraktis korkusunu etkiledigi; hasta
profilinin %50’den fazlasin1 kronik hastalii olan bireylerin olusturdugu hekimlerin
ortalama malpraktis korkusu puanlarinin, bu oranin %10’dan az oldugu hasta profiline

sahip hekimlerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (132).

Calismada elde edilen bulgular, hekimlerin genel defansif tip tutumlarinin
malpraktis korkusu ile giiclii diizeyde pozitif yonde iliskili oldugunu gostermektedir
(r=,710; p<0,01). Ote yandan, pozitif defansif tip tutumlarinin malpraktis korkusu ile
giiclii (r=,608; p<0,01), negatif defansif tip tutumlarinin ise orta diizeyde (r=,599;
p<0,01) pozitif iligkili oldugu saptanmustir. Ayrica genel defansif tip tutumlari, pozitif
defansif tip tutumlariyla ¢ok giiclii (1=,893; p<0,01), negatif defansif tip tutumlariyla
ise giiclii diizeyde (r=,792; p<0,01) pozitif iliski gostermektedir. Bunun yaninda,
pozitif ve negatif defansif tip tutumlar1 arasinda orta diizeyde pozitif bir iliski oldugu

(r=,433; p<0,01) belirlenmistir.
Bu sonuglar, hekimlerin genel defansif tip tutumlar ile malpraktis korkulart

arasinda giiclii diizeyde pozitif bir iliski oldugunu ve malpraktis korkusunun hem

pozitif hem de negatif defansif tip tutumlarmi besledigini ortaya koymaktadir.

87



Ozellikle pozitif defansif tip tutumlarinin malpraktis korkusu ile daha giiclii bir
baglanti gostermesi, hekimlerin ¢ogunlukla gereksiz tetkik, konsiiltasyon veya
yonlendirme gibi uygulamalar yoluyla kendilerini hukuki risklerden koruma
egiliminde olduklarin1 gostermektedir. Benzer sekilde, negatif defansif tip
tutumlarinin da malpraktis korkusu ile orta diizeyde iliskili olmasi, baz1 hekimlerin
riskli girisimlerden kaginarak mesleki uygulamalarini sinirlandirabildiklerini ortaya
koymaktadir. Bulgular, defansif tip davraniglarinin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip
oldugunu ve malpraktis korkusunun bu tutumlarin olusumunda belirleyici bir faktor

oldugunu diistindiirmektedir.

Elde edilen sonuglar, literatiirde yer alan gesitli arastirmalarla uyumludur. Neng
ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, hekimlerin defansif tip 6l¢egi toplam ve alt
boyut puanlar1 ile malpraktis korkusu 6l¢egi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli, orta veya yiiksek diizey arasinda degisen pozitif korelasyonlar bulunmus
olup; bu bulgu, malpraktis korkusunun artmasinin hekimlerin defansif tibba yonelik
tutumlarinin da giiclenmesiyle iligkili oldugunu gostermektedir (185). Ozdemir ve
digerleri tarafindan yapilan g¢aligmada ise, hekimlerin malpraktis korkusu odlgegi
puanlari ile defansif tip tutum 6lcegi toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli, zayif diizeyde pozitif bir korelasyon bulundugu bildirilmistir (10).
Arafa ve digerlerinin ¢alismasinda, malpraktis davalariyla karsilagsmanin defansif tip
uygulamalariyla pozitif yonde iligkili oldugu; bu iligskinin, negatif defansif tip
uygulamalarina kiyasla pozitif defansif tip uygulamalarinda daha giiclii oldugu

gosterilmistir (38).
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6 SONUC ve ONERILER

Bu ¢alisma, Tiirkiye’deki 6zel bir saglik grubuna bagli hastanelerde goérev yapan
hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutumlarmi malpraktis korkusu
acisindan degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir. Calismanin sonuglari,
hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun defansif tip kavramini bildigini, ancak kavramin

icerigi konusunda bilgi diizeylerinin sinirli kaldigini ortaya koymustur.

Calisma bulgularina gore, hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik genel
tutum diizeyleri orta diizeyde bulunmustur. Ozellikle negatif defansif tip tutum
puanlarinin pozitif tutum puanlarindan daha yiiksek olmasi, hekimlerin klinik
kararlarda hukuki risklerden kacinma egiliminde olduklarimi; pozitif defansif tip
davraniglarinin ise daha c¢ok yasal giivence saglayacak dokiimantasyon ve
bilgilendirme siireclerine odaklandigin1  gdstermektedir. Pozitif defansif tip
kapsaminda en ¢ok tercih edilen uygulamalarin kayitlarin detaylandirilmasi ve
aydinlatilmis onam formlarma verilen 6nem olmasi, hekimlerin 6zellikle yasal
sorumluluklara kars1 kendilerini giivence altina alma egilimlerini yansitmaktadir.
Buna karsilik, negatif defansif tip davranislarinin yiiksekligi, riskli girisimlerden uzak
durma egiliminin hasta bakimima olumsuz yansiyabilecegi riskini beraberinde

getirmektedir.

Calismada hekimlerin malpraktis korkusu diizeyleri de orta seviyede
bulunmustur. Ozellikle “teshis koyarken klinik yargiya giivenmenin giderek daha
riskli hale geldigi” yoniindeki yiiksek ortalama, hekimlerin teknolojik araglara

yonelerek hukuki riskleri azaltma ¢abasinda oldugunu diistindiirmektedir.

Hekimlerin defansif tip tutumlar1 ve malpraktis korku diizeyleri, cinsiyet, medeni
durum ve uzmanlik alani gibi demografik 6zellikleri ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir. Bununla birlikte yas, kurumda ¢aligma siiresi ve
giinliik ortalama hasta sayis1 degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur. Ozellikle geng yas grubunda yer alan ve kurumda galisma siiresi gorece

daha kisa olan hekimlerde hem defansif tutum puanlarinin hem de malpraktis korkusu
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puanlarmin daha yiiksek oldugu; giinliik ortalama hasta sayisi fazla olan hekimlerde
malpraktis korkusunun belirgin bi¢gimde arttig1 saptanmistir. Bu bulgu, daha geng ve
kuruma yeni baslayan hekimlerin hukuki risklere kars1 daha temkinli olduklarini; artan
is yiikiiniin ve zaman kisithliginin, hekimlerin hata yapma riskine dair algilarini

giiclendirdigini ve dolayisiyla malpraktis kaygilarini artirdigini géstermektedir.

Calismanin en Oonemli bulgularindan biri, malpraktis korkusu ile defansif tip
tutumlar arasinda giiglii ve pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymasidir. Bu sonug,
malpraktis korkusunun hekimleri defansif tip uygulamalarina yonelten temel
belirleyici faktorlerden biri oldugunu dogrulamaktadir. Literatiirle uyumlu olarak,
malpraktis tehdidinin klinik karar alma siireglerinde 6nemli bir baski unsuru oldugu

ve hekimlerin mesleki uygulamalarini sekillendirdigi goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak, bu c¢alisma hekimlerin klinik kararlarini etkileyen en Onemli
unsurlardan birinin malpraktis korkusu oldugunu ve bu korkunun defansif tip
davraniglarin1 artirarak saglik hizmeti sunumunu dogrudan etkiledigini ortaya
koymustur. Defansif tip uygulamalari, hekimleri hukuki agidan koruma potansiyeline
sahip olmakla birlikte, gereksiz test ve tedavilerle saglik harcamalarini artirmakta,
riskli girisimlerden kaginmaya yol agarak hasta bakiminin kalitesini diistirebilmekte
ve hasta ile hekim arasindaki giiven iligkisini zedeleyebilmektedir. Bu nedenle,
defansif tibbin yalnizca bireysel bir tercih degil, saglik sistemlerinin biitliniinde

yansimalari olan 6nemli bir olgu oldugu sdylenebilir.
Calisma sonucunda ortaya ¢ikan baslica 6neriler su sekildedir:
e Egitim ve Farkindalik Miidahaleleri
» Tip fakiiltelerinde ve uzmanlik egitimi programlarinda, defansif tip ve
malpraktis konularma iligkin hukuki, etik ve iletisim temelli modiiller

gelistirilmelidir.

» Hekimlere, mesleki yasamlarinda karsilagabilecekleri malpraktis senaryolari
ile basa ¢ikma stratejilerini igeren simiilasyon temelli egitimler sunulmalidir.
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Saglik ¢alisanlarinin siirekli mesleki gelisim programlarina, defansif davranis
farkindalig1 ve giivenli klinik karar alma becerileri dahil edilmelidir.

e Hukuki Belirsizliklerin Azaltilmas1 Caligsmalari

“Hekim sorumlulugu” ve “komplikasyon” kavramlari netlestirilerek
malpraktis degerlendirmelerinde bagimsiz bilirkisi kurullart olusturulmalidir.

T1bbi uygulama hatalarinda ceza sorumlulugunu diizenleyen siire¢lerde cezai
yaptirim yerine egitim ve denetim merkezli sistemler tesvik edilmelidir.

Saglik calisanlarin1 kapsayan zorunlu mesleki sorumluluk sigortalarinin
kapsami genisletilmeli, bu sigorta sistemleri hekim lehine diizenlenmelidir.

e Kurumsal Destek ve Organizasyonel lyilestirme Calismalari

Yeni goreve baslayan hekimlere yonelik uyum siireci programlari, yalnizca
klinik degil aym1 zamanda etik ve hukuki farkindalik icerecek bigimde
yapilandirilmalidir.

Hekimlerin tizerindeki is yiikii ve hasta sayisi, savunmaci davranislarin
azalmasina katki saglayacak sekilde daha dengeli planlanmalidir.

Hekimlerin mesleki performans degerlendirmelerinde, yalnizca hasta sayisi
degil klinik karar kalitesi ve hasta memnuniyeti gibi ¢ok boyutlu dlgitler

dikkate alinmalidir.

e Kiiltiirel ve Psikososyal Farkindalik Calismalari

Medyada sikga yer alan ve hekimleri olumsuz etkileyen “malpraktis haberleri”
ile ilgili olarak, etik yayincilik ve mesleki itibarin korunmasi yoniinde basin
kuruluglari ile is birligi yapilmalidir.

Hekimlerin psikolojik yiiklerini azaltmaya yonelik olarak, meslek i¢i destek
programlar1 hayata gecirilmelidir.
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Ayrica, gelecekte farkli kurum tiirlerinde (devlet, tiniversite, 0zel) calisan
hekimlerle karsilastirmali ¢alismalar yapilmasi ve Orneklemin genisletilmesi; nitel
arastirma yontemleri kullanilarak, hekimlerin defansif tutumlarinin duygusal, etik ve

mesleki gerekgelerinin daha derinlemesine analiz edilmesi de dnerilmektedir.
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EK 2. Anket Formu

Hekimlerin Defansif Tip Uygulama Durumlarmin Malpraktis Korkusu Agisindan
Degerlendirilmesi

Sayin Katilimet,

"Hekimlerin Defansif Tip Uygulama Durumlarmmin Malpraktis Korkusu, Siddete Karsi
Giivenlik ve Giiven Perspektifinden Degerlendirilmesi" isimli galismaya katilmak tizere davet
edilmis bulunuyorsunuz. Calismanin amaci, hekimlerin tibbi hizmet sunumunda defansif tip
uygulama durumlarmin  malpraktis  korkusu, siddete karsi giivenlik ve giiven
perspektifinden degerlendirilmesidir.

Bu kapsamda bir anket formu diizenlenmistir. Anket formu ii¢ béliimden olusmaktadir. ilk
boliimde, kisisel bilgilerinizi belirlemeye yonelik sorular; ikinci boliimde defansif uygulama
durumunuzu belirlemeye yonelik ifadeler, {igiincli bolimde malpraktis korku diizeyinizi
belirlemeye yonelik ifadeler yer almaktadir.

Calisma akademik nitelikli olup, katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calisma sirasinda
sizden alman bilgiler grup halinde degerlendirileceginden, kimlik belirleyici bilgiler
istenmeyecektir. Vereceginiz tiim bilgiler gizli tutulacak; bilimsel amag ¢ergevesinde ve etik
kurallara uygun olarak sadece bu ¢aligma kapsaminda kullanilacaktir.

Calismanin basartya ulagmasi, tiim sorulara vereceginiz eksiksiz, dogru ve samimi yanitlara
baglidir. Anket formu, kisisel rahatsizlik teskil edecek sorular igermemektedir. Ancak
arastirma sirasinda herhangi bir nedenden dolayir rahatsizlik hissederseniz, katiliminizi
istediginiz zaman sonlandirabilirsiniz. Arastirmadan ¢ekilmeniz halinde, verileriniz
kullanilmayacaktir.

Gosterdiginiz ilgi, degerli katkilariniz ve sabriniz igin simdiden tesekkiir ederiz.

* Defansif Tip, saglik hizmet sunucularinin tibbi uygulama hatalar1 nedeniyle karsilasabilecekleri
idari, hukuki, cezai ve etik yaptirimlardan korunmak i¢in, saglik hizmetinin tim asamalarinda, hizmet
alanlarm yararindan ziyade, kendilerini diisiinerek davranis gostermeleri olarak ifade edilmektedir.
** Malpraktis (tibbi uygulama hatalar1), tibbi bakimin her asamasinda ortaya ¢ikabilecek ve hastaya
zarart dokunan tibbi kusur veya hatalarit kapsamina almaktadir.
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EK 2. Anket Formu (devam)

I. KISISEL BILGILER
1. Dogum Yiliniz:
2. Cinsiyetiniz:
O Kadin O Erkek 0O Diger O Belirtmek istemiyorum
3. Medeni Durumunuz:
O Bekar O Evli O Diger O Belirtmek istemiyorum
4. Egitim Durumunuz:
O Lisans [ Yiiksek Lisans [ Tipta Uzmanlik/Doktora
5. Meslekte Caligsma Siireniz:
O1yildanaz O1-5yil O6-10y1l O 10 yildan fazla
6. Kurumda Calisma Siireniz:
O1yildanaz O1-5yil O6-10y1il O 10 yildan fazla
7. Unvanimz:
O Pratisyen Hekim O Uzman Dr. O Dr. Ogr. Uyesi O Dog. Dr. O Prof. Dr.
8. Kurumda Calistiginiz Boliim:
9. Uzmanlik Alaniniz:
10. Giinliik Ortalama Hasta Sayimiz:
O10danaz O11-20 [021-41 [41’den fazla
11. Defansif tip uygulamalari kavramini daha 6nce duydunuz mu?
O Evet [ Hayir
12. Defansif tip kavraminin igerigi hakkinda yeterli bilgiye sahip misiniz?
O Evet [ Hayir
13. Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile dava agildi mi?
O Evet 0O Hayir
14. Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagini diisiniiyor musunuz?
O Evet 0O Hayir
15. 2015 tarihli yeni Tiirk Ceza Kanunu'nun malpraktis ile ilgili maddelerini biliyor
musunuz?
O Evet 0O Hayir
16. Hasta Haklar1 Yonetmeligi'ni okudunuz mu?
LI Evet [ Hayir
17. Calistigimiz kurumda hekimlik uygulamalar1 igin aydinlatilmig onam alintyor mu?

O Evet O Hayir O Fikrim yok
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EK 2. Anket Formu (devam)

Il. DEFANSIF TIP UYGULAMALARI TUTUM OLCEGI

Liitfen defansif tip uygulamalar1 konusu ile ilgili asagidaki ifadelere katilim derecenizi
isaretleyiniz.

1 - Hig
katilmryorum
2-Az
katiliyorum

3 - Orta
derecede
katiltyorum

4 - Cok
katiltyorum

5-Tamamen
katiltyorum

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

2. Hukuki sorunlardan korunmak amact ile
hastalarima endikasyonlar1 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 dis1 nedenlerle (6rn: sosyal neden)
hasta yatirtyorum.

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

6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi
uygulamalar1 hastalarima daha detayli
acikliyorum.

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

8. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
kayitlar1 daha detayli tutuyorum.

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

10. Hukuki sorunlardan korunmak amact ile dava
etme olasilif1 yiiksek hastalardan kaginiyorum.

11. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
karmasik problemleri olan hastalardan
kaginiyorum.

12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
komplikasyon orani yiiksek tedavi
protokollerinden kagintyorum.

13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
girisimsel tedavi protokolleri yerine girigsimsel
olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum.
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EK 2. Anket Formu (devam)

I1l. MALPRAKTIS KORKU OLCEGI

Litfen malpraktis konusu ile ilgili asagidaki ifadelere katilim derecenizi (1) Kesinlikle
katilmiyorum ve (5) Kesinlikle katiliyorum olmak tizere 1-5 arasindaki skala tizerinde isaretleyiniz.

2 - Katilmiyorum
3 - Kararsizim

4 - Katiliyorum
5 - Kesinlikle

1 - Kesinlikle
katilmiyorum
katiltyorum

1. Malpraktis ile ilgili konular medyada
fazlaca yer buldukca hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik
hissediyorum.

2. Saglik hizmet sunumuna yonelik
hukuki gelismeler nedeni ile mesleki
uygulamalarimda 6nemli degisiklikler
yapmak zorunda kaldim.

3. Gelecek 10 yil iginde herhangi bir
malpraktis davasina dahil olacagim diye
endigeleniyorum.

4. Malpraktis davasi tehdidi nedeniyle
giinliik mesleki uygulamalarimda
kendimi baski altinda hissediyorum.

5. Sadece malpraktisden kaginmak igin
bazi testler ve konsiiltasyon istedigim
olur.

6. Ozellikle dava edilme riskini azaltmak
icin bazen ileri uzman goriisii istedigim
olur.

7. Teshis koyarken teknolojiden ziyade
klinik yargiya giivenmek medikolegal
acidan giderek daha riskli olmaya
baglamustir.

111



EK 3. Olgek izni
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EK 4. Kurum izni
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EK 4. Kurum izni (devam)
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