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OZET

Amac: Bu calismada Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi’nde uzmanlik egitimi
alan asistan hekimlerin defansif tip tutumlari ile tibbi hatalara yonelik tutumlarmin,
asistanlik stiresi, brans ve demografik ozellikler baglaminda incelenmesi amaclandi
Ayrica defansif tip tutumlari ile tibbi hata tutumlar1 arasindaki olasi iligkinin ortaya
konmasi hedeflendi.

Yontem: Tanimlayici-kesitsel tipteki bu ¢aligma, klinik branglarda gérev yapan 185
asistan hekim ile gerceklestirildi. Veriler, Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi ve
Tibbi Hatalara Yénelik Tutum Olgegi kullanilarak toplandi.

Bulgular: 185 katilimcinin yas ortalamasi 29,0 yil olup %52,4°1 erkekti. Asistan
hekimlerin defansif tip tutum puan ortalamasi 3,32 (+0,70) olup pozitif defansif alt boyut
ortalamast 3,47, negatif defansif alt boyut ortalamas: 3,04’tli. Yas, cinsiyet, medeni
durum, asistanlik siiresi (kidem) ve brans gruplarina gore defansif tutum ve tibbi hata
tutum puanlarinda anlamh farklilik goriilmedi (tiimi i¢in p>0,05). Tibbi hata algis1 alt
boyutu ile defansif tip tutumu arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde bir korelasyon
bulundu (r=0,29, p<0,01). Tibbi hata yaklagimi alt boyutu ile defansif tip tutumu arasinda
ise negatif yonlii zayif bir iliski saptandi1 (r=~0,18, p<0,05). Diger THTO alt boyutlari
(genel tutum ve hata nedenleri) ile defansif tutum puanlar1 arasinda anlaml bir korelasyon
gbzlenmedi.

Sonug¢: Bulgular, asistan hekimlerin tibbi hatalara dair farkindaliginin genel olarak
olumlu oldugunu ancak defansif tip davranislarinin halen yaygin bi¢imde siirdiigiinii
gostermektedir. Klinik ortamlarda hatanin cezalandirici bir siire¢ olarak algilanmasinin
hekimleri savunmaci yaklagimlara yonelttigi ve hata paylasiminda ¢ekingenlige neden
olarak seffaflik, giiven ve hasta giivenligi kiiltiirinli olumsuz etkileyebildigi goriilmiistiir.
Bu nedenle hatalara karsi cezalandirict degil, 6grenmeye dayali bir yaklagim
benimsenmesi; tip egitimi siirecinde tibbi hatalar ve hasta giivenligi konularinda
yapilandirilmis egitim programlarinin uygulanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Defansif Tip, Tibbi Hata, Medikal Malpraktis, Asistan Hekim



ABSTRACT

Objective: This study aimed to examine the defensive medicine attitudes and attitudes
toward medical errors of resident physicians receiving specialty training at Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine, in relation to residency duration, specialty
field, and demographic characteristics. It also sought to determine the potential

relationship between defensive medicine attitudes and attitudes toward medical errors.

Methods: This descriptive and cross-sectional study was conducted with 185 residents
working in clinical departments. Data were collected using the Defensive Medicine

Practices Attitude Scale and the Attitudes Toward Medical Errors Scale.

Results: The mean age of the 185 participants was 29.0 years, and 52.4% were male. The
mean defensive medicine attitude score was 3.32 ( 0.70), with mean positive defensive
and negative defensive subscale scores of 3.47 and 3.04, respectively. There were no
significant differences in defensive medicine or medical error attitude scores across age,
gender, marital status, years of residency (seniority), or specialty group (all p > 0.05). A
low positive correlation was found between the perception of medical errors
subdimension and defensive medicine attitudes (r = 0.29, p <0.01), while a weak negative
correlation was observed between the approach to medical errors subdimension and
defensive medicine attitudes (r = —0.18, p < 0.05). No significant correlations were found
between other subdimensions of the Attitudes Toward Medical Errors Scale (general

attitude and causes of errors) and defensive medicine scores.

Conclusion: The findings indicate that while resident physicians generally exhibit
positive awareness regarding medical errors, defensive medical behaviors remain
widespread. The perception of errors as a punitive process in clinical settings appears to
drive physicians toward defensive practices, leading to reluctance in error disclosure and
undermining transparency, trust, and patient safety culture. Therefore, adopting a
learning-oriented rather than punitive approach to medical errors, along with
implementing structured educational programs on medical errors and patient safety during

medical training, is of great importance.
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Keywords: Defensive Medicine; Medical Error; Medical Malpractice; Resident
Physician
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1. GIRIS VE AMAC

Insan hayatina dokunan her meslek grubunda oldugu gibi tip alaninda da sosyal
ve hukuksal sorumluluklar bulunmaktadir. Bu sorumluluklarin olas1 getirileri,
davraniglarimizi sekillendirebilir. Antik Cag’dan giiniimiize kadar tip ve hukuk iliskisinin
terimleri ve ornekleri farklilasarak, geliserek yagamini stirdiirmiistiir. Mezopotamya’da
Babil krali Hammurabi’nin kanunlarinda "Eger bir cerrah, bir adamin kemigini keser ya
da bir adamin goziinii acarsa ve bu adam oliirse, cerrahin elleri kesilir." ifadesi yer alir.
Yine Antik Yunan déneminde Hipokrat’m “Primum non nocere” (Once zarar verme)
ilkesi giiniimiizde hala tibbi etigin temelini olusturmaktadir. islam Medeniyetinde
hekimlerin hastalara zarar vermesi halinde “diyet” (tazminat) 6demesi uygulamalari
mevcuttur. Benzer 6rneklere tarihte rastlansa da sistematik olarak “tibbi hata” ve “medikal

malpraktis” kavramlari modern ¢agda onilimiize ¢ikmaktadir. (1-4)

Tiirk Tabipler Birligi “tibbi hata” kavramini; hekimin tedavi siirecinde kabul
edilen standart uygulamalar1 yerine getirmemesi, mesleki becerilerde eksiklik yasanmasi
ya da tedavinin ihmal edilmesi sonucu olusan zararlar seklinde tanimlamaktadir (5).T1bbi
hata sonucu her zaman hasta zarara ugramaz, yahut zarar tespit edilemez. T1bbi hatadan
farkl bir terim olan “medikal malpraktis”, hastalarin zarar gérdiigli ve bu zararin tibbi
uygulama yapan hekimin ya da saglik ¢alisaninin ilgisizligi, yetersiz bilgi diizeyi veya
gerekli 6zeni gdstermemesi sonucu ortaya ¢iktig1 durumlar olarak tanimlanmaktadir (6)
(3). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil cerrahi branglarda gorev yapan
hekimlerin yaklasik %20’sinin, diger uzmanlik alanlarinin %7’sinin ve aile hekimlerinin
%S5’ inin malpraktis davalariyla kars1 karsiya kaldig: bildirilmektedir. Ayrica, diisiik risk
grubundaki uzmanliklarda ¢alisan hekimlerin %75’inin 65 yasina kadar en az bir defa
malpraktis davasi ile kars1 karsiya kaldig1 bildirilmektedir. A¢ilan bu davalarin yalnizca
%1,6’sinda hekimden tazminat talebinde bulunulmakta, talep edilen tazminatlarin ise

yaklasik %801 reddedilmektedir (7,8).



Tiirkiye’de malpraktisle ilgili 6zel bir yasal diizenleme bulunmamakta olup,
davalar Tirk Ceza Kanunu ve Borglar Kanunu hiikiimleri dogrultusunda
degerlendirilmekte ve sonuglandirilmaktadir. Her ne kadar ¢ogunlukla hekim lehine
kararlar verilse de malpraktis iddialarinin artis gosterdigi de gozlenmektedir (7). Bu
gelismeler, saglik ¢alisanlar1 arasinda malpraktis korkusunun yayginlagsmasina zemin
hazirlamakta ve bu korku, saglik sistemi tlizerinde hem olumlu hem de olumsuz etkiler
yaratmaktadir. Ornegin, hekimler tedavi siirecinde ortaya ¢ikan belirsizlikleri hastalar ve
yakinlariyla daha seffaf sekilde paylagmakta ve bilgilendirilmis onam siireglerini daha
titiz bir sekilde uygulamaktadir. Ayrica karmagik vakalarda ileri tetkik isteme, uzman
gorlisii alma ve ekip halinde karar verme siirecleri de artis gostermektedir (8). Tiim bu
bilgilerden hareketle, malpraktis korkusunun hekimlerin tibbi kayitlar1 ayrintili tutmasi
ve hastaya yapilan islemler hakkinda daha kapsamli bilgi vermesi gibi olumlu sonuglar
dogurdugu anlagilmaktadir (7). Ancak, bu korkunun saglik sistemi iizerinde yarattigi
maliyet artiglari, hizmetlere erisimin kisitlanmasi1 ve hekimlerin yenilik¢i tedavi
yontemlerini uygulama konusunda g¢ekimser davranmasi gibi olumsuz etkileri de

bulunmaktadir (8).

Defansif tip kavrami, hekimin malpraktis davalarina karsi kendini korumak
amaciyla gereksiz tan1 ve tedavi yontemlerine bagvurmasi veya yiiksek risk tasiyan
miidahalelerden kaginmasi seklinde tanimlanmaktadir (6). Bu uygulamalar, pozitif ve
negatif defansif tip olarak iki baslikta incelenmektedir. Pozitif defansif tipta hekim, tibbi
standartlar1 tam olarak uygulamanin yani sira kendini savunmak icin ek girisimlerde
bulunurken; negatif defansif tipta yiiksek risk algisi nedeniyle hastaya miidahaleden
kacinmakta ve hastay1 baska saglik kuruluslarina yonlendirmektedir (9). Pozitif defansif
tipta, gereksiz tetkikler ve uzun hasta takibiyle garantici bir davranis s6z konusuyken;
negatif defansif tipta yiliksek riskli hastalardan kaginilarak sorumluluk almaktan uzak
durulmaktadir. Her iki yaklasimda da temel amag, malpraktis davalarindan korunmaktir.
Pozitif defansif tip uygulamalar1 daha sik goriilse de negatif defansif tip uygulamalarinin
da klinik pratikte yayginlastig1 gozlemlenmektedir. Hekimlerin malpraktis ve tibbi hata

konusundaki bilgi diizeyleri ile tutumlarinin defansif tip uygulamalarini sekillendirdigi
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diisiiniilmektedir (9). Bu nedenle, tibbi hata oranlarin1 azaltmak i¢in saglik ¢alisanlarinin

bu konudaki tutumlarinin ayrintili sekilde degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (7).

Uzmanlik egitimine yeni baglayan asistan hekimlerin, deneyim ve bilgi
birikimlerinin az olmasi nedeniyle malpraktis algilarinin daha belirgin oldugu ve defansif
tip uygulamalarina daha yatkin olduklar1 kabul edilmektedir. Bu ¢aligmada, Karadeniz
Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi’nde uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerin
tibbi hata algilar1 ile defansif tip tutumlarinin, asistanlik siiresi, brans ve demografik
ozellikler baglaminda incelenmesi; bdylece egitim siirecinde alinabilecek O6nlemler ve
gelistirilebilecek egitim programlari icin literatiire katki saglanmasi amaglanmis ve bunun
icin tibbi hata tutum Olgegi ve defansif tip tutum oOlgeginin birlikte uygulanmasi
planlanmistir. Bu arastirmada, defansif tip tutumlar ile tibbi hata tutumlar1 arasindaki
olas1 korelasyonun ortaya konulmasi da amaglanmaktadir. Iki degisken arasinda anlaml
bir iliski saptanmasi durumunda, defansif tip uygulamalarinin azaltilmasina yonelik
stratejiler gelistirmek amaciyla tibbi hata tutumlarinin iyilestirilmesine iliskin ¢aligmalar
icin de bilimsel veri temeli olusturulmus olacaktir. Ayrica asistan hekimlerin branslari ve
tipta uzmanlik egitiminde gecen siirelerinin bu tutumlara etkisinin ortaya koyulmasinin
da asistanlik egitim programinin diizenlenmesinde etkili bir yol gosterici olacagi

varsayilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tibbi Hata (Medical Error)

Saglik hizmetlerinin dogas1 geregi, sunulan bakimin hastaya hicbir sekilde zarar
vermemesi ¢ogu zaman miimkiin degildir. Bu durumda, insanla ugrasilan her meslek
grubunda oldugu gibi, en kadim mesleklerden biri olan hekimlikte de hata yapmanin
kacinilmaz oldugu bir gergektir (10). Tibbi hata, saglik hizmeti sunumu sirasinda
planlanan tedavi siire¢lerinin bilingli veya bilingsiz olarak hatali uygulanmasi, gerekli
onlemlerin almmamas1 veya yanlis karar verilmesi sonucu hastanin zarar gérmesine

sebebiyet verebilecek istenmeyen durumlar seklinde tanimlanir (10,11).

Tibbi hatalarin sikligi ve dagilimi iizerine yapilan incelemeler, belirli klinik
branslarda yogunlastigini ortaya koymaktadir. Ornegin, Adli Tip Kurumu’nun 1990-2000
yillar1 arasinda inceledigi 637 dosya i¢inde, en fazla tibbi hataya %17,9 oraninda kadin
dogum bransinda rastlandig1 belirtilmistir (8). Benzer sekilde, 20002007 yillar1 arasinda
Tiirkiye’de basinda yer alan 173 tibbi hata vakanin incelendigi bir ¢aligmada, hatalarin
%64,2’sinin doktorlar, %12’sinin ise hemsireler tarafindan gerceklestirildigi, %42,6’sinin
ise cerrahi uygulamalar yoluyla meydana geldigi saptanmistir. En sik karsilasilan hata
tiirleri; onlem eksikligi (%18,2), yanlis tedavi (%17,5), dikkatsizlik (%11,7), yanls tani
(%10,5) ve hatal1 ilag uygulamalar1 (%8,6) olup, hatalarin %63,3’iiniin bilgi eksikligi ve
mesleki deneyimsizlikten kaynaklandigi ve calismaya konu olan hatalarin yaklasik

yarisinin 6liimle sonuglanabildigi bildirilmistir (12).

Kok nedenlere gore hatalar:

e ise bagl hatalar,
e ihmale dayal hatalar,

e uygulama hatalar

olarak {i¢ gruba ayrilir.



Tiirlerine gore ise:

e ilag hatalari,

e cerrahi hatalar,

e tani hatalari,

e sistem yetersizliklerinden kaynaklanan hatalar,

e diger tibbi hatalar
seklinde bes baslik altinda incelenmektedir.

Hemsirelik uygulamalarinda sik goriilen hatalar; bakim standartlarinin yetersiz
uygulanmas, iletisim eksiklikleri, eksik kayit tutma, izlem ve degerlendirmede yetersizlik

ve hasta gilivenligine iliskin miidahalelerde eksiklikler seklinde siniflandirilmaktadir (12).
Tibbi hatalar nedenlerine gore:

e Insani kaynakl dgeler,
e kuruma bagl ve yapisal faktorler
e teknik yetersizlikler olmak {iizerelic ana grupta incelenmektedir. Insana dair

ogeler; dikkatsizlik, egitimsizlik, iletisim kurmada beceriksizlik ve karar hatalar

gibi unsurlar1 kapsamaktadir. Kurum kaynakli nedenler arasinda c¢aligma ortami
organizasyonu, yetersiz yonetim ve hatali gorev dagilimi yer alirken, teknik
faktorler; otomasyon eksikligi, yetersiz donanim ve bilgi-islem sistemlerinin
uygun diizenlenmemesini igermektedir. insan faktdriine misal vermek gerekirse,
giinde 8 saatten az ¢alisan hemsirelerin tibbi hataya karisma orani1 %1,6 iken, 12,5

saatten fazla calisanlarda bu oran %6’ya ¢ikmaktadir (11,13).

Tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in, bireysel dikkat kadar sistematik yaklagim da gereklidir.
Ancak uygulama esnasinda hatalarin tespiti ve raporlanmasi saglik ¢alisanlar1 agisindan

cogu zaman giictlir. Doktorlar ve hemsireler hatalarin belirlenmesini zorlastiran en 6nemli



etkenlerin mesleki 6zerklik, disiplinler arasi iletisim eksikligi ve teknolojik karmasikliklar
oldugunu ifade etmislerdir Bu baglamda, tibbi hatalarin 6nlenebilmesi i¢in farkli meslek
gruplarmnin is birligi ve koordinasyon i¢inde ¢aligmaya dayali yaklasimlar: benimsemeleri
gerektigi vurgulanmaktadir. Elektronik order sistemlerinin etkin kullanilmasinin, yanlis
ila¢c uygulanmasina yonelik tibbi hata oranlarini azaltabilecegi diisliniilmektedir. Tibbi
hatalar bireysel hatalarin Otesinde, saglik sisteminin isleyisine, hasta giivenligine ve
toplumun saglik hizmetlerine duydugu giivene zarar veren ¢ok boyutlu bir sorundur. Bu
durum, saglik calisanlarinda moral kaybina, hasta ve hekim arasinda gilivenin
zedelenmesine ve saglik sisteminden memnuniyetsizlige yol agmaktadir. Tibbi hatalarin
azaltilmasi i¢in tibbi egitimin belli bash sorunlara yonelik revize edilmesi, teknolojik
altyapinin saglamlastirilmasi ve branglar/meslekler arasi ortak hareket etme bilincinin

saglanmasi1 gerekmektedir (11-15).

2.2. Medikal Malpraktis (Tibbi Kétii Uygulama)

Yerli ve yabanci literatiirde sik sik birbirinin yerine kullanilsa da “tibbi hata
(medical error)” ile “tibbi kotli uygulama (medical malpractice)” arasinda 6nemli farklar
bulunmaktadir. Tibbi hata, her zaman bir zarara yol agmas1 gerekmeyen; hekim veya
saglik personelinin bilgi, beceri ya da dikkat eksikliginden kaynaklanan herhangi bir
yanlig uygulamayi ifade eder. Ancak bu hata sonucu mutlaka hastaya zarar olugmayabilir
veya olugmus olan zarar tespit edilemeyebilir. Buna karsilik, tibbi kotii uygulama,
hekimin mesleki standartlara uygun olmayan, ihmal veya hatali davranisi nedeniyle
hastada zararin olustugu durumu belirtir. (Tablo 1). Baska bir ifadeyle, tibbi kotii
uygulama, tibbi hatanin hukuki boyutudur ve zarar ortaya ¢iktiginda s6z konusu olur. Bu
nedenle her tibbi kotii uygulama bir tibbi hata iken, her tibbi hata birer tibbi kotii uygulama
olarak degerlendirilmeyebilir (16,17).



Tablo 1. Tibbi Hata ve Tibbi K&tii Uygulama Farklart

Terim Tanim Zarar Durumu Hukuki Durum
Tibbi Hata Hekim veya saglik personelinin | Zarar olusabilir Hukuki sonug
bilgi, beceri ya da dikkat veya olugsmayabilir. | dogurmayabilir.

eksikliginden kaynaklanan
yanlis uygulamadir.

Tibbi Kotii Hekimin mesleki standartlara Zarar mutlaka Hukuki

Uygulama uygun olmayan davranisi sonucu | olusur. sorumluluk

(Malpraktis) hastada zararin ortaya ¢ikmasi dogurur.
durumudur.

Tibbi kétii uygulamanin tarihsel gelisimine baktigimizda, Ingiltere’de 1164
yilinda kaydedilen ilk vakalar karsimiza ¢ikmaktadir. Everad-Hopkins davasinda, yanlis
ilag tedavisi nedeniyle bir hekim hastasina para 6édemek zorunda kalmistir (18). 1374
yilinda ise Stratton’lu Agness davasinda bir doktorun; doktor ile hasta arasindaki tedavi
mutabakatina aykir1 tedavi yaptig1 gerekcesiyle sorumlu tutulup-tutulamayacag ilk defa
hukuki zeminde tartisilmistir ancak doktorun standartlara uygun hareket edip tedaviyi
basaramamast durumunda sorumlu tutulamayacag: karara baglanmistir (19). 1871°de
yayimlanan “Medical and Surgical Reporter” adli tebabet mecmuasinda yer alan bir
vakada, bir hastanin yanlis kaynamis kirig1 nedeniyle doktoru sikayet edecegini sdylemesi
izerine hekim hastanin rizas1 digsinda kloroform kullanarak hastaya yeniden onarici tedavi
uygulamis, sonrasinda dogru tedaviyi alan hasta sikayetten vazgecmistir. Ilgili mecmuada
hekimin Oncelikle miidahale edip sonrasinda yasal siireci takip etmesi dogru

karsilanmistir (16,20).

Tibbi uygulamalar ve hekimin sorumluluguna iliskin ilk tartismalar, Islam hukukunun
erken donem uygulamarindan itibaren karsimiza ¢ikmaktadir. 10. yiizyildan sonra ise
hekimin sorumlulugu; hastanin rizasinin alinmasi, hekimin meslegini icra ederken gerekli

ozen ve dikkat yiikiimliliiglinii yerine getirip getirmemesi gibi Olgiitler belirlenmis;



olgular bu o6lgiitler iizerinden degerlendirilmeye baslanmistir. Tedavi sirasinda hastanin
rizasinin alinmast ve bu siirecte hekimin olas1 zararlarindan sorumlu tutulmamasi,
Osmanli hukukunda da kabul gormiistiir. Avrupa’da bu kavramlarin gelisimi 17. ylizyil
ve sonrasina denk gelirken, Osmanli’da onam siire¢lerinin 15. ylizyllda mahkeme

kayitlarinda yazili ve sahitli olarak diizenlendigi goriilmektedir (21).

1960-1980 yillar1 arasinda tibbi kotii uygulama iddialarinda ciddi artiglar olmusg
ve tazminatlar iki katina ¢ikmistir. Bu siiregte, doktorlarin yanlis eylem nedeniyle dava
edilmesinden, yapmadiklar1 eylemler nedeniyle sorumlu tutulmalarina dogru bir degisim
yasanmustir (16). 44. Diinya Tip Asamblesi kapsaminda Diinya Hekimler Birligi “Tipta
Yanlis Uygulamalar Bildirgesi” yaymlamis, burada tibbi kotii uygulama (medikal
malpraktis), hekimin standart uygulamalardan sapmasi1 veya beceri eksikliginden
kaynaklanan zarar olarak tanimlanmistir. Ancak hekimin, Onceden Ongdriilemeyen
kacinilmaz zararl sonug¢lardan sorumlu tutulamayacagi belirtilmistir (22). Tiirk Tabipleri
Birligi’nin Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’nin 13. maddesinde ise “bilgisizlik,
deneyimsizlik veya ilgisizlik nedeniyle hastanin zarar gormesi” tibbi kotii uygulama

olarak tanimlanmistir (5).

Hekimin mesleki sorumlulugu; idare hukuku, ceza hukuku ve medeni hukuk
kapsaminda degerlendirilir (Tablo 2). Ceza sorumlulugunda hem hekimin kusuru hem de
bu kusurun dogurdugu zarar sarttir. Ayrica, tibbi uygulama hatasinda illiyet bag1 yani
nedensellik bagi zorunludur; yani hekimin hukuka aykir1 davranisi ve bu davranisin
hastaya Zarar vermesi gerekmektedir (23,24). Kamu kurumlarinda goérevli hekimler
hakkinda acilan davalarda ise dncelikle kurum i¢i sorusturma yapilir. Kusur tespit edilirse,
su¢ duyurusunda bulunulur ve hastalar tazminat taleplerini idareye kars1 acabilirler. idare
tazminat1 odedikten sonra hekime riicu davasi acabilmektedir. Yargitay kararlar1 da

taraflar1 kusurlar1 oraninda sorumlu tutmaktadir (25).



Tablo 2. Tibbi Kétii Uygulama ile Ilgili Mevzuat

Hukuki Alan Kapsam Ornek Yasal Diizenlemeler

Idare Hukuku Kamu kurumlarinda gérev 1219 Sayili Tababet ve
yapan hekimlerin, kamu Suabat1 San’atlarinin Tarz1
hizmeti kapsaminda Icrasina Dair Kanun, 657
gerceklestirdikleri tibbi Sayili Devlet Memurlar1
uygulamalardan dogan Kanunu
sorumluluk.

Ceza Hukuku Hekimin kasti, kusurlu veya | 5237 Sayili Tiirk Ceza
ihmalkar davranisi sonucu Kanunu

hastada zarar meydana
gelmesi halinde ceza

sorumlulugu.

Medeni Hukuk Hekimin veya 6zel saglik 4721 Sayili Tiirk Medeni
kurulusunun, s6zlesmeye ya | Kanunu, 6098 Sayili Tiirk
da haksiz fiile dayali olarak | Bor¢lar Kanunu

hastaya verdigi maddi veya

manevi zararlarin tazmini.

2.3. Komplikasyon:

Danistay kararlarina gore, hekimin bilgi ve beceri eksikligi olmadan, tibbi
standartlara uygun hareket ederken ortaya ¢ikan olumsuz sonuglar “komplikasyon” olarak
adlandirilir ve bu durumda hekim hukuki sorumluluk tasimaz. Ancak komplikasyonun
onlenmemesi veya komplikasyon siirecinin yanlis yonetilmesi tibbi kotii uygulamaya
doniisebilir. Hastanin komplikasyon riskleri hakkinda uygun sekilde bilgilendirilip onam

alinmasi, hekimin sorumlulugunu ortadan kaldirir (1,7,26).



2.4. Tiirkiye’de Tibbi Koétii Uygulama Davalar: ve Arastirmalar

Tiirkiye’de tibbi kotii uygulama davalart son yillarda artis gostermistir. 22 Mart
2022 tarihli Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi (TBMM) Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal Isler
Komisyonu toplantisinda paylasilan bilgiler gostermistir ki: 2012-2022 yillar1 arasinda
tibbi kotii uygulama suclamasiyla 5933 dava agilmis; bunlarin 1831°1 idari yargi
tarafindan reddedilirken, 178’1 kabul edilmis, 1011 dava ise kismen kabul edilmis ve
kismen reddedilmistir. Mahkemelerce hiikmedilen tazminat tutarlari toplamda 172
milyon TL olarak belirlenmis ve bu meblagin maddi tazminat kism1 94 milyon TL,
manevi tazminat kismi ise 78 milyon TL’yi bulmustur (27). A¢ilan davalarda sorumlu
tutulan saglik meslek gruplarina bakildiginda, hekimlerin 4067 dava ile en fazla sorumlu
tutulan grup oldugu, ardindan hemsirelerin (517 dava), ebelerin (147 dava) ve diger saglik
personelinin (391 dava) geldigi goriilmektedir (27). Yargitay kararlar1 incelendiginde,
tibbi kotli uygulama davalarinda cerrahi branslarin (%77,9) ve dahili branglarin (%14,8)
en ¢ok davaya muhatap oldugu goriilmiistiir. Cerrahi brangslar i¢inde en fazla kadin
hastaliklar1 ve dogum ile genel cerrahi uzmanlar1 dava edilmistir. Dahili branslarda ise
cocuk hastaliklar1 brang1 6nde gelirken, birinci basamak hekimlerinin davaya konu olma

orani %7 olarak tespit edilmistir (28).

2005-2021 Yargitay Verileri- Branglara Gore Davalarin Dagilimi:

e Cerrahi Branglar: %77,9

e Dahili Bransglar: %14,8

e Birinci Basamak Hekimleri: %7

Bilirkisi raporlar1 incelendiginde, tibbi uygulamalarda %70,88 oraninda kusur
bulunmadig1, %23,72 oraninda ise kusurlu davranis tespit edildigi goriilmiistiir. Ceza
davalarinda ise ¢cogunlukla beraat karar1 verildigi, taksirle 6ldiirme gibi daha az sayida

ceza karar1 ¢iktig1 anlagilmaktadir (Tablo 3)(28). Akademik yayinlarda ise, 2005-2022
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yillart arasinda Tiirkiye’de tibbi hata ve malpraktis konusunda yapilan 300 akademik
yayinda, en ¢ok katki hemsirelik alanindan gelmis, cerrahi branglar ise yayin sayisinda
daha az yer almistir. Acil Tip, KHD ve Genel Cerrahi branglar1 tibbi kotii uygulama
riskinin en yiiksek oldugu gruplar arasinda bulunmasina ragmen, bu alanlarin yayin

katkis1 gorece diisiik kalmaktadir (29).

Tablo 3. 2005-2021 Yargitay Karari Incelemesinde Bilirkisi Raporlar1 Hekime Kusur
Bulunma Oranlar1

Kusur Durumu Oran (%)
Kusur Bulunmadi 70,88
Kusurlu Davranig 23,72
Diger 5,4

2.5. Defansif Tip

Insan hayatina dogrudan etki eden mesleklerden biri olan tip alaninda, sosyal ve
hukuksal sorumluluklar hekim davraniglarini sekillendirmektedir (30). Defansif tip
kavrami, hekimin temel amaci olan hastanin iyiligini gozetmek yerine, olasi tibbi hata ve
malpraktis davalarindan kaginmak i¢in tedavi ve tetkik siireglerinde gereksiz veya asiri
onlemler almasi seklinde tanimlanmaktadir (31). Bu davranig bi¢imi, hekimin hasta

yararini ikinci plana iterek, kisisel yasal risklerini azaltmay1 onceliklendirmesi anlamina

gelir (32).

Defansif tip kavraminin kdkeni, tarih boyunca tip ve hukuk iliskisinde izlenebilir.
Antik Mezopotamya’da Hammurabi Kanunlari, cerrahin neden oldugu zararlar igin
cezalandirilmasini icermekte, Antik Yunan’da ise Hipokrat’in “Primum non nocere”
(Once zarar verme) ilkesi giiniimiizde tibbi etigin temel taglarindan biri olmaya devam
etmektedir (33).Modern anlamda malpraktis ve defansif tip kavramlar1 ise 20. Yiizyilin
ilk yarisinda ABD’de ortaya ¢ikmustir (34). Defansif tip uygulamalarmin yayginligi
cografi ve hukuki sistemlere gore farklilik gostermektedir. ABD’de malpraktis

davalarimin yaygmlhigir ve yiliksek tazminatlar defansif tip uygulamalarini artirirken,
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Avrupa llkelerinde davalarin daha seyrek ve diigiik maliyetli olmasi bu egilimi
sinirlandirmaktadir. Tiirkiye’de ise 2005 yilinda yiriirliige giren Yeni Tirk Ceza
Kanunu’nun etkisiyle cerrahi branslarda defansif tip davranislar1 6nemli 6l¢ilide artmus,
malpraktis davalari, sosyal medya etkisi ve hukuki giivencelerin yetersizligi nedeniyle

hekimler tizerinde baski olusmustur (4,34-36).

Tiirkiye’de defansif tip uygulamalarinin yaygilig: acil servis hekimlerinden aile
hekimlerine kadar genis bir yelpazeye yayilmistir. Cerrahi branglarda invaziv islemlerden
kacinma, gereksiz hastaneye yatis gibi davraniglar goriilmektedir (35). Acil servislerde
defansif tip davranisi %90 oranindadir ve hasta yakinlarinin etkisi %65 civarindadir (36).
Aile hekimlerinde de defansif tip davranist benzer diizeylerde goriilmekte, hekimin hasta

say1s1 ve sikayet sayisi1 arttik¢a bu davranig daha da yogunlasmaktadir (3).

Defansif tip uygulamalarinin saglik sistemine olumsuz etkileri kaginilmazdir.
Gereksiz test ve tedaviler saglik maliyetlerini artirmakta, bakim kalitesini diisiirmekte ve
hasta zararma yol acabilmektedir (37,38). ABD’de kamu saglik sigortasi (Medicare)
kapsamindaki yasli ve engelli hastalara yonelik saglik harcamalarinin defansif tip
davraniglariyla iligkisini inceleyen modelleme analizinde, farkli varsayimsal senaryolarin
onemli mali etkiler yarattig1 goriilmiistiir. Hekimlerin malpraktis korkusunun tamamen
ortadan kaldirildigi durumda harcamalarda %20’den fazla azalma ongoriilmiis; bu, kisi
basma 2.192 dolar ve toplamda yaklasik 83 milyar dolarlik bir diisiise karsilik
gelmektedir. Daha gergekei kabul edilen senaryoda, hekimlerin yalnizca siirl diizeyde
malpraktis endisesi tasidig1 varsayilmis ve bu durumda maliyetlerin %14 oraninda, yani
kisi basimna 1.481 dolar (yaklasik 56 milyar dolar toplam) azaldigi hesaplanmistir. Son
olarak, her hekimin malpraktis korku ve defansif tip diizeyinin kendi bransindaki en diisiik
%20’lik grubun diizeyine indirildigi senaryoda %38’lik bir maliyet azalmasi (kisi basina
858 dolar, toplamda 32 milyar dolar) Ongoriilmiistir. Bu bulgular, defansif tip
davraniglarinin saglik harcamalari {izerinde kayda deger bir ekonomik yiik olusturdugunu
ve bu korkunun azalmasimin sistem diizeyinde Onemli tasarruf saglayabilecegini

gostermektedir (38). Kimi gostergelere gore, malpraktis sistemlerinin ¢atigsmaci degil
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arabulucu mekanizmalara doniistiiriilmesi, saglik calisanlarinin yasal korkularini
azaltarak defansif tibbin Oniine geg¢ilmesine ve hasta giivenliginin artirilmasina olanak
saglayabilir (20)(2). Defansif tibbin, hekimlerin hasta yararindan ¢ok kendi hukuki ve
mesleki giivenliklerini Onceliklendirmeleriyle karakterize edilen bir davranis bigimi
oldugu disiiniildiigiinde; hem kiiresel hem de Tirkiye Ozelinde artan defansif tip
uygulamalari, saglik hizmetlerinin maliyetlerini yiikseltmekte, kaliteyi diisiirmekte ve etik
sorunlara yol agmaktadir (30)(39). Bu nedenle, malpraktis sistemlerinin iyilestirilmesi,
hekimlerin yasal giivencelerinin artiritlmasi ve saglik sisteminde bilingli klinik karar
verme siireglerinin desteklenmesi gerekmektedir. Bu davranis bigimleri incelendiginde
defansif tibbin pozitif ve negatif defansif tip olmak iizere iki temel kategoriye ayrildigi

anlasilmaktadir (Tablo 4) (2,30,37).

Defansif tip kavrami, artan malpraktis davalarina kars1 hekim davranislarindaki
degisimi agiklamak amaciyla ortaya c¢ikmisken; 1990’11 yillardan itibaren literatiirde
negatif ve pozitif defansif tip olmak iizere iki alt baslikta ele alinmistir. Negatif defansif
tip, hekimin riskli vakalardan kacinma veya hastay1r sevk etme gibi geri g¢ekilme
davraniglarini; pozitif defansif tip ise hekimin daha fazla islem yaparak kendini hukuki
acidan gilivence altina alma egilimini ifade eder. Bu ayrim, defansif davraniglarin saghk
hizmetine erisim ve hizmet kalitesi lizerindeki etkilerini degerlendirmek agisindan énem

tagimaktadi (30).

Tablo 4. Pozitif ve Negatif Defansif Tip

Turt Tanimi Ornek Uygulamalar

Pozitif (Garanti) Olas1 hukuki yaptinnmlardan | Gereksiz test ve tetkikler, fazla
kacinmak amaciyla tibbi bakim | konsiiltasyon istemek, gereksiz

standardinin tizerinde hareket etmek | hastaneye yatis

Negatif (Kaginma) Riskli vakalardan veya iglemlerden | Riskli hastalardan uzak durma,
kacinarak hekimin kendini koruma | basit prosediirlerle yetinme,

amaci cerrahi iglemlerden kaginma
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2.5.1. Pozitif Defansif Tip

Pozitif defansif tip, hekimin yalnizca hastanin saglhig: ve iyiligi dogrultusunda
degil, ayn1 zamanda kendini potansiyel hukuki, idari ya da mesleki sorumluluklardan
korunma amaciyla klinik karar almasi durumudur. Bu tutum, tibbi gereklilik olmaksizin
tetkik, goriintiileme, konsiiltasyon, yatis ya da ileri sevk gibi uygulamalarin tercih
edilmesini igerir. Temel motivasyon, olas1 bir hata durumunda dava edilme ya da hasta
sikayetiyle karsilagma riskini en aza indirmektir. Pozitif defansif tip, bu yoniiyle tibbin
klinik karar alma siirecinde bilimsel gerekgelerin yani sira psikososyal ve hukuki
baskilarin da etkili hale geldigi bir uygulama bigimini tanimlar (40). Pozitif defansif tip,
dogrudan hasta ile karsilikli temas igeren aktif tibbi miidahaleleri kapsar ve bu yoniiyle
saglik hizmetlerinin maliyetini artiran, kaynak kullanimin1 etkileyen bir davranig

formudur (30).

Pozitif defansif tibbin klinik pratie yansiyan davramiglart arasinda en sik
karsilasilanlar; gereksiz laboratuvar tetkikleri isteme, klinik olarak gerekli olmasa da ileri
goriintiileme talep etme, sik araliklarla takip randevusu planlama, gereginden fazla uzman
konsiiltasyonu isteme ve hastay1 hastaneye yatirma gibi islemlerdir. Bu uygulamalarin
biiylik bir kism1 hastanin giivenligi i¢in gereklilik arz etmese de hekim tarafindan olasi1 bir
“atlanan tam” durumunda sorumlu tutulmamak icin tercih edilmektedir. Ornegin,
Studdert ve arkadaglarinin 2005 yilinda ABD’de gergeklestirdigi 800 hekimi igeren bir
arastirmada, katilmeilarin %431 sik¢a pozitif defansif tibba bagvurdugunu bildirmistir
(30). Benzer sekilde, 2017°de Berlin ve ark., pozitif defansif tibbin 6zellikle acil
servislerde, hastane yatislarinda ve dogum uygulamalarinda siklikla kullanildigim
vurgulamistir (41). Siklikla goriilen pozitif defansif tip davraniglari arasinda, en bagta
gereksiz laboratuvar testleri istemek gelir. Studdert ve ark. (2005) ABD’de
gergeklestirdigi aragtirmada, hekimlerin %59’u son bir yil i¢inde klinik agidan gereksiz

olan goriintiileme yontemlerine bagvurduklarini belirtmistir. Yine ayn1 ¢calismada, %52’si
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gereksiz laboratuvar testi, %41°1 ise ilave uzman konsiiltasyonu istedigini ifade etmistir.
Ayrica, pozitif defansif tip kapsaminda yer alan bir diger davranis, gereksiz konstiltasyon
istemektir. Klinik olarak gerekmedigi halde birden fazla uzman goriisii alinmasi,

sorumlulugu paylagma ve dava siirecinde yalniz kalmama amaciyla yapilir (30).

Hekimlerin, hastayr merkez almaktan ¢ok hukuki sorumluluktan korunma
giidiisiiyle “fazladan™ tibbi islem yapma egilimi anlamima gelen pozitif defansif tip
kavraminin her ne kadar kdkenleri daha eskilere uzansa da akademik literatiirde belirgin
bir sekilde tanimlanmasi ve tartigilmasi, tibbi hatalarin da ciddi anlamda tartisildig1 1970-
198011 yillarda baglamistir. ABD’de 6zellikle bu yillarda artan tibbi malpraktis davalari,
hekimlerin karar alma siireglerinde degisikliklere yol a¢mistir. Bunun sonucunda
hekimlerin yasal sorumlulugun baskis1 altinda, tanisal testleri ve goriintiileme
yontemlerini daha sik kullanilmaya baglanmasi dikkat ¢ekmistir. Bu donemde hekimler,
tibbi acidan gerekliligi tartismali olsa da dava agilmasini 6nlemek icin hastaya “fazladan”
islem uygulamay1 daha giivenli bir strateji olarak benimsemislerdir (42). ABD basta
olmak iizere bircok iilkede hasta haklar1 bilincinin artmas1 ve medya organlarinda tibbi
hatalarin sik¢a yer bulmasiyla birlikte, pozitif defansif tip daha da yayginlasmistir. Bu
donemde yapilan ¢aligmalar, hekimlerin hatali tan1 veya tedavi nedeniyle mesleki ve cezai
sonuglara maruz kalma korkusuyla, hastayr “eksiksiz” degerlendirme refleksi

gelistirdigini gostermistir (30,43).

Glinlimiizde pozitif defansif tip, 6zellikle gelismis iilkelerde “kroniklesmis” bir hekim
davranisi bigimi olarak degerlendirilmektedir. Studdert ve ark. 2005’te ABD’de
gergeklestirdigi  caligmada, hekimlerin %93’lnlin en az bir defansif uygulama
gerceklestirdigi, %43 liniin ise diizenli olarak pozitif defansif davranis sergiledigi rapor
edilmistir (30). Bu tarihsel siireg, pozitif defansif tibbin sadece bireysel hekim kararlartyla
aciklanamayacak kadar sistemsel, kiiltiirel ve hukuki bir olgu oldugunu ortaya koymustur.
Gerek klinik etik acisindan gerekse saglik politikalarmin siirdiiriilebilirligi agisindan
pozitif defansif tip, modern tip pratiginin kritik degerlendirme alanlarindan biri haline
gelmigtir. Bu islemler, ¢ogunlukla hukuki ytikiimliiliiklerden kaginmak ya da hasta ve

yakinlarinin gikayet ihtimalini azaltmak amaciyla gergeklestirilir. Pozitif defansif
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davraniglar, uygulama bicimleri agisindan cesitlilik gosterse de temelinde “eksik bir

miidahale nedeniyle su¢lanmamak” kaygis1 yatmaktadir (41).

Pozitif defansif tip, bireysel hekim davranislari olarak baglasa da, zamanla saglik
sistemlerinde ciddi yapisal sonuglara neden olmustur. Bu davranis bigimi, klinik
kararlarin tibbi gereklilikten ziyade hukuki risklerin bertaraf edilmesi amaciyla
sekillenmesine yol agar. Sonug olarak hem hasta memnuniyeti, hem saglik hizmetlerinin
kalitesi, hem de ekonomik siirdiiriilebilirlik acisindan olumsuz etkiler ortaya ¢ikar (30).
Pozitif defansif uygulamalarin en dogrudan sonucu, saglik sisteminin iizerine binen
gereksiz mali yiiktiir. Ozellikle ABD'de yapilan ¢alismalarda, y1llik saglik harcamalarinin
milyarlarca dolarlik kisminin yalmizca defansif uygulamalara dayali islemlerden
kaynaklandig1 hesaplanmistir. Ornegin Kessler ve McClellan’in ¢alismasinda, savunmaci
hekimlik davraniglarinin yiliksek ek maaliyete neden olabilecegi belirtilmistir. Bu ek
maaliyetler, gereksiz bilgisayarli tomografi (BT)/magnetic rezonans goriintiileme (MRG)
cekimleri, laboratuvar tetkikleri, yatislar ve uzman goriisleri gibi dogrudan islem
masraflarini igermektedir. Diger yandan, bu tiir uygulamalar zaman ve insan kaynag1 gibi

az olan saglik kaynaklarinin da yanlis yonlendirilmesine neden olacagi belirtilmistir (44).

Ekonomik boyutun yani sira pozitif defansif tibbin klinik sonuclar {izerindeki
etkileri de giderek daha fazla tartisma konusu olmaktadir. Gereksiz tetkik ve islemler,
hastalarda anksiyeteyi artirabilmektedir. Yanlis pozitif sonuglar yeni miidahalelere neden
olabilmekte ve iatrojenik zarar riskini yiikseltebilmektedir. Ornegin diisiik klinik olasiliga
sahip bir vakada gereksiz kontrastli tomografi ¢ekilmesi, bobrek fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilecegi gibi, rastlantisal bir bulgunun “hatali yorumlanmas1” hastay1r uzun ve

gereksiz tedavi siireglerine sokabilir. Bu da hem hasta giivenligini tehlikeye atmakta hem

(3 2

de saglik sisteminde “yalanci yogunluk™ olusturmaktadir (40). Bireysel diizeyde ise
pozitif defansif tip, hekimlerin karar verme 6zerkligini zayiflatan bir baski araci haline
gelebilir. Hekimlerin her klinik kararda “ileride sorgulanma” kaygisiyla hareket etmesi,
mesleki tiikkenmislige ve anksiyete bozukluklarina zemin hazirlayabilir. Siirekli defansif
diisiinceyle calisan hekimlerde tiikenmislik oranlari daha yiiksektir ve bu durum uzun

vadede meslekten uzaklagma ya da diisiik is doyumu gibi sonuglara neden olabilir (6).
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Toplumsal diizeyde ise bu davranis bi¢imi, hasta-hekim iligkisinin giiven temelli yapisini
zayiflatmaktadir. Hastalar, yapilan her testin gergekten gerekli olup olmadigini sorgular
hale gelirken, hekimler de hastalar1 birer “potansiyel sikdyet kaynagi” olarak gérmeye
baslayabilir. Bu giiven erozyonu, saglik sistemlerinin etik temellerini sarsan yapisal bir
probleme doniisebilmektedir (45). Katz ve ark. acil hekimleri arasinda yaptiklar1 genis
kapsamli bir aragtirmada, defansif uygulamalarin yalnizca bireysel degil, kurumsal
dinamiklerle de iliskili oldugunu gdstermistir. Hekimlerin 6nemli bir kismi, hastane
yonetimlerinin ve sigorta sirketlerinin kendilerini yeterince desteklemedigini
diistindiikleri i¢in daha temkinli ve korumaci davranmak zorunda kaldiklarini bildirmistir.
Ayrica hastalarin artan beklentileri ve internetten edinilen yanlis bilgiler, hekimleri

“gereksiz de olsa islem yaparak giliven kazanma” yoniinde motive etmektedir (43).

Pozitif defansif tip, tiim tip disiplinlerinde goriilmekle birlikte, bazi branglarda
bariz sekilde daha yaygindir. Bu fark, genellikle brangin medikolegal riski, komplikasyon
potansiyeli ve klinik kararlarin subjektifliginden kaynaklanmaktadir. Literatiir, 6zellikle
KHD, acil tip, genel cerrahi, ortopedi ve anesteziyoloji gibi alanlarda pozitif defansif
davraniglarin yogunlastigini gostermektedir (30,43). KHD bransi, pozitif defansif tibbin
en yaygin gozlemlendigi branglarin basinda gelir. Dogum sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlar, bebekte ya da annede kalici hasara yol agma riski tasir ve bu da
hekimleri ciddi yasal sorumluluklarla kars1 karstya birakabilir. Bu nedenle, olasi riskleri
bertaraf etmek amaciyla sezaryen oranlarinin arttigi; gereksiz Non-Stress Test (NST),
ultrasonografi gibi tetkiklere yonelindigi veya yatis kararlarinin daha kolay verildigi
bildirilmektedir (40). Acil tip ise hizli karar alma gerekliligi ve vaka cesitliligi nedeniyle
defansif tip pratiginin en sik rastlandig1 diger bir bilim dalidir. Acil servislerde ¢alisan
hekimler, ilk degerlendirmeyi yapan kisi olmalar1 nedeniyle siklikla “bir seyi atlama”
korkusuyla hareket eder. Bu ortamda g¢alisan hekimlerin, ¢ok sayida BT ve MRG
istemeleri ya da hastalar1 sadece gozlem amaciyla yatirmalar1 gibi davranislara daha sik

basvurduklarini géstermistir (41).

Genel cerrahi ve ortopedi gibi girisimsel branglar da yiiksek medikolegal risk

nedeniyle defansif egilimlere agiktir. Cerrahi iglemlerde yasanabilecek komplikasyonlar
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veya hasta beklentisinin karsilanamamasi1 gibi durumlar, hekimleri daha fazla tetkik
yapmaya veya gereksiz yere ileri goriintiileme istemeye yoOnlendirebilir (46).
Anesteziyoloji, hasta ile birebir siirekli temasi olmamasina ragmen en riskli alanlardan
biri olarak kabul edilir. Anestezi sirasinda gelisebilecek ciddi komplikasyonlar nedeniyle,
bu alandaki hekimler de genellikle detayl tetkikler, operasyon dncesi konsultasyonlar ve
belgelenmis riza siiregleriyle kendilerini korumaya c¢alismaktadirlar (46). Tim bu
branglardaki ortak payda, klinik uygulamanin yiiksek belirsizlik icerdigi ve komplikasyon
durumunda dogrudan hekimi sorumlu kilabilecek bir yapiya sahip olmasidir. Ayrica bu
alanlarda calisan hekimlerin daha sik sikayet edilmesi, malpraktis davalarina konu
olmalar1 ve medya ilgisinin yiiksekligi, defansif davraniglar1 besleyen ¢evresel faktorler

olarak one ¢ikmaktadir (46).

Pozitif defansif tip uygulamalari evrensel bir olgu olmakla birlikte, iilkeler
arasinda bu davraniglarin yaygimligi, bicimi ve motivasyonlar1 énemli dlciide farklilik
gostermektedir. Bu farklar, saglik sistemlerinin hukuki yapisindan mesleki denetim
mekanizmalarina, hasta-hekim iligkilerinin kiiltiirel kodlarindan medya etkisine kadar ¢ok
katmanli etkenlerle agiklanabilir (30) (47). ABD, pozitif defansif tibbin en yogun
yasandig1 {lilkelerden biridir. ABD’de yapilan bir c¢alismada, hekimlerin %90’dan
fazlasinin en az bir defansif tip uygulamasinda bulundugunu, %43’{iniin ise sik sik pozitif
defansif davraniglar sergiledigini ifade edilmistir (30). Bu oranlarin baslica nedenleri
arasinda, hasta tarafindan dogrudan hekim aleyhine agilan bireysel davalarin sikligi,
yiiksek tazminat talepleri ve bu davalarin sonuglarinin ciddi mesleki kayiplara neden
olabilmesi yer almaktadir (47). Buna karsilik Ingiltere, merkezi saglik sistemi (National
Health Service (NHS)) sayesinde, hekimin dava yiikiinii bireysel olarak daha sinirli
sekilde tasidig1 bir modeli benimsemektedir. Bu da pozitif defansif davranislarin daha
diisiik oranlarda goriilmesine katki saglamaktadir. Ancak yine de NHS i¢inde calisan
hekimler, klinik rehberlerin digina ¢ikmamaya ve tiim islemleri ayrintili belgeleme
egilimine sahiptir (48). Ulkeler arasi farklar yalmzca dava sayilarma degil; saglik
politikalarmin yapisina, hukuki giivencelere, medya etkisine ve kiiltiirel beklentilere de
dayanmaktadir. Bu nedenle pozitif defansif tibb1 azaltmak i¢in gelistirilecek politikalar da

her tilkenin kendi yapisal 6zelliklerine gore 6zellestirilmelidir (49) .
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2.5.1.1 Tiirkiye’de Pozitif Defansif Tip

Tiirkiye’de pozitif defansif tip, 6zellikle son yillar igerisinde artan hasta sikayet
mekanizmalari, hukuki belirsizlikler ve performansa dayali saglik politikalar1 nedeniyle
giderek daha sik giindeme gelen bir olgu haline gelmistir. Hekimlerin hem klinik
ozerkliklerini koruma hem de disiplin siire¢lerinden kaginma amaciyla bagvurdugu bu
davraniglar, tip pratiginin yapisini da 6nemli dlgiide etkilemistir (1). Tirkiye'de yapilan
aragtirmalar sayica daha az olmakla birlikte son yillarda artis gostermektedir. Banaz’in
2020 yilinda asistan hekimler tlizerinde gerceklestirdigi calismada, katilimcilarin biiytik
cogunlugunun pozitif defansif tip davranislart sergiledigi ve bu davraniglarin tibbi hata

korkusu ile anlamli diizeyde iliskili oldugu tespit edilmistir (1).

Tiirkiye’de pozitif defansif tibbin yayginlasmasinin belki de 6nemli nedenlerinden
biri, performansa dayali icretlendirme sistemidir. Hekimlerin hasta sayisiyla
iligskilendirilen puan sistemlerine gore degerlendirildigi bu sistem, hasta memnuniyetini
onceliklendirmekte; bu da klinik kararlarda hekimlerin daha “risksiz” tercihlere
yonelmesine neden olmaktadir Ayrica, Saghik Bakanligi’nin hasta sikayetlerinin dijital
platformlar iizerinden kolayca iletilebilmesine olanak taniyan sistemleri ve performans
denetimlerine dayali izleme politikalari, hekimler iizerinde siirekli bir gozlem ve

sorgulanma baskisi olugturmaktadir (50).

Pozitif defansif davranislarin Tiirkiye’de en ¢ok goriildiigii branglar arasinda acil tip,
KHD, ¢ocuk saglig1 ve dahiliye brans1 6ne ¢ikmaktadir. Acil servislerde ¢alisan hekimler,
sikdyet riskinin yiiksekligi nedeniyle her hastaya BT/MRG istemeye daha meyilli
olduklarini belirtmis; KHD uzmanlar ise sezaryen tercihinin énemli dlgiide defansif
nedenlere dayandigini ifade etmistir. Bu alandaki ¢aligmalar sinirli sayida olmasina
ragmen, Tirkiye'deki pozitif defansif tip egiliminin batili {ilkelerle karsilastirilabilir
diizeyde, hatta baz1 branslarda daha da yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum, Tiirkiye
saglik sisteminin yiiksek hasta ytikdi, sinirlt zaman, yogun idari denetim ve artan mediko-
legal kaygilar gibi yapisal faktorlerinden bagimsiz disiiniilemez. Ayrica saglk
caligsanlarina yonelik siddet olaylarinin da defansif refleksleri artiran 6nemli bir unsur

oldugu unutulmamalidir. Tiirkiye’de pozitif defansif tip, bireysel tercihlerin Gtesine
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geemis, yapisal ve politik bir davranis Oriintiisii haline gelmistir. Bu baglamda ¢6ziim
arayislar1 da yalnizca hekim tutumlarini degistirmeye degil, ayn1 zamanda sistemin

kendisini doniistiirmeye yonelik olmalidir (1,45).

Pozitif defansif tibbin bireysel hekim davranislarinin 6tesinde, sistemsel ve algisal
etkenlerle sekillenen ¢ok boyutlu bir olgu olmasi, ¢6ziim arayislarinin da yalnizca klinik
diizeyde degil, kurumsal ve toplumsal diizeyde ele alinmasimni zorunlu kilmaktadir.
Literatiirde bu baglamda, 6zellikle hekimlerin tibbi hataya dair algilarin1 doniistiirmeye
ve hukuki giivenceleri giiclendirmeye yonelik c¢esitli ¢6ziim Onerileri yer almaktadir

(40,45).

2.5.2. Negatif Defansif Tip

Negatif defansif tip, hekimin hastaya yonelik uygun tam1 veya tedavi
uygulamalarindan kaginmasi ya da gerekli ancak riskli miidahaleleri yapmaktan imtina
etmesi seklinde tanimlanir. Bu tiir uygulamalarda hekim, hukuki sorumluluk
istlenmemek adina hastayr baska bir saglik kurulusuna yonlendirebilir, girisimsel

islemlerden kacginabilir ya da agir durumdaki hastay1 kabul etmeyebilir (30,34).

Negatif defansif tip uygulamalariin kokeni, modern tip pratigiyle birlikte gelisen
hukuk sistemiyle dogrudan iliskilidir. ABD’de 20. yiizyilin ortalarinda baslayan yogun
malpraktis davalar1 siireci, hekimlerin tedavi kararlarint hukuki risklere gore
sekillendirmeye baslamasina yol agmistir. Zamanla bu egilim yalnizca ABD ile sinirh
kalmamis, farkli iilke saglik sistemlerinde de gozlemlenmeye baslanmistir (20,51).
Negatif defansif tip uygulamalari, 6zellikle cerrahi branglar, KHD, acil tip ve ortopedi
gibi yiiksek riskli alanlarda karsimiza g¢ikmaktadir. Bu branglarda g¢alisan hekimler,
potansiyel komplikasyonlar nedeniyle riskli ancak gerekli miidahalelerden uzak durmay1
tercih edebilirler. Delice ve ark. acil servislerde yiiriittiigii cok merkezli bir ¢calismada,
hekimlerin ciddi olgularda miidahale etmek yerine hastay1 baska merkeze sevk etmeyi
tercih ettigi saptanmistir (36). Bu, tibbi kararlarin bilimsel gerekg¢elerden ¢ok hukuki
kaygilarla alinabildigini gostermektedir (52).
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Negatif defansif tip uygulamalarinin temelinde genellikle malpraktis korkusu ve
hukuki sorumluluk endisesi yatmaktadir. Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalar, hekimlerin bu tiir
davraniglara basvurmalarinin nedenleri arasinda hukuki siireglerin belirsizligi, hasta
sikayetlerinin kolaylagmasi, medyada hekim hatalarinin yogun big¢imde gilindeme
getirilmesi ve yetersiz mesleki destek mekanizmalari oldugunu ortaya koymaktadir
(28)(29). Negatif defansif tibbin bireysel ve sistem diizeyinde ciddi sonuglari
bulunmaktadir. Oncelikle, gerekli miidahalelerin yapilmamasi hasta saglhigi {izerinde
dogrudan olumsuz etkiler yaratir. Ornegin, acil miidahale gerektiren bir hastanin sevk
edilmesi zaman kaybina yol agarak mortalite ve morbiditeyi artirabilir. Ayrica bu tiir
davranislar, saglik hizmetine erisimi zorlastirmakta ve hasta giivenini sarsmaktadir (48).
Sistem diizeyinde ise kaynaklarin verimsiz kullanimi, saglik hizmetlerinin aksamasi ve
hasta memnuniyetinde diisiis gibi olumsuz etkiler gozlenmektedir (31,37). Tiirkiye
ozelinde, negatif defansif tip uygulamalar1 kamu hastanelerindeki asistan ve geng
uzmanlar iizerindeki is ylikiinii arttirmakta, bu da deneyim eksikligi nedeniyle daha fazla
hata riskini beraberinde getirebilmektedir (9,25). Negatif defansif tip, hekimlik meslek
etigi acisindan tartigmali bir alandir. Hastanin yararini dnceleyen tibbi etik anlayisi ile
hekimin kendini koruma giidiisii arasindaki bu gerilim, hem hekim vicdaninda hem de
hasta-hekim iligkisinde kirilmalara neden olabilmektedir. Tiirk Tabipleri Birligi’nin
Hekimlik Meslek Etigi Kurallari, hekimin hastaya karst sorumlulugunu hukuki
kaygilardan bagimsiz olarak tanimlamakta; bu anlamda negatif defansif uygulamalarin
etik temelli bir elestiriye agik oldugunu gostermektedir (5,32). Yargitay kararlarina
bakildiginda ise hekimin gerekli miidahaleyi yapmamas: hukuken kusur sayilmis ve
negatif defansif davranmigin sorumluluktan kagmmma amaciyla yapilamayacagi

vurgulanmstir (28,53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Planmi

Arastirma tek merkezli, tanimlayici ve prospektif klinik bir calisma olarak
planland1. Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurul Baskanligi’ndan, etik kurul onay: alindiktan sonra KTU Tip Fakiiltesi Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nde egitim almakta olan asistan hekimler
iizerinde yapild: (Etik Kurul 11.1.2024 Tarih, Onay No: 2023/254). Arastirma KTU Tip
Fakiiltesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nde 12.1.2024-
9.10.2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

KTU Tip Fakiiltesi’nde asistan hekimler; temel tip bilimleri (Anatomi, Biyofizik,
Biyoistatistik ve Tip Bilisimi, Fizyoloji, Histoloji ve Embriyoloji, Tibbi Mikrobiyoloji,
Tibbi Biyokimya, T1bbi Biyoloji, Tip Egitimi, Tip Tarihi ve Etik) ve klinik tip bilimleri
anabilim dallarinda egitim gormektedirler. Klinik tip bilimlerinden cerrahi tip
bilimlerinde: Anestezi ve Reanimasyon, Beyin ve Sinir cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Genel
Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Gz Hastaliklari, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (KHD), Kalp
ve Damar Cerrahisi, Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 , Ortopedi ve Travmatoloji,
Plastik, Rekonstriktif ve Estetik cerrahi (PRC), T1ibbi Patoloji, Uroloji anabilim dallarinda
asistan hekimler egitim gormektedir. Dahili tip bilimleri kapsaminda: Acil Tip, Adli tip,
Aile Hekimligi, Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklari, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar,
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Gogiis
hastaliklar1, Halk Sagligi, ¢ Hastaliklar1, Kardiyoloji, Néroloji, Niikleer T1p, Radyasyon
Onkolojisi, Radyoloji, Ruh Sagligi ve Hastaliklari, Tibbi Farmakoloji, Tibbi Genetik

anabilim dallarinda asistan hekimler egitim gérmektedir.

Arastirmanin_evrenini: KTU Tip Fakiiltesi Dekanligina bagh cerrahi tip bilimleri ve

dahili tip bilimleri basliklar1 altindaki Anestezi ve Reanimasyon, Beyin ve Sinir cerrahisi,

Cocuk Cerrahisi, Genel Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Goz Hastalilari, KHD, Kalp ve Damar
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Cerrahisi, Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklari, Ortopedi ve Travmatoloji, PRC, Tibbi
Patoloji, Uroloji, Acil Tip, Adli tip, Aile Hekimligi, Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklari, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Goégiis hastaliklari, Halk Saghgi, i¢
Hastaliklar1, Kardiyoloji, Noroloji, Niikleer Tip, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji, Ruh
Saglig1 ve Hastaliklari, Tibbi Farmakoloji, Tibbi Genetik anabilim dallarinda egitim

gormekte olan asistan hekimler olugturmaktadir..

Calismaya dahil edilme 6lgiitleri su sekildedir:

e Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Cerrahi Tip Bilimleri ve Dahili Tip
Bilimleri bagliklar1 altindaki anabilim dallarinda asistan hekim olarak egitim

almakta olmak
e Anket formlarmi doldurmay kabul etmek
(Calismadan dislanma 6l¢iitleri su sekildedir:

e (Calisma siirecinde ¢aligma formatina uygun veri paylagimi yapmamis olanlar

calismaya dahil edilmemistir.
3.3. Verilerin Niteligi ve Toplanmasi:

Veri Toplama Islemi: Veri toplanmasi gerekli kurum izinleri alindiktan sonra KTU
Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nde egitim almakta
olan asistan hekimlere arastirmaci tarafindan Google formlar araci kullanilarak
olusturulan veri toplama formu WhatsApp uygulamasi kullanilarak iletildi. Kisilerin
kendi fikirlerini tarafsiz bir sekilde ifade edebilmeleri adina kimlik bilgilerine yer

verilmedi.
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Tanitim Formu: Formda yas, cinsiyet, medeni durum, asistan hekimlerin ¢alistig1 kurum
ve bransi, asistanlikta kacinci senesinde olduklari, hekimlikte kaginci senesinde olduklari

bilgileri sorguland.

Defansif Tip Uygulamalari1 Tutum Olcegi (DTUTO): Tiirkce Gegerlilik ve giivenilirlik
calisgmas1 Ayse Baser ve ark. (2014) tarafindan yapilan olgek; pozitif defansif tip
uygulamalar1 (dokuz madde), negatif defansif tip uygulamalar1 (bes madde) ve bilgi

diizeyi (dort madde) kisimlarindan olusmaktadir.

Tibbi Hatalarda Tutum Olcegi (THTO): Olcek, saglik profesyonellerinin tibbi hatalara
karst tutumlarini belirleyebilmek amaciyla Giiler ve Intepeler (2013) tarafindan
gelistirilmistir. Olgek, tibbi hata algisi, tibbi hata yaklasimi ve tibbi hata nedenleri olmak
lizere 16 madde ve ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. Toplam 6l¢ek puani alindiktan sonra
elde edilen puan Ol¢ek maddelerine boéliinerek olgegin puanmi elde edilmektedir. Alt
boyutlarm 6lgek puan hesaplari da aym sekilde yapilmaktadir. Olgek puani 1 ile 5 arasinda
degerlendirilmekte olup kesme noktas1 3’tiir. Olgek puaninin 3’{in altinda olmasi tibbi
hata tutumlarinin olumsuz, 3 ve iizerinde olmasi tibbi hata tutumlarinin olumlu oldugunu

gosterir. Her iki 6l¢ek ve Google form tizerinden olusturulan anket ekte sunuldu.
3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri SPSS 26.0 programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler say1 ve yiizde, interval degiskenler ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum olarak verildi. Bagimsiz iki grubun normal dagilima
uymayan siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, bagimsiz ii¢
grubun normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis testi kullanildi. Normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerin birbirleriyle olan
korelasyonu Spearman korelasyon testi degerlendirildi. Korelasyon iki sayisal degisken
arasindaki iligkiyi ifade eder. Biri artarken digerinin de artmasi veya azalmasi degigkenler

arasinda bir korelasyon oldugunu, biri artarken digerinin ise bazen artip bazen azalmasi
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aralarinda korelasyon olmadigini gosterir. Test sonucunda korelasyon katsayisi (r) elde

K1)
T

edilir. -1 ile +1 arasinda deger almaktadir. “0-0,3” arast diisiik veya Onemsiz
korelasyon oldugunu, “0,3-0,4” arasi diisiik-orta derecede korelasyon oldugunu, “0,4-0,6”
orta derecede korelasyon oldugunu, “0,6-0,75” iyi derecede korelasyon oldugunu ve
“0,75-1” aras1 miikemmel korelasyon oldugunu gosterir. Negatif deger degiskenlerden
birinin artarken digerinin azaldigim gosterir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya %52,4’1i (n=97) erkek toplam 185 hekim dahil edildi. Hekimlerin
yaslar1 24-40 arasindaydi ve %44,3°l (n = 82) 27-29 yas arasinda %38,9’u (n = 72) 30-
39 yas arasindaydi. Hekimlerin %56,8’1 (n = 105) bekardi. Hekimlik siireleri 1-13 yil
arasindaydi ve %57,8’inin (n = 107) bes yildan az, %41,1’inin (n = 76) 5-10 y1l aras1
hekimlik tecriibesi vardi. Hekimlerin %71,4’{i (n = 132) dahili tip bilimlerinde, %28,6’s1
(n = 53) cerrahi tip bilimlerinde asistandi. Branslarda en sik olarak acil tip (%18,4),
dahiliye (%15,7), aile hekimligi (%6,5) ile ortopedi ve travmatoloji (%6,5) vardu.
Branglarinda asistanlik siiresi 2-6 yil arasindaydi ve ortalama 4,3 + 0,6 yil idi.
Asistanliktaki gecirdikleri siire 1-6 y1l arasindaydi ve %57,3’1 (n = 106) iki y1l ve altinda
siire gecirmisti. Hekimlerin asistanliga baglamadan 6nceki hekimlik siireleri %55,7’sinde
(n=103) 0-1 y1l ve %16,2’sinde (n = 30) 1-2 y1l arasindaydi. Katilimcilara ait demografik
ozellikler Tablo 5 ve Tablo 6’da, katilimcilarin brans dagilimlar1 Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 5. Arastirmaya Dahil Edilen Hekimlerin Demografik Ozellikleri-1 (N=185)

Say1 Yiizde
Kadin 88 47,6
Cinsiyet
Erkek 97 52,4
26 yas ve alt1 30 16,2
27-29 yas 82 443
Yas
30-39 yas 72 38,9
40 yas ve lizeri 1 0,5
) Bekar 105 56,8
Medeni durum
Evli 80 432
5 yildan az 107 57,8
Hekimlik yil1 5-10 y1l 76 41,1
10 yildan fazla 2 1,1
Brang Dahili tip bilimleri 132 71,4
Cerrahi tip bilimleri 53 28,6
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] 2 yil ve alt1 106 57,3
Asistanlik y1ili
2 yil Usti 79 42,7
0-1 y1l 103 55,7
> 12y 30 16,2
A"51st?1nhk oncesi hekimlik ~23yil 7 92
stiresi
>3-4 yil 16 8,6
>4 yil 19 10,3

Tablo 6. Arastirmaya dahil edilen hekimlerin demografik 6zellikleri-2 (N = 185)

Ort SS Min Maks
Yas (y1l) 29,0 2,7 24,0 40,0
Hekimlik siiresi (y1l) 4,1 2,1 1,0 13,0
Brangstaki toplam asistanlik siiresi (yil) | 4.3 0,6 2,0 6,0
Mevecut asistanlik siiresi (y1l) 2,5 1,4 1,0 6,0
Tablo 7. Hekimlerin brang dagilimi
Say1 Yiizde
Acil tip 34 18.4
Dahiliye 29 15,7
Aile Hekimligi 12 6,5
Ortopedi ve Travmatoloji 12 6,5
Genel cerrahi 7 3,8
Kardiyoloji 7 3,8
Gogiis Hastaliklar 6 3,2
Pediatri 6 3,2
Plastik ve Rekonstriiktif Estetik Cerrahi 6 3,2
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Cocuk ve ergen ruh saglig1 ve hastaliklari 5 2,7
Halk saglig1 5 2,7
Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi 5 2,7
Tibbi Farmakoloji 5 2,7
Radyoloji 4 2,2
T1ibbi Genetik 4 2,2
Uroloji 4 22
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 3 1,6
Beyin cerrahi 3 1,6
Cocuk cerrahisi 3 1,6
Noroloji 3 1,6
Psikiyatri 3 1,6
Tibbi Mikrobiyoloji 3 1,6
Adli tip 2 1,1
Gogiis cerrahisi 2 1,1
Go6z Hastaliklar: 2 1,1
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 2 1,1
Kalp ve damar cerrahisi 2 1,1
Radyasyon Onkolojisi 2 1,1
Tibbi Patoloji 2 1,1
Dermatoloji 1 0,5
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 1 0,5

Hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik bulgular1 Tablo 8’de gosterildi.
“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gordiiklerimin disinda
tetkikler istiyorum” sorusuna en sik (%25,4) “cok katiliyorum” cevabi verildi. “Hukuki

sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim
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ilaclarin ¢ogunu yaziyorum” sorusuna en sik (%28,6) “cok katiliyorum” cevabi verildi.
“Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda gelisebilecek komplikasyonlar ile
ilgili daha fazla konsiiltasyon istiyorum” sorusuna en sik (%32,4) “cok katiliyorum”
cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar1 dis1 nedenler ile
(6rn: sosyal endikasyon) hasta yatirtyorum” sorusuna en sik (%33,0) “hi¢ katilmiyorum”
cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini daha
sik kullantyorum” sorusuna en sik (%31,4) “cok katiliyorum” cevabi verildi. “Hukuki
sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalarima daha detayl agikliyorum”
sorusuna en sik (%39,5) “cok katiliyorum” cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak
amaci ile hastalarima daha fazla zaman ayiriyorum” sorusuna en sik (%30,3) “orta
derecede katiliyorum” cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlari
daha detayli tutuyorum” sorusuna en sik (%40,5) “cok katiliyorum” ve “tamamen
katiltyorum” cevabu verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam
formlarma daha fazla Onem veriyorum” sorusuna en sik (%37,8) “tamamen
katilmiyorum” cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme
olasilig1 yiiksek hastalardan kac¢iniyorum” sorusuna en sik (%31,9) “orta derecede
katiltyorum” cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik
problemleri olan hastalardan kaginiyorum” sorusuna en sik (%27,0) “hi¢ katilmiyorum”
cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlar1 yiiksek
tedavi protokollerinden kagimmiyorum” sorusuna en sik (%28,1) “orta derecede
katiltyorum” cevabi verildi. “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi
protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum” sorusuna
en sik (%28,6) “orta derecede katiliyorum” cevabi verildi. “Malpraktis ile ilgili konular
medyada fazlaca yer bulduk¢a hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum”

sorusuna en sik (%43,2) “tamamen katiliyorum” cevabi verildi.
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Tablo 8. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Tanimlayici Bulgulari

kagimiyorum

- :

5 S | 55 E 25

E = < = = sz

= § N E g = % E g =
T < £ o = o £ = 2
n | % n | % n | % n | % n %

1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarimdan ~ gerekli gordiiklerimin | 26 | 14,1 | 37 | 20,0 | 44 | 23,8 | 47 | 25,4 | 31 16,8
disinda tetkikler istiyorum
2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarima  endikasyonlar1  dahilinde | 26 | 14,1 | 27 | 14,6 | 41 | 22,2 | 53 | 28,6 | 38 | 20,5
yazabilecegim ilaglarin ¢ogunu yaziyorum
3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
hastalarimda geligebilecek
komplikasyonlar ile ilgili daha fazla 11159 1261 14,11 441238 ) 60 | 324 44 | 23.8
konsiiltasyon istiyorum
4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
endikasyonlari dis1 nedenler ile (6rn: sosyal | 61 | 33,0 | 45| 24,3 | 50| 27,0 19| 103 | 10 |54
endikasyon) hasta yatirryorum
5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
gorlintileme  tekniklerini  daha stk | 17 |1 9,2 | 23| 124 |38 | 20,5 | 58 | 31,4 | 49 | 26,5
kullantyorum
6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
tibbi uygulamalar1 hastalarima daha detayli | 5 2,7 14 17,6 |24 |13,0|73 (39569 | 37,3
acikliyorum
7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile 15| 8.1 20 | 157 | 56 | 303 | 52 | 28.1 | 33 17.8
hastalarima daha fazla zaman ayirtyorum
8. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile 4 |22 |9 |49 [22]119]75 | 405|75 | 405
kayitlar1 daha detayli tutuyorum
9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
aydinlatilmis onam formlarina daha fazla | 9 49 8 43 29 | 15,7 169 | 37,3 | 70 | 37,8
Onem veriyorum
10. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile dava etme olasilig1 yiiksek hastalardan | 37 | 20,0 | 36 | 19,5 | 59 | 31,9 | 26 | 14,1 | 27 | 14,6
kagimiyorum
11. Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile karmagik problemleri olan hastalardan | 50 | 27,0 | 36 | 19,5 | 49 | 26,5 | 30 | 16,2 | 20 10,8
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12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci

ile komplikasyon oranlar1 yiiksek tedavi | 31 | 16,8 | 39 | 21,1

protokollerinden kaginiyorum

52

28,1 | 41

222 | 22

11,9

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

40 | 21,6 | 31 | 16,8

53

28,6 | 43

232 | 18

9,7

14. Malpraktis ile ilgili konular medyada
fazlaca yer buldukga hekimlik | 9 | 4,9 13 17,0
uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum
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15,1 | 55

29,7 | 80 | 43,2

“Hekimlik mesleginiz silirecinde malpraktis nedeni ile dava agildi m1?” sorusuna

%94,6’1 (n = 175) hayr, “Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagini

diistinliyor musunuz?” sorusuna %96,8’1 (n = 179) evet, “Defansif tip uygulamalari

kavramimi daha 6nce duydunuz mu?” sorusuna %83,2’si (n = 154) evet, “Defansif tip

uygulamalar1 kavramimin igerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?” sorusuna

%68,1°1 (n = 126) evet cevab1 verdi. Hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik

tanimlayict bulgulari-2 Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 9. Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarina Y6nelik Tanimlayici Bulgulari-2

Evet Hayir

n % n %
15.Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile 10 54 175 | 94.6
dava ac¢ildi m1?
16.Malprakfls Qngl%rlnln hekimlik performansina 179 | 96.8 6 32
etkisi olacagini diisiiniiyor musunuz?
17.Defansif tip uygulamalar1 kavramini daha once 154 | 832 31 16,8
duydunuz mu?
18.Defansif tip . gyg'ulamal‘arl . kgyrammm icerigi | |, 68.1 59 319
konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?
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“T1bbi hatay1 yapan kisi su¢gsuzdur.” sorusuna en sik (%44,3) “kararsizim” cevabi
verildi. “Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisli olunmalidir.” sorusuna en sik (%46,5)
“katilmiyorum” cevabi1 verildi. “Tibbi hatalar ve nedenleri c¢alisanlarla agikca
tartisilmalidir” sorusuna en sik (%54,1) “tamamen katiliyorum™ cevabi verildi. “Tibbi
hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir.” sorusuna en sik (%37,3)
“kararsizzim” cevabi verildi. “Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir.”
sorusuna en sik (%40,0) “katiliyorum” cevabi verildi. “Tibbi hatalar, hata yapan kisinin
bilgi eksikliginden kaynaklanir.” sorusuna en sik (%47,6) “kararsizim” cevabi verildi.
“Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini arttirir.” sorusuna en sik
(%78,4) “tamamen katiltyorum” cevabi verildi. “Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden
yanayim.” sorusuna en sik (%33,5) “kararsizzm” cevabi verildi. “Gilinliik ¢aligma saatinin
uzun olmasi tibbi hatalar1 arttirir.” sorusuna en sik (%90,3) “tamamen katiltyorum” cevabi
verildi. “Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kac¢inirim.” sorusuna en sik (%37,8)
“kararsizim” cevabi verildi. “Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklasim sergilemelidirler.” sorusuna en sik (%57,8) “tamamen katiliyorum” cevabi
verildi. “Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartisilmalidir.” sorusuna
en sik (%60,5) “tamamen katiliyorum” cevabi verildi. “Eger tibbi hata olugmadan
Onlenilmis ise bildirilmesine gerek yoktur.” sorusuna en sik (%26,5) “tamamen
katiliyorum” cevabi verildi. “Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmalidir.”
sorusuna en sik (%34,6) “kararsizzim” cevabi verildi. “Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda
onlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadir.” sorusuna en sik (%37,8) “katiliyorum”
cevabi verildi. “Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir.” sorusuna en sik

(%42,7) “katiliyorum” cevabi verildi ve tiim bu bulgular Tablo 10°da gdsterildi.
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Tablo 10. Hekimlerin Tibbi Uygulama Hatalarina Yo6nelik Tanimlayici Bulgulari

g £ .
5 5 g S c §
= = N s L5
E E 2 £ £:
+3 | 3 - s E
o= S <
== o o o =
n | % n | % n | % n | % n %
1. T1ibbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur. 32 | 173155129782 (443 |11 |59 |5 2,7
2. Bir tibbi hata bildirildigi layisl
ir tibbi hata bildirildiginde anlayish 4 |22 |9 |49 |38]205 86465 ] 48 25.9
olunmalidir.
3. Tibbi hatalar ve nedenleri c¢alisanlarla 3 16 |4 |22 1792 |61 33.0] 100 54,1
acikea tartigilmalidir
4. le.bvl. hatalar, hata yapan kisinin iletigim 39 | 211 | 53 | 286 | 69 | 373 | 21 | 114 | 3 1.6
eksikliginden kaynaklanir.
5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden 5 27 15 | 8.1 s6 1303 | 74 | 400 | 35 189
kaynaklanir.
6. Tibbi hatalar, hat kisinin bilgi
Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgl | o | 4o | 35 | 195 | 88 [ 476 [47| 254 |5 |27
eksikliginden kaynaklanir.
7. B.aklm verilen hasta sayisinin fazla olmasi ) THE 11 10|54 | 26141 145 78,4
tibbi hata sayisini arttirir.
8. Yapilan tiim hatal ildirilmesi
apilan tiim hatalarin bildirilmesinden 1054 3217362335 | 44| 23837 20,0
yanayim.
9. Gilinliik ¢alisma saatinin uzun olmasi tibbi ) 11 o 00 |1 |05 15 | 8.1 167 90,3
hatalar1 arttirir.
10. Yaptigim tibbi hatalari bildirmekten 31 168 | 51 | 27.6 | 70 | 37.8 | 21 | 114 | 12 6.5
kagmirim.
11. Kurum y0.116t10116r1 hatalar.dan ogrénmeyl 6 |32 |2 11 1792 | 53| 286 107 57.8
destekleyen bir yaklasim sergilemelidirler.
12 Ye.lpllan tibbi hatalar ve nedenleri ) 11 3 16 | 16|86 |52 281112 60.5
yoneticiler arasinda tartigiimalidir.
13. Eger tibbi hata ol onlenilmis i
3. Eger ubbi hata olusmadan dnlenilmis ise | o1 5 | 5 | 165 | 43 [ 232 | 46 | 249 | 49 | 265
bildirilmesine gerek yoktur.
14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta 23 | 124 | 43 | 232 | 64 | 346 | 42 | 227 | 13 7.0
yakinina agiklanmalidir.
15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda
512 14 6 | 56|30 0 8 | 40 21,6
onlenebilir durumlardan kaynaklanmaktadir. 7 7 30,370 137, ’
16. Tibbi hatal ildirilmesi  hast
6. Tibbi hatalann bildirilmesi - hasta | o 1y o | 19 197 | 46| 249 |79 | 427 |33 | 178
giivenligini arttirir.
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Hekimlerin ortalama tibbi hata tutum puani 3,31 £+ 0,37, ortalama tibbi hata algis1
puani 3,18 £ 0,73, ortalama tibbi hata yaklasim puani1 3,62 + 0,54 ve ortalama tibbi hata
nedenleri puani 3,70 £+ 0,49 idi (Tablo 11).

Ortalama tibbi hata tutum puani bekar hekimlerin 3,29 + 0,37 evli hekimlerin 3,34
+ 0,36 idi. Ortalama tibbi hata algis1 puan1 bekar hekimlerin 3,16 + 0,65 evli hekimlerin
3,21 + 0,83 idi. Ortalama tibbi hata yaklagimi puani bekar hekimlerin 3,56 + 0,56 evli
hekimlerin 3,70 £+ 0,50 idi. Ortalama tibbi hata nedenleri puan1 bekar hekimlerin 3,72 +
0,50 evli hekimlerin 3,68 + 0,47 idi. Hekimlerin tibbi uygulama hatalarina yonelik tutum
sorularmin her birine 1 ile 5 aras1 puan verildi ve sorulara verilen puanlarin ortalamalari

Tablo 12°de gosterildi.

Hekimlerin ortalama defansif tip tutum puani 3,32 £ 0,70, ortalama pozitif defansif
tip tutum puani 3,47 + 0,73 ve ortalama negatif defansif tip tutum puan1 3,04 + 0,98 idi
(Tablo 13). Hekimler defansif tibba yonelik tutum sorularinin her birine 1 ile 5 arasinda

puan verdi, sorularin ortalama puanlar1 Tablo 14’te gosterildi

Tablo 11. Hekimlerin Tibbi Hatalara Y6nelik Tutumlarinin ve Alt Boyutlarinin Puanlari

Ort SS Min Maks
Tibbi Hata Tutumu 3,31 0,37 2 4
Tibbi Hata Algisi 3,18 0,73 1 5
T1ibbi Hata Yaklasimi1 3,62 0,54 1 5
Tibbi Hata Nedenleri 3,70 0,49 2 5
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Tablo 12. Hekimlerin Tibbi Uygulama Hatalarina Yonelik Yutumlarinin Sorulara Gore
Puanlar

Ort SS Min | Maks

TIBBI HATA ALGISI
1. Tibbi hatay1 yapan kisi sugsuzdur. 2,47 0,94 1 5
2. Bir tibbi hata bildirildiginde anlayigh olunmalidir. 3,89 0,92 1 5
TIBBI HATAYA YAKLASIM
3. Tibbi hatalar ve nedenleri ¢aliganlarla agikc¢a tartisilmalidir 4.36 0.86 1 5
8. Yapilan tiim hatalarin bildirilmesinden yanayim. 3.36 1.14 1 5
10. Yaptigim tibbi hatalar1 bildirmekten kaginirim. 3.37 1.09 1 5
11. Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir
yaklasim sergilemelidirler. 4,37 0,94 1 5
12. Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda | 4,45 0,81 1 5
tartistlmalidur.
13. Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise bildirilmesine gerek 2,57 129 1 5
yoktur.
14. Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmalidir. 2,89 1,11 1 5
TIBBi HATA NEDENLERI
4. Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden 244 1,00 1 5
kaynaklanir.
5. Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir. 3,64 0,97 1 5
6. T1bbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden kaynaklanir. | 3,02 0,87 1 5
7. Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisim 4,68 0.72 1 5
arttirir.
9. Giinliik ¢aligma saatinin uzun olmasi tibbi hatalari arttirir. 4,86 0,51 1 5
15. Yapilan birgok tibbi hata aslinda onlenebilir durumlardan

3,68 | 0,98 1 5
kaynaklanmaktadir.
16. T1bbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir. 3,59 1,04 1 5
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Tablo 13. Hekimlerin Defansif Tibba Y6nelik Tutumlariin ve Alt Boyutlarinin

Puanlar1
Ort SS Min Maks
Defansif Tip Tutumu 3,32 0,70 1 5
Pozitif Defansif Tip Tutumu 3,47 0,73 1 5
Negatif Defansif Tip Tutumu 3,04 0,98 1 5

Tablo 14. Hekimlerin Defansif Tibba Yonelik Tutumlarinin Sorulara Gore Puanlan

Ort SS Min | Maks
POZITIF DEFANSIF TIP UYYGULAMALARI
1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli
e L . r 3,11 1,30 1 5
gordiiklerimin disinda tetkikler istiyorum.
2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima 307 132 | 5
endikasyonlar1 dahilinde yazabilecegim ilaglarin ¢ogunu yaziyorum. | = ’
3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda
geligebilecek komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konsiiltasyon | 3,54 1,17 1 5
istiyorum.
4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar1 dist 231 1.19 | 5
nedenler ile (6rn: sosyal endikasyon) hasta yatirryorum. ’ ’
5. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini
3,54 1,26 1 5
daha sik kullantyorum.
6. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalari
4,01 1,03 1 5
hastalarima daha detayl agiklryorum.
7. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla 330 L18 | 5
zaman ayirtyorum. ’ ’
8. Hukuki i
ukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayli 412 0.95 | 5
tutuyorum.
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9. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydmlatilmis onam
R . 3,99 1,07 1 5
formlarina daha fazla 6nem veriyorum.
NEGATIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI
10. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme olasilig1
. 2,84 1,30 1 5
yiiksek hastalardan kagiiyorum.
11. Hukuki sorunlardan korunmak amac1 ile karmagik problemleri
2,64 1,32 1 5
olan hastalardan kaginryorum.
12. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon oranlar1 591 126 | 5
yiiksek tedavi protokollerinden kaginiyorum. P ’
13. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile girisimsel tedavi
protokolleri yerine girisimsel olmayan protokolleri tercih etmeye | 2,83 1,28 1 5
yoneliyorum.
14. Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukca 3.99 L14 | 5
hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum. 2 ’

Ortalama tibbi hata tutum puani; kadin hekimlerin 3,28 + 0,33, erkek hekimlerin
3,33 + 0,40 idi. Ortalama tibbi hata algis1 puani; kadin hekimlerin 3,19 + 0,70, erkek
hekimlerin 3,17 + 0,76 idi. Ortalama tibbi hata yaklagim1 puani; kadin hekimlerin 3,60 +
0,51, erkek hekimlerin 3,64 + 0,56 idi. Ortalama tibbi hata nedenleri puani; kadin
hekimlerin 3,66+0,46, erkek hekimlerin 3,74 + 0,51 idi. Ortalama defansif tip tutum
puant; kadin hekimlerin 3,37 £ 0,73, erkek hekimlerin 3,26 + 0,66 idi. Ortalama pozitif
defansif tip tutum puani; kadin hekimlerin 3,56 £+ 0,77, erkek hekimlerin 3,39 + 0,69 idi.
Ortalama negatif defansif tip tutum puani; kadin hekimlerin 3,04 + 1,01, erkek hekimlerin
3,04 £ 0,95 idi. Kadin ve erkek hekimlerin tutum puanlar1 arasinda anlamli fark yoktu (p
>0,05) (Tablo 15).

Ortalama defansif tip tutum puani bekar hekimlerin 3,34 + 0,68 evli hekimlerin
3,29 + 0,72 idi. Ortalama pozitif defansif tip tutum puani bekar hekimlerin 3,48 + 0,75
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evli hekimlerin 3,45 + 0,71 idi. Ortalama negatif defansif tip tutum puani bekar hekimlerin
3,07 £ 0,94 evli hekimlerin 3,00 + 1,03 idi. Bekar ve evli hekimlerin tutum puanlari
arasinda anlamli fark yoktu (p > 0,05) (Tablo 16).

Tablo 15. Cinsiyete Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Yonelik ve Defansif Tibba Yonelik
Tutum Puanlarinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek

Ort SS Ort SS P
Tibbi Hata Tutumu 3,28 0,33 3,33 0,40 0,300
Tibbi Hata Algisi 3,19 0,70 3,17 0,76 0,850
T1ibbi Hata Yaklasimi1 3,60 0,51 3,64 0,56 0,680
Tibbi Hata Nedenleri 3,66 0,46 3,74 0,51 0,092
Defansif Tip Tutumu 3,37 0,73 3,26 0,66 0,288
Pozitif Defansif Tip Tutumu 3,56 0,77 3,39 0,69 0,084
Negatif Defansif Tip Tutumu 3,04 1,01 3,04 0,95 0,942

Mann Whitney U testi

Tablo 16. Medeni Duruma Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Y 6nelik ve Defansif Tibba
Yo6nelik Tutum Puanlarinin Karsilastirilmasi

Bekar Evli

Ort SS Ort SS P
Tibbi Hata Tutumu 3,29 0,37 3,34 0,36 0,247
Tibbi Hata Algis1 3,16 0,65 3,21 0,83 0,349
T1ibbi Hata Yaklasimi 3,56 0,56 3,70 0,50 0,110
Tibbi Hata Nedenleri 3,72 0,50 3,68 0,47 0,648
Defansif Tip Tutumu 3,34 0,68 3,29 0,72 0,928
Pozitif Defansif Tip Tutumu 3,48 0,75 3,45 0,71 0,983
Negatif Defansif Tip Tutumu 3,07 0,94 3,00 1,03 0,713

Mann Whitney U testi
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Ortalama tibbi hata tutum puani; dahili tip bilimlerindeki hekimlerde 3,29 + 0,37,
cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerde 3,35 + 0,37 idi. Ortalama tibbi hata algis1 puan;
dahili tip bilimlerindeki hekimlerde 3,17 + 0,70, cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerde
3,22 £ 0,81 idi. Ortalama tibbi hata yaklagim1 puani; dahili tip bilimlerindeki hekimlerde
3,59 + 0,53, cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerde 3,70 + 0,55 idi. Ortalama tibbi hata
nedenleri puani; dahili tip bilimlerindeki hekimlerde 3,71 + 0,49, cerrahi tip
bilimlerindeki hekimlerde 3,68 + 0,49 idi. Ortalama defansif tip tutum puani; dahili tip
bilimlerindeki hekimlerde 3,35 + 0,71, cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerde 3,24 + 0,66
idi. Ortalama pozitif defansif tip tutum puani; dahili tip bilimlerindeki hekimlerde 3,51 +
0,74, cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerde 3,37 & 0,73 idi. Ortalama negatif defansif tip
tutum puant; dahili tip bilimlerindeki hekimlerde 3,06 + 1,00, cerrahi tip bilimlerindeki
hekimlerde 3,00 + 0,92 idi. Dahili ve cerrahi tip bilimlerindeki hekimlerin tutum puanlari
arasinda anlamli fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 17). Brangslara gore hekimlerin defansif
tibba yonelik tutum puanlar1 Tablo 18’de gosterildi. Branglara gére hekimlerin tibbi
hataya yonelik tutum puanlar1 Tablo 19°da gdsterildi.

Tablo 17. Dahili-Cerrahi Bransa Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Y 6nelik ve Defansif
Tibba Yonelik Tutum Puanlarinin Karsilastirilmast

Dabhili tip bilimleri Cerrahi tip bilimleri

Ort SS Ort SS P
Tibbi Hata Tutumu 3,29 0,37 3,35 0,37 0,359
Tibbi Hata Algist 3,17 0,70 3,22 0,81 0,832
Tibbi Hata Yaklagumi 3,59 0,53 3,70 0,55 0,182
T1bbi Hata Nedenleri 3,71 0,49 3,68 0,49 0,701
Defansif Tip Tutumu 3,35 0,71 3,24 0,66 0,312
Pozitif Defansif Tip Tutumu | 3,51 0,74 3,37 0,73 0,262
Negatif Defansif Tip Tutumu | 3,06 1,00 3,00 0,92 0,713

Mann Whitney U testi
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Tablo 18. Bransa Gore Hekimlerin Defansif Tibba Yo6nelik Tutum Puanlari

Defansif Tip | Pozitif Defansif | Negatif Defansif

Tutumu Tip Tutumu Tip Tutumu

Ort SS Ort SS Ort SS
Acil tip 347 10,73 | 3,77 0,75 | 2,94 1,05
Dabhiliye 337 10,75 | 3,48 0,72 | 3,17 1,01
Ortopedi ve Travmatoloji 3,33 0,65 3,39 0,69 3,23 0,98
Aile Hekimligi 3,46 1,00 | 3,42 1,02 | 3,55 1,06
Kardiyoloji 332 1057 | 3,57 0,69 | 2,86 0,65
Genel cerrahi 3,28 10,71 3,32 0,66 | 3,20 1,08
Plastik ve Rekonstriiktif Estetik Cerrahi 3,15 0,58 3,11 0,84 3,23 0,29
Pediatri 336 098 | 3,57 18 | 2,97 0,77
Goglis Hastaliklart 3,35 0,58 3,61 0,68 2,87 0,82
Tibbi farmakoloji 3,29 0,064 | 3,07 0,49 | 3,68 1,23
Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi 3,03 0,64 3,00 0,80 3,08 0,59
Halk Saglig1 3,29 0,68 | 3,04 0,52 | 3,72 1,04
Cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari 3,33 0,76 3,42 0,55 3,16 1,28
Uroloji 3,18 1027 | 3,58 0,32 | 245 0,68
Tibbi Genetik 2,93 | 0,64 | 3,31 0,62 | 225 0,96
Radyoloji 3,07 | 0,41 3,31 0,64 | 2,65 0,44
Tibbi Mikrobiyoloji 2,86 | 045 |2,89 0,19 | 2,80 1,20
Psikiyatri 3,02 | 046 | 3,52 0,65 | 2,13 0,50
Noroloji 3,76 1 0,73 | 3,85 0,50 | 3,60 1,40
Cocuk cerrahisi 3,40 0,90 3,93 0,57 2,47 1,50
Beyin cerrahi 326 | 0,48 | 3,63 0,78 | 2,60 0,72
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 4,00 0,31 3,96 0,23 4,07 0,90
Tibbi Patoloji 2,32 1,26 | 2,28 1,34 | 2,40 1,13
Radyasyon Onkolojisi 2,86 0,40 3,06 0,24 2,50 0,71
Kalp ve damar cerrahisi 2,43 1,11 2,83 1,18 1,70 0,99
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 3,57 0,51 3,56 0,63 3,60 0,28
G0z Hastaliklar 3,36 0,61 3,67 0,79 2,80 0,28
Gogiis cerrahisi 3,29 10,00 | 3,72 0.39 | 250 0,71
Adli tip 3,36 | 0,51 3,50 0,39 | 3,10 0,71
FTR 2,86 3,11 2,40
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Dermatoloji

3,29

3,56

2,80

Tablo 19. Bransa Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Yo6nelik Tutum Puanlari

Tibbi Hata | Tibbi Hata | Tibbi Hata | Tibbi Hata

Tutumu Algis1 Yaklasim Nedenleri

Ort | SS Ort | SS Ort SS Ort | SS
Acil tip 330 | 041 |324 058 [3,58 |048 |3,71 |06l
Dahiliye 334 1032 [3,07 068 [3,70 0,50 |3,73 |0,49
Ortopedi ve Travmatoloji 3,32 10,40 | 3,08 0,93 3,45 0,70 | 3,93 | 0,40
Aile Hekimligi 346 | 024 [3,42 063 [3,70 |042 [3,93 [0,37
Kardiyoloji 3,25 | 0,40 | 3,64 | 0,69 3,43 0,55 | 3,65 | 046
Genel cerrahi 3,40 | 0,39 3,50 | 0,58 3,69 0,33 | 3,71 | 0,69
glj‘:rzlﬁl ve  Rekonstrilktif  Estetik | 5 3¢ | 926 | 300 | 055 379 |040 |3,79 |031
Pediatri 330 | 031 |3,08 | 038 |3,64 |049 |3,74 |0,47
Gogiis Hastaliklar1 320 | 0,60 |3,42 | 1,02 |326 |096 |3,74 |0,59
Tibbi farmakoloji 3,10 | 036 | 2,80 | 027 [329 |061 |3,66 |0,56
iﬂiﬁi;’umn bogaz ve bag boyun | 355 1 64 1340 | 096 |354 |072 |3.63 | 022
Halk Saglig 3,14 | 024 [280 | 1,15 [343 |034 |3,60 |0,37
g;’sct:ﬁklzfl ergen ruh sagh@t ve | 351 fo45 300 | 0,89 |340 |0.69 |3.77 | 045
Uroloji 3,33 | 0,16 3,25 0,29 3,75 0,29 | 3,54 | 0,38
T1ibbi Genetik 3,03 | 0,38 | 2,13 1,03 3,50 0,70 | 3,50 | 0,47
Radyoloji 338 | 024 [3,38 095 |3,68 |038 |3,71 |0,12
T1bbi Mikrobiyoloji 2,94 | 0,47 3,17 0,29 3,19 0,50 | 3,33 | 0,50
Psikiyatri 3,56 | 035 [333 |029 [4,14 |038 |3,71 |043
Néroloji 327 10,13 [3,50 | 1,00 |3,52 |022 [3,62 |0,30
Cocuk cerrahisi 3,25 | 0,38 | 2,67 0,58 3,95 0,33 | 3,38 | 0,54
Beyin cerrahi 3,17 | 034 [3,00 000 |3,71 |057 |3,19 |0,50
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 3,48 |1 0,30 | 2,83 1,61 3,90 0,70 | 3,76 | 0,08
T1bbi Patoloji 3,34 | 0,40 | 3,50 | 0,00 3,64 0,51 3,64 | 0,51
Radyasyon Onkolojisi 3,66 | 0,22 3,00 | 0,00 |4,43 0,81 3,79 | 0,30
Kalp ve damar cerrahisi 2,94 10,97 |25 1,06 3,43 1,01 3,00 | 1,01
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 3,84 | 0,49 3,50 | 0,00 |4,64 0,51 3,79 | 0,71
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Go6z Hastaliklar 344 | 0,00 |4,00 | 1,41 |3,79 |030 |[3,57 | 0,61
Gogiis cerrahisi 3,59 | 0,40 |4,00 | 1,41 |3,71 | 0,20 | 4,07 | 0,71
Adli tip 3,16 | 0,04 |3,25 |035 |3,71 |020 |3,21 | 0,30
FTR 3,50 | . 3,00 |. 4,00 |. 3,86
Dermatoloji 294 | . 2,50 . 3,14 . 3,57

Ortalama tibbi hata tutum puani; 26 yas ve alt1 hekimlerin 3,31 £ 0,35, 27-29 yas
aras1 hekimlerin 3,35 + 0,34 ve 30 yas iistii hekimlerin 3,26 + 0,40 idi. Ortalama tibbi hata
algis1 puant; 26 yas ve alt1 hekimlerin 3,25 + 0,43, 27-29 yas aras1 hekimlerin 3,22 £ 0,76
ve 30 yas Ustli hekimlerin 3,11 + 0,80 idi. Ortalama tibbi hata yaklagim1 puani; 26 yas ve
altt hekimlerin 3,61 = 0,49, 27-29 yas aras1 hekimlerin 3,66 + 0,52, ve 30 yas iistii
hekimlerin 3,58 + 0,58 idi. Ortalama tibbi hata nedenleri puani; 26 yas ve alt1 hekimlerin
3,70 £ 0,47, 27-29 yas aras1 hekimlerin 3,75 £ 0,46 ve 30 yas uistii hekimlerin 3,64 + 0,52
idi. Ortalama defansif tip tutum puani; 26 yas ve alt1 hekimlerin 3,30 + 0,59, 27-29 yas
aras1 hekimlerin 3,33 £ 0,67 ve 30 yas lstii hekimlerin 3,31 + 0,77 idi. Ortalama pozitif
defansif tip tutum puani; 26 yas ve altt hekimlerin 3,46 + 0,73, 27-29 yas aras1 hekimlerin
3,54 £ 0,69 ve 30 yas lstli hekimlerin 3,39 = 0,79 idi. Ortalama negatif defansif tip tutum
puant; 26 yas ve altt hekimlerin 3,03 + 0,95, 27-29 yas aras1 hekimlerin 2,96 + 0,97 ve 30
yas Ustli hekimlerin 3,15 + 1,00 idi. Yas gruplar1 arasinda hekimlerin tutum puanlari

arasinda anlamli fark yoktu (p > 0,05) (Tablo 20).

Ortalama tibbi hata tutum puant; 5 yildan az ¢alismis hekimlerin 3,35 + 0.33, 5
yildan veya daha uzun siire ¢alismis hekimlerin 3,26 = 0,41 idi. Ortalama tibbi hata algis1
puant; 5 yildan az ¢calismis hekimlerin 3,23 £ 0,58, 5 yildan veya daha uzun siire ¢caligmis
hekimlerin 3,11 + 0,89 idi. Ortalama tibbi hata yaklagimi1 puani; 5 yildan az c¢alismis
hekimlerin 3,64 £+ 0,52, 5 yildan veya daha uzun siire ¢aligsmis hekimlerin 3,60 + 0,57 idi.
Ortalama tibbi hata nedenleri puani; 5 yildan az ¢alismis hekimlerin 3,76 + 0,45, 5 yildan
veya daha uzun siire ¢alismis hekimlerin 3,62 + 0,53 idi. Ortalama defansif tip tutum
puant; 5 yildan az ¢calismis hekimlerin 3,31 £ 0,66, 5 yildan veya daha uzun siire ¢caligmis

hekimlerin 3,32 + 0,75 idi. Ortalama pozitif defansif tip tutum puani; 5 yildan az ¢aligmis
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hekimlerin 3,49 £+ 0,72, 5 yildan veya daha uzun siire ¢aligsmis hekimlerin 3,43 £ 0,75 idi.
Ortalama negatif defansif tip tutum puani; 5 yildan az ¢alismis hekimlerin 2,98 + 0,95, 5
yildan veya daha uzun siire ¢alismis hekimlerin 3.13 + 1.01 idi. Hekimlerin ¢aligma
siiresine gore tutum puanlari arasinda anlamli fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 21).
Hekimlerin ¢aligma yil1 ile tibbi hataya yonelik ve defansif tibba yonelik tutum puanlari

arasinda anlamli bir korelasyon yoktu (p < 0,05), bu durum Tablo 22’de gdsterilmistir.

Tablo 20. Yasa Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Y 6nelik ve Defansif Tibba Yonelik
Tutum Puanlarinin Karsilastirilmasi

26 yas ve alt1 | 27-29 yas 30 yas tistii

ot |ss |ort |ss |ort [ss |7
Tibbi Hata Tutumu 331|035 |335 |034 |326 |040 |0207
Tibbi Hata Algist 325 043 |322 |06 |311 |080 | 0,857
T1ibbi Hata Yaklasimi1 3,61 0,49 3,66 0,52 3,58 0,58 0,349
Tibbi Hata Nedenleri 370 | 047 |3.75 |046 |364 |052 |0421
Defansif Tip Tutumu 330 059 |333 |0.67 |331 |077 |0964
Pozitif  Defansit — Tip | 3 46 1573|354 |069 |339 [0,79 |0,560
Tutumu
Negatif  Defansif - Tip| 303 | 095|296 1097 |3,15 |1,00 |0,360
Tutumu

Kruskal Wallis testi

Tablo 21. Hekimlik Yilina Gére Hekimlerin Tibbi Hataya Yonelik ve Defansif Tibba
Yonelik Tutum Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hekimlik yih

S yildan az S yil ve iistii p

Ort SS Ort SS
Tibbi Hata Tutumu 3,35 0,33 3,26 0,41 0,107
Tibbi Hata Algist 3,23 0,58 3,11 0,89 0,488
T1ibbi Hata Yaklasimi 3,64 0,52 3,60 0,57 0,373
Tibbi Hata Nedenleri 3,76 0,45 3,62 0,53 0,191
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Defansif Tip Tutumu 3,31 0,66 3,32 0,75 0,593
Pozitif Defansif Tip Tutumu 3,49 0,72 3,43 0,75 0,756
Negatif Defansif Tip Tutumu 2,98 0,95 3,13 1,01 0,239

Mann Whitney U testi

Tablo 22. Hekimlik Y1ili ile Hekimlerin Tibbi Hataya Yonelik ve Defansif Tibba

Yo6nelik Tutum Puanlarinin Korelasyonu

Hekimlik yih

r p
Tibbi Hata Tutumu -0,091 0,218
Tibbi Hata Algisi -0,051 0,489
T1ibbi Hata Yaklasimi1 -0,024 0,744
Tibbi Hata Nedenleri -0,086 0,245
Defansif Tip Tutumu 0,000 0,998
Pozitif Defansif Tip Tutumu -0,049 0,504
Negatif Defansif Tip Tutumu 0,059 0,422

Spearman korelasyon testi

Ortalama tibbi hata tutum puani; asistanlik siiresi 2 y1l ve altindaki hekimlerin 3,30
+ (0,34, asistanlik siiresi 2 yil iistiindeki hekimlerin 3,33 + 0,40 idi. Ortalama tibbi hata
algis1 puani; asistanlik siiresi 2 yi1l ve altindaki hekimlerin 3,22 + 0,65, asistanlik siiresi 2
yil tistiindeki hekimlerin 3,13 + 0,82 idi. Ortalama tibbi hata yaklagim1 puani; asistanlik
stiresi 2 y1l ve altindaki hekimlerin 3,59 + 0,54, asistanlik siiresi 2 yil iistiindeki hekimlerin
3,66 + 0,54 idi. Ortalama tibbi hata nedenleri puani; asistanlik siiresi 2 y1l ve altindaki
hekimlerin 3,70 + 0,44, asistanlik siiresi 2 yil {istiindeki hekimlerin 3,71 + 0,55 idi.
Ortalama defansif tip tutum puani; asistanlik siiresi 2 y1l ve altindaki hekimlerin 3,30 +
0,68, asistanlik siiresi 2 yil iistiindeki hekimlerin 3,33 = 0,72 idi. Ortalama pozitif defansif
tip tutum puani; asistanlik siiresi 2 y1l ve altindaki hekimlerin 3,47 + 0,74, asistanlik siiresi
2 yil tstlindeki hekimlerin 3,46 + 0,73 idi. Ortalama negatif defansif tip tutum puani;
asistanlik siiresi 2 y1l ve altindaki hekimlerin 3,00 £ 0,95, asistanlik siiresi 2 yil tistiindeki

hekimlerin 3,10 + 1,01 idi. Hekimlerin asistanlik siiresine gore tutum puanlar1 arasinda
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anlamli fark yoktu (p > 0,05) (Tablo 23). Hekimlerin asistanlik siiresi ile tibbi hataya

yonelik ve defansif tibba yonelik tutum puanlar1 arasinda anlamli bir korelasyon yoktu (p

> 0,05) (Tablo 24).

Tablo 23. Asistanlik Yilina Gore Hekimlerin Tibbi Hataya Yonelik ve Defansif Tibba
Yo6nelik Tutum Puanlarinin Karsilastirilmasi

Asistanhk yih

2 yil ve alt1 2 yil iistii p

Ort SS Ort SS
Tibbi Hata Tutumu 3,30 0,34 3,33 0,40 0,603
Tibbi Hata Algisi 3,22 0,65 3,13 0,82 0,733
T1ibbi Hata Yaklasimi1 3,59 0,54 3,66 0,54 0,582
Tibbi Hata Nedenleri 3,70 0,44 3,71 0,55 0,658
Defansif Tip Tutumu 3,30 0,68 3,33 0,72 0,681
Pozitif =~ Defansif  Tip 347 0.74 3.46 0.73 0.869
Tutumu
?gﬁiﬁﬁ Defansif — Tip | 5 0,95 3,10 1,01 0,401

Mann Whitney U testi

Tablo 24. Asistanlik Y1ili ile Hekimlerin Tibbi Hataya Yonelik ve Defansif Tibba
Y o6nelik Tutum Puanlarinin Korelasyonu

Asistanhk yih

r p
Tibbi Hata Tutumu -0,020 0,791
Tibbi Hata Algisi -0,026 0,728
Tibbi Hata Yaklasimi -0,011 0,878
Tibbi Hata Nedenleri -0,013 0,858
Defansif Tip Tutumu 0,067 0,364
Pozitif Defansif Tip Tutumu -0,010 0,890
Negatif Defansif Tip Tutumu 0,120 0,105

Spearman korelasyon testi
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Tibbi hata tutumu ile defansif tip tutumu ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir
korelasyon yoktu. Tibbi hata algisi ile defansif tip tutumu arasinda pozitif yonlii diisiik
diizeyde (r = 0,291), pozitif defansif tip tutumu ile arasinda pozitif yonli diisiik diizeyde
(r = 0,276) ve negatif defansif tip tutumu ile arasinda pozitif yonli diisiik diizeyde (r =
0,234) korelasyon vardi. Tibbi hata yaklagimi ile defansif tip tutumu arasinda negatif
yonlii diisiik diizeyde (r = -0,178) ve negatif defansif tip tutumu ile arasinda negatif yonlii
diisiik diizeyde (r =-0,229) korelasyon vardi. Tibbi hata nedenleri ile defansif tip tutumlari

arasinda anlamli korelasyon yoktu (Tablo 25).

Tablo 25. Hekimlerin Tibbi Hataya Y 6nelik Tutum Puanlari ile Defansif Tibba Y6nelik
Tutum Puanlarinin Korelasyonu (Korelasyon atsayilari)

Pozitif Defansif Tip Tutumu
Negatif Defansif Tip Tutumu

T1bbi Hata Yaklasimi
T1bbi Hata Nedenleri
Defansif Tip Tutumu

Tibbi Hata Tutumu
T1ibbi Hata Algisi

Tibbi Hata Tutumu | 1

Tibbi Hata Algisi 0,268™ | 1

Tibbi Hata o
Yaklagimi 0,811 | 0,048 |1

Tibbi Hata - -

Nedenleri 0,719" | 0,035 | 0,294 1
Defansif Tip 0,047 | 02917 | -0,178" | 0,079 | 1
Tutumu

Pozitif Defansif Tip 0.037 | 0.276™ | -0,070 0.112 | 0.862° | 1
Tutumu

Negatif ~ Defansif
Tip Tutumu

-0,111 | 0,234™ | -0,229"" | 0,021 | 0,798 | 0,409™" | 1

Spearman korelasyon testi; *p < 0,05; **p < 0,01
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5. TARTISMA

Calismamizda, klinik branslarda gorev yapan 185 asistan hekim iizerinde Defansif
Tip Uygulamalar1 Tutum Olgegi (DTUTO) ve Tibbi Hatalara Yonelik Tutum Olgegi
(THTO) kullanilarak medical malpraktis ve defansif tip uygulama tutumlarini
degerlendirmek amaglandi. Katilimcilarin yag ortalamasi 29,0, asistanlik siiresi ortalamasi
2,5 y1l olup cinsiyet dagilimi birbirine yakin idi. Katilimeilarin %71,4°1 dahili, %28,6°s1
cerrahi bransta olup en yiiksek ilk iki katilimc1 oraninin sirasiyla acil tip ve aile hekimligi
oldugu anlagildi. DTUTO genel tutum puan ortalamasi 3,32 iken THTO genel ortalama
puan 3,31 idi. Yas, cinsiyet, medeni durum, kidem ve brans gruplar1 agisindan hem
DTUTO hem de THTO puanlarinda anlaml fark saptanmadi. DTUTO madde diizeyinde
“kayitlar1 daha detayli tutma” ve “islemleri daha ayrintili agiklama™ maddeleri en yiiksek;
“sosyal endikasyonla hasta yatirma, riskli hastadan ka¢inma ve invazif yerine non-invazif
protokol se¢me” en diisiilk puan ortalamalarina sahip idi. “Dava deneyimi yoklugu”
yaygin olmakla birlikte dava etkisi algismin ¢ok yiiksek oldugu tespit edildi. THTO ile
DTUTO arasinda genel anlamda giiclii iliskiler saptanmamis, ancak olgeklerin alt
boyutlar1 arasinda diisiik diizeyli korelasyonlar gortilmustiir.

Hekimin malpraktis davalarina kars1 kendini korumak amaciyla gereksiz tani ve
tedavi yontemlerine bagvurmasi veya yiiksek risk tasiyan miidahalelerden kaginmasi
seklinde tanimlanan defansif tip kavrami pek ¢ok iilkede hekimler ve saglik sistemi igin
problem teskil etmektedir zira farkli tilkelerde yapilan arastirmalar, hekimlerin biiyiik
cogunlugunun meslek hayatlar1 boyunca en az bir kez defansif tip davraniginda
bulundugunu gdstermektedir. Zheng ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede
defansif tip davranislarinin kiiresel prevalansi %75,8 olarak rapor edilmistir (54). Yapilan
diger ¢aligmalarda Studdert ve ark. hekimlerin %93 iiniin, Elli ve ark. %94 iiniin, Ortashi
ve ark. ise %78’inin defansif davranis sergiledigini ortaya koymustur (3,30,48).
Tiirkiye’de yiriitillen ¢aligmalarda da benzer sekilde, defansif tip tutumu uygulamalari
olarak degerlendirilen egilimlerin yaygin oldugu ve hekimlerin ¢ogunun defansif tip

uygulamalarina bagvurdugu belirtilmistir (4,55). Calismamizda da hekimlerin hemen
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tamami1 en az bir defansif tip uygulamasinda bulunmaktadir, bu durumun literatiirle
uyumlu oldugu soylenebilir.

Hekimlerin defansif tip tutumlarinda yasin énemli bir etken olup olmadig1 da
incelenmis ve bu konu literatiirde siklikla tartisiimis olsa da yas degiskeninin defansif tip
tutumu {izerindeki etkisi ¢ogu calismada anlamli bulunmamistir (1,3,6). Ancak bu
caligmalardan farkli olarak bazi arastirmalarda gen¢ hekimlerin daha yiiksek diizeyde
pozitif ya da negatif defansif tutum sergiledigi bulunmustur (56,57). Ortashi ve ark. yaptgi
bir caligmada ise 40 yas iizerindeki gruplarda defansif tip davraniglarinin azaldigini ancak
buradaki asil etkenin yas degil uzman-asistan olma durumu oldugunu; asistanlikta da
kidem durumu oldugunu belirtmistir (48). Bizim calismamizda da yasin defansif tip
tutumlart iizerine anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmig olup bu durum, literatiirdeki genel
egilimle uyumludur. Yas farkliliginin etkili bulundugu ¢alismalardaki sonuglar, saglik
sistemi farkliliklari, brans dagilimi ve orneklem i¢indeki kidem cesitliligiyle iliskili
olabilir. Nitekim yalnizca asistan hekimlerden olusan 6rneklemimizde yas varyansinin
sinirli olmasi, bu degiskenin etkisini azaltmis olabilir.

Defansif tip tutumlari iizerine etkisi oldugu diisiiniilen bir diger faktor de cinsiyet
olup, ¢ok sayida calismada bu etki arastirilmis ve cinsiyetin defansif tutum tizerinde
belirgin bir etkisi olmadigi saptanmistir (3,48,55,59). Ancak bunun tersine bazi
aragtirmalarda erkek hekimlerin 6zellikle negatif defansif davranig puanlarinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (6,32,60). Erkeklerde bildirilen bu yiiksek puanin,
caligmadaki cerrahi brans oraninin yiiksekligi ve bu branslardaki erkek -cinsiyet
egemenligi ile iligkili olabilecegi sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
genel literatiirle paralel olup cinsiyet ve defansif tip tutumu arasinda istatistiksel bir
farklilik saptanmadi.

Evlilik ve aile yasami, bireylerin sorumluluk duygusunda genellikle bir artisa yol
acar. Kisiler es veya ebeveyn rolleri listlendikce, istikrar, ekonomik giivence ve uzun
vadeli planlamaya daha fazla énem verirler. Bu anlamda medeni durum, hekimlerin
defansif tip uygulama egilimlerini etkileyebilir. Zira evlilik ve aile sorumlulugu, hekimin
olas1 bir dava veya hasta sikayeti durumunda bu durumu daha riskli olarak algilamasina

yol acgabilir. Bu nedenle, 6zellikle maddi yiikiimliiliikleri veya aile sorumluluklar: olan
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evli hekimlerin, ailesel istikrarlarin1 koruma giidiisiiyle gereksiz tetkikler isteme veya
yiiksek riskli hastalardan kaginma gibi daha defansif tibbi davraniglar sergileyebilecegi
diistintilebilir. Nitekim Neng ve ark. 2023 yilinda yaptig1 bir ¢alismada evli hekimlerin
risk algisinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (59). Bunun aksine yapilan dort farkl
calismada ise medeni durumun defansif tip tutumlari iizerine bir etkisi olmadig
bildirilmistir (32,55,58) . Bizim calismamizda da medeni durum ile tutum arasinda
anlamli fark bulunmamis olup, bu bulgu genel literatiir egilimiyle ortiismektedir. Medeni
durumun defansif tip tutumlari tizerinde etkisinin olmamasi, risk algisindaki farkliliklarin
her zaman davranigsal diizeydeki tutumlara yansimayabilecegine giizel bir 6rnek olabilir
ayrica bu durum hekimlerin defansif tip tutumlar iizerinde, hukuki siire¢ korkusu veya
caligma kosullar1 gibi mesleki faktdrlerin, medeni durum gibi kisisel ve ailevi faktorlerden
daha belirleyici ve etkileyici oldugunu gosterebilir.

Hekimlerin branglarinin da defansif tip tutumlar tizerinde belirgin etkiye sahip
oldugu disiiniilmektedir. Zira cerrahi branslar mesleklerinin dogas1 geregi daha c¢ok
malpraktis davalar1 ile karsi karsiya kalmakta ve bunun sonucunda “yiiksek riskli
vakalardan kacinma” gibi aktif bir defansif tip tutumu sergilerken, dahili branslarda bu
durum daha ¢ok “gereksiz tetkik isteme” gibi pasif bir tutuma doniismektedir. Yapilan
caligmalarda acil tip, kadin hastaliklart ve dogum ile diger cerrahi branslarda defansif
davraniglarin daha yogun oldugunu bildirilmistir (6,30,61). Elbette bunun aksini bildiren
caligmalar da literatiirde mevcuttur (32,55). Yal¢in Bal¢ik ve Banaz (2022) ile Bicen ve
Ergonen (2018) ¢alismalarinda diger ¢alismalarin aksine branslar arasinda anlamli bir fark
saptanmamis, ancak her iki calismada da katilimci grubunun hem cerrahi hem dahili
branglardan, farkli kidem diizeylerindeki hekimleri i¢ermesi literatlirden farkli olarak
bulunan bu bulgunun nedeni olarak degerlendirilebilir. Bicen ve Ergonen ayrica dahili
brans hekimlerinin malpraktis algisinin yiiksek olmasina kargin bunun 6l¢ek puanlarina
yansimadigini belirtmistir (32,55). Bizim ¢alismamizda branglar arasinda anlamli bir fark
saptanmamis olup, bu yoniiyle fark bildirmeyen arastirmalarla uyumludur. Fark gdzlenen
caligmalardaki ayrigmalar; dava riski profillerindeki farkliliklar, 6rneklem dagilimi ve

kurum i¢i protokollere bagli olabilir.
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Kidem ya da mesleki deneyim acisindan degerlendirildiginde, c¢ok sayida
arastirmada defansif tutumla anlamli bir iliski bulunmadig: bildirilmistir (3,55). Ote
yandan, bazi ¢alismalarda kariyerin erken donemlerinde defansif puanlarin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (6,32,48,56). Bizim bulgularimiz, iliski saptamayan caligsmalarla
paralellik gostermektedir. Erken donemde daha yliksek defansif tutumlarin bildirilmesi,
klinik ozgilivenin zamanla artmast ve buna bagli olarak savunmaci davranislarin
azalmasiyla agiklanabilir. Ancak 6rneklemimizin yalnizca asistan hekimlerden olusmasi
kidem varyansini sinirlamaktadir.

Yabanc literatlirde en sik gozlenen defansif tip uygulamalar1 arasinda gereksiz
test ve takip (follow-up) davraniglari, gereksiz konsiiltasyon talebi, riskli vakalardan
kacinma ve endikasyon disi ila¢ yazimi yer almaktadir (3,30,48,54).Bu davraniglar
genellikle yiiksek dava riski altindaki uzman hekimler {izerinde incelenmis, 6l¢gme araglari
da daha ¢ok klinik karar siireclerine odaklanmistir. Yerel literatiir incelendiginde;
Tiirkiye’de 2005 yilinda Tirk Ceza Kanunu’nda yapilan diizenlemeler sonrasinda
hekimlerde belgeleme ve onam siireclerine verilen 6nemin belirgin bigimde arttig1
bildirilmistir (62). Yerel literatiirde en sik basvurulan defansif davraniglar ayrintili kayit
tutma, gereksiz tetkik isteme ve hastayr kapsamli bilgilendirme olarak karsimiza
cikmaktadir (6,32,55). Bizim c¢alismamizda da yerel literatiirli uyumlu bigimde, en
yiikksek ortalamalar “kayitlar1 daha detayli tutma” ve “uygulamalar1 daha ayrintili
aciklama” ifadelerinde gorilmiistir. Bu durum katilimcilarin belgelemeye dayali
giivenlik stratejilerini tercih ettiklerini gostermektedir. Yabanci literatiir ile yerli literatiir
ve ¢aligmamiz arasindaki farkin yalnizca saglik sistemi kosullarindan degil, ayn1 zamanda
kullanilan 6lgeklerin  kapsami ve Ol¢iim boyutlarindan da kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Zira yabanci arastirmalarda “kayit tutma” ve “onam siiregleri”
dogrudan sorgulanmazken, yerel c¢alismalarda bu maddeler ol¢ek yapisina dahil
edilmistir. Bu metodolojik fark, Tiirkiye’de belgelemeye dayali defansif davraniglarin

daha goriiniir hale gelmesine katki saglamis olabilir.

Tiirk Tabipler Birligi tarafindan hekimin tedavi siirecinde kabul edilen standart
uygulamalar1 yerine getirmemesi, mesleki becerilerde eksiklik yasanmasi ya da tedavinin

ihmal edilmesi sonucu olusan zararlar seklinde tanimlanan “tibbi hata” kavramu ile ilgili
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iilkemizde yapilan ¢alismalarda genel olarak hekimlerin tibbi hata tutumlarinin olumlu
oldugu bildirilmistir (1,56,63,64). Bu calismalarin sonuclarinda ortaya ¢ikan olumlu
tutum ifadesi; lilkemizde hekimlerin tibbi hatalara kars1 farkindaliklarinin yiiksek oldugu,
yapilan hatalarin bildirimine agik olduklar1 ve 6grenmeye yonelik yaklagimlarinin olumlu
oldugu anlamina gelebilir. Bizim ¢alismamizda elde edilen bulgular da biiyiik olclide
olumlu tutum bildiren ¢aligmalarla ortiismektedir. Ancak dlgegin alg1 boyutunda saptanan
gorece diislik degerler, hata farkindaligi ve bildirim kiiltiiriiniin kurumsal kosullar, geri
bildirim mekanizmalar1 ve cezai siireclere iliskin algilarla yakindan iligkili oldugunu

diisiindiirmektedir.

Tibbi olaylarda yapilan hatalarin raporlanmasi hem eylemi yapan kisinin hem de
ayni risk ile kars1 karsiya kalma ihtimali olan bireylerin 6grenme ve yapilan hatadan ders
alma becerisini gelistirebilir ancak cezalandirilma ve yargilanma korkusu bu olaylarin
bildirilmesine engel olabilir. Literatiire bakildiginda hata raporlama davranisi ve
egiliminin genellikle degiskenlik gosterse de ¢ogu arastirmada bu oranlarinin yiiksek
oldugu bildirilmistir (65-67) . Bizim ¢alismamizda “Tiim hatalarin bildirilmesi” ve
“Kendi hatasini bildirmeme (ters)” maddelerine verilen yanitlar olumlu iken, “Hata
hastaya veya hasta yakinina agiklanmalidir” ifadesi olumsuz yonde degerlendirilmistir.
Bu durum, hekimlerin i¢ sistemlere veya yonetime yapilan hatalarin bildirimi konusunda
daha istekli oldugunu ancak yapilan hatay1 dogrudan hasta ile paylagsmak konusunda daha
temkinli davrandiklarim1 gostermektedir. Bu ayrisma, hukuki belirsizlikler, kurumsal
yaptirim endiseleri ve iletisim siirecinde yasanan risk algisi ile agiklanabilir.

Literatiirde tibbi hata tutumu ile defansif tutumlar arasindaki iligskinin yonii ve
giici farkli o6rneklemlerde degiskenlik gostermektedir. Bu iki degisken arasinda orta
diizeyde pozitif bir iliski bildiren calisma oldugu gibi (56), olduk¢a zayif oldugunu
saptayan calisma da mevcuttur (1). Ayrica brang farkliliklari, kurumsal giiven kiiltiiri,
hata bildirim sistemlerinin islevselligi ve yasal siireclere iliskin belirsizlikler gibi
faktorlerin bu belirsizlikte rol oynayabilecegi bilinmektedir (6,32,68). Nitekim kadin
hastaliklar1 ve dogum hekimlerinde tibbi hata farkindaligi ile savunmaci davranislar
arasindaki iliskinin gili¢lii seyrettigi bildirilmistir (56). Bizim ¢alismamizda tibbi hata
tutumu ile defansif tutumlar arasindaki iligkiye bakildiginda genel anlamda istatistiksel
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olarak anlamli bir iliski bulunmamakla birlikte, alt boyutlar arasinda diisiik diizeyde
korelasyonlar gézlenmistir. Bu bulgular, hata algisi yiikseldik¢e hatalar1 gizlemek yerine,
onlar1 agik¢a fark edip paylagan ama ayni zamanda ayni hatanin tekrarlanmamasi igin
sistemli Onlemler alan koruyucu seffaflik davranislarinin kismen arttigini, bazi
durumlarda ise oOzellikle hata farkindaligi yiiksek hekimlerde olumsuz savunmaci
egilimlerin de sinirli bicimde giiclenebildigini gostermektedir (6,32,69). Tiim bu bilgiler,
tibbi hata farkindaliginin yalnizca cezadan kaginmaya yonelik bir tepkiyi degil, ayni
zamanda profesyonel sorumluluk bilinci gibi olumlu davranislarin bir yansimasini
icerdigi; bu anlamda hata farkindaliginin aslinda sadece bir mesleki savunma refleksi
degil, ayn1 zamanda profesyonellik gostergesi olabilecegi anlagilmaktadir ancak tibbi hata
tutumu ile defansif davraniglar arasindaki baglantinin bireysel farkindaliktan ziyade
sistemsel kosullara ve Orgiitsel gliven ortamina duyarli oldugu goéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Literatiire bakildiginda; is ¢evresi baskisi ve hasta beklentilerinin yaninda
medyada yer alan davalarin da defansif egilimleri artirabilecegi belirtilmektedir
(32,37,70). Bunu destekler sekilde; dava korkusu ile savunmaci davranislar arasindaki
giiclii iliski, pek cok ¢alismada vurgulanmistir (3,6,30,71). Bizim ¢aligmamizda da “dava
deneyimi yoklugu” yaygin olmakla birlikte, dava etkisi algisinin oldukca yiiksek oldugu
tespit edildi. Bu bulgu, 6nceki arastirmalarla uyumlu bigimde, dogrudan dava yagsamamis
hekimlerin dahi dava ac¢ilma olasiligini giiglii bigimde tehdit olarak algiladiklarini
gostermektedir. Ozellikle son yillarda medyada genis yer bulan ve yiiksek tazminat
miktarlartyla sonuglanan malpraktis davalarinin da, hekimlerin defansif tip davraniglarini
gliclendiren 6nemli sosyoekonomik etmenler arasinda oldugu diisiiniilmektedir. Maddi
kayip riski, uzun siiren yargi siirecleri ve kamuoyu baskisi, ozellikle yiiksek riskli
branslarda gorev yapan hekimlerde hata yapma korkusunu derinlestirerek klinik
kararlarda asir1 temkinli yaklasimlari tesvik etmektedir (6,32). Ornegin, 2012 yilinda
acilan ve yaklasik on ii¢ yil siiren prematiire retinopatisi (Retinopathy of Prematurity,
ROP) davasinda, prematiire dogan bir bebegin yenidogan yogun bakim iinitesinde pediatri
uzmani tarafindan takip edildigi, taburculuk sonrasi dnerilen géz hekimi muayenesinin

gerceklestirilememesi sonucu ge¢ donemde kalic1 gorme kaybi gelistigi bildirilmis; dava
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sonucunda Yargitay 3. Hukuk Dairesi’nin 14.01.2025 tarihli karariyla pediatri hekimi ve
hastane aleyhine verilen tazminatin faizleriyle birlikte yaklasik 9,2 milyon TL’ye ulastig1
aciklanmistir (72). Benzer bigimde, 2019 yilinda agilan ve halen istinaf asamasinda olan
tonsillektomi (bademcik ameliyat1) davasinda, ameliyattan bir hafta sonra gelisen geg
kanama komplikasyonu ve kalici beyin hasar1 nedeniyle kulak burun bogaz hastaliklar
uzmani ile hastane aleyhine verilen karar, 17 Eyliil 2025 tarihli yerel mahkeme hiikmiiyle
38,3 milyon TL olarak agiklanmis, faizlerin eklenmesiyle bu tutarin yaklagik 109 milyon
TL’ye ulastig1 bildirilmistir (73). Bu denli yiiksek tazminat tutarlarinin kamuoyunda genis
yanki bulmasi, hekimler arasinda dava korkusunun ve maddi kayip endisesinin artmasina
yol agmasinin kaginilmaz oldugu diisiiniilmektedir; bu durumda defansif tip yalnizca
bireysel bir tutum olarak degil, ayn1 zamanda ekonomik ve hukuki risk algisiyla sekillenen

sistemik bir davranis bi¢cimi olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

5.4. Kisithhiklar

Bu c¢aligmada hedeflenen Orneklem biiyiikliigiine ulasilmis olmakla birlikte,
cerrahi brang hekimlerinden az katilimciya ulagilmistir. Yalnizca asistan hekimlerden
olusan tek merkezli bir 6rneklem kullanilmasi, bulgularin farkli kidem gruplarina (uzman,
pratisyen, Ogretim iyesi) ve ¢ok merkezli Orneklemlere genellenebilirligini
siirlandirmaktadir. Verilerin ¢evrim i¢i anket yoluyla toplanmasi, katilimcilarin sosyal
olarak daha kabul gdren yanitlar verme egilimini artirmis olabilir. Ayrica, her iki dl¢egin
de ayni anket formu iizerinden uygulanmasi, yontemsel ortaklik nedeniyle yanitlar
arasinda benzerlikler ve 6l¢iim hatasi riski olusturmus olabilir.

Katilimcilar arasinda olasi etkilesimlerin kontrol edilememesi de bir diger
sinirhiliktir. Orneklemde yas ve kidem degiskenlerinin varyansinin gorece diisiik olmast,
deneyim farkliliklarinin tutumlar iizerindeki etkisini sinirlamis olabilir. Arastirmanin
kesitsel tasarima sahip olmasi, degiskenler arasindaki iligkilerde nedensel ¢ikarim
yapilmasina izin vermemektedir. Bu nedenle sonu¢lar, neden-sonug iliskisi olarak degil,

yalnizca iligkisel diizeyde yorumlanmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, asistan hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik tutumlari ile
tibbi hatalara iliskin yaklagimlar1 arasindaki iligki incelendi. Bulgular, hekimlerin tibbi
hataya dair farkindaliklariin genel olarak olumlu olsa da, defansif tip davraniglarinin
héalen yaygin bicimde siirdiiglinii ortaya koymaktadir. Klinik ortamlarda tibbi hatanin
cezalandirict bir siire¢ olarak algilanmasi, hekimlerin savunmaci yaklasimlara
yonelmesine ve hata paylasiminda ¢ekingen davranmasina neden olmaktadir. Bu durum,
saglik hizmetlerinde seffaflik, giiven ve hasta giivenligi kiiltlirlinlin gelisimini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir.

Hataya kars1 cezalandiric1 degil 6grenmeye dayali bir yaklagimin benimsenmesi;
acik iletisimi, hata bildirimini ve ¢6ziim odakl kiiltiirii tesvik edecek kurumsal sistemlerin
yayginlagtirilmas: gerekmektedir. Ayrica, tip fakiiltesi ve uzmanlik egitiminde hatalara
yonelik etik sorumluluk, iletisim becerileri ve giivenli saglik hizmeti kiiltiiriini
giiclendirecek yapilandirilmis egitim programlarinin  uygulanmasi1 biiylik 6nem
tasimaktadir. Defansif tip davraniglarini azaltmak ve tibbi hatalara iligkin tutumlari
tyilestirmek i¢in yalmizca hukuki diizenlemeler degil, hekimlerin mesleki gelisimlerini
destekleyen sistematik egitim ve destek mekanizmalarinin da es zamanli olarak

yuriitiilmesi gerekmektedir.
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8. EKLER

8.1. Veri Toplama Formu

6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlari ile medikal malpraktis tutumlarinmn ...

Tipta uzmanlik egitimi almakta olan
klinik bransg asistan hekimlerinin defansif
tip uygulamalari tutumlari ile medikal
malpraktis tutumlarinin degerlendiriimesi

Tez galigmasinda kullaniimak Uizere tarafinizdan asagidaki demografik bilgileri ve

"defansin tip uygulamalari tutum dlcegi" ile "tibbi hatalarda tutum dlgegi" isimli iki 6lgegi
doldurmaniz talep edilmektedir. Kimlik bilgileri ve anketi dolduran kisiyle anketi
irtibatlandirabilecek bir bilgi toplanmayacagindan gizliliginiz ile ilgili endise tasimadan
sorulari diiristliikle cevaplayabilirsiniz. Katkiniz igin tesekkir ederiz.

1. verecegim yanitlarin ilgili tez ¢calismasinda kullaniimasini onayliyorum *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ )evet

) hayrr

2. anketi doldurma tarihi *

3. vyasiniz*

4. cinsiyet *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() kadin

() erkek

https://docs.google.com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytIVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 1
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlar ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

5. medeni durum *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

(D evli

() bekar

6. hekimliginizde kaginci yiliniz *

7. hangi bransta asistan hekimsiniz? *

8. bransinizda uzmanlik egitimi ka¢ yil sirmektedir *

9. asistanlikta kaginci yilinizdasiniz(bitirdiginiz yil+1) *

10. asistanlik egitimine baslamadan 6nce kag yil hekim olarak ¢alistiniz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

oyl
C )s12
~ )>23
>34
) >4

https://docs.google.com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 2
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

asagida "defansin tip uygulamalari tutum élgcegi" verilmekte olup segcenekler 1den 5 e
siralanmistir, hi¢c katilmiyorsaniz 1,kismen katiliyorsaniz 2, karasizsaniz

3,katiliyorsaniz 4, kesinlikikle katiliyorsaniz 5 olacak sekilde size uygun sececegi
isaretleyiniz.

11.  1.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gérdiklerimin  *

disinda tetkikler istiyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

1
)2
(3
(a4
DL
’7, Diger:

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

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 3/15

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 3
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinin
13.  3.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimda
gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konstiltasyon istiyorum,

*

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
)1
D2
)3

)4
s

14.  4.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlari disi nedenler ile (6rn: *

sosyal endikasyon) hasta yatiriyorum,
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

@)

(D2

Vo

)3

15.  5.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile gértintileme tekniklerini daha sik

*
kullaniyorum,

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 4/15

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 4
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

16.  6.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalari hastalarima daha *
detayli agikliyorum,

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

O
(D2
)3
(D4
s
17.  7.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla zaman o
ayiriyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

18.  8.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar daha detayli tutuyorum *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 5/15

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 5
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Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...
*

6.11.2025 11:20

19.  9.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatiimig onam formlarina daha

fazla 6nem veriyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

20. 10.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile dava etme
olasiligi yUksek hastalardan kaginiyorum

Yalnizca bir sikki igsaretleyin.

21.  11.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik problemleri
olan hastalardan kag¢iniyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

6/15

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 6
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

22. 12.Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile komplikasyon =
oranlar yiksek tedavi protokollerinden kacginiyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

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

Yalnizca bir sikki igsaretleyin.

4
)5
24.  14.Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukga e

hekimlik uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)3
*\‘4
o
s
https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 715

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 7
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6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

25. 15.Hekimlik mesleginiz strecinde malpraktis nedeni ile dava agildi mi? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

) evet

) hayir

26. 16.Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagini distniyor — *
musunuz?

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

1
()2
(s

)4

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

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

() evet

() Hayrr

28. 18.Defansif tip uygulamalari kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip *
misiniz?

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

_)4
5
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tibbi hatalarda tutum élgegi
asagida"tibbi hatalarda tutum olcegdi" verilmekte olup secenekler 1den 5e siralanmistir. verilen

seceneklerden "5>Tamamen katiliyorum", "4>Katiliyorum", "3>Kararsizim", "2>Katiimiyorum”,
"1>Kesinlikle katilmiyorum" seklinde size en uygun segecedi isaretleyiniz.

29. 1.Tibbi hatay! yapan kisi sugsuzdur. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

30. 2.Bir tibbi hata bildirildiginde anlayisli olunmalidir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

@)
il )2
s

D4
C s

31. 3.Tibbi hatalar ve nedenleri ¢alisanlarla agik¢a tartisiimalhdir *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

DN

N

L )2

C s
.

(s

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 9/15

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 9

72



6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

32.  4.Tibbi hatanin fark ediimesi hatayi yapan kisi i¢in utang vericidir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
)1
D2
)3

)4
s

33. 5.Tibbi hatalar, hata yapan kisinin iletisim eksikliginden kaynaklanir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

34. 6.Tibbi hatalar, sistem yetersizliklerinden kaynaklanir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

https://docs.google com/forms/d/1fWDmILt3dEaCFytlVIQu-8S7rkOwmxtaBbPY_mxshDU/edit 10/15

Ek 1. Google Form Anketi — Sayfa 10

73



6.11.2025 11:20 Tipta uzmanlik egitimi almakta olan klinik brang asistan hekimlerinin defansif tip uygulamalari tutumlan ile medikal malpraktis tutumlarinn ...

35. 7.Tibbi hatalar, hata yapan kisinin bilgi eksikliginden kaynaklanir. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
D1
D2
aar
s
36.

8.Bakim verilen hasta sayisinin fazla olmasi tibbi hata sayisini arttirir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

37. 9.Yapilan tum hatalarin bildiriimesinden yanayim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

s
)4
(s
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38. 10.Tibbi hata yapan saglik ¢alisanlari cezalandiriimamalidir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)1

39. 11.Gunllk calisma saatinin uzun olmasi tibbi hatalar arttirir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

40. 12.Yaptigim tibbi hatalari bildirmekten kaginirim. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
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41.  13.Kurum yoneticileri hatalardan 6grenmeyi destekleyen bir yaklasim &
sergilemelidirler.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

3
D4
C s

42. 14.Yapilan tibbi hatalar ve nedenleri yoneticiler arasinda tartisiimalidir. *
Yalnizca bir sikki igsaretleyin.
)1

@By

43. 15.Eger tibbi hata olusmadan 6nlenilmis ise bildirimesine gerek yoktur. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

(1
)2
s
5
)5
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44. 16.Yapilan tibbi hatalar hastaya/hasta yakinina agiklanmaldir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

)1

)3
—

_ )5

45. 17.Yapilan bir¢ok tibbi hata aslinda énlenebilir durumlardan ¥
kaynaklanmaktadir.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~N

)1

46. 18.Tibbi hatalarin bildirilmesi hasta giivenligini arttirir. *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
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47. 19.Yaptigim tibbi hatalari bildirdigimde diger ¢alisanlar tarafindan duyulmasini *
istemem.

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

1

(2

==

s

—

C 4

™
s
Bu igerik Google tarafindan olusturulmamig veya onaylanmamistir.
Google Formlar
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