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Sakarya Universitesi isletme Enstitiisii Doktora Tez Ozeti

Tezin Bashg1: Defansif Tip Uygulamalari, Onciilleri ve Sonuglari
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Bu caligmanin temel amaci defansif tip uygulamalari, onciilleri ve sonuglarna iligskin hekim
algilariin belirlenmesidir. Bu kapsamda ¢aligmada defansif tip uygulamalarini, dnciillerini ve
sonuclarint 6lgmeye yonelik Olcekler gelistirilmesi de amaclanmaktadir. Calisma yukaridaki
amaclar dogrultusunda dort boliim olarak tasarlanmistir. Calismanin birinci boliimiinde defansif]
tip uygulamalar ile ilgili ulusal ve uluslararasi yazin tartisilmistir. Ikinci béliimde alan yazindan
elde edilen bilgilerden yararlanilarak olusturulan yari yapilandirilmig bir form kullanilarak
farkli branslardan 21 hekim ile gerceklestirilen ve NVIVO 11 programi yardimiyla analiz edilen
derinlemesine miilakat sonuglar1 yer almaktadir. Ugiincii béliimde, arastirmanin birinci ve ikinci
boliimlerinden elde edilen bilgilerden yararlanilarak defansif tip uygulamalari, defansif tip
uygulamalarinin 6nciilleri ve defansif tip uygulamalariin sonuglarina iliskin hekim algilarinin
belirlenmesine yonelik Olgekler gelistirilmistir. Caligmanin son boliimiinde ise arastirma
kapsaminda gelistirilen iki model test edilmistir. Caligmada veri toplama araci olarak yari
yapilandirilmis miilakat formu ve gelistirilen oOlcekler kullanilmustir. Olgekler Tiirkiye
genelinde gorev yapan 149.997 hekimden 1724’tine uygulanmistir. Elde edilen verilerin
gegerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel
yontemler, korelasyon analizi ve ¢oklu regresyon analizi kullanilmustir.

Caligma kapsaminda yapilan derinlemesine miilakatlar sonucunda sikdyet ve dava edilme
kaygisi, hasta sikayet hatlarinin baskisi, siddet goérme kaygisi, yOnetimin desteginin
hissedilmemesi ve medyanin defansif tibbin 6nemli onciilleri oldugu sonucuna ulasilmustir.
Ayrica hekimlerin pozitif defansif tip kapsaminda en fazla ekstra tetkik, ekstra goriintiileme,
ekstra konsiiltasyon istedikleri; negatif defansif tip kapsaminda ise en fazla hastay1 sevk
uygulamasina bagvurduklar1 bulunmustur. Defansif tibbin sonucu olarak ise hekimlerin en sik
degindikleri durumlar defansif tip uygulamalarmin hastalar igin risk olusturmasi ve saglik
hizmetleri harcamalarini arttirmasidir. Alan uygulamasi ile elde edilen bulgular hekimlerin
negatif defansif tip uygulamalarina, pozitif defansif tip uygulamalarindan daha fazla
bagvurdugunu gostermektedir. Calismada negatif defansif tip kapsaminda en fazla hastay1 sevk
etme uygulamasina bagvuruldugu goriiliirken; pozitif defansif tip kapsaminda en fazla ekstra
tahlil ve goriintiileme isteme uygulamalarina bagvuruldugu sonucuna ulasilmigstir. Bu sonuglar
yapilan nitel arastirmanin sonuglari ile birbirini desteklemektedir. Calismanin bir diger
sonucuna gore hekimlerin defansif tip uygulamasinda en onemli Onciiller sirasiyla ¢aligma
cevresinden kaynakli baskilar ve sikayet ve dava edilme kaygisidir. Ayrica defansif tibbin en
onemli sonucunun saglik sisteminin verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltmasi oldugu
sonucu c¢alismanin bir diger sonucudur. Calismada gelistirilen modellerin test edilmesi
sonucunda ise hekimlerin gikayet ve dava edilme kaygisi, medya ve sosyal iletisim kanallarinin
baskisi, ¢alisma ¢evresinden kaynakli baskilar, hekimin itibarini koruma kaygisi, siddet gorme
kaygisi, alinan tip egitimi ve hasta odakli davranma ¢abasi ile pozitif ve negatif defansif tip
uygulamalarina yoneldikleri tespit edilmistir. Ayrica, defansif tip uygulamalarinin hekimler,
hastalar ve saglik sistemi agisindan olumsuz sonuglar1 oldugu sonucuna ulasilmistir. Caligmanin
sonuglar1 g6z oniine alindiginda defansif tip uygulamalarina Tiirk hekimlerinin olduk¢a yaygin
olarak basvurdugu ve bu uygulamalarin birgok olumsuz sonucunun oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Defansif Tip, Defansif Tip Uygulamalari, Defansif Tibbin Onciilleri,
Defansif Tibbin Sonuglari
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The main aim of this study is to identify physician perceptions of the practices, antecedents and
outcomes of defensive medicine. In this contex, the study also attempts to develop scales to
measure the practices, predictors and outcomes of defensive medicine. For this reason, the study
was designed in four parts. The first part of the study includes a discussion on the national and
international literature on the practice of defensive medicine. The second part presents the
results of in-depth interviews held with 21 physicians from different branches using a semi-
structured form designed based on the literature findings, which were analysed using NVivo 11
software. In the third part, scales were developed to measure physician perceptions of defensive
medicine practices, antecedents of defensive medicine practices, and outcomes of defensive
medicine practices based on the information obtained from the first and second parts of the
study. In the last part, two models developed within the scope of the study were tested. The data
were collected using the semi-structured interview form and scales developed for the purpose
of the study. The scales were administered to 1724 physicians among 149.997 physicians
working throughout Turkey. The data were analysed for validity and reliability. Descriptive
statistics, correlation analysis, and multiple regression analysis were used in the data analysis.
As a result of the in-depth interviews, it was found that the major antecedents of defensive
medicine practices include concern about being complained and sued, pressure from patient
complaint services, concern about being exposed to violence, the lack of support from
management, and media. It was also found that the physicians most often demand additional
tests, additional imaging, and additional consultation with respect to positive defensive
medicine, while they most often turn to patient referral practice with respect to negative
defensive medicine. With respect to the outcomes of defensive medicine, the physicians most
often reported that defensive medicine practices pose risks for patients and increase health care
spending.

The findings obtained from the scales showed that the physicians use negative defensive
medicine practices more often compared to positive defensive medicine practices. The most
common negative defensive medicine practice was a patient referral, while the most common
positive defensive medicine practice was additional tests and imagining. These results are
consistent with those obtained from the qualitative data. Another result of the study is that the
most important predictors of defensive medicine practices are pressure from the working
environment and concern about being complained and sued, respectively. Additionally, the
most important outcome of defensive medicine is that defensive medicine reduces the
efficiency, effectiveness and quality of the health system. As a result of the testing of the models
developed within the scope of the study, it was found that the physicians turn to positive and
negative defensive medicine practices due to their concern about being complained and sued,
pressure from mass media and social media, pressure from the working environment, concern
about maintaining their reputation, concern about being exposed to violence, medical training
that they received, and effort to adopt a patient-centered approach. It was also concluded that
defensive medicine practices have negative consequences for physicians, patients, and the
health system. Given the results of the study, it appears that Turkish physicians frequently use
defensive medicine practices and defensive medicine practices have many negative outcomes.

Keywords: Defensive Medicine, Defensive Medicine Practices, Predictors of Defensive
Medicine, Outcomes of Defensive Medicine




GIRIS
Glinlimiiz saglik sektorii ve saglik sektoriinde hizmet sunan saglik ¢alisanlarina baski
uygulayan birgok unsur bulunmaktadir. Bunlara hiikiimetlerin genel politikalari, saglik
politikalari, medya, sosyal medya, hastalar ve yakinlar1 ve saglik calisanlarinin bizzat
kendileri 6rnek olarak verilebilir. Saglik ¢alisanlarinin tiimiinii baski altina alan bu
unsurlarin sonuglart saglik sistemi, saglik ¢alisanlar1 ve hastalar i¢in olduk¢a sakincali
durumlara sebep olabilmektedir. Ancak burada onem arz eden en 6nemli faktor, halka
dogrudan saglik hizmeti sunumunun ana aktorleri olan hekimler iizerindeki etkileridir.
Saglik sektoriiniin dogasinda var olan bilgi asimetrisi nedeniyle hekimler hem hizmet arz1
hem de hizmet talebinin olusturulmasinda en 6nemli aktordiir. Bu nedenle sayilan bask1
unsurlarinin hekimler iizerindeki etkileri, saglik sistemi ve toplum iizerindeki etkilerin
daha siddetli gériilmesine sebep olabilmektedir. Ciinkii hekimler e hissettikleri baskilara
tibbi uygulamalarla cevap vermektedir. Hekimlerin histekileri baskilara verdikleri
tepkilerden biri, bu tezin temel tartisma konusunu olusturan defansif tip uygulamalaridir.
Defansif tip en yaygin tanimiyla; tibbi uygulama hatas1 (malpraktis!) su¢lamalarindan
korunmak i¢in hekimlerin daha ¢ok tibbi testler yapmasi, hasta ile iligki sirasinda gereksiz
prosediirler izlemesi ya da tam tersine riskli hastalardan ve riskli tan1 ve tedavi

yontemlerinden uzak durmasidir (OTA, 1993:6).

Defansif tip 1971 yilindan giliniimiize kadar farkli yazarlarca defalarca tanimlanmustir.
Yapilan ilk tanimlarda defansif tiptan malpraktis olasiligini azaltmak ig¢in
gerceklestirdikleri tibbi agidan onaylanmamis uygulamalar (Project, 1971:942) ve
malpraktis kaygisi ile hasta bakim faaliyetlerinde kullanilan bir yaklagim (Hershey, 1972:
71) seklinde s6z edilmektedir. Bu tanimlarda 6n planda olan unsur malpraktis davasi
kaygis1 iken uygulamalardan bahsedilmemektedir. Daha sonraki tanimlarda ise olasi
davalarda elini gii¢lendirm ek i¢in kanit toplamak (Simon, 1992: 13), 6nemli bulgular
gozden kacirma korkusu (Keinberger, 2017:157), yanhs tan1 koymaktan kaginma istegi
(McQuade, 1991:408) ve elestirilmeme istegi (Chawla ve Gunderman, 2008: 948;
Summerton, 2000: 565) gibi farkli 6nciillerden bahsedilirken; defansif tip uygulamalari

1 Diinya Tabipler Birligi malpraktisi; “Hekimin tedavi sirasinda standart giincel uygulamay1
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” seklinde
tanimlamaktadir (World Medical Association-2017).



daha ¢ok tibbi test isteme (Studdert vd., 2005: 2609; Hiyama vd., 2006: 7671), hasta ile
iliski sirasinda gereksiz prosediirler izleme (Bean, 2016: 112), gereksiz konsiiltasyon
isteme (Studdert vd., 2005: 2609) hastalar1 tibbi gereklilik disinda hastaneye yatirma
(Sethi vd., 2012: 69) riskli hastalardan ve riskli tan1 ve tedavi yontemlerinden kaginma
(Catino ve Cellotti, 2009: 206) gibi uygulamalar vurgulanarak tanimlanmaktadir. Yapilan
bu tanimlardan ise defansif tip uygulamalarinin neler oldugu, tiirlerinin neler oldugu ve
ne gibi faktorlerin defansif tip uygulamalarina neden oldugu ile ilgili bilgi
edinilebilmesine karsilik konuyla iligli farkli farkli galismalardan elde edilen bu bilgilerin

derlenmesi ve konuya biitiinciil bakis agisinin saglanmasi1 6nemli goriilmektedir.

Defansif tibbi detayli bir sekilde incelemek amaciyla tasarlanan bu c¢alisma, dort
boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde defansif tipla ilgili alan yazin incelenmekte ve
alan yazinda yer alan bilgiler tartisilmaktadir. Defansif tip konusundaki ulusal ve
uluslararas1 yazin c¢ok zengin olmadigindan, bu bolimde herhangi bir ksitlamaya
gidilmeksizin ulasilabilen ¢alismalarin tamamindan elde edilen bilgiler tartisilmistir.
Ilgili alan yazin irdelenirken defansif tip uygulamalari, defansif tip uygulamalarmin
tiirleri, defansif tip uygulamalarimin Onciilleri ve sonuglarinin neler olduguna iliskin
sorulara yanit aranmaktadir. Boylelikle hem alan yazin kapsamli sekilde incelenmekte,
hem de arastirmanin ikinci bdolimiinii olusturan nitel arastirmanin alt yapisi

olusturulmaktadir.

Arastirmanin ikinci bolimii defansif tip uygulamalari, dnciilleri ve sonuglarina iligkin
hekim algilarinin ve deneyimelrinin belirlenmesini amaglayan nitel arastirmadan
olusmaktadir. Yar1 yapilandirilmis soru formu kullanilarak yapilan nitel aragtirmanin
sorulari, alan ayzinda yer alan bilgilerden yararlanilarak olusturulmustur. Veri toplama
stirecinde defansif tibbin uygulayicilart olan hekimler ile derinlemesine miilakatlar
gerceklestirilmistir. Elde edilen verilerin analizi sonucunda defansif tip uygulamalari,
pozitif defansif tip uygulamalar ve negatif defansif tip uygulamalar1 olmak {izere iki
tema; defansif tip uygulamalarinin 6nciilleri, hekime iligkin Onciiller, hastaya iliskin
onciiller ve saglik sektoriine iligkin Onciiller olmak {izere ii¢ tema ve defansif tip
uygulamalarinin sonuglari, hekimi, hasta ve saglik sistemi acisindansonuclari seklindeii¢
tema olarak siniflandirilmistir. Nitel arastirma sonucunda Oncelikle defansif tip
uygulamalari, onciilleri ve sonuglari ile ilgili hekimlerin goriisleri elde edilerek kapsamli

bir defansif tip bilgsi olusturulmustur. Ayrica, bu bdliimden elde edilen bilgilerden



yararlanarak ti¢lincii bolimii olusturan Glgek gelistirme ¢alismast igin gerekli veriler

toplanmustir.

Aragtirmanin tglincii boliimiinde defansif tip uygulamalari, onciilleri ve sonuglarini
Olcebilecek oOlcek gelistirme ¢alismasi yapilmistir. Bu kapsamda arastirmanin birinci ve
ikinci boliimlerinden elde edilen bilgiler kullanilarak oncelikle soru havuzu
olusturulmustur. Olusturulan soru havuzu iizerinde arastirmaci tarafindan yapilan
caligmalarla Olgek sorularin gruplandirlmis ve Olge§in genel yapist olusturulmustur.
Ardindan olusturulan taslak dlgek, kapsam gegerliligi indeksi hesaplamak amaciyla 14
uzmanin gotiriisiine sunulmus, uzmanlarin goriis ve onerileri dogrultusunda 6lgek revize
edilmistir. Bu asamadan sonra 6l¢eklerin pilot uygulamalari yapilmistir. Pilot uygulama
sonucunda yapilan gecerlilik ve giivenilirlik analizleri 6lgeklerin uygulanabilir olduguna
dair olumlu sonuglar verdiginden 6l¢eklere nihai hali verilmistir. Bu asama neticesinde

arastirmanin alan uygulamasinda kullanilabilecek olgekler gelistirilmistir.

Aragtirmanin son bdlimiinde ise arastirma kapsaminda gelistirilen Olgeklerin alan
uygulamasi yapilmistir. Bu kapsamda calismanin modelleri gelistirilmis ve test
edilmistirYapilan analizlerden elde edilen sonuclar arastirmanin 6nceki boliimlerinden

elde edilen sonuglar bir arada degerlendirilmis ve tatigilmistir.

Calismanin Amaci, Problemi ve Sorulari

Bu tez calismasinin ana amaci hekimlerin defansif tip uygulamalari, onciilleri ve
sonuglarina iligkin algilarinin belirlenmesi ve defansif tip uygulamalarini, defansif tip
uygulamalarinin onciillerini ve defansif tip uygulamalarinin sonuglarint Slgebilecek
olgeklerin gelistirilmesidir. Calisma karma yapida tasarlandigindan igice girmis iki ayri
yontem i¢in farkli amaglar belirlenmistir. Bu kapsamda nitel arastirma boélimiinde

ulasilmasi hedeflenen iki amag¢ bulunmaktadir:

- Alan yazinda defansif tip uygulamalar1 onciilleri ve sonuglarina iliskin var olan
bilgi birikiminin incelenmesi;

- Derinlemesine miilakatlar ile defansif tip uygulamasinin uygulayicilari olan
hekimlerin defansif tip uygulamalar1 6nciilleri ve sonuglarina iligkin goriiglerinin

belirlenmesi.



Bu kapsamda nitel arastirmanin ana sorusu “Hekimlerin defansif tip uygulamasi,
onciilleri ve sonuglari ile ilgili deneyimleri nelerdir?” olarak belirlenmistir. Bu ana soruya

ulasabilmek amaciyla olusturulan alt sorular ise su sekilde siralanabilkir;

- Defansif tip nedir? (Pozitif defansif tip (Garantici tip) nedir? Negatif defansif tip
(Kaginmaci tip) nedir?)

- Defansif tip uygulamalar1 nelerdir?

- Defansif tip uygulamalarinin onciilleri nelerdir?

- Defansif tip uygulamalarinin sonuglari nelerdir?

Arastirmanin nicel boliimiinde nitel calismadan elde edilen bilgiler ve alan yazindan
yaralanilarak olgek gelistirilmesi ve gelistirlen 6lgeklerin Tiirkiye evreninde denenerek
gecerli ve giivenilir sonuglar elde edilmesi amacglanmaktadir. Bu kapsamda olgekler
gelistirilmis ve bu Olgekleri kullanarak arastirma sonuglarini ortaya ¢ikarmak amaciyla
iki model olusturulmustur. Bu modellerden ilki hangi defansif tip uygulamasi dnciiliiniin
hangi defansif tip uygulamalarim etkiledigini belirlemeye yoneliktir. Ikinci model ise

hangi defansif tip uygulamalarinin hangi sonuglara neden oldugunu arastirmaktadir.

Calismanin Onemi

Defansif tip uygulamalari, uluslararas1 yazinda genis yer bulan ve farkli boyutlar ile
calisilmig konular arasinda bulunmasina karsilik ulusal yazinda bu konuda az sayida
calisma bulundugu ve bu calismalarda genellikle defansif tibbin ne oldugu {izerinde
duruldugu; yani konuya farkli agilardan yaklagilmadigi goriilmektedir. Yapilan alan
yazm incelemesinde YOK Akademik arama motorunda “defansif tip” ve “gekinik tip”
anahtar kelimeleri kullanilarak yapilan aramada 9 makale, 22 bildiri bulundugu; bu
caligmalarda genel olarak defansif tip uygulamalarinin neler oldugu veya hekimlerin
defansif tip uygulamasina iliskin goriislerinin neler oldugu arastirilmaktadir. Ulusal tez
merkezinde “defansif tip” anahtar sézcligii kullanilarak arama yapildiginda 10 tez,
“cekinik tip” seklinde arama yapildiginda ise 1 tez bulunmaktadir. Ulasilan tezlerde de
makalelere benzer sekilde defansif tip uygulamalarinin sikligi, hekimlerin bu konudaki
gortisleri ve defansif tip uygulamalarinin hukuki boyutu incelenmektedir. Ulusal
yazindaki makaleler ve tezler incelendiginde genel olarak defansif tip uygulamalarinin
frekansin1  6lgmeye yonelik Likert yapidaki oOlgekler kullanildigr goriilmektedir.

Uluslararas1 yazinda ise Google Akademik arama motorunda ‘“defensive medicine”



seklinde arama yapildiginda bagliginda defansif tip gecen 306 ¢alismaya rastlanmaktadir.
ProQuest Dissertations & Theses Global uluslararasu tez merkezinde “defensive
medicine” seklinde arama yapildiginda ise defansif tibi konu alan 5 tez ile
karsilagilmaktadir. Uluslararasi yazinda yer alan makale ve tez ¢calismalar1 incelendiginde
ise defansif tip konusu, uygulanma sikligi, malpraktis davalar ile iliskisine ek olaran
neden olan diger Onciillerin belirlenmesi amaciyla gerceklestirildikleri goriilmektedir.
Yapilan yazin incelemesi sonucunda ulusal ve uluslararasi ¢alismalarda birer 6lgege
rastlanmistir. Ulusal yazinda yer alan 6l¢egin (Baser vd., 2014b) gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi olumsuz sonuglandigindan kullanilabilir durumda olmadigi anlasilmaktadir.
Uluslaras1 yazinda yer alan 6lgek (Benbassat, Pilperl ve Schor, 2001) ise 4 ifadeden
olusmakta ve genel olarak malpraktis kaygisi iizerinde durmaktadir. Bu baglamda
uluslararasi yazinda yer alan 6lgek defansif tip uygulamalarina iliskin genis bir bakis agis1
sunmamaktadir. Bu nednele ulusal ve uluslararasi yazinda defansif tip uygulamalarini

konu alan dlgeklere ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

Bu calismada defansif tip uygulamalari, defansif tip uygulamalarinin 6nciilleri ve defansif
tip uygulamalarinin sonuglarmna iliskin hekim algilarinin belirlenmesi amaciyla
gerceklestirilecek derinlemesine miilakatlardan elde edilen veriler ve alan yazin
incelemeleri sonucunda defnasif tibbin uygulamalarinin yani sira sebep ve sonuglarini da
ortaya koyabilecek ayrintili bir 6l¢ek gelistirilmesi hedeflenmistir. Defansif tibb1 ayrintili
bir sekilde inceleyen bir dlcege alan yazinda rastlanmamistir ve bu baglamda c¢aligmanin
alan yazina onemli bir katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismayla ulusal
uluslararasi alan yazin ayrintili bir sekilde incelenerek defansif tip ¢aligma alanina dnemli
bir kaynak saglanmistir. Bu nedenle yapilmasi planlanan tez g¢aligmasinin 6zgiin

degerinin oldukga yiiksek oldugu diistiniilmektedir.
Calismanin Yontemi

Calisma nityel ve nicel aragtirma yoOntemlerinin bir arada kullanildigi karma bir
caligmadir. Calismada ilk olarak alan yazin taranarak olusturulan yari yapilandirilmig bir
miilakat formu kullanilarak hekimler ile derinlemesine goriismeler gergeklestirilmistir.
Derinlemesine miilakatlar cerrahi ve dahili birimlerden ve farkli uzmanlik alanlarindan
olmasina dikkat edilerek 21 hekim ile gerceklestirilmistir. Yapilan miilakatlar sonucunda

elde edilen veriler NVIVO 11 programi araciligiyla ¢6ziimlenmistir.



Arastirmanin ikinci boliimiinde alan yazin ve nitel arastirmadan elde edilen bilgilerden
yararlanilarak defansif tip uygulamalari, defansif tip uygulamalarinin onciilleri ve
defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6lgekleri gelistirilmistir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan gelistirilen ve Saglik Bakanhgi ¢alismalarinda
kullanilan 12 gelismislik bolgesi dikkate alinarak Tiirkiye evreninde uygulanan ¢alismada
yiizyiize ve online anket yonteminden yararlanilarak 1724 hekime ulagismistir. Gegerlilik
ve giivenilirligi yapilan Ol¢eklerden elde edilen verilerin analizinde korelasyon ve
regresyon  analizlerinden  yararlamilmistir.  Veriler %95  giiven araliginda

gerceklestirilmistir.

Arastirmanin Kisitlari

Arastirmanin 4 boliimden olugmasi nedeniyle her bir bdliime iligkin farkli kisitlar bu

boliimde ayr1 ayri verilecektir.

Arastirmanin alan yazin taramasinda karsilasilan en onemli kisiti, erisime kapali
kaynaklara ulasilamamasidir. Bu durum bir takim bilgi ve bulgulara erigilememesine

neden olmus olabilir.

Arastirmanin ikinci kisminda nitel arastirma gerceklestirilmis olup, bu asamadaki en
onemli kisit, hekimlerin birtakim kaygilar ile tam olarak diisiincelerini ifade edememis
olabilecekleridir. Ozellikle miilakatlarin ses kaydi ile yapilmis olmasi baz1 hekimlerde
kaygiya neden olmus ve miilakata katilmayr reddetmislerdir. Bu durumun calismayi
reddetmeyip katilim gosteren hekimlerde de olugmus olabilecegi, hissettikleri kaygiyla
olan1 degil olmasi gerekeni ifade etmis olabilecekleri diistiniilmektedir. Ancak ¢alismada

hekimlerden elde edsilen erilerin gergek veriler oldugu varsayilmaktadir.

Aragtirmanin ti¢lincii kisminda 6lgek gelistirme ¢alismasi, dordiincii kisminda ise 6lgek
gelistirme caligmasi1 sonucu gelistirilen 6l¢eklerin uygulamasi yapilmistir. Bu asamalarda
da nitel arastirma kisminda oldugu gibi hekimler sosyal yanlilik gdstermis olabilirler.
Buna gore hekimler olgek sorularmma gercekte olan cevabi degil de olmasi gereken
cevaplar1 vermis olabilirler. Bu durum c¢alismanin {i¢iincii ve dordiincii kismina iligkin

onemli bir kisit olusturmaktadir.



BOLUM 1. LITERATUR TARAMASI

Calismanin bu béliimiinde defansif tip uygulamalari, dnciilleri ve sonuglari ile ilgili alan
yazin incelenmistir. Alan yazin incelemesinin yam sira defansif tip uygulamalarinin
oncilleri planli davranis teorisi, kisilik teorisi ve motivasyon teorisi gergevesinde

irdelenmisgtir.

1.1. Defansif Tip Nedir?

Alan yazin incelendiginde defansif tibbin ortaya ¢iktig1 1970’1i yillardan giiniimiize kadar
yapilan defansif tip tanimlar1 cogunlukla benzer dgeler tasimakla birlikte; birbirlerinden
ayristiklart noktalar da bulunmaktadir. Bu noktalar dort gtupta toplanabilir. Bunlardan
ilkinde, hekimlerin defansif tibb1 malpraktis kaygisi ve dava edilme korkusu nedeniyle
uyguladiklarini ve bu uygulamalarin ekstra testler isteme, gereksiz prosediirleri takip
etme veya riskli hastalardan kaginma gibi davraniglari igerdigi belirtmektedir (Paik, Black
ve Hyman, 2017: 84; Montanera, 2016: 355; Sulmasy ve Weinberger, 2014: 464; Catino,
2009: 245; OTA, 1993: 6). Bu calismalarda kavram yaygin olarak; malpraktis
suclamalarindan ve davalarindan korunmak i¢in hekimlerin daha ¢ok tibbi test istemesi,
hasta ile iligki sirasinda gereksiz prosediirler izlemesi, hastalar1 tibbi gereklilik disinda
hastaneye yatirmasi ya da tam tersine riskli hastalardan ve riskli tan1 ve tedavi
yontemlerinden kaginmasi seklinde tanimlanmaktadir (Paik, Black ve Hyman, 2017: 84;
Montanera, 2016: 355; Sulmasy ve Weinberger, 2014: 464; Catino, 2009: 245; OTA,
1993: 6). Daha sade bir sekilde defansif tip, malpraktis kaygisindan dolayr hekimlerin
hasta bakim faaliyetlerinde kullandiklar1 bir yaklasim (Hershey, 1972: 71) veya
hekimlerin malpraktis davasi tehditlerine kars1 davranigsal tepkileri (He, 2014: 64) ya da
hekimlerin dava edilme korkusu ile yiiksek riskli prosediirlerden kaginmasi veya gereksiz

tedaviler uygulamasi (Catino ve Cellotti, 2009: 206) olarak tanimlanabilir.

Yukaridaki tanimlara gore defansif tip, hasta yarari i¢cin degil hekimin kendisini yasal
sorumluluktan korumak veya kendisine agilacak olas1 davalarda elini giiclendirmek igin
yaptig1 uygulamalardan olusmaktadir (Simon, 1992: 13). Baska bir ifade ile hekimlerin
malpraktis olasiligin1 azaltmak i¢in gercgeklestirdikleri tibbi agidan onaylanmamis
uygulamalardir (Project, 1971:942). Buna gore defansif tip, hekimlerin teshis ve tedavi
stratejilerini bilimsel kanitlara gére degil, olas1 davalardan korunmak tizere olusturmalari

ile ortaya ¢ikmaktadir (Toraldo, Vergari ve Toraldo, 2015:3). Nihayet Sloan ve Shadle



(2009: 481) defansif tibb1, dava korkusu ile hekimlerin hastalara yarar1 olmayan veya ¢ok
az yarari olan hizmetleri sunmalar1 seklinde tanimlamaktadir. Yukaridaki tanimlar genel
olarak tibbi girisim sonrasinda meydana gelme ihtimali bulunan kotii sonuglarin
sorumlulugundan ka¢inmak isteyen hekimlerin, olumsuz sonuglanan bir tibbi girisim
neticesinde yasal yaptirimlarla karsilagmaktan kaginma kaygisiyla gerceklestirildikleri
uygulamalar iizerinde durmaktadir. Ozetle bu gériisii benimseyen yaklasima gore defansif
tip uygulamalari, dava edilme korkusu ile hekimlerin genel kabul gormiis tip

uygulamalarindan sapmalaridir (Hershey, 1972: 72).

Ikinci grubu olusturan ¢alismalarda ise defansif tip, hekimlerin dava edilme korkusuna
ek olarak bazi 6nemli bulgular1 gozden kagirma kaygisina, yanlis tani koymaktan
kaginma ve elestirilmeme istegine baglanmaktadir (Keinberger, 2017:157; Summerton,
2000: 565; McQuade, 1991:408). Bu yaklasima gore defansif tip hastalardan ve/veya
ailelerinden gelen sikayetleri 6nlemek i¢in hekimin iyi uygulamalardan sapmasidir
(Toker vd., 2004:245). Bagka bir ifade ile hekimlerin hastanin teshis ve tedavisinden
ziyade kendisini elestirilerden korumaya odaklanarak tetkik istemesi, tedavi ve
prosediirler uygulamasidir (Chawla ve Gunderman, 2008: 948; Summerton, 2000: 565;
McQuade, 1991:408). Bu tanimlarda da ilk grubu olusturan tanimlara benzer yaklagimlar
yer almaktadir. Bununla birlikte 6ne ¢ikan ana nokta, hekimlerin hasta ve hasta yakinlari
tarafindan sikayet edilme korkusudur. Buna gore, defansif tibbin malpraktis uygulamalari
sebebiyle dava edilme kaygilarinin yani sira; hekimlerin hatasiz olma ve elestirilmeme ya
da kendi itibarin1 koruma kaygisi ile ortaya ¢iktig1 sdylenebilir. Baska bir ifade ile ikinci

grubu olusturan tanimlarda hekim hasta ya da hasta yakini iligkisi daha 6ne ¢ikmaktadir.

Uciincii bir yaklasim olarak ekonomistler defansif tibba daha farkli bir agidan
yaklagsmaktadirlar. Ekonomistlere gore hukuk ve ekonomi bilimleri optimal bakima
odaklanmaktadir. Optimal bakim seviyesinde kullanilan mevcut kaynaklar ile tiiketicinin
refahinin maksimize edilmesi ile saglanir. Bu goriise gore, sadece beklenen maliyetin
beklenen faydalari astigi durumlarda defansif tip ortaya ¢ikar. Beklenen fayda hakkinda
belirsizlik olabilir, ancak beklenti, taraflarin, kaynaklarin en iyi sekilde kullanimini
saglamak i¢in sahip olduklar1 en iyi bilgiler izerinde hareket etmeleridir (Sloan ve Shadle,

2009:481).



Son grubu olusturn goriise gore defansif tip koklerini, tibbin temel ilkesi olan ve
hekimlere hastalarin saglik ve refahi ile ilgili sorumluluk yiikleyen “Once zarar verme”
ilkesinden almaktadir (Sclar ve Housman, 2003: 75; Simon, 1992: 12). Bu goriise gore
hekimlerin tistlendikleri bu sorumluluk onlarin klinik yargilarini etkileyebilir ve hastanin

ihtiyaclarini géz ardi etmelerine neden olabilir (Hauser vd., 1991: 209).

Farkli yazarlarca yapilan ve alan yazinda siklikla kullanilan yukaridaki tanimlar
cercevesinde defansif tip, “hekimlerin 6nemli bulgular1 gézden kagirma korkusu, hatasiz
olma istegi, hasta ve/veya ailelerinden gelecek muhtemel sikayetleri engelleme arzusu ve
malpraktis davasina karisma korkusu ile ekstra test ve tetkikler isteme, gereksiz
prosediirleri takip etme, ekstra konsiiltasyonlar isteme, hastay1r gereginden fazla
hastanede yatirma ya da riskli hastalardan ve riskli tani tedavi yontemlerinden ka¢inma
gibi tutum ve davranislarla genel kabul gbrmiis tibbi uygulamalardan ve medikal etikten

sapmalar1” seklinde daha genis ve kapsamli bir sekilde tanimlanabilir.

1.2. Defansif Tip Uygulamalar:

Hekimlerin defansif tip uygulamalarina oldukca yaygin bir sekilde bagvurduguna alan
yazinda siklikla deginilmektedir (Studdert vd., 2005: 2609; Ali vd., 2016: 16; Hiyama
vd., 2006: 7672). Bu baslik altinda alan yazinda yer alan ve farkli iilke 6rneklemlerinde
gerceklestirilen arastirmalarin bulgularina ve bulgulardan yola ¢ikarak defansif tip

uygulamalarinin neler oldugu tlizerinde durulmaktadir.

Tiirkiye’de 220 hekimin katilimiyla yapilan bir c¢aligmada hekimlerin yasal
sorumluluklardan korunmak amaciyla defansif tip uygulamalarina bagsvurduklar
sonucuna ulasilmistir. Bagvurulan defansif tip uygulamalari, uygulanma sikligina gore su
sekilde siralanabilir; aydinlatilmis onam belgelerine daha fazla 6nem verme (%74,1),
hastalara daha detayli agiklamalar yapma (%69,6), daha ayrintili tibbi kayit tutma
(%67,7), sikayet etme riski yliksek hastalardan kaginma (%47,2), ekstra tetkik isteme
(%41,4), ekstra konstiltasyon isteme (%39,6), komplikasyon olasilig1 yliksek hastalardan
kacinma (%34,6), tan1 ve tedavisi karmasik hastalardan kaginma (%27,7), tibbi gereklilik
disinda hastay1 hastaneye yatirma (%28,2), tibbi gereklilik diginda hastay1 sevk etme
(%26,9) ve ekstra ilag regete etme (%18,6) (Selguk 2015:67-70). Tiirkiye drnekleminde
gergeklestirilen bir diger ¢alismada katilimci 762 hekimin %79’u daha detayli tibbi

kayitlar tuttugunu, %731 aydinlatilmis onam formuna daha fazla 6nem verdigini, %71°1



hastalara daha detayli agiklamalar yaptigini, %39°u ekstra goriintiileme istedigini, %37 si
komplikasyon riski yiiksek tedavilerden kagindigini, %36’s1 ekstra konsiiltasyon
istedigini, %31°1 dava etme olasilig1 yiiksek hastalardan kacindigini, %30’u fazladan
tetkik istedigini, %29’u karmasik hastaliklar1 olan hastalardan kag¢indigini, %24’ riskli
hastay1 tedavi etme imkani1 oldugu halde sevk ederek riskli hastalardan kagindigini, %9’u
ekstra ilag regete ettigini ve %7’si endikasyonsuz hasta yatirdigini, ifade etmistir (Aynaci,
2008: 43-55). Tiirkiye’de 404 hekim ile yapilan bir baska ¢alismada hekimlerin %72’si
defansif tip uyguladiklarini belirtmistir. Defansif tip uygulayan hekimlerin %62,6’s1 riskli
cerrahi igslemlerden kacgindiklarini, %60,9’u ekstra goriintiileme istediklerini, %33,7’si
ekstra laboratuvar testleri istediklerini, %31,2’si ise ekstra konsiiltasyon istediklerini
belirtmislerdir (Solaroglu vd., 2014: 1). Tiirkiye’de yapilan defansif tip arastirmalarinin
sonuglart goz Oniine alindiginda Tiirkiye’de hem pozitif hem de negatif defansif tip
uygulamalarina hekimler siklikla basvurmaktadir. Yapilan uygulamalarin ise hekimin
hasta bakimi i¢in ayiracagi siireyi evrak iglerine ayirmasi, medikal kaynaklarin gereksiz
kullanim1 ve hastanin saglik hizmetinden mahrum birakilmas: gibi bir¢ok olumsuz

duruma neden oldugu sdylenebilir.

Italya’da 307 hekim ile ulusal nitelikte yapilan bir calismada katilan hekimlerin
%82,8’inin hasta kayitlarina yapmadig1 veya onermedigi seyleri yapmis gibi yazmayi,
%68,8’inin hastanin durumu ayaktan tedaviye elverisli olsa bile hastayr yatirmayzi,
%61,3’linlin ekstra tetkikler istemeyi, %58,6’sinin ekstra konsiiltasyonlar istemeyi,
%351,5’inin gereksiz ilag recete etmeyi, %24,4’liniin gereksiz tedaviler dnermeyi ve
%14,3’1iniin invazif prosediirler tavsiye etmeyi defansif tip amaciyla uyguladig: sonucuna
ulasilmistir. Ayrica hekimlerin negatif defansif tip uygulamalarindan olan yiiksek riskli
hastalardan kaginma frekanslart %26,2, bazi prosediir ve girisimlerden kaginma
frekanslar1 %14 olarak bulunmustur (Catino, 2011:4). Italya’da 124 hekim ile yerel
nitelikte yapilan bir diger calismada ise katilan hekimlerin %79,9’unun hasta kayitlarina
yapmadig1 veya onermedigi seyleri yapmis gibi yazmayi, %57,7 sinin gereksiz ilag regete
etmeyi, %53 liniin ekstra tetkikler istemeyi, %48,3 linlin ekstra konsiiltasyonlar istemeyi,
%34,2’sinin gereksiz tedaviler dnermeyi, %30,5’inin hastanin durumu ayaktan tedaviye
elverisli olsa bile hastay1 yatirmayi, ve %4,7’sinin invazif prosediirler tavsiye etmeyi
defansif tip amaciyla uyguladigi sonucuna ulasilmistir. Ayrica negatif defansif tip

kapsaminda hekimlerin yiiksek riskli hastalardan kaginma frekanslar1 %26,9 bazi
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prosediir ve girisimlerden kacinma frekanslart %24,8 olarak bulunmustur (Catino ve
Bellotti, 2009). italya 6rnekleminde gerceklestirilen bu calismalarda en yiiksek frekansa
sahip olan detayli hasta kayitlar1 tutma uygulamasi Tirkiye Orneklemi ile benzerlik
gostermektedir. italya 6rnekleminde yapilan calismalarda yaklasik olarak % 50 ve daha
fazla frekansa sahip uygulamalar (“ekstra tetkik isteme”, “ekstra konstiltasyon isteme”,
hastay1 gereksiz hastaneye yatirma” ve “gereksiz ilag recete etme”) saglik hizmetlerine
ayrilan kaynaklarin gereksiz kullanimma neden olmaktadir. Bu nedenle italya

ornekleminde yapilan bu calismalar gergevesinde defansif tibbin Italya’da israfa ve

verimsizlige neden olabilecek nitelikte uygulamalar oldugu soylenebilir.

Ingiltere’de yapilan bir ¢alismaya katilan 204 hekimin %59,3ii gereksiz test isteme,
%54,9°u gereksiz konsiiltasyon isteme, %27,5’1 gereksiz prosediirler takip etme, %231
gereksiz tedavi uygulama, %20,6’s1 yiiksek riskli prosediirlerden kaginma, %9,3’1 ise
yiiksek riskli hastalardan kaginma uygulamalarina bagvurmaktadirlar (Ortashi vd., 2013:
4). Ingiltere’de 1110 hekimin katilim ile yapilan bir baska ¢alismada hekimlerin
%89,5’inin ekstra testler istedigi, %82’sinin ekstra konsiiltasyonlar istediginin,
%74,4’linlin gereksiz tedaviler uyguladiglr ve %62,5’inin gereksiz invazif prosediirler
uyguladigi sonucuna ulasilmistir (Baicker, Bright ve Olson, 2015: 1166). Ingiltere
ornekleminde gerceklestirilen farkli calismalarda en sik bagvurulan defansif tip
uygulamalarinin (“ekstra tetkik isteme”, “ekstra konsiiltasyon isteme”, “gereksiz tedavi
uygulama” ve “gereksiz invazif prosediirler uygulama”) Italya rnekleminde oldugu gibi
maliyet etkili olmayan uygulamalar oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla defansif tibbin
Ingiltere 6rnekleminde de israfa ve verimsizlige neden olabilecek nitelikte uygulamalar

oldugu soylenebilir.

Giliney Afrika, Kanada ve ABD’de gorev yapan 1142 beyin cerrahinin katildigr bir
calisma yapilmistir. Calismaya Kanada’dan 62, Giiney Afrika’dan 66 ve ABD’den 1014
hekim katilmistir. Calismanin sonuclarina gore Kanada’da gorev yapan hekimlerin
%10,3’1 ekstra goriintiileme istedigini, %8,6’s1 ekstra laboratuvar testleri istedigini,
%1,9’u riskli prosediirlerden kagindiklarini, %1,8’1 ekstra konsiiltasyon istedigini,
%3,4’1 ise ekstra tavsiyelerde bulundugunu ifade ederken hekimlerin higbiri yasal
sorumluluklar nedeniyle emekliye ayrilmayr diistinmedigini ifade etmistir. Gliney
Afrika’da gorev yapan hekimlerin ise %45,5°1 ekstra goriintiileme istedigini, %31,8’1

ekstra laboratuvar testleri istedigini, yine %30,8’1 riskli prosediirlerden kagindiklarini,
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%50’si yasal sorumluluklar nedeniyle emekliye ayrilmay: diisiindiigiinii, %26,6’s1 ekstra
konsiiltasyon istedigini, %23,8’1 ise ekstra tavsiyelerde bulundugunu ifade etmektedirler.
ABD’de defansif tip uygulamasi kapsaminda hekimlerin %53,4’1i ekstra goriintiileme
istedigini, %38,8’1 ekstra laboratuvar testleri istedigini, yine %?38,8’1 riskli
prosediirlerden kagindiklarini, %38,3’ti yasal sorumluluklar nedeniyle emekliye
ayrilmay1 distindiigiint, %37,7°1 ekstra konsiiltasyon istedigini, %30,9’u ise ekstra
tavsiyelerde bulundugunu ifade etmistir. Yazarlar calismada 3 tlkeyi karsilastirmis ve
Giiney Afrikali ve ABD’li nérologlarin Kanadali nrologlara oranla daha fazla defansif
tip uygulamaya yatkin olduklarini, bunun {ilkelerin saglik sistemlerindeki ve tip

hukuklarindaki farkliliktan kaynaklanabilecegini ifade etmistir (Yan vd., 2016: 59).

ABD’de yapilan bir diger ¢aligmaya katilan 838 hekimin cevaplarina gore istenilen
rontgen filmlerinin %22’sinin, istenilen tomografilerin %?28’inin, istenilen MR’larin
%27’sinin, ultrasonlarin %24’ liniin, konsiiltasyonlarin %28’inin, laboratuvar testlerinin
%18’inin, hastane yatiglariin %13 {iniin defansif amagla yapildigini ortaya koymaktadir
(Massachusetts Medical Society, 2008: 3-4). Yine ABD ornekleminde yapilan bir
calismaya katilan 824 hekimin %93’linlin defansif tip uyguladigi ve defansif tip
uygulayan hekimlerin %92’°sinin ekstra tetkik isteme ekstra konsiiltasyon isteme ve
gereksiz prosediirler takip etme gibi pozitif defansif tip uygulamalarini kullandig1 ortaya
konulmustur (Studdert vd., 2005: 2609). ABD’de uygulanan defansif tip uygulamalarinin
incelenen calismalardan anlasilacag: tlizere yogunlukla pozitif defansif tip uygulamasi
oldugu sdylenebilir. Bu durumun ABD’de saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin

israfina neden oldugu sdylenebilir.

Sudanli 117 hekim ile yapilan bir ¢aligmada, hekimlerin %41°1 pozitif defansif tip
uygulamasini, %30,8’1 ise negatif defansif tip uygulamasimi kullandiklarini ifade
etmektedir. Gereksiz konsiiltasyon isteme en yaygin uygulanan defansif tip uygulamasi
olup, hekimlerin %23,1’1 bu uygulamaya bagvurmaktadir. Gereksiz konsiiltasyon
istemeyi %20,5 ile riskli prosediirlerden kaginma ve %14,12 ile gereksiz tetkik isteme
takip etmektedir. Hekimlerin %5,1°1 ise yasal sorumluluk kaygisiyla riskli hastalar
reddettiklerini ve gereksiz tedaviler uyguladiklarini belirtmislerdir (Ali vd., 2016: 16).
Calismanin sonuglarina gore Sudan’da hekimler hem pozitif hem de negatif defansif tip

uygulamalarina olduk¢a yogun sekilde bagvurmaktadir. Bu durum Sudan’da hem saglik
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hizmetleri harcamalarini arttiric1 etkiye hem de saglik bakim hizmetlerinin kalitesinde

diistise neden olabilmektedir.

Japonyada yapilan 131 gastroenterolojist hekimin katildig1 ¢alismanin sonuglari
hekimlerin %98’inin bazen veya siklikla defansif tip uyguladigini, bu uygulamalarin
frekanslarinin pozitif defansif tip kapsaminda olan ekstra konsiiltasyon isteme i¢in %27,
invazif prosediirler tavsiye etme igin %16, ekstra testler isteme i¢in %35; negatif defansif
tip kapsaminda ise yiiksek riskli hastalardan kaginma i¢in %21, baz1 riskli prosediir ve
girisimlerden kaginma i¢in %18 olarak bulunmustur (Hiyama vd., 2006: 7672). Calisma
sonuglar1 1s18inda Japonya defansif tibbin oldukca yogun olarak uygulandigi bir
orneklemdir. Calismada belirtilen sonuglar neticesinde Japonya’da hem pozitif defansif
tip uygulamalar1 hem de negatif defansif tip uygulamalar1 benzer oranlarda
kullanilmaktadir ve bu durumun hem saglik hizmetleri harcamalarin arttiric etkiye hem

de saglik bakim hizmetlerinin kalitesinde diisiise neden olabilecegi sOylenebilir.

Alan yazinda yer alan, farkli tilke 6rneklemlerinde gergeklestirilen ve yukarida detaylica
irdelenen defansif tip calismalari, diinya genelinde defansif tip uygulamalarinin oldukca
yaygin kullanildig1 fikrinin giliglenmesine 6n ayak olmustur. Caligmalar her ne kadar
orneklemler degisse de defansif tip uygulamalarinin birbirine oldukca benzer oldugunu
gostermektedir. Bu bilgiler 1s18inda hekimlerin uyguladiklar1 defansif tip uygulamalari

genel olarak su sekilde ifade edilebilir,

Tibbi gereklilik disinda hastay1 sevk etme,

Tibbi gereklilik disinda hastay1 hastaneye yatirma,
Gerekli olandan daha fazla gozlem yapma,

Ekstra tetkik/goriintiileme/laboratuvar testi isteme,
Ekstra ilag recete etme,

Ekstra konsiiltasyon isteme,

Daha ayrintili kayit tutma,

Hastalara daha detayli/ayrintili agiklamalar yapma,

© 0o N o g B~ wDhPE

Aydinlatilmis onam belgelerine daha fazla 6nem verme,
10. Gereksiz tedaviler uygulama,
11. invazif prosediirler tavsiye etme,

12. Sikayet veya dava etme riski yliksek hastalardan kaginma,
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13. Tan1 ve tedavisi karmasik hastalardan kaginma,
14. Komplikasyon olasilig1 yiiksek hastalardan ka¢inma,
15. Yiiksek riskli prosediirlerden kaginma,

16. Emekliye ayrilma.

Diinyanin cesitli iilkelerinde yaygin olarak bagvurulan defansif tip uygulamalarinin
iilkelerin medikal kaynaklarinin bosa harcandigina, saglik calisanlarinin iglerine
odaklanmak yerine kendilerini koruyucu onlemlere odaklandigina ve sonug¢ olarak
hastalara daha az siire ayirdiklarina, hastaya faydali olabilecek hizmetlerin sunulmamasi
veya riskli hastalardan kaginilmasi sonucunda ise hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 hizmetten
yoksun kalmasmna neden olduguna isaret etmektedir. Ilgili yazin defansif tip
uygulamalarmin bilingsiz sekilde yapilmadigini ortaya koymaktadir. Oyle ki Tiirkiye’de
404 hekim ile yapilan bir ¢alismada hekimlerin %72’si defansif tip uyguladiklarini
belirtmesi (Solaroglu vd., 2014:1), 2009 yilinda ABD’de 3000 hekimin katilimiyla
yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore hekimlerin %731 son 12 ay igerisinde defansif
tip uygulamalarina bagvurduklarini bildirmesi (Jackson Helathcare, 2010), benzer sekilde
ABD’de yapilan bir diger ¢aligmanin 6rneklemini olusturan 824 hekimin %931 defansif
tip uyguladiklarini belirtmesi (Studdert vd., 2005: 2609) ve Sudanli 117 hekim ile yapilan
bir ¢alismada hekimlerin %71,8’1 defansif tip uyguladiklarini ifade etmesi (Ali vd.,
2016:12) bu savi dogrulamaktadir. Bu calismalarin bulgular1 hekimlerin defansif tip
uygulamalarini bildiklerini ve bu uygulamalara bilingli olarak basvurduklarii ortaya

koymas1 bakimindan énemlidir.

1.3. Defansif Tip Tiirleri

Alan yazinda genel olarak pozitif defansif tip uygulamasi ve negatif defansif tip
uygulamasi olmak iizere iki tiir defansif tip uygulamasindan s6z edilmektedir (Yan vd.,
2017: 2341; Summerton, 1995: 27). Bununla birlikte, bu smiflandirmanin neye
dayanilarak yapildigina dair herhangi agik bir bilgiye rastlanilmamistir. Ancak yazinda
yer alan ve 6nceki baglikta s6z edilen tanimlar incelendiginde bu siniflandirmanin yapilan
uygulamanin muhtemel sonuglarina veya zihinlerde uyandirabilecegi intibaa gore
yapildig1 diisiiniilmektedir. Ornegin pozitif defansif tip uygulamalari ile hastalar saglik
hizmetinden mahrum kalmadiklar1 gibi ithtiyacindan daha fazla saglik hizmeti almasi da

s0z konusu olabilmektedir. Negatif defansif tip uygulamalarinda ise hastaya
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sunuldugunda fayda saglayabilecek bir tedavinin sunulmamasi ya da riskli hastalardan
kaginilmasi s6z konusu oldugundan hasta ihtiyaci olan saglik hizmetinden mahrum
kalabilmektedir. Dolayisiyla pozitif defansif tip uygulamasi hastaya hizmet sunma
noktasinda herhangi bir kisitlama getirmediginden pozitif olarak, negatif defansif tip ise
birtakim hizmetlerin sunulmamasi ve hastadan kaginilmasi gibi durumlar igerdiginden

negatif olarak adlandirildig: diistiniilmektedir.

1.3.1. Pozitif Defansif Tip Uygulamalar:

Pozitif defansif tip uygulamalar1 hastalarin malpraktis sikdyetinde bulunmasina engel
olmak, basarisiz tibbi girisim riskini azaltmak veya yasal kontrol mekanizmalarini1 bakim
standartlarinin yerine getirildigine ikna etmek i¢in marjinal ya da tibbi degeri olmayan
ekstra tetkik ve tedavi uygulanmasini igermektedir (Studdert vd., 2005: 2609; Hiyama
vd., 2006: 7671). Bu uygulamalar geleneksel tibbi bakim hizmetlerine ek olarak ekstra
test isteme, tibbi gereklilik disi hastayr hastaneye yatirma ve tibbi gereklilik dis1
konsiiltasyon isteme gibi bir takim ek hizmetleri icermektedir (Hoffman ve Herring.,
2015: 3; Bean, 2016: 112; Barkowski, 2015: 1; Ramella vd., 2015: 421). Ozetle pozitif
defansif tip uygulamalar1 ithmalkarlik iddialarin1 6nlemek igin tibbi hizmetlerin asiri

kullanimidir (Montanera, 2016: 355).

Pozitif defansif tip, hekimin kendisini davalardan, sikayetlerden, elestirilerden korumak
i¢cin yaptig1 uygulamalar olmasindan dolay1 hastaya en ¢ok fayda saglayan defansif tip
tiriidiir. Cilinkii pozitif defansif tipta hastaya ihtiyacinin 6tesinde hizmet sunmak vardir
(Studdert vd., 2005: 2609; Hoffman ve Herring., 2015: 3; Bean, 2016: 112; Barkowski,
2015: 1; Ramella vd., 2015: 421; Montanera, 2016: 355). Ancak ihtiyacin Otesinde
sunulan hizmetin her zaman olumlu sonu¢lanmadigi da alan yazinda yer almaktadir
(Fronczak; 2016:594; Yan vd., 2016: 53; Tancredi ve Barondess; 1978:879; Studdert vd.,
2005:2616). Dolayistyla kavrami salt olumlu veya olumsuz olarak nitelendirmek dogru
degildir. Kavramin olumlu veya olumsuz anlam kazanmasi durumdan duruma farklilik
gostermektedir (Studdert vd., 2005: 2616). Bununla birlikte hekimin yapmis oldugu
defansif tip uygulamalarint kanitlamak oldukca giictiir (Hermer ve Brody; 2010:470).
Ciinkii bir hekimin defansif tip amaciyla yaptig1 uygulamalari, bir bagka hekim gerekli
oldugunu diisiinerek yapabilmektedir (Sel¢uk, 2015:9).
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Bazi ¢aligmalar pozitif defansif tip uygulamalarmin duruma gore hastanin aldig1 saglik
hizmetinin kalitesi iizerinde olumlu etki saglayacagini iddia etmektedir (Tancredi ve
Barondess; 1978: 880; Passmore ve Leung 2002: 671). Buna gore daha fazla tetkik ve
gorilintiileme isteme olarak tanimlanan pozitif defansif tip uygulamalar1 marjinal yararlar
saglamakta; hastaya durumunun daha detayli anlatilmast veya detayli not tutma gibi
uygulamalar saglik bakim hizmetinin kalitesini arttirmaktadir (Studdert vd., 2005: 2616;
Sumerton, 1995: 27).

Pozitif defansif tip uygulamalar1 verimsiz, maliyet etkili olmayan, hatta zararl
uygulamalar1 da icermektedir (Kessler, 2011a: 95). Pozitif defansif tip kapsaminda
istenilen ekstra tetkikler mevcut saglik durumunu etkilemeyen yeni bulgularin tespitini
saglamakta ve bu da gereksiz tedavi uygulamalarina neden olmaktadir (Keinberger, 2016:
157). Bu uygulamalar ayn1 zamanda saglik bakim hizmetinin maliyetlerini artiric etkiye
de sahiptir (Fronczak; 2016: 594; Yan ve digerleri 2016: 53). Ayrica pozitif defansif tip
uygulamalar1 yalnizca saglik bakim masraflarini artirmasiyla kalmamakta; tibbi
uygulamalarin kendisinden kaynaklanan bir takim komplikasyon veya risklerin ortaya
¢ikmasiyla da sonuglanabilmektedir (Fronczak; 2016: 594; Tancredi ve Barondess; 1978:
879). Gereksiz invazif? prosediirler hastalar igin ciddi riskler olusturabilmekte (Studdert
vd., 2005: 2616); hastalar1 gereksiz risklere, maliyetlere ve agriya maruz

birakabilmektedir (DeVille, 1998: 570).

Pozitif defansif tip uygulamalar1 hekim tepkilerine gore lice ayrilarak incelenmektedir:
Bunlardan ilki bir adli davanin sonucunun o cografyadaki hekimler i¢in yerine getirilmesi
gereken bir bakim standardi olusturmasidir (Project, 1971: 943). Buna gore hekimlerin
kendi baglarina gelmese bile herhangi bir davanin sonucunu 6grenmesi, benzer bir davaya
taraf olma korkusu yasamalarina neden olmaktadir. Dolayisiyla hekimler benzer bir dava
ile karsilasmamak i¢in dava konusu olan tibbi uygulamanin uygulamasinda azami 6zen
gostermekte, ekstra tahlil, tetkik, goriintiileme ve prosediir kullanimi yoluna

gitmektedirler.

Ikincisi hekimin bir seyleri gézden kagirma korkusu ile hem yasal olarak hem de tibbi
olarak gerekli olmayan iglemleri uygulayarak yasal standartlarin ¢cok Gtesine gecmesidir

(Project, 1971: 943). Hekimin buradaki tepkisinin kendisi kadar hasta icinde

2 Invazif: Cerrahi islem gerektiren uygulamalar. (Orn. Biyopsi)
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endiselenmesinden kaynaklandigi sOylenebilir. Hekimin bir seyleri gdzden kagirmak
istememesi ve bunun i¢in dnlemler almasi hasta icin faydali olabilecek bir durumdur.
Ancak asirtya kagilmasi durumu biinyesinde birtakim riskler barindirmaktadir (Tancredi
ve Barondess; 1978: 879; Studdert vd., 2005: 2616).

Son hekim tepkisi ise, hekimin olas1 davalarda kullanmak i¢in yasal veya tibbi olarak
gerekli olmayan hizmetleri sunarak ¢esitli delilleri toplamak istemesidir (Simon, 1992:
13; Project, 1971: 943). Burada hekim tamamen kendini korumak amaciyla pozitif
defansif tip uygulamalarin1 kullanmaktadir. Hekimler, karsilasacaklar1 olas1 davalarda
elini gliclendirmek, yasal olarak gereken her seyi yaptigini ispat etmek icin ekstra tahlil,

ekstra goriintiileme ve gereksiz prosediir kullanimi yoluna gitmektedirler.

Alan yazindan yapilabilecek bir diger ¢ikarim pozitif defansif tip uygulamalarinin neler
oldugudur. Yukaridaki tanimlar incelendiginde pozitif defansif tip uygulamalari su

sekilde siralanabilir;

e Tibbi olarak gerekli olandan daha fazla tetkik istemek,

e Tibbi olarak gerekli olandan daha fazla goriintiileme istemek,

e Hastay tibbi olarak gerekli olandan daha uzun siire hastanede yatirmak

e Tan ve tedavi i¢in tibbi olarak gerekli olandan daha fazla konsiiltasyon istemek,
e Daha detayli tibbi kayit tutmak,

e Hastalara tibbi prosediirleri ve durumlarini daha detayl agiklamak,

e Tibbi olarak gerekli olandan daha fazla invazif prosediirler 6nermek,

e Hasta ile daha fazla zaman gegirmek,

e Daha fazla vizit yapmak,

Ozetle pozitif defansif tip, gerekli olan uygulamalari eksiksiz yapmanin yani sira gereksiz
bir takim saglik hizmeti sunumunu igeren verimsiz, maliyet etkili olmayan, gerekmese de
hekimin kendi savunmasini giiglendirmek igin yaptigi uygulamalardan (ekstra/gereksiz
tetkik/goriintiilleme/onam/hasta yatis1 vb.) olusmaktadir. Pozitif defansif tibba iligkin alan
yazin incelendiginde kavramin hastalara sunulabilecek tiim hizmetleri fazlasiyla sunma

egilimi i¢erdigi goriilmektedir.
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1.3.2. Negatif Defansif Tip Uygulamalari

Alan yazindaki negatif defansif tip tanimlar birbirine olduk¢a benzer olmakla birlikte;
birbirinden ayrildiklar1 ufak noktalar géze ¢arpmaktadir. Tanimlarin Kimisinde negatif
defansif tibbin riskli prosediirlerden ve hastalardan kaginarak uygulandigi ifade edilirken
(Yan ve digerleri 2016: 53; Barkowski, 2015: 1; Hoffman ve Herring., 2015: 3; Ramella
vd., 2015: 421) kimi tanimlarda riskli vakalardan uzak durmak 6n plana ¢ikmis (Selguk,
2015; Kessler, 2011b: 3; Bean, 2016: 112), kimi tanimlarda ise gereksiz ilaglarin

yazilmasi (Summerton, 1995:27) negatif defansif tip uygulamasi olarak adlandirilmstir.

Yukaridaki paragrafta da belirtildigi gibi, negatif defansif tip daha ¢ok yiiksek riskli
prosediir ve hastalardan dava edilme korkusu ile kaginmay1 ifade etmektedir (Yan ve
digerleri 2016: 53; Barkowski, 2015:1; Hoffman ve Herring., 2015:3; Ramella vd.,
2015:421). Burada temel amag¢ hekimin kendisini, yasal olarak riske sokacak
kaynaklardan uzaklagtirmak istemesidir (Studdert vd., 2005: 2609; Hiyama vd., 2006:
7671). Bu risk kaynaklar yiiksek riskli hastalardan ve/veya prosediirlerden olusmaktadir
(Fronczak; 2016: 594; Catino, 2011: 1; Montanera, 2016: 355). Hekimler kendilerini bu
risk kaynaklarindan uzaklastirmak i¢in gereksiz ilag yazma, bazi tedavi yontemlerinden
kaginma veya hastay1 reddetme gibi davraniglarda bulunmaktadir (Summerton, 1995: 27).
Yazinda negatif defansif tibbin, dava edilme korkusuna ek olarak hastalara zarar
vermemek adina da uygulandig ifade edilmektedir (Goksen, 2014: 17; Aydas 2014: 79;
Kessler ve McClellan, 1998: 81).

Negatif defansif tip yukaridaki uygulamalarin yani sira hekimlerin mesleklerini
birakmasini da icermektedir (Kessler, 2011a:95). Buna gore negatif defansif tip sadece
riskli hastalarin veya yiiksek riskli prosediirlerin reddedilmesi ile sinirli kalmayarak,
hekimlerin mesleklerini birakmalarina; dolayisiyla saglik isgiicii kaybina da neden

olmaktadir.

Yukaridaki ifadeler 1s1ginda negatif defansif tip uygulamalari, hekimlerin dava korkusu
ile hastaya faydali olabilecek tedavileri uygulamaktan, riskli hastalardan ve vakalardan

kacinmasi, gereksiz ilaclar recete etmesi ve meslegi birakmasi seklinde tanimlanabilir.

Alan yazindan yapilabilecek bir diger ¢ikarim negatif defansif tip uygulamalarinin neler
oldugudur. Yukaridaki tanimlar incelendiginde negatif defansif tip uygulamalar1 su

sekilde siralanabilir;
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e Yiiksek risk tagiyan tedavi yontemlerinin uygulanmasindan kaginma,
e Dava etme olasilig1 yiiksek hastalardan (riskli hastalardan) kaginma,
e Riskli vakalardan (karmasik hastaliklara sahip hastalardan) kaginma,
e Hastay1 baska bir hekime sevk etme veya reddetme,

e Gereksiz ilag regete etme,

e Hekimlik meslegini birakma.

Negatif defansif tip uygulamalari, bireylerin ve toplumun sagligi i¢in olumsuz sonuglara
neden olmaktadir (Summerton, 2000:565). Negatif defansif tibbin saglik hizmetlerinin
maliyetlerine etkisi ¢ok azdir, fakat faydali olabilecek tani1 ve tedavi yontemlerinin
uygulanmamasindan dolay1 standartlarin altinda saglik hizmeti sunumu ile sonuglanabilir
(Tancredi ve Barondess; 1978:879). Ozetle negatif defansif tip, saglik hizmetleri

maliyetlerini arttirmazken sunulan hizmetin kalitesini diistirmektedir.

Ister pozitif olsun ister negatif olsun defansif tip uygulamalarinin hastalara, doktorlara,
saglik sistemine ve topluma olumsuz etkileri olabilmektedir. Ornegin, pozitif defansif tip
uygulamalar1 gereksiz veya fazladan tetkik isteme, gereksiz uygulama veya girisimlerde
bulunma, hastayr gereginden uzun siire hastanede yatirma gibi uygulamalari
kapsamasindan dolayr saglik giderlerinin artmasina, verimsizlik ve israfa neden
olabilmektedir. Negatif defansif tip uygulamalar ile yiiksek riskli hastalarin kabul
edilmemesi, hastalarin kalic1 zararlar gérmesine ya da hayatin1 kaybetmesine; riskli
prosediirlerin uygulanmamasi ise hastaya faydali olabilecek bir hizmetin sunulmamasina
dolayisiyla hastalarin kalici zararlar gérmesine ya da hayatin1 kaybetmesine sebep
olabilir. Dolayisiyla defansif tip uygulamalarinin incelenmesi saglik hizmetlerinin

verimliligi ve kalitesi agisindan son derece 6nemlidir.

1.4. Defansif Tibbin Onciilleri

Hekimler tarafindan oldukc¢a yaygin sekilde uygulanan defansif tip uygulamalarinin
onciillerinin neler oldugunun bilinmesi, defansif tibbin analasilmas1 ve defansif tibba
kars1 alinacak onlemler i¢in yol gosterici olacaktir. Bu c¢alismada defansif tibbin

oncillerini agiklamak icin ise Fishbein ve Ajzen (1975)’in Gerekgeli Eylem Teorisi
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(Theory of Reasoned Action)? ile bu teorinin uzantis1 olan Azjen (1985)’in Planlanmis
Davranis Teorisi (Theory of Planned Behaviour)*; motivasyon teorileri, psikolojik teori

ve kisilik teorilerinden bes faktor kisilik 6zellikleri teorisinden faydalanilmstir.

Defansif tibbin oOnciillerinin neler olduguna iliskin yapilan ¢alisma sayisi oldukca
sinirlidir. Bu arastirmalardan 6ne ¢ikanlar, Jackson Healthcare (2012)’m 1599 hekimin
katihimiyla gergeklestirdigi arastirma ile Catino (2011:6)’nun 307 hekimin katilimiyla
gerceklestirdigi arastirmadir. Bu ¢alismada defansif tibbin onciilleri bu iki ¢alismada
ortaya konulan Onciiller temel alinarak, ancak alan yazindaki diger galismalardan da

yararlanilarak tartigilmaktadir.

Defansif tip uygulamasina hekimlerin bagvurma sebepleri ve katilim yiizdeleri Jackson

Helathcare (2012)’in ¢alismasinda su sekilde siralanmaktadir;

1. Olas1 davalardan korunmak (%78),
2. Defansif Tibbin bir bakim standard1 haline gelmesi (%61),

3. Hastanin veya ailesinin, miimkiin olan her seyin yapilmasini istemesi (% 59)

3 Gerekgeli eylem teorisine gore, belirli bir davramsin gergeklestirilmesi veya gergeklestirilmemesi bireyin
bu davranisi gerceklestirme (veya gergeklestirmeme) niyetinin bir islevidir. Niyet ise bireyin davranisa
iligkin tutumlar1 (davranisin sonug¢larinda ortaya ¢ikacak fayda, maliyet veya davranisa iligskin inanglardan
etkilenir) ve davranigi uygulamasi igin yapilan sosyal baskimin sonucunda gelismektedir (Fishbein vd.,
2000:4).

Tutum, bireylerin davranisi ger¢eklestirme, ¢iktilart veya nitelikleri hakkindaki inanciyla belirlenmekte ve
bu c¢ikti ve niteliklerin degerlendirilmesi ile olugmaktadir. Boylelikle, olumlu olarak deger verilen
sonuglarin, s6z konusu davranisin gergeklestirilmesinde gii¢lii bir inanci bulunan kisi, davranisa karst
olumlu bir tutum sergileyecektir. Aksine, olumsuz olarak deger verilen sonuglarda ise kisi davranisa karsi
olumsuz tutum sergileyecektir (Montano ve Kasprzyk, 2011: 71). Benzer sekilde kisinin subjektif normlar1
kisinin normatif inanglar1 tarafindan belirlenmektedir. Subjektif normlar, hedef davraniglarin olusturulmasi
veya olusturulmamasi igin algilanan sosyal baski olarak tanimlanmaktadir. Sosyal baskilar, aile, arkadas ve
diger 6nemli insanlar tarafindan olugmaktadir (Nisson ve Earl, 2015: 3; Montano ve Kasprzyk, 2011: 71).

4 Planli Davranis Teorisi, Gerekgeli eylem teorisinin uzantisi olarak ortaya ¢ikmistir (Ajzen, 1991: 181).
Daha once gelistirilen Gerekceli Eylem Teorisi’ndeki “bireysel etki” ve “sosyal etki” kavramlarina ek
olarak algilanan davranmigsal kontrol mekanizmasinin teoriye eklenmesiyle insan davranislarina daha
aciklayict bir nitelik kazandirmak hedeflenmis ve boylece Planlanmis Davranig Teorisi sekillendirilmistir
(Usluel ve Mazman, 2010:63). Planli Davranis Teorisi’nin insan eyleminin incelenmesi icin en etkili ve
popiiler kavramsal gergevelerden biri oldugu ileri siiriilmektedir (Ajzen, 2002: 665). Teoriye gore, insan
davraniglart ii¢ faktdrden olugmaktadir. Bunlar; davranigin muhtemel sonuglari hakkindaki inanglar
(davranigsal inanglar), bagkalarinin normatif beklentileri hakkindaki inanglar (normatif inanglar) ve
davranisin olusumunu geciktirebilecek veya kolaylastirabilecek faktorlerin varligi hakkindaki inanglardir
(kontrol inanglar1) (Ajzen, people.umass.edu).

Her iki teoride bireyin belirli bir davramsi gergeklestirme olasiliginin belirleyicisi olarak bireysel
motivasyon faktorleri ile ilgili teorik yapilar lizerinde durmaktadir. Teorilere gore bir davranisin onciilleri
davraniga iligkin var olan inanglar ve tutumlardir (Montano ve Kasprzyk, 2011:68).
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10.

11.
12.
13.
14.

Herhangi bir kotii sonucun hekime ait oldugu diisiincesi ve hastalarin milkemmel
hekim tanimlamasina uyma istegi (% 53),

Bireysel olarak finansal riskten korunma istegi (% 52),

Bir seyleri gdzden kagirma korkusu, hatasiz olma, yanlis yapmama istegi ( % 52),
Itibarin1 koruma ve riske atmama istegi (% 48)

Daha once hakkinda malpraktis davasi agilan hekimlerin bunu tekrar yasama
korkusu (% 41),

Daha once malpraktis davasina adi karisan meslektaglarinin olmasi1 ve bunun
kendi baslarina gelmesi korkusu (% 41),

Ayni uzmanlik alanindaki diger hekimlerin yaptigi defansif tip uygulamalarini
yapmazsa “yetersiz” goriinecegi korkusu (%24),

Alman egitimin defansif tip uygulamaya yoénelik olmasi (% 19),

Hasta memnuniyet puanlarini iyilestirme arzusu (% 17),

Zaman tasarrufu saglama (% 11),

Defansif tip 1yi tiptir, hasatlar i¢in elinden geleni yaparak onlar1 koruma niyeti

(%7).

Catino (2011:6) ise defansif tip uygulamalarinin nedenini Jackson Healthcare (2012)’in

bulgularina benzer olarak su sekilde siralamistir;

o o k~ w N oE

Dava korkusu (% 84),

Bir meslektasin dava edildigi bilgisi (% 65,7),
Tazminat 6deme korkusu (% 59,8),

Daha 6nce dava edilmis olma (% 51,8),

Kétii bir imaj ve itibar kayb1 korkusu (% 43,5)
Disiplin cezas1 korkusu (% 15).

Alan yazinda yer alan Jackson Healthcare (2012)’1n ve Catino (2011)’nun c¢aligsmalari

15181nda; olas1 davalardan veya bireysel olarak finansal riskten korunma istegi ile daha

once kendisi ya da meslektaslar1 hakkinda malpraktis davasi agilmasi sebebiyle bundan

korunma istegi gibi malpraktis davalarindan korunma arzusunun yani sira; bir seyleri

gozden kacgirma korkusu ya da yanlis yapmama istegi, alinan tip egitiminin defansif tip

uygulamasini tesvik edici nitelikte olmasi; defansif tibbin bir bakim standardi haline

gelmesi, hekimlerin itibarlarini arttirma, koruma ve riske atmama istegi ile ayn1 uzmanlik
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alanindaki diger hekimlerin yaptigi defansif tip uygulamalarini yapmazsa “yetersiz”
goriinecegi korkusu ile gelisen meslektas baskisi; hekimlerin kisilik 6zellikleri, disiplin
cezas1 korkusu gibi yoneticilerden kaynaklanan baskilar; herhangi bir kétii sonucun
hekime ait oldugu diisiincesi ve hastalarin miikemmel hekim tanimlamasina uyma istegi
ile hastanin veya ailesinin miimkiin olan her seyin yapilmasini istemesi gibi hasta ve
yakinlarindan kaynaklanan baskilar defansif tip Onciilleri arasinda gosterilmektedir
(Jackson Helathcare, 2012; Catino, 2011: 6). Bunlara ¢k olarak gelisen teknoloji
(Papanikitas ve Jani, 2018:121) ve siddet géorme korkusu da (Yesiltas ve Erdem, 2018:

496; Selguk, 2015: 70; Akdur, 2013: 23) defansif tibbin 6nciilleri arasinda sayilmaktadir.

Dava Edilme Korkusu: Defansif tip uygulamalarinin onciillerinden ilki hi¢ siiphesiz
“Dava Edilme Korkusu”dur. Gerek defansif tibbin tanim1 yapilirken gerek onciillerine
iliskin yapilan ¢alismalarin sonuglarinda ana rolii her zaman “malpraktis davasi korkusu”,
“dava edilme korkusu” veya “yasal kaygilar” oynamistir (Toraman ve Carikg¢i, 2019: 44;
Paik, Black ve Hyman, 2017: 84; Toraldo, Vergari ve Toraldo, 2015: 3; He, 2014: 64;
Sulmasy ve Weinberger, 2014: 464; Jackson Helathcare, 2012; Catino, 2011: 6; Hershey,
1972: 71; Montanera, 2016: 355; Catino, 2009: 245; Catino ve Cellotti, 2009: 206; Sloan
ve Shadle, 2009: 481; OTA, 1993: 6 Simon, 1992: 13; Clark, 2015: 314; Quinn, 1995: 7,
Spath, 1977: 10). Ornegin Sekhar ve Vyas(2013:295) defansif tibb1 yasal yiikiimliiliikten
korunmak i¢in genel kabul gormiis tibbi uygulamalardan sapmak seklinde tanimlamaistir.
Jackson Helathcare (2012)’in ¢alismasinda hekimlerin %78’i; Catino (2011: 6)’nun
caligmasinda ise hekimlerin %84’ malpraktis davasi korkusu ile defansif tip
uyguladiklarmi ifade etmektedir. Bununla birlikte Sclar ve Housman (2003: 76)’da
malpraktis davasi tehdidinin hem negatif hem de pozitif defansif tip uygulamalari
tizerinde acik bir etkisi oldugunu iddia etmis ve hekimler ile yapmis olduklar1 goriigmeler
neticesinde hekimlerin karsilasacaklar1 malpraktis davasi sonucunda 6demek zorunda
kalabilecekleri maddi tazminatlarin ciddi derecede finansal yiik getirecegi diisiincesi

tasidiklar i¢in defansif tip uyguladiklar1 bulgusuna ulagsmistir.

Dava edilme korkusunun defansif tip uygulamalarinin 6nciiliine nasil doniistiigiine dair
net bir bilgi bulunmamakla birlikte bu durum gerekgeli eylem teorisi ile
aciklanabilmektedir. Daha 6nce de sz edildigi gibi, herhangi bir cografyada vuku bulan
bir adli davanin sonucu o cografyadaki hekimler i¢in yerine getirilmesi gereken bir bakim

standard1 olusturmaktadir (Project, 1971:943). Calistig1 hastanede, ¢evresinde, sehrinde
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veya lilkesinde bir meslektasina agilan bir dava ve/veya sonucu hakkinda bir sekilde bilgi
edinen hekimler iizerlerinde bir bask1 hissedecektir. Bilgi edindigi davaya benzer bir dava
ile karsilasmasi halinde yasayacagi sorunlarin bir 6zetini géren hekimlerde benzer tibbi
uygulamalarda ne yapmasi gerektigine dair bir fikir olusacaktir. Bu fikrin sonucunda
yapacagl uygulamanin kendisini koruyacagina inanan hekim o davranisi sergileme

konusunda motive olacaktir.

Yapacagi davranisin kontroliiniin tamamen kendi kontroliinde oldugunu diisiinmesi
hekimin bu davranist yapma ihtimalini daha da gili¢lendirmektedir. Ayrica, Saglik
hizmetlerinin temel 6zelliklerinden birisi olan, hizmeti sunan hekim ile hasta arasindaki
bilgi asimetrisi (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2019: 76), hekimin yaptig1 islemlerin
sorgulanmasini giiglestirmektedir. Yani, hangi uygulamanin defansif tip amaciyla hangi
uygulamanin tibbi gereklilik ile yapildiginin ayrimini yapmak oldukg¢a giictiir (Selguk,
2015: 9; Hershey, 1972: 76). Dolayisiyla hekimler vermis olduklari tibbi kararlar ve
yapmis olduklar1 girisimlerde olduk¢a 6zgiirdiirler. Hekimin defansif tip uygulamasinin
sonucunun kendisi ve/veya hasta i¢in olumlu olacagini diisiinmesi (bireysel etki),
cevreden gelen baskilar (hasta baskisi, hasta yakini baskisi, adli davalarin sonuglari,
medyanin rolii vb., ’sosyal baski1”) ve hekimin uygulayacagi davranis iizerinde yiiksek
kontrol sahibi oldugunu diisiinmesi (davranis iizerindeki kontrol giicii) dava edilme
korkusunun bir defansif tip dnciiliine donlismesini tetiklemektedir. Bu varsayima benzer
olarak Baicker, Fisher ve Chandra (2007:842) artan yasal sorumluluklarin hekim
inisiyatifinde olan saglik hizmetlerinin (tetkik, goriintiileme ve konsiiltasyon isteme,
kiigiik girisimler, sik vizit yapma vb.) kullanimlar1 arttiracagini iddiasi ile yaptigi
calismanin neticesinde yasal sorumluluklar ile iligkili olarak hekimlerin inisiyatifinde
olan saglik hizmetlerinin artisinda zayif bir iligki tespit etmistir. Bu ¢alismanin sonucu
planlanmis davranis teorisi 1s181inda gelistirilen varsayimi desteklemektedir. Sonug olarak
hekimlerin tasidiklar1 yasal sorumluluk, hekimin defansif tip uygulamasinda énemli bir

onciildiir ve diger birgok onciil ile de iliskilendirilebilmesi miimkiindjir.

Bir Seyleri Gozden Kacirma Korkusu ve Hatasiz Olma Istegi: Gerek defansif tip
tanimlarindan (Keinberger, 2017: 157; Chawla ve Gunderman, 2008: 948; Summerton,
2000: 565; McQuade, 1991: 408) gerek Jackson Healthcare (2012)’1n ¢alismasindan

cikartilabilecek bir diger dnciil hekimlerin bir seyleri gozden kagirmaktan korkmalar1 ve
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hatasiz olmak istemeleridir>. Hekimlerin bir seyleri gdzden kagirma korkularinin asir1 tani
yontemi (overdiagnosis) kullaniminin nedenlerinden olduguna dair alan yazinda bulgular
mevcuttur (Pathirana, Clark ve Moynihan, 2017: 2; Chiolero vd., 2015: 1; Heath, 2014:
2; Rohacek vd., 2012: 1346). Asir1 tam1 yontemi kullaniminin pozitif defansif tip
uygulamalar1 kapsaminda siklikla uygulandigindan (Hoffman ve Herring., 2015: 3; Bean,
2016: 112; Barkowski, 2015: 1; Ramella vd., 2015: 421; Montanera, 2016: 355) bir
seyleri gozden kacirma korkusunun defansif tip uygulamalarimin da onciilii olarak
degerlendirilmesi yanlis olmayacaktir. Nitekim alan yazinda hekimlerin defansif tip
uygulamalari ile bir seyleri gézden kagirma korkular1 arasinda baglanti kuran ¢alismalar
da mevcuttur. Ornegin ABD’de acil servislerde ¢alisan 435 hekimin katilimiyla yapilan
bir calismada hekimlerin yaklasik %69’unun bir seyleri gdozden kacirma korkusuyla
medikal olarak gerekli olmayan goriintiilemeler istedikleri sonucuna ulasilmistir
(Kanzaria vd., 2015: 394). Benzer olarak Isvicre’de gerceklestirilen bir ¢alismada bir
seyleri gozden kagirma korkusunun ve yasal yiikiimliilik korkusunun defansif tibb1
etkileyecegi varsayilmis; calisma sonucunda, istenen 328 tomografinin 180’inin bir
seyleri gozden kagirma korkusuyla istendigi sonucuna ulagilmistir (Rohacek vd., 2012:
1345).

Hekimlerin yasal sorumluluktan korunmak ve pismanlik yagsamamak isteginin yani sira
bir hastaligin belirtilerinin gézden kacirilmasi cezalandirilirken; asir1 tani yontemi
kullaniminin agik bir cezasinin olmamasi asiri tan1 yontemi kullanimini acik bir sekilde
etkilemektedir (Chiolero vd., 2015: 1; Moynihan, Doust ve Hebry, 2012:2). Bir teshisi
gozden kagirma korkusu hekimlik ahlakinin esasini olusturmaktadir. Bu nedenle bu korku
ile savasmak zordur (Chiolero vd., 2015: 1). Bununla birlikte toplumsal yasal ve
profesyonel baskilarda hekimin bir teshisi gézden kagirma korkusu yasamasina neden
olabilir (Koster ve Warrington, 2014). Biitiin bunlar bir hekimin bir teshisi gézden
kacirarak gerek yasal olarak sorumluluk altina girecegi diisiincesi gerek vicdam ile
yasayacag yiizlesmeden kurtulmak istemesi hekimi defansif tip uygulamalarina itebilir.
Hekimler yapacaklar1 defansif tip uygulamasinin sonucunda gézden bir sey kagirmayarak

hatasiz olacaklari, hastaya daha fazla yardimda bulunabilecekleri, hastaya zarar

5 Daha dnce her hangi bir medikal hata yapan hekimlerin %61°1 yeniden hata yapma korkusu yasamakta,
%44°i kendine giivenini kaybetmekte, % 42’si uyku zorlugu yasamakta, yine %42’si is tatminin
kaybetmekte ve %13’ itibarin1 kaybetmis hissetmektedir (Waterman vd., 2007: 467.
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vermeyecekleri diisiincesi (bireysel etki), bu hatasizlikla birlikte hasta ve yakinlarindan
herhangi bir sikayet veya dava ile karsilagmayacaklari inanci (sosyal baski), isteyecekleri
fazladan teshis yontemlerini kisitlayict herhangi bir gii¢ olmamasi, dahasi bu konuda tiim
giicii hekimin elinde bulundurmasi (davranis tizerindeki kontrol giicii) bir seyleri gozden
kagirma korkusu ve hatasiz olma isteginin defansif tibbin Onciillerinden biri olmasini

saglayacagi diistiniilmektedir.

Alinan Tip Egitimi: Alan yazinda yer alan bir diger defansif tip 6nciilii hekimlerin almig
olduklar1 tip egitimidir (Jackson Healthcare, 2012). Bireyler profesyonel yasama
baslamadan once birtakim egitimlerden gecmektedirler. Kimi meslekler giinliik hayata
daha yakin oldugundan bu meslekleri icra edecek bireyler daha basit bir egitim ile mesleki
nitelikler kazanilabilirken kimi mesleklerde meslegi icra edecek bireyler ciddi bir
egitimden sonra mesleki yeterlik kazanabilmektedir. Hekimlik hi¢ siiphesiz yogun bir
egitim gerektiren meslektir. Giinliik hayatta ki birtakim pratikler ile kazanilamayacak
olan tibbi yeterlilik ancak tip egitimi ile kazanilabilir. Dolaysiyla bireylerin mesleki
yasamlarinda sergileyecekleri hekimlik davraniglarinin aldiklar1 egitim ile sekillenecegi
diisiincesi yanlis bir diisiince olmayacaktir. Nitekim uluslararast yazinda hekimlerin
mesleklerini icra ederken yapacaklari uygulamalari etkileyen gizli bir miifredatin®
olabilecegine (Hafler vd., 2011: 440; Chuang ve diegrleri, 2010: 316.e4; Karnieli-Miller
vd., 2010: 124) dolayisiyla defansif tip uygulamalarinin temellerinin tip egitimi esnasinda
olustuguna deginilmektedir (Johnston vd., 2013: 296). Bununla birlikte tip egitimindeki
yontemlerin belirlenmesinde giiniimiiz bilimsel bilgilerinin etkisinin yani sira sunulan
hizmete toplumun verdigi tepkilerde etkili olmaktadir (Aynact, 2008: 16), yani toplum ve
tip egitimi siirekli olarak bir etkilesim i¢indedirler. Tip egitiminin sonuglar1 topluma
hizmet olarak donmekte, toplumun almis oldugu hizmetlere ve sonuglarina vermis
olduklar1 tepkiler ise tip egitimini etkilemektedir. Bu diisiinceden hareketle, alinan tip
egitiminin toplumun tip hizmetine verdigi tepkiler neticesinde sekillenmesi, planlanmis
davranig teorisinin davranigin ortaya ¢ikma sartlarindan olan sosyal baski faktoriinii 6n
plana ¢ikarmaktadir. Buna gore tip egitimi alan hekimler bir nevi toplumun istedigi gibi

egitilmektedir. Ornegin klinik gereklilik ile yapilan bir uygulama neticesinde

® Gizli miifredat resmi ve gayri resmi egitim gabalar1 yoluyla aktarilan ancak agik bir sekilde kabul

edilmeyen kiiltiirel olgular1 ifade eder (Hafler vd., 2011:440).
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olusabilecek bir olumsuzluk hekime sikdyet, dava, tazminat seklinde geri doniiyorsa
hekim klinik gereklilige ek olarak bir takim koruyucu uygulamalar arama yoluna
girilecektir. Bu yeni arayis ise bir siire sonra diger hekimlerin de istiraki ile tip egitiminde
yer bulacaktir. Sonug olarak yeni mezun olacak hekimler baska bir hekimin deneyimini
Ogrenerek hekimlige baslayacak ve o hekimin yapmis oldugu hatay: (tibbi olarak hata

olmasa bile) tekrarlamayacaktir.

Alinan tip egitiminin defansif tip uygulamasiin onciilii olmasinin bir diger nedeni ise
alian tip egitiminin yetersiz olmasidir. Tip fakiiltelerinin sayisindaki artisin yani sira
nitelik olarak daha az donanimli olmasi, periferde’ egitim olanaklarmin zayiflig: gibi
sebeplerle tam olarak mesleki yeterlilik kazanmadan hekimlerin meslege baslamasi

defansif davranislarin artmasina sebep olabilmektedir (Aydas 2014: 81).

Defansif Tibbin Bir Bakim Standardi Haline Gelmesi: Uluslararasi yazinda yer alan
defansif tibbin bir bakim standardi haline gelmesi onciilii, dava edilme ve bir seyleri
gozden kagirma korkusunun bir uzantis1 olarak goriilebilir. Hekimler defansif tip
uygulamalarin1 bir kez uygulamaya basladiklarinda gerisi gelecektir. Zira yaptiklar1 bu
uygulamanin sonucunda hekimlerin herhangi bir zarar gérmedikleri gibi, lizerine birtakim
risklerden uzaklagmalar1 bir nevi olumlu pekistire¢® gorevi gérmektedir. Skinner (1969:
107) edimsel kosullanma yaklasiminda olumlu pekistireci, arzulanan sonuglarin
odillendirilmesinin ya da bu davranis sonucu zarar gérmemenin ilgili davranisin
tekrarlanma sikligin1 arttirmasina sebep oldugunu ileri siirmektedir. Bu acidan
bakildiginda defansif tip uygulayan hekim davraniginin sonucunda herhangi bir cezaya
maruz kalmamaktadir (Chiolero vd., 2015:1; Moynihan, Doust ve Hebry, 2012:2), ancak
hekimlerin defansif tip uygulamadigi zaman maruz kalacagi dava veya sikayet edilme
riski, hata yapma riski, bir seyleri gézden kacirma riski gibi olumsuz sonuglar hekimler
tarafindan arzulanmayan durumlardir. Istenmeyen bu durumlardan korunmak isteyen
hekimin defansif tip uygulamalarina bagvurmasi son derece olagandir ve bu uygulamanin
sonucunda herhangi bir yaptinm ile karsilagmayan hekim {istiine istenmeyen

durumlardan uzaklastigi i¢in bir de 6diill kazanmig olacaktir. Zira ekstra test, tetkik,

" Merkezden uzak yer.

8 Olumlu pekistirec: yapilan bir davranisin tekrarlanma ihtimalini arttiran uyaranlardir (Robbins ve Judge,
2015; 220-221; Can, 2005: 103; Skinner, 1969: 107).
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goriintlileme istemeyi savunmak, hi¢ istememeyi savunmaktan daha kolaydir (Adwok ve
Kearns, 2013: 31). Dolayisiyla hekim defansif tip uygulamalarini tekrarlamaya devam
edecektir. Boylelikle onceleri defansif tip amaciyla basvurulan gereksiz uygulamalar
zamanla bir bakim standardi haline gelecektir (Hermer ve Brody, 2010: 471). Sonug
olarak hekimler bu bakim standardini uygulamaya devam ederken ayni zamanda defansif

tip uygulamasini da siirdiirmektedir.

Hekimin Itibarinmt Yiikseltme, Koruma/Riske Atmama Istegi ve Meslektas Baskisi:
Sosyoloji alan yazin mesleklere bireysel ugrasi olarak bakmaktadir, bu nedenle meslegi
icra eden hekimlerin itibari ile tibbi bakim hizmetinin kalitesi arasindaki iliskiye bu
acidan bakmak gerekmektedir (Sage, 2004: 163). Saglik kuruluslarinda hastalara
uygulanacak tedavi ve tanilarin ya hekim tarafindan uygulanmasi ya da uygulayicilara
hekim tarafindan tedavi planimin aktarilmasi gerekmektedir. Saglik profesyonellerinin
kendilerine aktarilmayan higbir tedavi planin1 uygulama yetki ve sorumlulugu yoktur
(Aydas 2014: 87). Dolayisiyla uygulanan tibbi girisim ve tedavilerin sorumlulugu
oncelikle hekimlere aittir. Ancak bazi durumlarda hekimler yapacaklar1 yanlis
uygulamalardan  kaynakli  sorumlulugun  kendilerine  verecegi  zararlardan
¢ekinebilmektedirler. Dolayisiyla hekim olasi bir hatanin sonucunda itibarinin
zedelenecegi korkusunu yasamaktadir (Madarasz, 2010: 1). Hekimler itibar kaybindan,
itibar kaybinin sonucu olarak gelir kaybindan ve meslektaglarina ve hastalarina hata
yaptigini itiraf/kabul etmenin zorlugundan c¢ekinmektedir (Bernstein; 2013: 77).
Hekimlerin itibar kaybinin 6nemli bir nedeni de hekimlere agilan davalardir ve bir tibbi
uygulama hatas1 davasi acgildiktan sonra hekimin sug¢lu bulunup bulunmadigina
bakilmaksizin hekimin itibar1 zedelenir ve bunu onarmak genellikle zordur (Ellyson,
2015: 1; Forehand, 1998: 909; Tussing ve Wojtowycz, 1997: 178). Bu nedenle itibar
kaybimnin muhtemel maliyeti hekimleri defansif tip uygulamaya yoneltebilir (Ellyson,
2015: 2). Alan yazindaki bilgiler bu savi desteklemektedir. Jackson Healthcare (2012)
aragtirmasinda hekimlerin %48’inin ve Catino (2009:6) arastirmasinda hekimlerin

%43,5’1nin itibarin1 koruma kaygisiyla defansif tip uyguladig ileri siiriilmektedir.

Oldukga 6nemli bir gorev ifa eden hekimler saglik hizmetleri sunumunun ana aktorii
konumundadirlar (Unal, 2016: 50). Saglik hizmetlerinin merkezinde olan hekimlerin
elinde bulundurduklar1 en 6nemli gii¢ ise bilgi asimetrisidir. Celik (2013: 52)’e gore

hekimler bu giicii iki sekilde kullanabilmektedir. Oncelikle hekimler hastalar1 igin
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miitkemmel bir vekil gorevi gorerek onlara ihtiyaglari olan hizmeti tam olarak sunabilirler.
Ikinci olarak ise hekim bu giicii bireysel menfaatleri igin kullanabilirler. Bilgi asimetrisi
hekimlere arz ettikleri hizmetin talebini kendilerinin olusturmasi giiciinii vermektedir
(Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2019: 76; Tatar, 2012). Bu durum hekimlere monopolist
piyasa olarak adlandirilan pazar giiclinden ¢ok daha fazlasini1 vermektedir (Feldman ve
Sloan, 1978: 239). Hekimlerin ellerinde bulundurduklar1 bu giicii hasta yararina degil de
kendi yararlarima kullanma durumlar1 giinliik hayatta siklikla karsilasilabilecek bir
durumdur. Jackson Healthcare (2012)’1n ¢alismasinda ulastig1 sonuca gore, “bir hekimin
ayni uzmanlik alanindaki diger hekimlerin yaptig1 defansif tip uygulamalarini yapmazsa
“yetersiz” goriinecegi korkusu” yasamasi bu durumun agik bir 6rnegidir. Hekimler
ellerinde bulundurduklar1 saglik hizmetleri sunumu giiciinii meslektaslari ile yarigsmak,
onlardan daha yetersiz olarak algilanmamak ve kendilerine daha fazla hasta ¢ekmek gibi
kaygilarla kullanabilmektedirler. Hekimlerin meslektas baskisi ile defansif tip
uygulamasinin temelinde diger hekimler ile rekabet ederek onlardan daha iistiin hekimlik
meziyetlerine sahip olduklarini kanitlama giidiisti oldugu sdylenebilir. Ayrica hekimler
arasinda ki bu rekabetin saglik hizmetleri kullanimi {izerinde, sunulan hizmet ve
olanaklarin kapsami {izerinde ve hasta yatis siliresinin uzamasi iizerinde dogrudan bir

etkisi oldugu bulgusu alan yazinda yer almaktadir (Thomson, 1994:205).

Hekimin itibarini yiikseltme, koruma ve riske atmama istegi ve meslektas baskis1 onciili,
gerekeeli eylem teorisi ve planlanmis davranis teorisi ¢ercevesinde agiklanabilir. Oyle ki
hekimler uygulayacaklar1 hekimlik davranisinin sonucunda itibarlarina zarar gelecegini
veya diger hekimlerden daha yetersiz algilanacaklarini diisiiniirlerse dogal olarak bu
davranis1 uygulamak istemeyecekler veya olasi zararlar1 ortadan kaldiracak davranisi
uygulamak isteyeceklerdir. Burada 6n plana defansif tip uygulamalar1 ¢ikmaktadir. Eger
hekim defansif tip uygulamasinin sonucunda itibarina zarar gelmeyecegini hatta itibarinin
daha da artacaginmi diisiiniirse (bireysel etki), itibarinin meslegini devam ettirmesi ve
maddi geliri i¢in 6nemli bir faktér oldugunu dolayisiyla olumlu itibari ile daha fazla hasta
cekebilecegi aksi takdirde maddi kayip yasayacagini bilirse bu yonde hastalar, hasta
yakinlar1 ve meslektaglarint bir baski unsuru olarak hissederse (sosyal baski) ve
uygulayacagi defansif tip davraniglarina iliskin herhangi bir sinirlayict gii¢ yoksa

(davranis tizerindeki kontrol giicli) hekimin itibarim1 korumak, yiikseltmek, riske
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atmamak i¢in ve meslektas baskisindan kurtulmak i¢in defansif tip uygulamasina

basvurmasi son derece olagandir.

Hekimin Kisilik Ozellikleri: Psikolojik teori, insan davranisinin sadece deneyim ve
durumsal faktorler tarafindan degil, ayn1 zamanda bireyin kisilik® 6zellikleri tarafindan
da belirlendigini ifade etmektedir (Ornstein vd., 1988: 537). Yani bireylerin davranislari
biitiin yasamlart boyunca elde ettikleri kazanimlardan (tecriibelerden), kalitsal
Ozelliklerinden, duygularindan, isteklerinden ve aligkanliklarindan etkilenmektedir. Tibbi
karar verme bir tiir hekim davranisidir ve insan davranislarinda oldugu gibi hekimlerin
kazanimlardan (tecriibelerden), kalitsal 6zelliklerinden, duygularindan, isteklerinden,
aligkanliklarindan ve hatta anlik duygu durumlarindan etkilenmesi olduk¢a olagandir.
Alan yazinda bu savi destekler bilgiler mevcuttur. Ornegin Ornstein ve meslektaglari,
(1988: 537) arastirmalarimin sonucunda kisilik 6zelliklerinin ekstra laboratuvar testi
istemeyi etkiledigini ortaya koyarken, kisilik 6zelliklerinin ekstra laboratuvar testi isteme
konusunda diger degiskenlere (sezgiler, duygular, algilar, muhakeme) oranla daha giiglii
bir 6nciil oldugunu vurgulamistir. Benzer sekilde McKinlay ve arkadaslar1 (1997: 34) ile
Eisenberg, (1979: 957) de hekimlerin kisilik 6zelliklerinin tibbi uygulama davranislarini
etkiledigini iddia etmektedir.

Gerek alan yazindaki bilgiler, gerek bes faktor kisilik 6zelligi faktorleri'® (McCrae ve
Costa, 1985: 587-589) gerekse psikolojik teori (Ornstein vd., 1988: 537) gbz Oniine

% Kisilik: Bireylerin duyus, diisiiniis, davranis bicimlerini etkileyen, siirekli olarak i¢ ve dis etmenlerin etkisi
altinda olan, kalitsal ve edinilmis tiim yeteneklerini, giidiilerini, duygularini, isteklerini ve aligkanliklarini
kapsayan kendine 6zgii goriintiisiidiir. (Yelboga, 2006: 198).

10 Kisilige iliskin ortaya atilan pek ¢cok model bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, A tipi ve B tipi kisilik,
Myers-Briggs kisilik tipleri ve Bes Faktor Kisilik Ozelligidir. (Sigr1 ve Giirbiiz, 2014:114). 1985 yilinda
gelistirilen bes faktor kigilik modeli bilimsel gézleme dayanan, kisiligi bes temel boyutta ele alan ve
insanlar1 kategorilere ayirmak yerine barmdirdig: bes kisilik boyutunda farkli diizeylere yerlestiren bir
modeldir (Girgin, 2007:73). Bu nedenle bu calismada kisilik 6zelliklerinin defansif tip uygulamalarinin
onciilii olup olmadigina iligkin tartisma yapilirken bes faktor kisilik 6zellikleri dikkate alinacaktir. Bes
Faktor farklh farkli ¢aligmalarda farkli farkli adlandirilsa da igerikleri aynidir. Bu faktorler uyumluluk,
sorumluluk, 6z disiplin, norotiklik, disa doniiklik, gelisime agikliktir (Sigr1 ve Giirbiiz, 2014:117).
Uyumluluk; giiven, yumusak baslilik, agik sozliiliik, fedakarlik, algakgoniilliilik gibi 6zellikleri iginde
barindiran faktordiir. Sorumluluk-6z disiplin; yeterlilik, diizen, basar1 arayist, igsel disiplin, ihtiyatlilik gibi
ozelliklerin bulundugu faktordiir. Norotiklik; depresyon, sinirlilik, hassasiyet, sevecenlik, i¢ine kapaniklik

gibi dzelliklerden olusan faktordiir. Disa doniikliik; coskunluk girginlik, iddiacilik, hareketlilik, heyecan
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alindiginda hekimlerin kisilik 6zelliklerinin defansif tip uygulamalarimin bir 6nciiliiniin

olmasi beklenilmektedir.

Hastalarin ve Hasta Yakinlarinin Baskisi: Alan yazinda yer alan bir diger defansif tip
uygulamasi Onciilii hastalarin ve yakinlarinin hekimlere uygulamis olduklar1 baskidir
(Jackson Helathcare, 2012; Catino, 2011: 6). Pateranlist*! hasta hekim iliskisi modelinden
uzaklagan tibbin daha seffaf bir hal almasi, hastalarin tedavileri konusunda daha fazla rol
almalarini saglamistir. Bunun sonucu olarak hastalariin tedavisinde gii¢lerini kaybeden
hekimler maliyeti yiiksek tetkik ve miidahalelere bagvurmaktadir (Papanikitas ve Jani,
2018: 120). Bununla birlikte artan hasta beklentileri de hekimleri defansif tip uygulamaya
iten bir sebeptir. Kaliteli saglik hizmeti sunumundaki artis ile birlikte hastalarin
beklentileri de artis gostermis ve beklediginden daha diisiik kalitede hizmet aldigini
diistinen hastalarin hekimlerini sikayet/dava etme egilimleri geligsmistir (Rutsohn ve
Sikula, 2007: 169). Dava edilme korkusu ise hekimi defansif tip uygulamaya iten en
onemli sebeptir. Bununla birlikte hastalarin ve hasta yakinlarinin miimkiin olan biitiin
tedavilerin ve tetkiklerin uygulanmasini istemesi de defansif tip uygulamalarinin
kullanimina neden olarak gosterilmektedir (Papanikitas ve Jani, 2018: 121; Jackson
Helathcare, 2012).

Alan yazindan yola ¢ikarak hekimlerin defansif tip uygulamasina onciilliik eden bir diger
hususun hastalarin ve yakinlarinin baskisi oldugunu séylemek miimkiindiir. Bu onciilii
planlanmis davranis teorisi ¢ercevesinde ele alacak olursak, hekimler tipki “dava edilme

korkusu” ve “hekimin itibarini yiikseltme, koruma ve riske atmama istegi” onciillerinde

arama, pozitif duygu gibi 6zellikleri i¢inde barindiran faktordiir. Gelisime agiklik ise; hayal giicii, estetik,
hissiyat, degerler, fikirler, icraat gibi gelisime agik olmayla ilgili 6zellikleri tasiyan faktordiir. (McCrae vd.,
1985: 587-589). Bes faktor kisilik 6zelligi faktorleri ¢ergevesinde diisiiniildiigiinde disa doniik bir hekim
ile norotik bir hekimin veya sorumluluk duygusu yiiksek bir hekim ile uyumlu bir hekimin kara verme

yontemlerinin ve tercihlerinin ayni olmasimi beklemek ug bir beklenti olacaktir.

11 paternalist kavramnin Tiirkgedeki ifade bigimi “babacil” tutum ve davramslardir (Uludag; 2011: 48). Bu
modelde hekim baskindir. Hastanin yararina oldugu varsayilan ancak hastanin degerlerini ve tercihlerini
yansitmayan kararlarin s6z konusu oldugu bir modeldir (Roter ve McNeilis, 2003: 123). Bu modelde
hekimler uygun gordiikleri seyleri uygulamalari i¢in hastalar1 zorlarlar ve hastalara karst koruyuculuk rolii
iistlenirler (Atici; 2007: 46; Aydin; 2006: 17). Paternalizm en yaygin model olmasina ragmen en etkili ve
arzu edilen model degildir (Roter ve McNeilis, 2003: 123).
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oldugu gibi yapacaklari uygulamalarin sonucunda karsilasacaklarini diisiindiikleri olumlu
ve olumsuz sonuglarin degerlendirmesini yaparak, olast bir hata veya olumsuz sonug
sonrasi dava edliecekleri veya itibarlarini kaybedecekleri diisiincesi hekimleri defansif tip
uygulama noktasinda tesvik edecektir (bireysel fayda). Hasta ve hasta yakinlarindan
gelen baskiyr goz Oniinde bulunduran hekimler defansif tip uygulama konusunda
cesaretlenecektirler (sosyal baski). Buna ek olarak hekimlerin isteyecekleri tibbi test,
tetkik ve miidahalelere iliskin kontrol giiciinii ellerinde bulundurmalar1 (davranig
tizerindeki kontrol giicii) defansif tip uygulamalarin1 destekleyen son unsur olarak ortaya
ciktiginda hekimlerin hasta ve hasta yakinlarinin baskisi nedeniyle defansif tip

uygulamalarina bagvurmasi olagan sonug olarak diisiiniilebilir.

Yonetici Baskisi: Alan yazinda defansif tibbin Onciillerini belirlemeye yonelik yapilan
bir diger ¢aligmada ulasilan sonugcta hekimlerin disiplin cezasi alma endisesi ile defansif
tip uyguladiklar1 yoniindedir (Catino, 2011: 6). Dava edilme korkusu onciilii ile benzer
dinamiklere sahip olan bu onciil hekimin yasal mekanizmalardan ziyade calistig
kurulustaki yoneticilerinden kaynakli olarak hissettigi baski s6z konusudur. Edmondson
(1999: 352) ve Catino (2011: 9) orgiitlerde bireylerin suglanma ve disiplin cezasi alma
korkusuyla hatalar1 rapor etmekten kagindiklarini belirtmektedir. Muhtemel disiplin
cezalart; kinama (letter of concern) veya uyart mektubu, hekimlik uygulama sinirlamalart,
uzaklastirma veya gorevden alma, belli siire ile uygulamalarin takip esilmesi ve isten
cikarma seklinde olabilmektedir (Meyer ve Price, 2012: 195). Hekimlerinde disiplin
cezas1 endisesi ile defansif tip uygulamalarina basvurma ihtimalleri oldukg¢a yiiksektir.
Hekimlerin alacaklar1 olas1 bir disiplin cezasinin kendilerine getirecegi olumsuz
yaptirimlar1 algilamasi (bireysel etki), hasta ve hasta yakinlarmin baskisina ek olarak
yonetimin baskisini hissetmesi (sosyal baski) ve uygulayacaklar1 defansif tibba iligkin
kontrol unsurlarini ellerinde bulundurmalari, siirlayici bir giiclin olmamasi (davranis
tizerindeki kontrol giicii) durumunda, hekimlerin yonetici baskisi ve disiplin cezas1 alma

korkusu ile defansif tip uygulamalarini kullanimlart artacaktir.

Gelisen Teknoloji: Teknolojideki gelismeler giivenli ve yliksek kaliteli hizmet sunumunu
kolaylagtirmanin yani sira tibbi testlerin siirelerini ve maliyetlerini de diisiirmiistiir. Bu
durum tibbi karar vericilerin ekstra test ve tetkik istemesini kolaylastirmistir (Papanikitas
ve Jani, 2018: 121). Tahlil ve tetkik sonuglarina daha kisa siirede ulasabilme ve tahlil ve

tetkiklerin kullanim1 noktasinda hekimleri sinirlayici bir giiciin olmamasi hekimleri ciddi
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anlamda defansif tip uygulamaya tesvik etmektedir. Dahast hekimlerin ekstra tahlil ve
tetkik istemesi sonucunda herhangi bir yaptirima maruz kalmamasi, ancak bazi tahlil ve
tetkikleri istememesi veya eksik istemesi sonucu dogan olumsuz sonug nedeniyle yasal
yaptirimlara maruz kalmasi da defansif tibbin giiglii bir tetikleyicisidir (Chiolero vd.,
2015: 1; Moynihan, Doust ve Hebry, 2012: 2). Dolaysiyla hekimler gelisen tibbi
teknoloji sayesinde daha hizli erisebildikleri tahlil ve tetkikleri daha fazla isteyerek
kendilerini korumak isteyeceklerdir. Bu onciilde defansif tip uygulamasinin arkasinda
yatan davranigsal neden “dava edilme korkusu” onciiliiniin arkasindaki davranigsal neden
ile benzerdir. Geligsen teknoloji defansif tip uygulamalarinda daha ¢ok kolaylastirict bir

rol oynamaktadir.

Teknolojinin defansif tibba bir diger etkisi gelisen iletisim teknolojileri araciligiyla
olmaktadir. Gelisen iletisim teknolojileri sayesinde hastalarin birbirleri ile daha hizli ve
kolay iletisim kurmalar1 ve hekimleri hakkinda bilgi aligverisinde bulunmalar1 hastalarin
hekimlerinden beklentilerini arttiran bir unsurdur (Papanikitas ve Jani, 2018: 120). Artan
hasta beklentisini karsilamak isteyen hekimin tipki “hekimin itibarini yiikseltme,
koruma/riske atmama istegi ve meslektas baskisi” ve “hastalarin ve hasta yakinlarinin

baskis1” dnciillerinde oldugu gibi defansif tip uygulamalarina basvurmasi beklenebilir.

Siddet Gorme Korkusu: Uluslararas1 yazindan farkli olarak ulusal yazinda yer alan
caligmalarin sonuglari hekimlerin defansif tip uygulama nedenleri arasinda siddet
korkusunun yer aldigini gostermektedir. Akdur (2013: 23) calismasinda, calismaya
katilan 225 hekimin 60’min mesleki uygulamalar1 nedeniyle hasta veya yakinlari
tarafindan fiziksel siddete maruz kaldigini tespit ederken, Selguk (2015: 70) hekimlerin
hasta ve hasta yakinlarinin sozlii ve fiziksel siddet saldirilarindan korunmak i¢in defansif
tip uygulamasina bagvurdugu sonucuna ulasmistir. Bu ¢alismalar Tiirkiye’de hekimlerin
diger iilkelerde ki hekimlerden farkli olarak hasta ve yakinlarindan siddet gorme

korkusuyla defansif tip uygulamalarina bagvurdugunu ortaya koymaktadir.

Hekimlerin defansif tip uygulamalarina neden olan siddet gérme korkusu gerekgeli eylem
teorisi ve planlanmis davranig teorisi ile agiklanacak olursa; hekimin siddet gbérme
korkusu, siddetin kii¢ilik diisiiriicii etkisi, bireysel ve mesleki sagligi tehdit etmesi bireysel
etki unsurunu, hasta ve hasta yakinlar1 sosyal baski unsurunu ve uygulanacak defansif tip

uygulamalarinin kontrol giicliniin hekimin elinde olmasi davranis {lizerindeki bireysel
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kontrol giicii unsurunu olusturmaktadir. Bu durum siddet gérme korkusunu defansif

tibbin Tiirkiye 6rnekleminde defansif tip dnciilii olmasina neden olabilmektedir.

1.5. Defansif Tibbin Sonuclari

Buraya kadar defansif tibbin farkli yazarlarca yapilan tanimlarina, siklikla bagvurulan
defansif tip uygulamalarina, defansif tibbin tiirlerine ve defansif tibbin onciillerine
deginilmistir. Bu baslik altinda ise defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin alan

yazinda yer alan bilgiler irdelenmektedir.

Alan yazinda defansif tibbin sonuclarina iliskin farkli goriisler yer almaktadir. Kimi
aragtirmacilarin defansif tip uygulamalarinin sonucunda hastalar i¢in fayda ortaya
ciktigini iddia ederek ‘“faydalar1” (Sclar ve Housman, 2003: 77; Cross, 1997: 18;
Passmore ve Leung 2002: 671; Reuveni vd., 2017: 1; Sumerton, 1995: 27; Studdert vd.,
2005: 2616), kimi arastirmacilar ise defansif tibbin olumsuz sonuglarina dikkat ¢ekerek
“zararlar1” (Antoci, Maccioni ve Russu, 2016: 2; Sclar ve Housman, 2003: 78; Sloan ve
Shadle, 2009: 481) iizerinde durmaktadir. Defansif tibbin zararin yaninda birtakim
faydalar bulundurduguna yonelik alan yazinda yer alan bir ifadede “Cogu defansif tip
uygulamasi faydasiz degildir. Ancak malpraktis kaygis1 hekimleri medikal belirsizligi
miimkiin olan en alt seviyeye ¢ekmeye itmektedir. Bu seviye ise hastaya yararin diisiik
maliyetlerin ise yiiksek oldugu seviyedir.” seklindedir (OTA, 1993: 6). Moosazadeh ve
arkadaslari, (2014: 121) ise defansif tibbin saglik hizmeti ciktilar1 ve maliyetleri

tizerindeki etkilerini dort gruba ayirmistir:

1) Hem saglik sistemi hem de hastalara yarar saglayan yontemler,
2) Hem saglik sistemi hem de hastalara zarar veren yontemler,
3) Saglik hizmetlerinin kalitesi ve maliyetleri ile ilgili yontemler ve

4) Hastalara bazen yarar saglayan ve bazen zarar veren yontemlerdir.

Bu calismada da defansif tibbin sonuglari, faydalari ve zararlari, basliklar1 altinda
incelenmektedir. Ancak alan yazindan elde edilen intibaa gore defansif tibbin sonuglari
mali sonuglari, kisisel sonuglari ve hasta agisindan sonuglar1 seklinde de

siiflandirilabilir.
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1.5.1. Defansif Tibbin Faydalar:

Alan yazinda iizerinde ¢ok durulmamakla birlikte gerek yapilmig ¢aligmalardan gerekse
defansif tip uygulamalarindan defansif tibbin hastalar ag¢isindan birtakim faydalar icerdigi
goriilmektedir ve calismada bu faydalar hasta kayitlarinin daha diizgiin tutulmasi, daha
stk hasta takibi, hastalarla daha olumlu iletisim kurma ve teknik kaliteyi arttirmasi

basliklar1 altinda tartigilmaktadir.

Hasta Kayitlarimin Daha Diizgiin Tutulmasi: Hekimler dava edilme korkusu, sikayet
edilme endisesi, bir seyleri gozden kagirma kaygisi, itibarlarini yiikseltme, koruma istegi,
meslektas ve yonetici baskist gibi cesitli nedenlerle defansif tip uygulamalarina
bagvurarak kendilerini koruma altina almak istemektedirler. Bu istegin sonuglarindan
birisi hasta kayitlarinin daha diizenli tutulmasi konusunda hekimleri tesvik etmesidir
(Sclar ve Housman, 2003: 77; Summerton, 1995: 29; Catino, 2011: 4; Brilla vd., 2006:
376; Catino ve Bellotti, 2009; Passmore ve Leung 2002: 672; Cross, 1997: 18). Hekimler
hastalariin kayitlarin1 daha diizenli ve daha 6zenli sekilde tutarak olasi sikayet ve/veya
davalarda ellerini giiclendirmek istemektedir (Selguk 2015: 67; Aynaci, 2008: 43; Catino,
2011: 4; Passmore ve Leung 2002: 672; Summerton, 1995: 29). Diizenli tutulan saglik
kayitlarinin ise birgok faydasi vardir. Ornegin giivenilir saglik bilgisi saglamasi, hasta
hekim arasindaki iletisimi kuvvetlendirmesi, klinik karar vermeye destek olmasi diizgiin
hasta kayitlarinin 6nemli faydalarindandir (Tang ve digerleri; 2006: 123-124). Cortes ve
Cortes (2011: 132) hasta kayitlarinin hekimlere daha genis bir bakis agis1 sundugunu, tani
koymada ve tedavi yontemi belirlemede katki sagladigini ifade etmektedir. Bir diger
caligmada ise hasta kayitlarinin faydalari; tani icin daha fazla bilgi sunma ve tekrar
muayene giderlerini azaltmak olarak tanimlanmaktadir (Huang ve Liou, 2007: 153). Alan
yazinda yer alan hasta kayitlarinin 6nemi de goz oniine alindiginda hekimlerin defansif
tip kapsaminda almis olduklar1 detayli hasta kayitlarinin gerek hekimlere, gerek hastalara
gerekse medikal kaynaklarin verimli kullanilmasina olumlu katkida bulunacagi

sOylenebilir.

Daha S1k Hasta Takibi: Defansif tibbin alan yazinda yer alan bir diger faydali yonii daha
sik hasta takibi konusunda hekimleri yonlendirmesidir (Cross, 1997: 18; Passmore ve
Leung 2002: 671; Reuveni vd., 2017: 1; Crevellin ve Cavazza, 2016: 20). Hekimlerin

daha sik hasta takibi yapmasi hasta duygularini ve tedavi sonuglarini olumlu yonde
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etkileyebilir ve hekimin dava edilme riskini oldukga diistiriir (Hauser vd., 1991: 209).
Hasta takibi hastalara komplike tedavi siirecinde ihtiya¢ duyduklari destegi saglama ve
onemli klinik bilgi elde etme noktasinda hekimlere yardimer olmaktadir (DiCicco-Bloom
ve Cunningham, 2012: 128). Forrest ve Moldwin (2008: 1932) de bu goriisii
destekleyerek, hekimlerin hastalarini diizenli olarak takip etmesinin ve hastalarin
endiseleri hakkinda onlarla konusmasinin basarili tedavi sonuglari i¢in 6nemli oldugunu
ifade etmektedirler. DiCicco-Bloom ve Cunningham (2012: 126) hekimlerle yapmis
olduklar1 miilakatta hekimler “bir hasta viziti bin yazili rapordan daha iyidir” goriislinii
bildirmislerdir. Bu bulguya gore hekimler defansif tip kaygisi olmaksizin da hasta
takibinin 6neminin farkindadirlar. Ancak hekimlerin birtakim kaygilarla hasta takibini
artirmalarinin, defansif tibbin hastalar i¢in olumlu sonuglarindan oldugunu ifade etmek

mumkindiir.

Hastalarla Daha Olumlu Iletisim Kurma: Hekimlerin hastalar ile daha olumlu iliski
kurma cabasi defansif tibbin olumlu sonuglarindan birisini olugturmaktadir. Alan yazinda
hekimlerin dava edilme ve sikayet edilme korkusu ile defansif tip uyguladigina dair
bilgiler yer almaktadir (Selguk, 2015: 67-70; Aynaci, 2008: 43-55; Sumerton, 1995: 27,
Brilla vd., 2006: 376; Studdert vd., 2005: 2616). Schwartz (2016: 22)’a gore hastalar
korktuklar1, hayal kirikligina ugradiklar1 ve uygun sekilde bilgilendirilmedikleri zaman
hekimlerini dava etme egilimleri artmaktadir. Alman ve Amerikan hekimler ile yapilan
bir ¢alismanin sonucunda hem Alman hekimler hem de Amerikan hekimler hastalarla
iletisim kurmanin yasal sorumluluktan korunmak i¢in en iyi strateji oldugunu
belirtmislerdir (Brilla vd., 2006: 376). Buna gore, savunabilir bir hekim, hastalarin tanilari
anlamalarin1 saglayan, hastanin endiselerini dinleyen ve bilgilendirilmis onam almay1
hasta sorularini cevaplamak igin firsat olarak goren hekimdir (Schwartz; 2016: 22). Bu
bilgiler 1s181nda hekimlerin kendilerini korumak adina hastalariyla daha olumlu iligkiler
kurmalar1 gerektigi sonucuna ulasilabilir. Hasta ile hekim arasinda kurulan etkili iletigim,
hastalarin tedaviye katilimlarimi ve aldiklar1 hizmetten memnuniyetlerini artirabilir ve
tedavi sonuglarint olumlu yonde etkileyebilir (Chen vd., 2007: 339; Harmon, Lefante ve
Krousel-Wood, 2006: 310). Kurulan etkili hasta hekim iletisimi bireylerin kendilerini
rahat hissetmelerine, tedaviye katilmalarina, daha basarili ve pozitif bir tedavi siireci
gecirmelerine ve olumlu tedavi sonuglari ile hizmet sunucusuna giiven duymalarina da

yol agacaktir (Desmond ve Copeland; 2010: 2; Street, 2003: 74). Alan yazinda yer alan
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bilgiler olumlu hasta hekim iletisiminin hem hastaya hem de hekime faydasi olacagini
gostermektedir. Olumlu iletisim ile hastanin endiseleri giderilip hasta tatmin edecek ve
daha olumlu klinik ¢iktilara sahip olacak; hekim ise hem basarili bir hekim olarak
goriilecek hem de dava/sikayet edilme riski azalacaktir. Bu nedenle defansif tibbin
sonuclarindan olan daha olumlu hasta hekim iletisimi fayda igeren bir sonu¢ olarak

goriilebilir.

Teknik Kaliteyi Arttirmasi: Defansif tibbin duruma gore teknik kaliteyi arttirici veya
azaltic1 etkisi olabilmektedir (Tancredi ve Barondess; 1978: 880). Pozitif defansif tip
kapsaminda gergeklestirilen ekstra tetkik istemi gibi uygulamalar hastalara birtakim
faydalar saglayabilmektedir (Perry, 2013: 1057; Studdert vd., 2005: 2616; Weisbrod,
1991: 525). istenen bu tam1 ve tetkikler ile gdzden kagmasi olasilig1 bulunan hastaliklarin
tespitinin yapilmasi miimkiin olacaktir (Vandersteegen vd., 2017: 380; Goksen, 2014:
10). Bu durum sunulan hizmetin teknik kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (Perry,
2013: 1057). Ayrica negatif defansif tip kapsaminda zor vakalarin bagka hekimlere ya da
hastanelere sevk edilmesi de kalite artirici bir diger unsurdur (Studdert vd., 2005: 2616;
Crevellin ve Cavazza, 2016: 20). Sevk edilen hastanin daha uzman bir hekime veya daha
donanimli bir hastaneye gitmesi, bir 6nceki hekimde almayacagi fayday1 almasina neden
olabilir. Erken hasta sevklerinin hastalara faydali oldugu konusunda alan yazinda
bulgular bulunmaktadir (Winkelmayer vd., 2002: 490; Nell vd., 2004: 912). Dolayisiyla
sevk edilen hastanin alabilecegi maksimum faydayi almasi, sunulan hizmetin teknik
kalitesini arttirict bir unsur olabilir. Ozetle, hekimlerin pozitif ve negatif defansif tip
kapsaminda bagvurduklari uygulamalarin duruma gore sunulan hizmetin teknik kalitesini

arttirici etkisi alan yazinda kabul gormektedir.

1.5.2. Defansif Tibbin Zararlar

Alan yazinda defansif tibbin zararlar tizerinde olduk¢a yogun sekilde durulmus olup,
ozellikle pozitif defansif tip uygulamalar1 kaynaklarin gereksiz kullanimina, dolayisiyla
maliyetlerin artisina neden oldugunu arastiran pozitif defansif tip uygulamalar ile ilgili
¢ok sayida arastirma bulunmaktadir (Rothberg vd., 2014: 1867; Sethi vd., 2012: 72;
Kessler ve McClellan, 1996: 382; Rubin ve Mendelson, 1994: 7). Defansif tibbin parasal
maliyetlerine ek olarak kisisel stres, zaman kaybi, hekimlerin itibar kaybi1 ve yiiksek riskli

hastalarin tedavisinden kaginma egilimleri gibi dolayli maliyetleri de vardir (Kessler,
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2011b: 3). Ancak bu ¢alismada defansif tip uygulamalarinin sonucunda olusan zararlar
maliyetlerin artis1, kaynaklarin verimsiz kullanimi, hizmete erisimi engellemesi, hastaya

yan etkileri alt bagliklar1 halinde ele alinmaktadir.

Saghk Hizmetleri Maliyetlerinin Artmasi: Defansif tibbin tanim1 géz 6niine alindiginda
ve defansif tip konusunda alan yazinda yer alan ampirik ¢aligmalar incelendiginde
defansif tibbin neden oldugu en 6nemli zarar saglik hizmetleri maliyetlerini arttirict
etkisinin olmasidir. Defansif tibbin saglik hizmetleri maliyetini arttirdigina dair sayisiz
caligma alan yazinda yer almaktadir (Rothberg vd., 2014: 1867; Sethi vd., 2012: 72;
Kessler ve McClellan, 1996: 382; Rubin ve Mendelson, 1994: 7; Ali vd., 2016: 16).
ABD’de yapilan bir ¢alismada defansif tibbin yillik tahmini bedelinin 210 milyar dolar
oldugu ve bu kaybin hekimlerin kontrolii altindaki tani testleri ve tedavilerin asir1 ve
kotiiye kullanilmast gibi gereksiz hizmetlerden olustugu belirtilmektedir (Sulmasy ve
Weinberger, 2014: 464). Ayn1 rakami Pricewaterhouse Coopers’ Saglik Arastirmalari
enstitiisii (2008: 6) de ileri siirmiistiir ve defansif tibbin yillik 210 milyar dolarlik bir
kayba neden oldugunu belirtmistir. Bir diger ¢calismada Rothberg ve arkadaglar1 (2014:
1867) ti¢ farkli hastanede hekimlerin yaptiklart uygulamalarin %13 {intin defansif tip
uygulamasi oldugunu ve uygulama basina ortalama 226 dolar defansif tip uygulamasi
maliyeti oldugunu hesaplamislardir. Sethi ve arkadaglar1 (2012: 72)’na gore ise yasal
yiikiimliiliik kaygisi ile ortopedide uygulanan defansif tip uygulamalarinin yillik ortalama
maliyeti yaklagik 2 milyar dolardir. Kessler ve McClellan (1996: 382) ABD'deki saglik
harcamalarinin %5-9'luk kisminin defansif tip uygulamalarindan olustugunu ve Rubin ve
Mendelson (1994: 7) da defansif tibba kars1 gelistirilecek caydirici 6nlemler ile bes yillik
sire zarfinda saglik harcamalarinda 41 milyar dolar tasarruf edilebilecegini ileri
stirmektedirler. Bu bilgiler 1s18inda defansif tip uygulamalar1 on yillardir saghk
harcamalarinin hi¢ de kiigiimsenemeyecek bir miktarini olusturmaktadir. Ayrica, Kessler
ve McClellan’in 1996 yilinda ABD'deki saglik harcamalarinin %S5 ila %9'luk kisminin
defansif tip uygulamalarindan olustugu iddiasmna karsilik, 2010 yilinda Jackson
Healthcare (2010a: 4) 2,5 trilyon dolarlik genel saglik harcamalarinin %26 ila %34 {inlin
defansif tibba ait oldugunu ileri siirmektedir. Buna gore, gegen 14 yillik siire icerisinde
defansif tip uygulamalarinin saglik harcamalar1 igerisindeki payr ciddi oranda artis

gostermistir.
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Alan yazinda yer alan bilgiler 1s18inda defansif tip uygulamalarinin saglik harcamalar
icerisinde 6nemli bir yer kapladigi agikca goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin asirt
ve/veya gereksiz kullanimini igeren defansif tip i¢in harcanan paranin ise bosa harcandigi
asikardir. Dolayistyla defansif tibbin en 6nemli zararlarindan birisi saglik hizmetlerinin
maliyetlerini arttirmasidir. Defansif tip saglik hizmetlerine ayrilan nakdi kaynaklarin
israfina nenden olmakta ve tiim uluslar i¢in saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi acisindan
cok biiyiik bir tehdit olusturmaktadir. Tiim uluslarin 6ncelikli hedefi olan siirdiiriilebilir
saglik hizmeti sunumu gii¢lii bir ekonomiye ve canli ve iiretken bir topluma ulasmanin
ayrilmaz bir pargasi olmasina karsilik birgcok iilkede saglik hizmetleri maliyetleri
siirdiiriilemez sekilde artmaya devam etmektedir (Albers Mohrman, Shani ve
McCracken, 2012: 6). Yukarida deginilen defansif tip uygulamalarinin yillik maliyetleri
g6z Online alindiginda defansif tip uygulamalari artan saglik hizmetleri maliyetlerinin en
onemli sebeplerinden birisi olarak goriilebilir. Saglik hizmetleri sunumunun
stirdiiriilebilirligi i¢in defansif tibbin 6nlenmesinin veya kullanim sikliinin en aza

indirilmesinin 6nemi goz ardi edilmemelidir.

Kaynaklarin Verimsiz Kullanilmasi: Defansif tibbin bir diger 6nemli sonucu ise gereksiz
(tibbi gereklilik dis1) tetkik isteme, gereksiz goriintiileme isteme, hastayr gereksiz
hastaneye yatirma, gereksiz tedaviler uygulama, hastay1 gereksiz sevk etme ve gereksiz
konsiiltasyon isteme (Moosazadeh vd., 2014: 119; Crevellin ve Cavazza, 2016: 20;
Ortashi ve digerleri 2013: 1; Selguk 2015: 67-70; Solaroglu vd., 2014: 1; Catino, 2011:
4; Catino ve Bellotti, 2009; Baicker, Bright ve Olson, 2015: 1166; Yan vd., 2016: 59;
Hiyama vd., 2006: 7672) gibi uygulamalarin kaynaklarin verimsiz kullanimina sebep
olmasidir (Fronczak, 2016:594). Defansif tip uygulamalarinin birgogu medikal
kaynaklarmnin verimsiz kullanimima neden olmaktadir. Ornegin “Tibbi gereklilik disinda
hastay1 sevk etme” hem bir hekimin zamaninin gereksiz yere harcanmasina hem de nakil
araglarinin gereksiz mesgul edilmesine neden olmaktadir. “Tibbi gereklilik disinda
hastay1 hastaneye yatirma” uygulamasi hasta yataklarinin, saglik personelinin ve bir
takim medikal kaynaklarimin gereksiz kullanimina neden olmaktadir. “Ekstra
tetkik/goriintiileme/laboratuvar testi isteme” uygulamasi ise medikal kaynaklarinin tibbi
gereklilik disinda kullanimina, dolayisiyla daha fazla girdi ile daha az ciktiya neden
olmaktadir. “Ekstra ila¢ recete etme” uygulamasi da diger uygulamalar gibi ilaglarin

ihtiya¢ dist kullanimina neden olacaktir. “Ekstra konsiiltasyon isteme” uygulamasi
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hekimlerin lizumsuz yere mesgul edilmesine, “Gereksiz tedaviler uygulama” ise hem
medikal kaynaklarinin gereksiz kullanimina hem saglik personelinin gereksiz
mesguliyetine neden olmaktadir. “Hekimin emekliye ayrilmasi1” ise saglik is giicliniin

azalmasina ve verimsizligine neden olmaktadir.

Diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de kullanilan kaynaklar kit oldugundan
(Celik, 2013: 49) eldeki kaynaklarin verimli kullanilmasi gerekmektedir (Celik, 2013:
17). Saglik i¢in kullanilan kaynaklarin tahsisinde verimliligin degerlendirilmesi, bu
sektore ayrilan kaynaklarin toplumsal faydayr maksimize edecek sekilde kullanilmasi
acisindan Oonemlidir (Tatar, 2012). Ancak kaynak dagitiminda verimlilik ne kadar goz
Oniine alinsa da defansif tip gibi dngoriilemeyen ve ¢ogu zaman gereksiz olan kaynak
kullanimi saglik sektoriinde verimliligi olumsuz etkilemektedir. Bu durum defansif tibbin

Onemli zararlarindan birisini olusturmaktadir.

Defansif tip cergevesinde saglik sektoriinde artan maliyetler ile medikal kaynaklarinin
verimsizliginin paralellik gosterdigi ifade edilebilir. Kaynaklarin asiri/gereksiz kullanimi
daha az girdiyle elde edilebilecek ¢ikt1 igin daha fazla girdi kullanilmasina neden

oldugundan verimsizlige, verimsizlik ise maliyetlerin artmasina neden olmaktadir.

Hizmete Erisimi Engellemesi: Defansif tibbin alan yazinda yer alan bir diger sonucu
hastalarin saglik hizmetlerine erisimini engellemesidir (Studdert vd., 2005: 2616; Jackson
Healthcare, 2010a: 9; Jackson Healthcare, 2010b; Massachusetts Medical Society, 2008:
2). Alan yazinda yer alan negatif defansif tip uygulamalar1 kapsaminda hekimlerin riskli
prosediirlerden kaginmasi (Ortashi vd., 2013: 4; Yan vd., 2016: 59; Ali vd., 2016: 16) ve
riskli hastalardan kag¢inmasi (Paik, Black ve Hyman, 2017: 84; Montanera, 2016: 355;
Sulmasy ve Weinberger, 2014: 464) gibi uygulamalar hastalarin hizmete erisimini
azaltmakta veya tamamen engellemektedir. Bu durumda hastalar kendileri i¢in faydali
olabilecek hizmetten mahrum kalmaktadirlar (Tancredi ve Barondess; 1978: 879). Saglik
hizmetinden mahrum kalmanin ise birgok olumsuz etkisi olabilmektedir. Bu etkiler kalic1
hastalik, sakatlik ve 6liim seklinde siralanabilir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2019:
76). Hastanin ihtiyag duydugu saglik hizmetini almasi halinde elde edecegi fayda
(hastaliktan kurtulma, hayatta kalma, yasam kalitesi vb.) g6z Oniine alindiginda defansif
tip kaygisiyla hekimlerin gerekli saglik hizmetini sunamamasi veya riskli hastalardan

kaginmasi defansif tibbin zararlarindan birini olusturmaktadir.
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Hastaya Yan Etkileri: Saglik hizmetlerinin ve ilaglarin asir1 ve/veya gereksiz
kullaniminin hasta sagligini tehdit etmesi defansif tibbin olumsuz sonuglarindan birisini
olusturmaktadir (Crevellin ve Cavazza, 2016: 20; Sulmasy ve Weinberger, 2014: 464;
Fronczak; 2016: 594; Yan ve digerleri 2016: 53; Tancredi ve Barondess; 1978: 879;
Studdert vd., 2005: 2616). Tibbi hizmetlerin asir1 kullanimi daha fazla mortalite ve
morbidite riski tagimaktadir (Crevellin ve Cavazza, 2016: 20; Yan ve digerleri 2016: 53).
Ornegin asir1 goriintiileme isteme hastalarin gereksiz radyasyona maruz kalmasina,
dolayisiyla kisa vadede bazi alerjik reaksiyonlara uzun vadede ise radyasyon kaynakli
bazi hastaliklara neden olmaktadir (Crevellin ve Cavazza, 2016: 20; Massachusetts
Medical Society, 2008: 2). Studdert ve arkadaslar1 (2005: 16) da gereksiz invazif
prosediirlerin hasta sagligi icin tehdit olusturduguna dikkat ¢cekmis ve bu prosediirlerin
yant sira ulasilan yanlis pozitif sonuglarin ya da belirsiz bulgularin hem ek girisimlere

zemin hazirlayacagini hem de hasta psikolojisini olumsuz etkileyecegini belirtmistir.

Saglik hizmetleri, dogasi geregi yiiksek oranda risk icermektedir (Aksay, Orhan ve
Kurutkan, 2012: 123). Dolaysiyla hastaya yonelik yapilacak her tiirlii islem belli oranda
risk tasimaktadir. Asirt saglik hizmeti kullanimi ise bir takim yan etkilerin olusmasina
zemin hazirlamakta ve hasta giivenligini tehdit etmektedir. Bu durum defansif tibbin

dogrudan hastaya yonelik sonucunu olusturmaktadir.
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BOLUM 2. YONTEM

Tez galigmasinda belirlenen amaclara ulasabilmek i¢in aragtirma yontemlerinden “karma
yontem” tercih edilmis olup; nitel arastirma yontemi ve nicel arastirma yontemi bir arada
kullanilmistir. Bu kapsamda oncelikle nitel arastirma yontemlerinden fenomenolojik
arastirma deseninden yararlanilmistir. Nitel arastirma sonucu elde edilen bulgular ve alan
yazinda yer alan ¢aligmalardan yararlanilarak defansif tip uygulamalarini, 6nciillerini ve
sonuclarint  0lgmeye yonelik Olgek gelistirme caligmast yapilmistir. Daha sonra

gelistirilen 6lcegin uygulamasi yapilmistir.

Asagida ayrintisi verilen bu bdliimde; aragtirmanin amaci ve dnemi, siireci, nitel ve nicel
calismalarin yontemi, kapsami1 ve tasarimi, hipotezleri, aragtirmanin evren ve dérneklemi,
veri toplama araglari, arastirma varsayimlari, smirliliklar ve veri analizinde kullanilan

yontemler agiklanmaktadir.

2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Calismanin iki temel amaci bulunmaktadir. Bunlardan ilki; defansif tibbin onciilleri,
uygulamalar1 ve sonuglarina iliskin hekimlerin gériislerinin belirlenmesidir. Ikinci amag
ise alan yazin ve nitel ¢alismadan elde edilen sonuglar kullanilarak defansif tibbin
onciilleri, uygulamalar1 ve sonuglarina iligkin hekim degerlendirmelerini 6l¢gmeye yonelik

Olgekler gelistirmektir.

Defansif tip giinlimiizde hekim, hasta ve saglik sistemi bakimindan 6nemli sonuglari olan
bir kavramdir. Uygulamada bazi olumlu yanlarinin oldugu ileri siiriilmekle birlikte;
hekim, hasta ve sisteme zarar verme potansiyeli bulunmaktadir. Uygulamada siirekli
tartisilan bir konu hakkinda 6zellikle ulusal alan yazinda ayrintili olarak incelenmemis
bir konu olmasi, defansif tibbin 6nemini ve bu ¢alismanin yapilmasinin nedenini ortaya

koymaktadir.

Calismada defansif tip ii¢ boyut altinda incelenmektedir. Ik boyutta hekimlerin defansif
tip uygulamasi olarak nitelendirilebilecek hangi uygulamalara basvurdugu iizerinde
durulmaktadir. Bu anlamda defansif tip uygulamalarinin alan yazinda siniflandirildig:
sekliyle (pozitif defansif tip ve negatif defansif tip) uygulamada nelerden olustugu
hekimlerin bakis agisiyla degerlendirilmektedir. Pozitif ve negatif defansif tip

uygulamalarinin yarar ve zararlari tartisilmaktadir.
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Ikinci boyut, defansif tip uygulamalarmin sebeplerinden; baska bir ifade ile defansif
tibbin Onciillerinden olugsmaktadir. Bu boyut, hastayla iligkili onciiller, hekimle iliskili
onciiller, saghk sektorii ile iligkili onciiller ve degisen hasta hekim iliskisi ile ilgili

onciiller olmakl tizere dort baslik altinda tartisilmaktadir.

Son boyutta, defansif tip uygulamalarinin sonuglarinin neler olduguna iligkin hekim
algilarinin neler oldugu tartisilmaktadir. Bu boyutta defansif tibbin hekim, hasta ve saglik

sistemi acisindan sonuglari ortaya konulmaktadir.

Bu c¢alismanin hekimleri defansif tip uygulamalarina iten nedenler, defansif tip
uygulamalari, bu uygulamalar neticesinde ortaya ¢ikan olumsuzluklarin belirlenmesi ve
bu olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi i¢in yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.
Defansif tibbin nedenlerinin ortaya konulmasinin énemli bir maliyet kaynagi olan ve
hasta, hekim ve saglik sisteminde pek ¢ok olumsuzluklara yol agma potansiyeli bulunan
defansif tip uygulamalarinin azaltilmasinda fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica, defansif tibbin nedenlerinin ortaya konulmasi hekim ve diger paydaslar arasinda
defansif tip farkindaligini gelistirilmesi ve defansif tipla miicadele edilmesi bakimindan
da dolayli katkilar saglayabilme potansiyeline sahiptir. Ayrica, defansif tip kavraminin
ayrintili bir sekilde ele alinmasi ve hekim 6rnegi {izerinde elde edilen bulgularin alan
yazia kazandirilmasinin ¢alismanin 6nemini ortaya koyan diger bir husus oldugu

distiniilmektedir.

Calismaya baslamadan once konuyla ilgili genis kapsamli bir alan yazin incelemesi
yapilmustir. Bu siirecte alan yazinda var olan anket ve 6l¢ekler belirlenmis, konunun hangi
acilardan ele alindi81 irdelenmistir. Yapilan bu arastirma sonucunda alan yazinda defansif
tip uygulamalarini arastirmaya yonelik anket ve dl¢ekler bulundugu; ancak mevcut anket
ve Olgeklerin gegerlilik ve giivenilirliklerinin test edilmedigi ve konuyu biitiinciil bir bakis
acistyla ele almaktan daha ziyade defansif tip uygulamalarna yonelik uygulamalarin
sikligin1 belirlemeye yonelik olduklari tespit edilmistir. Yapilan incelemeler neticesinde
defansif tip konusunda ulusal alan yazinde gelistirilen, ancak gecerlilik ve glivenilirlik
analizleri neticesinde gegerli ve giivenilir bulunmayan bir 6lgek ile (Baser vd., 2014b)
uluslararasi yazinda 4 sorudan olusan bir 6lgek bulunabilmistir (Benbassat, Pilperl ve
Schor, 2001). Bu anlamda alan yazinda kapsamli bir dl¢egin bulunmadigi tespit

edilmistir. Buna ek olarak defansif tip uygulamalarina yonelik yapilan caligmalarda genel
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olarak defansif tip uygulamalarina iligkin siklik irdelenirken, defansif tibbin nedenleri ve
sonuclarini ortaya koymaya yonelik ¢aligsma sayisinin da oldukga sinirli oldugu kanisina
varilmistir. Bu nedenle bu ¢alismada defansif tip uygulamalari, onctilleri ve sonuglarina
yonelik olgekler gelistirilmesi amaglanmistir. Bu durum c¢alismanin 6nemini ortaya
koymasi1 bakimindan dikkate alinmasi gereken diger bir husus olarak

degerlendirilmektedir.

2.2. Evren ve Orneklem

Bilimsel bir arastirmada nitel ya da nicel olmasina bakilmaksizin evren-6rneklem
iliskisinin kurulmasi ve bir 6rneklem tizerinde ¢alisilmasi zorunluluk teskil edebilir (Bal,
2013). Bu sebeple caligmada hem nitel hem de nicel arastirma i¢in evren ve drneklem

tanimlanmustir.

Arastirmada belli bir olguyu deneyimlemis kisilerle calisma gerekliligi oldugu icin
fenomenolojik aragtirma yontemi seg¢ilmistir. Fenomenoloji 6rneklemleri genellikle
belirli bir karakteristik 6zelligi olan grup iginden secilmektedir (Baltaci, 2013). Bu
sebeple arastirmada defansif tip uygulamalarina iliskin tecriibeleri oldugu diisiiniilen ve
Sakarya Ili Kamu Saglik Kuruluslarinda gorev yapan 1153 hekim ¢alismanin hedef evreni
olarak belirlenmistir. Calisma fenomenolojik desende oldugu i¢in ve bu desende yapilan
caligmalarda ornekleme giren unsurlarin belirli bir olguyu deneyimlemesine ihtiyag
duyuldugu i¢in 6rneklem se¢iminde amaca yonelik 6rnekleme yontemi tercih edilmistir.
Ayrica, alan yazinda fenomenolojik ¢aligmalarda fenomeni tiim yonleriyle deneyimlemis
5 ila 25 katilmcmin orneklem biylkligl i¢in uygun oldugu ifade edilmektedir
(Polkinghorne, 1989). Bununla birlikte nitel arastirmalarda Orneklem biiyiikliiglinde
onemli bir ilke bilginin maksimum diizeyde elde edilmesidir. Burada 6nemli olan kag kisi
ile miilakat gerceklestirildiginden ziyade, elde edilen bilgilerin farkliligidir (Bas ve
Akturan, 2017:92). Orneklem birimlerinden yeni bilgi gelmedigi, baska bir ifade ile yeni
orneklem birimleri zaten var olan bilgileri tekrar etmeye basladigi zaman doyum
noktasina ulasilmis demektir. Bu noktadan itibaren veri toplama siirecinin durdurulmasi
onerilmektedir. Dolayisiyla Orneklem  biiyiikliigiiniin ~ belirlenmesinde  bilginin
tekrarlanmasi 6nemli bir Olgiittiir. Bu caligmada da miilakatlarda farkli bilgiler elde

edildik¢e arastirma yapilmaya devam edilmistir. Ancak, bilgiler tekrarlanmaya basladigi
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icin 21 hekimle goriisme yapildiktan sonra orneklemin bu sayiyla sinirlandirilmasina

karar verilmistir.

Amaca yonelik ornekleme yontemi kullanilarak hekimlerin defansif tip deneyimi
yasamasi kriter olarak alinmakla birlikte, calismada hekimlerin dahili ve cerrahi uzmanlik
alanlarmin farkli branglarina dagilmasina 6zen gosterilmistir. Bununla birlikte defansif
tip uygulamalarinda daha one ¢ikan uzmanlhk alanlarinda ikiser hekimle miilakat
yapilarak calismanin giivenilirligi arttirllmaya calisilmistir. Ulasilan nihai 6rneklemde
cerrahi uzmanlik alanlarindan 9, dahili uzmanlik alanlarindan 9, 2 Acil Tip hekimi ve 1
Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimi olmak {izere 21 hekim ile miilakat yapilmistir.
Miilakata katilan hekimlerin tecriibeleri 1 ila 41 y1l arasinda degismektedir. Ornekleme

iliskin ayrintili bilgi Tablo 1°de goériilmektedir.

Tablo 1: Katihmeilara fligkin Bilgiler

Hekim . Meslgki_
Kodu Brans Unvam Uzmanh Alam Cinsiyet deneyimi
(Y1l)
KD1 Cerrahi Uzman Dr. Kadin Hastaliklart ve Dogum Kadin 15
KD2 Cerrahi Uzman Dr. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kadin 10
GC1 Cerrahi Uzman Dr. Genel Cerrahi Erkek 27
GC2 Cerrahi Uzman Dr. Genel Cerrahi Erkek 7
ORT  Cerrahi Uzman Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Erkek 9
KBB Cerrahi Uzman Dr. Ezi?;ﬂ%};ﬁn Bogaz Erkek 18
PRE  Cerrahi Uzman Dr. Eﬁ;ﬁi?g rligﬁismkﬁfve Erkek 14
URO Cerrahi Uzman Dr. Uroloji Erkek 41
GOZ Cerrahi Uzman Dr. Go6z Hastaliklar Erkek 10
ICH Dahili Uzman Dr. i¢ Hastaliklar Kadin 14
KAR  Dahili Uzman Dr. Kardiyoloji Erkek 33
NOR  Dahili Uzman Dr. Néroloji Erkek 15
RSH  Dahili Uzman Dr. Ruh Saglig ve Hastaliklari Erkek 8
CLD Dahili Pratisyen Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Kadin
GGS  Dahili Uzman Dr. Gogiis Hastaliklari Erkek 20
ONK  Dahili Uzman Dr. Radyasyon Onkolojisi Erkek 11
CSH  Dahili Uzman Dr. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar Erkek 16
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Enfeksiyon Hastaliklar1 ve

ENF  Dahili Uzman Dr. Klinik Mikrobiyoloji Kadin 6
Hastaliklar1

ATl Uzman Dr. Acil Tip hekimi Erkek 8

AT2 Uzman Dr. Acil Tip hekimi Kadin 11

ANS Uzman Dr. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kadin 10

Arastirmada nitel aragtirma i¢in evren ve orneklem belirlenip nicel ¢alisma icin gerekli
olan Olcegi olusturacak verilerin nasil toplanacagina karar verildikten sonra, ikinci

asamada nicel ¢alisma i¢in gerekli olan evren ve 6rneklem kararlastirilmistir.

Calismanin nicel boliimiinden evren olarak Tiirkiye’de ¢alisan hekimlerin tamami hedef
evren olarak belirlenmistir. Evrenin tanimlanmasinda Saglik Bakanligi’nin kendi
istatistiksel ¢aligmalarinda kullandig1 ve Tiirkiye’de yer alan illeri 12 bolgede topladigi
istatistiki bolge birimleri siniflamasi kullanilmistir (EK-4). 2017 yili verilerine gore
Tiirkiye’de toplam 149997 hekim gérev yapmaktadir (TUIK, 2018) ve Saglik Bakanlig
istatistiki bolge birimleri siniflamasina gore olusturulan enren ve 6rneklem dagilimi

Tablo 2’de goriilmektedir.

Calismada 6rneklem se¢iminde ilk asamada Saglik Bakanlig istatistiki bolge birimleri
simniflamasina gore 12 bodlgenin hekim sayilar1 dikkate alinarak tabakali 6rnekleme
yontemine gore bolgelerdeki hekim sayilarina bolge 6rneklem biiyiikliikleri belirlenmis,
ikinci agsamada bdlge icerisinde caligma yapilan grubun homojen olmasi ve genel olark
defansif tip deneyimi olan hekim grubundan olusmasi sebebiyle gelisgiizel 6rnekleme
yontemi kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde asagidaki formiilden
yararlanilmistir (Karagoz, 2014: 152; Bal, 2001: 113-114; Giiredin, 1987: 368-370).
Yapilan hesaplama sonucunda 0,01 anlamlilik diizeyinde minimum 6rneklem biiytikligi
656 bulunmustur. Ancak ¢alismada gecerlilik analizi yapilirken kesfedici ve dogrulayici
faktor analizlerinin ayr1 gruplarda yapilabilmesi i¢in minimum 6rneklem sayisinin en az
iki katina ulagilmasi hedeflenmis ve her bdlgeden bu sayis1 dogrulayacak sekilde veri
toplanmistir. Veri toplama siireci sonunda 1897 hekime ulasilmistir. Ancak normallik
analizi sonucunda asir1 uglarda toplanan 173 anket veri setinden c¢ikarilmistir ve
analizlerin 1724 hekimden elde edilen verilerle yapilmasina karar verilmistir. Orneklemin

bolgelere gore dagilimi tablo 2°de goriilmektedir.
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N*p*q*Zé
n= 12
[(N—=1) =t2] + (p*q=*Z

149997 % 0,5 * 0,5 * 2,562
[(149997 — 1) * 0,052] + (0,5 * 0,5 * 2,562

_ 245755,1

n= 3751 = 655,34 = 656

Tablo 2: Orneklem Dagilimi

Istatistiki Bolge Adi Hekim Sayist ~ Minimum Orneklem Mevcut Orneklem
Akdeniz 17 568 77 176
Bati1 Anadolu 21470 9 273
Bat1 Karadeniz 7654 33 78
Bati Marmara 5636 25 69
Dogu Karadeniz 4 764 21 59
Dogu Marmara 13 223 58 182
Ege 21 256 93 272
Glineydogu Anadolu 11 347 50 118
Istanbul 30 696 134 309
Kuzey Dogu Anadolu 3517 15 37
Orta Dogu Anadolu 6 048 26 69
Orta Anadolu 6 818 30 82
TOPLAM 149 997 656 1724

2.3. Veri Toplama Araclar:

Aragtirma iki asamal1 yapilmis olup; ilk asamada elde edilen sonucglardan yararlanilarak
gelistirilen 6lcekler ikinci asamada veri toplama araci olarak kullanilmistir. Bu sebeple

calismada iki farkli veri toplama araci kullanilmistir.

12 Formiilde;

N = Evren

n = Orneklem say1si

p = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin goriilme sikligr (0,50 alinmustir)

q = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin goriilmeme sikligi (1-p)

Z = Giiven diizeyine gore standart deger (normal dagilim tablolarindan bulunur %99 i¢in 2,56)
t = G6z yumulabilir yanilgi (0,05 alinmustir)
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Nitel Veri Toplama Araci: Nitel veriler yar1 yapilandirilmis miilakat formu ile
toplanmistir. Nitel veri toplama aracinin olusturulmasi siirecinde alan yazin incelenerek
sorulacak sorular belirlenmis, sorular gruplandirilarak ana sorular belirlenmis ve alanda
uzmanlig1 bulunan iki akademisyene sorular sunulduktan sonra, alinan geri bildirime gore
formun son hali verilmistir. Ayrica, iki hekim iizerinde pilot calisma yapilmistir. Pilot
caligsma sonucunda c¢aligma i¢in tasarlanan verilerin toplandigina kanaat getirilmis ve soru
formunun kullanilmasina karar verilmistir. Form, tigli giris sorusu (1, 2 ve 3. sorular)

dordii ise arastirma sorusu (4, 5, 6 ve 7. sorular) olmak {izere 7 sorudan olusmaktadir.

Nicel Veri Toplama Arag¢lari: Defansif tip uygulamalart 61¢egi hekimlerin bagvurduklari
defansif tip uygulamalarinin neler oldugunu 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Toplamda
10 ifadeden olusan 6lgek pozitif defansif tip uygulamalar (1, 2, 3, 4, 5 ve 9. sorular) ve
negatif defansif tip uygulamalar1 (6, 7, 8 ve 10. sorular) olmak iizere iki boyuttan
olugmaktadir. Pozitif defansif tip uygulamalar1 boyutu “Gerekli olandan daha fazla
goriintiileme isterler”, “Gerekli olandan daha fazla tahlil isterler” ve “Gereksiz yere
konsiiltasyon isterler” gibi sorulardan olugmaktadir ve hekimlerin uyguladiklar1 garantici
davraniglar1 6lgmektedir. Negatif defansif tip uygulamalar1 boyutu ise “Riskli hastalara
miidahale etmekten ¢ekinirler”, “Daha az inisiyatif alirlar” ve “Hastay1 sevk ederler” gibi
sorularla hekimlerin kaginma davranislarini 6lgmektedir. Olgek 5°li likert yapida olup
defansif tip uygulamalari i¢in 1 “hi¢bir zaman”, 2 “nadiren”, 3 “bazen”, 4”genellikle”, 5

“her zaman” olarak kodlanmustir.

Defansif tip uygulamalariin onciilleri lgegi sikayet ve dava edilme kaygisi (17, 21, 23,
24, 25, 26 ve 27. sorular), medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskis1 (1, 3, 4, 6 ve 7.
sorular), calisma c¢evresinden kaynakli baskilar (28, 29, 30 ve 32. sorular), hekimin
itibarin1 koruma kaygist (14, 15, 16 ve 18. sorular), siddet géorme kaygisi (9, 10 ve 11.
sorular), alinan tip egitimi (12 ve 13. Sorular) ve hasta odakli davranma ¢abasi (2, 19 ve
20. sorular) olmak iizere yedi boyuttan olusmaktadir. Toplamda 28 ifadeden olusan 6lgek
1 “kesinlikle katilmiyorum”, 2 “katilmiyorum”, 3 “kararsizzim”, 4”katiliyorum”, 5
“kesinlikle katiliyorum” seklinde kodlanmistir. Olgegin boyutlarindan sikayet ve dava
edilme kaygis1 boyutu “diger hekimlerin yasadiklar sikayet/dava siiregleri”, “hakkinda
malpraktis davasi agilmasi kaygis1” ve “sikayet edilme kaygisi” gibi ifadelerden
olugmaktadir ve hekimin yaptiklar1 uygulamalar sonucunda resmi makamlara sikayet

edilme ve/veya davalar ile karsilasma korkusunun hekimlerin defansif tip uygulamasina
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neden olup olmadigini 6lgmektedir. Medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskis1 boyutu
ise “hasta ve yakinlarinin israrci tutumlar1”, “medyanin hasta hekim iletisimini olumsuz
etkilemesi” ve “medyada yer alan dogrulugu kanitlanmamis haberler” gibi ifadelerden
olusmaktadir. Bu boyut medyanin ve sosyal iletisim kanallarinin hekimleri defansif tip
uygulamalarina yoneltip yoneltmedigini 6lgmektedir. Calisma g¢evresinden kaynakli
baskilar boyutu, hekimlerin ¢alisma c¢evresine iliskin algiladiklar1 baskilari 6lgmeyi
amaglayan dort ifadeden olusmaktadir. Olgek “Yonetimin destegini hissetmemesi”,
“Rahat calismasini 0ngoren politikalarin eksikligi” ve “Hekim basina diisen hasta
sayisinin fazlalig1” gibi ifadelerden olugmaktadir. Hekimin itibarin1 koruma kaygisi
boyutu “Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi”, “Diger hekimlerin yaptiklari
uygulamalar1 yapma giidiisii” ve “Itibarin1 koruma kaygis1” gibi toplamda dort ifadeden
olugmaktadir. Boyut hekimlerin itibarlarin1 koruma giidiilerinin defansif tibbin 6nciilii
olup olmadigin1 6lgmektedir. Hekimlerin mesleklerini icra ederken hissettikleri siddet
gorme kaygisinin defansif tip uygulamasinin onciilii olup olmadigini 6lgcen boyut
toplamda {i¢ ifadeden olusmaktadir. Boyutu olusturan sorular “kurumsal iletisim
hatlariin baskis1”, “fiziksel siddete maruz kalma korkusu” ve “s6zel siddete maruz kalma
korkusu”dur. Alinan tip egitiminin defansif tip uygulamalarinin 6nciilii olup olmadigim

99 ¢¢

Olcen “Alinan tip egitimi boyutu” “alinan teorik tip egitimi” ve “alinan pratik tip egitimi”
olmak tiizere iki boyuttan olusmaktadir. Defansif tip uygulamalarinin onciilleri 6l¢geginin
son boyutu “Hasta Odakli Davranma Cabas1” boyutudur. Bu boyut hekimlerin hastalarini
cok fazla dikkate alarak hekimlik uygulamalarim1 yapmalarmin defansif tip
uygulamalarinin 6nciilii olup olmadigini 6lgmektedir. Bu boyutta yer alan ifadeler ise
“Hasta giivenini saglama cabas1”, “Hasta beklentilerini karsilama arzusu” ve “Hasta

yararina davranma arzusu’dur.

Defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6lgegi ise 23 ifadeden ve
bes alt boyuttan olugsmaktadir. Olgek boyutlar1 hekimlik meslegini zorlastirir (4, 5, 6, 7,
8 ve 9. sorular), saglik sistemini verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltir (19, 20, 21,
22 ve 23. sorular), hastalar i¢in zararhdir (13, 14, 15, 16, 17 ve 18. sorular), hastalara
fayda saglar (10, 11 ve 12 . sorular) ve hekimlere fayda saglar (1 ve 2. sorular) seklinde
adlandirilmistir.  Olgek  5°1i  likert yapida dizayn edilmis olup, 1 “kesinlikle
katilmiyorum”, 2 “katilmiyorum”, 3 “kararsizim”, 47katiliyorum”, 5 “kesinlikle

katilryorum” seklinde kodlanmustir. Olgek boyutlarindan ilki defansif tip uygulamalar
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hekimlik meslegini zorlagtirir boyutudur. Bu boyut “Hekimlerin is yogunlugunu arttirir”,
“Hekimler i¢in ig stresi olusturur” ve “Hekimler i¢in zaman kaybina neden olur” gibi yedi
ifadeden olusmaktadir. Bu boyut defansif tip uygulamalarinin hekimlerin mesleklerini
icra etmelerini zorlastirdigini ve hekimleri olumsuz etkiledigini ifade etmektedir. Olgegin
bir diger boyutu Saglik Sisteminin Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir
boyutudur. Boyut bes ifadeden olusmaktadir ve defansif tip uygulamalarinin saglik
sistemine olumsuz etkilerini Olgmeye yonelik hazirlanmis “Saglik hizmetlerinin
verimliligini azaltir”, “Saglik hizmetlerinin etkililigini azaltir” ve “Ulkenin saglik
harcamalarin1 arttirir” gibi ifadelerden olugsmaktadir. Defansif tip uygulamalar1 hastalar
icin zararlidir boyutu “Hastalarda strese neden olur”, “Hastalara zarar verebilir” ve
“Hastalara gereksiz maliyetler yiikler” gibi alt1 ifadeden olugsmaktadir. Boyut, defansif tip
uygulamalarinin hastalar i¢in barindirdigr riskleri 6lgmektedir. Defansif tip uygulamalari
Hastalara Fayda Saglar boyutu ise defansif tibbin hastalar agisindan olumlu sonuglarini
Olgmektedir. Boyut “Hastalarin memnuniyetini arttirir”, “Hastalarin hekime giivenini
arttirir”, ve Hastaliklarin erken teshisine yardimci olur” ifadelerinden olugmaktadir.
Olgegin son boyutu olan defansif tip uygulamalar1 Hekimlere Fayda Saglar boyutu ise iki
ifadeden olusmaktadir. Boyut defansif tip uygulamalarinin hekimler i¢in olumlu
sonuglarini belirlemeye yonelik “Hekimlerin karsilasacagi olasi tibbi riskleri azaltir” ve

“Hekimleri hukuki agidan korur” ifadelerinden olusmaktadir.

2.4. Olgek Gelistirme Siireci

Tez caligmasinda defansif tip uygulamalarini, dnciillerini ve sonuglarini 6lgmeye yonelik
Olgekler gelistirilmesi amaciyla hekimler ile derinlemesine miilakatlar ve alan yazin
incelemesi yapilmigtir. Calismanin birinci asamasinda uluslararasi ve ulusal alan yazin
incelenerek alan yazinda yer alan defansif tip sorunlarina iliskin sorular olusturulmustur
(Ek-5). S6z kousu sorular defansif tibbin uygulamalari, onciilleri ve sonuglar1 dikkate
almarak gruplandirilmistir. Ikinci asamada hekimlere uygulanan miilakatlardan elde
edilen veriler NVIVO 11 programindan yararlanilarak kodlanmis ve yapilan analiz

sonucunda Ek-6’da yer alan kavramlarin olusturdugu ifadeler listesi elde edilmistir.

Soru ifadeleri belirlendikten sonra Slgegin taslagi olusturulmustur. Taslak olgcek 67

sorudan olugmaktadir. Bu sorulardan 15’1 defansif tip uygulamalarina; 36°s1 defansif tip
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uygulamalarinin onciillerine ve 16°s1 ise defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin

sorulardan olugsmaktadir.

Asama I Olgegin Kapsam Gegerliligi: Olcegin gecerlilik analizini yapmak amaciyla ilk
asamada kapsam gegerliligi yapilmistir. Olusturulan taslak 6lgek 14 uzmanin (7 hekim ve
7 akademisyen) goriisiine sunulmustur. Davis teknigi kullanilarak, uzmanlardan ifadelere
yonelik goriislerini “(a) Uygun”, “(b) Olduk¢a Uygun-Madde hafifce goézden
gecirilmeli”, “(c) Biraz Uygun- Madde ciddi olarak gozden ge¢irilmeli”, “(d) Uygun
Degil” seklinde belirtmeleri istenmistir. Uzmanlarin uygun bulmadig: ifadeler i¢in farkli
ifadeler onermeleri talep edilmistir. Uzman degerlendirmeleri neticesinde her bir dlgek
ifadesine verilen “a” ve “b” seceneklerinin sayist goriis veren uzman sayisina boliinerek
kapsam gecerlik indeksi (KGI) hesaplanmistir. Bu deger istatistiksel bir &lgiitle
karsilastirmak yerine 0,80 degeri 6lgiit olarak kabul edilmektedir. (Yurdugiil, 2005). Bu
dogrultuda Slgege iliskin elde edilen KGI degeri 0,80’nin altinda olan ifadeler dlgekten
cikartilmig ve Olgekler yeniden diizenlenmistir. Bu kapsamada asagidaki islemler

yapilmistir:

Defansif tip uygulamalar: o6lgegi: Defansif tip uygulamalarina iligkin 15 sorudan;
“Girigimsel i1slemler uygularlar” ifadesinin “Gerekli olmayan durumlarda girisimsel
islemler uygularlar”; “hasta ile goriismeleri uzatirlar” ifadesinin “hastalara detayli
aciklamalar yaparlar”; ekstra hasta kayitlari tutarlar” ifadesinin ise “daha detayli hasta
kayirlart tutarlar” seklinde degistirilmesi Onerileri gelmistir. Uzman degerlendirmeleri
neticesinde o6lgege “aligilmis tedavi yontemlerini tercih ederler” ve “riskli hastaklara
miidahale etmekten ¢ekinirler” ifadeleri eklenmis ve “sahsi kayitlar tutarlar” ifadesi
Olcekten ¢ikarilmistir. Alinan Oneriler neticesinde yeniden diizenlenen Olgek 16

maddeden olusmustur.

Defansif Tibbin Onciilleri Olgegi: Defansif tibbin nedenlerini ortaya koymay1 amaglayan
6lgegin ilk hali 36 ifadeden olusmaktadir. Uzman degerendirmeleri sonucunda; “hekimin
kendisini yetersiz hissetmesi” ifadesinin ‘“hekimin yetkinliginden kaygi duymas1”;
“hastanin internet kaynaklarini kullaniyor olmas1” ifadesinin “hastalarin internetten elde
ettigi dogrulugu kanitlanmamis bilgiler”; “saglik politikalrinin etkisi” ifadesinin
“hekimin rahat ¢alismasini 6ngoren politikalarin eksikligi”; “hastanelerde artan hasta

yogunlugu” ifadesinin “hekim basina diisen hasta sayisinin fazlaligi” ve“degisen hasta
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hekim iletisimin etkisi” ifadesinin “degisen hasta hekim iligskisinde hastanin daha baskin
hale gelmesi” seklinde degistirilmesi Onerilmistir. Olgekte séz konusu degisiklikler

yapilarak yeni hali verilmistir.

Defansif Tibbin Sonuclar: Olcegi: Olgek 15 soru olarak plandiktan sonra uzman goriisleri
alinmis olup; gelen uzamn degerlendirmelerine gore; “hekimi rahatlatir ifadesi” ¢ok soyut
bulundugundan “hekimlerin karsilasacagi olasi riskleri azaltir” ve “hekimleri hukuki
acidan korur” seklinde iki ayr1 soruya doniistiirtilmiistiir. “Hekimin meslegini yapmasini
zorlagtir1” ifadesi “hekimlerin hastanin tedavisini yapmaya odaklanmasini zorlastirir”;
“hasta i¢in risk olugturur” ifadesi “hastalara zarar vrebilir”’; “hastanin psikolojisi bozulur”
ifadesi “hastalarda strese neden olur” ve “hastanin doktor bulamamasina neden olur”
ifadesi “hastanin hekime ulasmasini zorlastirir” seklinde degistirilmistir. Ayrica gelen
oneriler dogrultusunda ‘“hekimlerin mesleki gelisimini olumsuz etkiler” “hekimlerin
klinik verimliligini azaltir” , “saglik hizmetlerinin verimliligini azaltir”, “saglik
hizmetlerinin etkililigini azaltir” ve “hasta bekleme siirelerini uzatir” seklinde olumsuz
ifadelerin yani sira; “hastalarin memnuniyetini artirir” ve hastalarinvhekime giivenini
artirir” ifadeleri 6lgege eklenmistir. Bu diizeltmeler yapildiktan sonra 6lgek 24 ifadeden

olusmustur.

Uzman degerlendirmeleri neticesinde her bir ol¢ek ifadesine verilen “a” ve “b”
seceneklerinin sayisi gorlis veren uzman sayisina boliinerek kapsam gecerlik indeksi
(KGI) hesaplanmustir. Bu deger istatistiksel bir dlgiitle karsilastirmak yerine 0,80 degeri
ol¢iit olarak kabul edilmektedir. (Yurdugiil, 2005). Bu dogrultuda 6lcege iligkin elde
edilen KGI degeri 0,80’nin altinda olan ifadeler &lgekten cikartilmis ve olgek

olusturulmustur.

Asama II. Pilot Uygulama: Olgegin kapsam gegerliligi yapildiktan sonra ikinci asamada
pilot uygulama yapilmistir. Pilot uygulama 40 hekim iizerinde gerceklestirilmistir. Pilot

uygulama sonucunda 6l¢egin yapisal gecgerliligi ve giivenilirligi test edilmistir:

e Giivenirlik c¢alismasi i¢in, madde analizi yapilarak madde-toplam puan

korelasyonlari incelenmis ve diisiik korelasyondaki maddeler elenmistir.

e Maddelerin olusturdugu gizil yapilarin kesfi icin kesfedici faktor analizi (KFA)

uygulanmistir.
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e Analizler sonucunda olusan alt boyutlarin giivenilirlik analizleri i¢in i¢ tutarlilik

analizi i¢in Cronbach Alfa katsayilar1 hesaplanmaistir.

Pilot uygulama neticesinde defansif tip uygulamalar1 dl¢ceginden “daha sik hasta takibi
yapma” ve “aktif hekimligi birakma” ifadeleri; defansif tibbin onciilleri 6l¢eginde “hasta
ile catisma kaygis1” ve “dava edilme kaygis1” ifadeleri; defansif tibbin sonuglarina iligkin
hekim algilar1 6l¢eginden ise ‘“hasta ve yakinlarinin memnuniyeti” ifadeleri diistik
degerleri aldigi i¢in 6lgeklerden gikarilmistir. Taslak Olgekte yapilan diizenlemelerden

sonra dlgege nihai hali verilmistir.

2.5. Arastirmanin Yapilmasina iliskin Yasal izinler

Arastirmada veri toplama araci hazirlandiktan sonra, 31.01.2018 tarih ve E.5438 sayili
yazilar1 ile Sakarya Universitesi Etik Kurulundan etik ydnden uygunluk izni (Ek-1)
alinmigtir. Ayrica, Sakarya Il Saglik Miidiirliigii’niin 02.02.2018 tarih ve ve 702.99-E36

say1l1 yazilari ile arastirmanin yapilmasi igin gerekli izin alinmigtir (EK-2).

2.6. Veri Toplama Siireci

Calismada defansif tibbin nedenleri, uygulamalari ve sonuglarinin neler oldugunun
belirlenmesinin  yan1 sira, defansif tip c¢aligmalarinda kullanilabilecek 6lgekler
gelistirilmesi amaglanmistir. Bu amaci gergeklestirebilmek i¢in alan yazin incelenmesine
ek olarak alanda uygulayict olarak calisgan hekimlerle goriisiilmesi hedeflenmistir.
Dolayisiyla ¢alismada oncelikle nitel ¢alisma yontemlerinden yararlanilarak 6l¢eklerin
gelistirilmesi i¢in gerekli alt yapinin olusturulmasi planlanmistir. Bunu saglamak i¢in de
nitel ve nicel yontemlerin bir arada kullanildigi karma bir arastirma modeli

olusturulmustur.

Calismanin karma yapida olmasi1 sebebiyle veri toplama siireci iki farkli donemde
gerceklestirilmistir. Ilk once fenomenolojik arastirma olarak planlandigi icin nitel
caligmada veri toplama teknigi olarak miilakat yontemi tercih edilebilmistir. Miilakat
teknigi, onceden belirlenmis ve ciddi bir amag i¢in yapilan, soru sorma ve yanitlama
tarzina dayali karsilikli ve etkilesimli bir iletisim siirecini ifade etmektedir. Bu teknik
bireylerin deneyimlerine, tutumlarina, gorislerine, sikayetlerine, duygularina ve
inanglarina iliskin bilgi elde etmede oldukga etkili oldugu i¢in nitel arastirmalarda siklikla

basvurulmaktadir (Yildirnrm ve Simsek, 2011). Farkli miilakat teknikleri mevcuttur.
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Arastirmanin amaci, stratejisi ve sorulara gore kullanilacak yontem de farklilik
gostermektedir. Bu anlamda yapilandirilmis ya da yar1 yapilandirilmis miilakat formlar
tercih edilebilir. Bu ¢alismada yar1 yapilandirilmis miilakat formu kullanilmistir (Ek-3).
Bu formun tercih edilmesinin sebebi, arastirmacilara genel hatlariyla bir yol haritasi
cizmekle birlikte, katilimeilarin ilgi ve bilgisine gore (kavrami tecriibe diizeyine gore) bu
genel cerceve icerisinde kalmak kosuluyla farkli sorular sorarak konunun degisik
boyutlarin1 ortaya ¢ikarmayr miimkiin kilmasidir (Coskun vd., 2015). Form alaninda
uzman iki akademisyen tarafindan incelenmistir. Uzman goriisleri alindiktan sonra iki
hekimle pilot uygulama yapilmis, yapilan pilot uygulama ile sorularin hekimler
tarafindan anlagilip anlasilmadigi, sorularin arastirma amagclarina ulagmak igin yeterli
olup olmadigi ve konuyu derinlemesine irdeleme imkan1 sunup sunmayacagi
belirlenmistir. Bu asamada soru formunun yeterli oldugu kanaatine varilmis ve 21 hekim

ile derinlemesine miilakatlar gergeklestirilmistir.

Caligmada miilakata katilan hekimlerden ses kaydi igin izin alinmis olup, yapilan
miilakatlar kayit altina alinmistir. Ortalama goriisme stireleri 45+5 dakikadir. Gortismeler
hastane diginda, hekimlerin kendilerini rahat hissedecegi ortamlarda yapilmistir.
Miilakatlara baglamadan oOnce hekimlere arastirmanin amaci ayrintili bir sekilde
aciklanmis olup; arastirma konusu ayrintili olarak verilmeden sohbet havasinda konuya
girerek defansif tip kavramin giinliik yasamlarinda kullanip kullanmadiklar1 anlagilmaya
calisilmistir. Bu amagcla hekimlere 6ncelikle mesleklerinden memnun olup olmadiklari,
mesleklerini icra ederken kaygi hissedip hissetmedikleri ve eger kaygi hissediyorlarsa bu
kaygilar1 azaltmak ya da gidermek igin neler yaptiklari sorulmustur. Boylelikle hekimler
konuya dogrudan yoOnlendirilmeyerek calismanin  giivenilirliginin  artirilmast
hedeflenmistir. Caligma 15/05/2018-15/06/2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Baslangigta Sakarya ili kamu hastanelerinde gorev yapmakta olan 28 hekimden goriisme
yapmak tizere soz alinmistir. Ancak miilakat siirecinde 5 hekim ses kaydini kabul
etmedigi ve 2 hekim de konu hakkinda bilgi sahibi olmadan miilakat yapmak

istemediklerini belirttikleri i¢in toplamda 7 hekim ile miilakat yapilamamustir.

Miilakatlar yapilirken hekimlerin uzmanlik alanlar1 dikkate alinmis ve dahili ve cerrahi
branglardan benzer sayilarda hekim ile miilakat yapilmasi, bu hekimlerin mesleki
tecriibelerinin birbirinden miimkiin oldugunca farkli olmasi ve her uzmanlik alanindan en

az bir hekim ile goriisme gerceklestirilmesi hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda
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calismaya katilmasi planlanan hekimler ile iletisime gecilmis ve calisma kendilerine
kapsamli bir sekilde anlatildiktan sonra, miilakata katilmayr kabul eden hekimlerden
randevu talep edilmistir. Miilakata katilmayr kabul eden hekimler ile derinlemesine
goriismeler yapilmistir. Goriisme siirecinde ses kaydi alinmasina dair sozlii onam
alimmistir. Miilakatlar, konunun derinlemesine incelenmesi ve katilimecilarin miilakat
siirecindeki tutum ve davranislarinin ayrintili bir sekilde gozlemlenebilmesi igin
aragtirmacitya  yardimcit  olabilecek  ikinci  bir  arastirmacinin  katilimiyla

gerceklestirilmistir.

Gortisme siirecinde hekimlere dogrudan arastirma konusundan bahsedilmemis; sorulan
genel sorular (mesleginizden memnun musunuz?; mesleginizi icra ederken kaygi
hissettiginiz oluyor mu?, bu kaygilar1 azaltmak amaciyla yaptiginiz 6zel hekimlik
uygulamalar1 var mi1?) ile konuya giris yapilmaya calisilmistir. Bu sekilde baslatilan
goriigmelerin 19°’unda hekimler kendileri defansif tip uygulamalarindan bahsetmeye
baslamis ve goriigme derinlestirilmistir. Goriisme yapilan hekimlerden yalnizca 2’sine
konu aktarilarak deneyimlerini aktarmalar1 istenmistir. Yapilan derinlemesine
miilakatlardan elde edilen veriler tekrar edilmeye basladiginda derinlemesine miilakat

stireci sonlandirilmistir.

Nitel veri toplama siirecinde elde edilen veriler NVIVO nitel veri analiz programindan
yararlanilarak kodlanmistir. Kodlama siirecinde yardimci aragtirmacidan destek alinmig
olup; arastirmact ve destek alinan yardimci aragtirmaci kodlamalar1 birbirlerinden
bagimsiz sekilde yapmis, daha sonra kodlamalar karsilagtirilarak tutarliliklar

irdelenmistir. Kodlama asamasindan sonra nitel verilerin analizleri gergeklestirilmistir.

Nitel analizler sonucunda defansif tip uygulamalarinin tanimi, 6nciillerinin neler oldugu
ve ne tiir sonuglara sebep olduguna iliskin hekim goriisleri belirlenmistir. Nitel
aragtirmadan elde edilen bulgular, alan yazin incelemesinden elde edilen bulgularla
birlestirilerek defansif tip uygulamalari, onciilleri ve sonuclarina yonelik taslak 6lgek
olusturulmustur. Olusturulan taslak 6l¢ek defansif tip uygulamalar i¢in 13, defansif

tibbin dnctilleri i¢in 40 ve sonuglarina iliskin 15 sorudan olusmaktadir.

Olusturulan taslak 6l¢egin oncelikle kapsam gecerliligi yapilmistir. Bu amagla kapsam
gecerlilik indeksi (KGI)’nden yararlamlmistir. Olgegin nihai hali verilmeden énce 40

hekim tizerinde pilot uygulama yapilmistir. Elde edilen bulgulardan 6lgegin gecerlilik ve
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giivenilirligine iliskin olumlu kriterler saglandigi i¢in Slgegin uygulanmasina karar

verilmigtir.

Calismanin ikinci veri toplama siireci nicel verilerin toplanmasindan olusmaktadir. Bu
asamada calisma Tiirkiye’nin tamamina yayilarak tiim hekimlere genelleyebilecek
sonuclarin alinmasi hedeflenmistir. Tim bolgelerin benzer diizeylerde calismaya
katilimini saglamak icin Saglik Bakanligi’nin kendi istatistiksel calismalarinda kullandig1
ve Tiirkiye’de yer alan illeri 12 bolgede topladig istatistiki bolge birimleri siniflamasi
kullanilmistir. Hekimlere anket uygulanirken her bolgede yer alan hekim sayis1 dikkate
alimmugtir. Caligmanin verileri, toplanirken farkli anket uygulama yontemlerinden
yararlanilmistir. Verilerin 6nemli bir kismi tabip odalarindan yardim alinarak online
anket metoduyla, bir kism1 yliz yilize anket metoduyla bir kismi ise arastirma sirketi

vasitastyla toplanmistir.

Veri toplama siireci sonunda Tiirkiye genelinden 1897 anket toplanmistir. Elde edilen
veriler analiz edilmeden 6nce normallik analizleri yapilmis ve dagilimdan sapma gdsteren
anketler belirlenmis ve veri setinden ¢ikarilmistir. Bu asamadan sonra kalan 1724 anket

ile verilerin analizleri gergeklestirilmistir.

Verilerin 6ncelikle gecerlilik analizleri yapilmistir. Bu asamada veriler ikiye boliinmiistiir
ve verilerin bir kismi ile kesfedici faktor analizi gergeklestirilirken bir kismi ile
dogrulayici faktor analizi yapilmistir. Boylece kesfedici faktor analizi sonucunda elde
edilen pozitif bulgularin dogrulayici faktdr analizine yansimasinin Oniine gecilmeye
calisilmigtir. Bu dogrultuda ilk gelen 900 anket ile kesfedici faktdr analizi

gerceklestirilmis olup; kalan 824 anket ile de dogrulayici faktor analizi yapilmistir',

2.7. Verilerin Analizi

Fenomenolojik arastirmalarda derlenen verinin analizi, aragtirmanin tiiriine gore farklilik
gostermektedir. Bu baglamda, yorumlayici fenomenoloji ve psikolojik fenomenoloji
olmak {lizere iki ana fenomenolojik aragtirma yontemi kullanilabilir. Yorumlayici
fenomenoloji, arastirmacilarin kendilerini analizin tiim siire¢lerinde hissettirdikleri bir

yontemdir. Ancak bu yOntemin Onyargi igerdigi iddia edilip elestirilere maruz

13 Gegerlilik ve giivenilirlik analizine iliskin bilgiler gegerlilik ve giivenilirlik analizleri bashg altinda
ayrintili olarak verilmistir.
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kaldigindan, psikolojik fenomenolojinin 6ne ¢iktig1 goriilmektedir (Moutakas, 1994). Bu
calismada Moutakas (1994)’1n onerileri dikkate alinarak bireylerin deneyimlerinin 6nce
dokusal betimlemesi (yani neyi deneyim ettikleri) ardindan da yapisal betimlemesi (yani
kosul, durum ve igerik agisindan nasil deneyim ettikleri) gerceklestirilerek 6ze ulagsmak

icin ¢aba gosterilmistir.

Miilakatlar sonucunda elde edilen veriler NVIVO 11 nitel veri analiz yazilimindan
yararlanilarak fenomenolojik arastirma deseni ile analiz edilmistir. Bu sayede nitel olarak
derlenen veriler gorsellestirilebilmistir. Nitel caligsmalarda arastirmacilarin yapmis
oldugu yorumlarin bilimsel arka plandan yoksunlugu konusundaki elestirileri bertaraf
etmek i¢in de yazilimin imkan verdigi istatistiksel tablo ve diyagramlar ile yorumlar

desteklenmistir.

Nicel veri toplama siireci tamamlandiktan sonra verilerin gegerlilik ve giivenilirlik
analizleri yapilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel yontemler, korelasyon
analizi ve c¢oklu regresyon analizinden yararlanilmistir. Veriler %95 giiven araliginda

(p=0,05) analiz edilmistir.

2.8. Arastirmanin Modeli ve Hipotezleri

Calismada gelistirilen 6lgek dikkate alarak arastirmada iki model gelistirilmistir. Bu
modellerden ilki hangi defansif tip uygulamasi Onciiliiniin hangi defansif tip
uygulamalarini etkiledigini belirlemeye yonelik olan modeldir (Sekil 1). Model dikkate

alinarak gelistirilen arastirma hipotezleri asagida ki gibidir.
H1: Sikayet ve dava edilme kaygis1 pozitif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir
H2: Sikayet ve dava edilme kaygis1 negatif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir

H3: Medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskisi pozitif defansif tip uygulamalarini

etkilemektedir

H4: Medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskisi negatif defansif tip uygulamalarini

etkilemektedir

H5: Calisma c¢evresinden kaynakli baskilar pozitif defansif tip uygulamalarimi

etkilemektedir
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H6 Calisma cevresinden kaynakli baskilar negatif defansif tip uygulamalarim

etkilemektedir

H7: Hekimin itibarin1 koruma kaygisi pozitif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir
H8: Hekimin itibarin1 koruma kaygis1 negatif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir
H9: Siddet gorme kaygis1 pozitif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir

H10: Siddet gorme kaygisi negatif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir

H11: Alinan tip egitimi pozitif defansif tip uygulamalarin1 etkilemektedir

H12: Alinan tip egitimi negatif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir

H13: Hasta odakli davranma c¢abasi pozitif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir

H14: Hasta odakli davranma ¢abasi negatif defansif tip uygulamalarini etkilemektedir
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Sikayet ve Dava
Edilme Kaygisi

H1 H2

Medyanin ve Sosyal
H3 Iletisim H4
Kanallarinin Baskisi

Calisma
H5 Cevresinden H6
Kaynakh Baskilar

Hekimin itibarim
H7 H
Koruma Kaygisi 8

Pozitif Defansif Tip Uygulamalari
Negatif Defansif Tip Uygulamalar

Ho Siddet Gorme H10
Kaygisi

H11 Alman Tip Egitimi H12

H13 Hasta Odakh H14

Davranma Cabasi

Sekil 1: Model 1: Defansif Tip Uygulamalarimin Onciillerinin Defansif Tip
Uygulamalarina Etkisi

Ikinci model ise hangi defansif tip uygulamalarinin hangi sonuglara neden oldugunun

belirlenmesine yonelik olan modeldir (Sekil 2).

58



H15: Pozitif defansif tip uygulamalar1 hekimlerin defansif tip uygulamalar1 hekimlere

fayda saglar algisi etkilemektedir

H16: Negatif defansif tip uygulamalar1 hekimlerin defansif tip uygulamalar1 hekimlere
fayda saglar algis1 etkilemektedir

H17: Pozitif defansif tip uygulamalari hekimlerin defansif tip uygulamalari hekimlik

meslegini zorlagtirir algisini etkilemektedir

H18: Negatif defansif tip uygulamalari hekimlerin defansif tip uygulamalar1 hekimlik

meslegini zorlagtirir algisini etkilemektedir

H19: Pozitif defansif tip uygulamalari hekimlerin defansif tip uygulamalari hastalara

fayda saglar algisini etkilemektedir

H20: Negatif defansif tip uygulamalar1 hekimlerin defansif tip uygulamalari1 hastalara
fayda saglar algisini etkilemektedir

H21: Pozitif defansif tip uygulamalar1 hekimlerin defansif tip uygulamalari hastalar i¢in

zararhdir algisini etkilemektedir

H22: Negatif defansif tip uygulamalari hekimlerin defansif tip uygulamalari hastalar igin

zararhdir algisini etkilemektedir

H23: Pozitif defansif tip uygulamalart hekimlerin defansif tip uygulamalari saglik

sisteminin verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltir algisini etkilemektedir

H24: Negatif defansif tip uygulamalari saglik sisteminin verimliligini, etkililigini ve

kalitesini azaltir algisin1 etkilemektedir
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Pozitif Defansif Tip Uygulamalari

Hekimlere Fayda

H15 —» ~ <+——H16
Saglar
H17 Hekimlik Meslegini H18
Zorlastirir
H19 Hastala[a Fayda 120
Saglar
H21 Hastalar I¢in H22
Zararhdir
Saghk Sisteminin
Verimliligini,
—>
H23 Etkililigini ve [ H24

Kalitesini Azaltir

Negatif Defansif Tip Uygulamalar

Sekil 2: Model 2: Defansif Tip Uygulamalarimin Defansif Tip Uygulamalarinin

Sonuglarina Etkisi

2.9. Olgeklerin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri
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Nicel veri toplama siirecinde 1897 anket toplanmistir. Ancak normallik testi sonucunda
173 anket calismadan ¢ikarilmis ve analizler 1724 anket ile gerceklestirilmistir. Daha
Once arastirma siirecinde de belirtildigi gibi, ilk asamada toplanan 900 anket ile kesfedici,
kalan 824 anket ile de dogrulayici faktor analizleri yapilmistir. Olgeklerin tamaminin
kesfedici ve dogrulayici faktor analizinde kullanilmamasinin ana nedeni; kesfedici faktor
analizi yapilan Orneklem iizerinde uygulanan dogrulayici faktor analizi sonuglarinin
kesfedici faktor analizi ile benzer ¢ikma ihtimalinin ¢ok yiiksek olmasidir. Bu sebeple,
olgeklerin gecerliliginin daha saglikli test edilebilmesi i¢in kesfedici faktor analizinde
kullanilan anketlerin olusturdugu orneklem grubu ile dogrulayici faktor analizinde

kullanilan anketlerin olusturdugu 6rneklem birbirinden birbirinden ayrilmistir. Farkhi




hekimlerin doldurugu o6lgekler tmamen birbirinden bagimsiz olarak analize tabi

tutulmustur.

Defansif tip uygulamalart ol¢eginin gegerlilik ve giivenilirlik analizi: Calismada
gelistirilen defansif tip uygulamalar1 6l¢eginin yapilan kesfedici faktor analizi sonucunda
oleek ii¢ faktdr altinda toplanmustir. Olgekte yer alan “hasta onamlarin1 daha fazla
onemserler”, “hastalara detayli aciklamalar yaparlar” ve “daha detayli hasta kayitlart
tutarlar” ifadeleri pozitif tip uygulamalari faktorii altinda toplanmasi gerekirken, farkl bir
faktor olusturmustur. Alan yazinda genel olarak pozitif ve negatif defansif tip ayriminin
olmasi ve yukaridaki li¢ ifadenin de tip hizmetlerinden daha ¢ok biiroratik igleyisle ilgisi
olmasi sebebiyle Olgekten ¢ikarilmasina karar verilmistir. Kalan 11 soru ile analiz
tekrarlanmistir. Analiz sonucunda negatif defansif tip faktorii altinda bulunan “ aligilmis
tedavi yontemlerini tercih eder” ,ifadesinin faktor yiikii (0,215) diisiik ¢iktig1 i¢in 6l¢ekten
¢ikarilmasina karar verilmistir. Kaln 10 soru ile yapilan faktor analizi sonuglari Tablo
3’de gorilmektedir. Analiz sonucunda Kaizer Meyer Olkin Measure of Sampling
Adequacy (KMO) degeri (0,887) bulunurken kiiresellik testi sonuglari anlamli
bulunmustur. Bu bulgular, veri setinin faktdr analizi i¢in uygun oldugunu gostermektedir
(Karagoz, 2017: 404). Olgegin agiklanan toplam varyansi %62,91°dir. Aciklanan
varyansin %34,32°si pozitif defansif tip uygulamalarina, %28,59°u ise negatif defansif
tip uygulamalarina aittir. Pozitif defansif tip uygulamalarinin 6z degeri 5,117 iken negatif
defansif tip uygulamalarinin 6z degeri 1,173 diir. Olgek ifadelerinin faktér yiikleri 0,548
ile 0,853 arasinda degigsmektedir. Bu degerler sosyal bilimler alaninda kabul edilebilir

degerler arasinda goriilmektedir (Karagoz, 2017: 404).

Olgekte yer alan “Hastaya ihtiyact olmayan ilaclar recete ederler” ifadesinin her iki
faktore de dagildigr goriilmektedir. Alan yazin incelendiginde ekstra ilag regete etme
uygulamasini kimi yazarlarin negatif defansif tip uygulamasi olarak siniflandirdigi kimi
yazarlarin ise pozitif defansif tip uygulamasi olarak smiflandirdigi goriilmektedir
(Summerton, 1995:27; Toraman ve Carik¢i, 2019: 46). Bu bilgiler 1s181inda ifade 6l¢ekten
cikartilmamistir, ancak bu ¢alismada faktor yiikii daha yiiksek olan pozitif defansif tip
uygulamalar1 kapsaminda degerlendirilmistir. Kesfedici faktor analizi sonuglarina gore

defansif tip uygulamalari 6l¢egi gecerlilik sartlarini tasimaktadir.
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Tablo 3: Defansif Tip Uygulamalari Olceginin Kesfedici Faktor Analizi

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,887

Bartlett's Test of Sphericity

Approx. Chi-Square 4583,92
df 45
Sig. 0,000
Faktor 1 Faktor 2
Aciklanan Varyans 34,32% 28,59%
Oz Deger 5,12 1,17
Gerekli olandan daha fazla tahlil isterler 0,807
Gerekli olandan daha fazla goriintiileme isterler 0,793
Endikasyonsuz hasta yatis1 yaparlar 0,760
Gereksiz yere konsiiltasyon isterler 0,755
Gerekli olmayan durumlarda girisimsel islemler
uygularlar (Biyopsi vb.) 0,648
Hastaya ihtiyaci olmayan ilaglar recete ederler 0,548 0,415
Riskli hastalara miidahale etmekten ¢ekinirler 0,853
Daha az inisiyatif alirlar 0,829
Hastay1 sevk ederler 0,749
Yeni tedavi yontemlerinden kaginirlar 0,615

Defansif Tip Uygulamalarinin Onciilleri Olgegi: Defansif tip uygulamalarmin dnciilleri
Olgeginin kesfedici faktor analizi sonuglari tablo 4’de yer almaktadir. KMO degeri
(0,909) ¢ok iyi olan dlgegin Barlett kiiresellik testi sonucu da anlamli bulunmustur. Bu
sonuglar, veri setinin faktdr analizi i¢in uygun oldugunu gostermektedir (Karagdz, 2017:
404). Olgegin agiklanan toplam varyans1 %66,35’dir ve 6lgek boyutlarin dzdegerleri
0,97 ila 9,16 arasinda degismektedir. Sosyal bilimlerde agiklanan varyansin %40-%60
arasinda olmasi yeterli kabul edilmektedir (Karag6z, 2017: 404). Bu bakimdan da dl¢egin

kullanilabilmesi i¢in gerekli kosullara sahip oldugu sdylenebilir.

Olgegin yapilan ilk kesfedici faktdr analizinde uyumsuzluk gosteren 6 ifade (“Hekimin
yeterli hukuki destek alamamas1” ifadesi farkl faktorlere dagildigindan; “Degisen tan1 ve
tedavi yaklagimlar1”, “Yetkinliginden kaygi duymast” ve “Tip teknolojisinin gelismesi”,
faktor dagiliminda uygun olmayan faktdlrt altinda toplandigindan; “Hasta haklarinin
onem kazanmas1” ve “Performansa dayali ek 6deme sistemi” ifadeleri ayr1 bir faktor

olarak toplandigindan ve bu haliyle defansif tip konusunda anlamli sonug
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iiretemeyeceginden oSlcekten ¢ikarilmustir. Olcekten 6 sorunun cikmasi ile kalan 28
soruya yeniden kesfedici faktor analizi uygulanmistir ve dlgcek 7 boyuta ayrilmistir.
Olgegin alt boyutlarinin isimleri sirasi ile “Sikayet ve Dava Edilme Kaygis1”, “Medya ve
Sosyal Iletisim Kanallarinin Baskis1”, “Calisma Cevresinden Kaynakli Baskilar”,

“Hekimin Itibarin1 Koruma Kaygis1”, “Siddet Gérme Kaygis1”, “Alman Tip Egitimi” ve

“Hasta Odakli Davranma Cabasi1” olarak adlandirilmistir.

Bu boyutlardan ilki olan Sikayet ve Dava Edilme Kaygis1 boyutu agiklayiciligi en yiiksek
boyuttur. Toplamda 7 ifadeden olusan boyutun agiklayicilifit %14,39 olup boyut
hekimlerin yapmis olduklari uygulamalar neticesinde yasal mercilere sikayet edilme veya
dava edilme kaygisi yasamalarinin, bu sikayet ve davalarin sonucunda maddi veya maddi
olmayan yaptirimlar ile karsilasacagi korkusu yasamasinin defansif tibbin 6nciilii
oldugunu ifade etmektedir. Olgegin dzdegeri 9,16 olup; faktdr yiikleri 0,454-0,804

arasinda degismektedir.

Aciklayicihigr %10,71 ile “Medya ve Sosyal lletisim Kanallarinin Baskis1” boyutu en
yiiksek deger alan ikinci boyuttur. Toplamda 5 sorudan olusan bu boyut medyada yer alan
haberler, internetten elde edilen dogru veya yanls saglik bilgileri ile olugan hasta ve hasta
yakini baskisi ile yine sosyal iletisim kanallarinin gelismesi ile hasta hekim iletisiminde
meydana gelen degisimin hekim {izerinde olusturdugu baskilar1 ifade etmektedir.

Boyutun 6zdegeri 3,17 olup; faktor yiikleri 0,507-0,760 arasinda degismektedir.

Ugiincii sirada yer alan Calisma Cevresinden Kaynakli Baskilar boyutunun agiklayicilig
%10,50°dir ve 4 ifadeden olugsmaktadir. Bu boyutta yer alan ifadeler hekimin ¢alismakta
oldugu saglik cevresinde mevcut olan birtakim bozukluklarin hekim {izerinde
olusturdugu baskiy1 6lgmeyi amaglamaktadir. Boyutun 6zdegeri 1,67, faktor yiikleri ise
0,668-0,748 arasinda degismektedir. Bu haliyle boyuttaki tiim ifadelerin benzer katkilar

sagladigi sdylenebilir.

Aciklayiciligi %8,61 olan Hekimin Itibari1 Koruma Kaygisi boyutu 4 ifadeden
olusmaktadir. Ozdegeri 1,40 olan bu boyutta yer alan ifadeler hekimin hem meslektaslar:
arasinda hem de hastalarinin zihninde olan itibarin1 koruma kaygisiyla defansif tip

uyguladigini ifade etmektedir. Faktor yiikleri ise 0,554-0,754 arasinda degismektedir.

Siddet Gorme Kaygis1 boyutu %8,13 agiklayiciliga sahiptir ve 3 ifadeden olugmaktadir.

Bu ifadeler hekimlerin dogrudan fiziksel veya sozel siddet gormesinin yani sira,
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hastalarin hekimlere kurumsal iletigsim hatlar1 araciligiyla uygulamis olduklar1 psikolojik
siddeti de igcermektedir. Boyutun 6zdeger 1,23 olup, ifadelerin faktor yiikleri 0,434-0,835

arasinda degismektedir.

Hekimlerin aldiklar tip egitiminin defansif tibbin onciilii oldugunu ifade eden Alinan Tip
Egitimi boyutu %7,35 aciklayiciliga sahiptir ve 2 ifadeden olusmaktadir. Olgegin son
biyutubu olugturan Hekimlerin Hasta Odakli Davranma Cabasi boyutunun agiklayciligi
%6,66°d1r ve 3 ifadeden olusmaktadir. Olgegin ifadeleri hekimin hasta giivenini saglama
cabasi, hasta beklentilerini karsilama arzusu ve hasta yararina davranma cabasini
belirlemeye yonelik ifadelerdir. Olgegin 6zdegeri 0,97 olup; Joliffe kriterine gore
faktorler 6zdegere gore de belirlenebilir ve 0,70°e esit veya daha biiylik degerler kabul
edilebilir diizeyde degerlerdir (Karagoz, 2014: 652).

Tablo 4: Defansif Tip Uygulamalarimin Onciilleri Olgeginin Kesfedici Faktor

Analizi
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
0,909
Adequacy.
Bartlett's Test of Sphericity
Approx. Chi-Square 13515,22
df 378
Sig. 0,000
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Agiklanan Varyans 14,39 10,71 1050 8,61 8,13 7,35 6,66
Oz Deger 916 317 167 140 1,23 100 0,97
Hakkinda malpraktis davasi agilmasi kaygis1 0,804
Sikayet edilme kaygisi 0,761
Tazminat 6deme kaygisi 0,739
Olas1 risklerden ve kotii sonuglardan
L 0,736
kagimnma istegi
Hata yapma veya bir seyleri gézden kagirma
0,601
korkusu
Basindan daha 6nce sikayet/dava siireci 0568
gegmesi '
Diger hekimlerin yasadiklar sikayet/dava
. . 0,454
stirecleri
Medyada yer alan dogrulugu kanitlanmamus
0,760
haberler
Hastalarin internetten elde ettigi, dogrulugu
o 0,756
kanitlanmamis bilgiler
Medyanin hasta hekim iletisimini olumsuz
: . 0,753
etkilemesi
Degisen hasta hekim iliskisinde hastanin 0563

daha baskin hale gelmesi
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Hasta ve yakinlarinin israrci tutumlari 0,507

Rahat ¢aligsmasini dngoren politikalarin
eksikligi
Yonetimin destegini hissetmemesi 0,695

0,748

Hekim bagina diisen hasta sayisinin fazlalig 0,688

Saglik hukuku konusunda yetkin olmayan 0668
bilirkisilerin varlig '

Diger hekimlerin yaptiklar1 uygulamalar1 0754
yapma giidiisii '
Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi 0,729

Itibarmi koruma kaygist 0,614

Diger hekimlerin paylastiklart olumsuz
: 0,554
deneyimler

So6zel siddete maruz kalma korkusu 0,835

Fiziksel siddete maruz kalma korkusu 0,829
Kururpsal il;tisim hatlarinin baskisi 0.434
(SABIM, CIMER, vb.) '

Alman pratik tip egitimi 0,904

Alnan teorik tip egitimi 0,903

Hasta yararina davranma arzusu 0,768
Hasta beklentilerini kargilama arzusu 0,612

Hasta giivenini saglama ¢abasi 0,607

Hekimlerin Defansif Tip Uygulamalarinin Sonuglarina Iliskin Algilart Olgegi: Tez
calismast kapsaminda gelistirilen {iglincii ol¢ek olan Hekimlerin Defansif Tip
Uygulamalarmin Sonuglarina Iliskin Algilar1 Olgegi’nin kesfedici faktdr analizi sonuglar
Tablo 5’de goriilmektedir. Tablo incelendiginde olgegin orneklem yeterliligi degeri
0,880, barlett’s kiiresellik testi anlamli bulunmustur. Bu sonuglar, veri setinin faktor

analizi i¢in uygun oldugunu gostermektedir (Karagoz, 2017: 404).

Yapilan kesfedici faktor analizi sonucunda ol¢ek 5 boyuta ayrilmistir. Bu boyutlar
strastyla “Hekimlik Meslegini Zorlastirir”, Saglik Sistemini Verimliligini, Etkililigini ve
Kalitesini Azaltir”’, “Hastalar igin Zararhidir”, “Hastalara Fayda Saglar” ve “Hekimlere

Fayda Saglar” seklinde adlandirilmistir.

Defansif tibbin sonuglarina yonelik hekim algis1 6l¢eginin agiklayiciligi en yiiksek boyutu
“Hekimlik Meslegini Zorlastirir Boyutu’dur. Bu boyutun agiklayiciligl %16,06°dir ve 7
ifadeden olugmaktadir. Boyut defansif tip uygulamalarinin hekimde strese neden oldugu,
hekimin is yogunlugunu arttirdigi, hekimin hastanin tedavisine odaklanamsini
zorlastirdig1 gibi ifadelerden olusmaktadir ve defansif tip uygulamalar1 nedeniyle

hekimlik meslegini icra etmenin zorlasacagini ifade etmektedir.
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Aciklayiciligr en yiiksek ikinci boyut %15,33 ile “Saglik Sistemini Verimliligini,
Etkililigini ve Kalitesini” Azaltir boyutudur. Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir ve

defansif tip uygulamalarinin saglik sistemine olumsuz etkilerini irdelemektedir.

Aciklayicihigi  %13,55 olan “Hastalar Icin Zararhdir” boyutu; defansif tip
uygulamalarinin hastalar maddi, manevi ve saglik bakimindan bir takim olumsuz

getirileri oldugunu ifade eden 6 ifadeden olugsmaktadir.

Dordiincii boyut olan “Hastalara Fayda Saglar” boyutu %11,07 aciklayiciliga sahiptir ve
3 ifadeden olugmaktadir. Bu boyut defansif tip uygulamalarinin hastayt memnun edecegi,
hastanin hekime giivenini pekistirecegini ve yapilan ekstra uygulamalar neticesinde
gozden kagmast muhtemel birtakim hastaliklarin (hastanin gikayeti disinda) erken
teshisine yardimci olabilecegini bu yolla defansif tip uygulamalairnin hasta i¢in olumlu

sonuclarinin olabilecegini ifade etmektedir.

Olgegin son boyutunu ise “Hekimlere Fayda Saglar” boyutu olusturmaktadir. Bu boyutun
aciklayicihgt %7,74’tiir ve iki ifadeden olusmaktadir. Olgek sorulart defansif tip
uygulamalarinin hekimin karsilasacagi olasi riskleri azaltacagini ve hekimi hukuki agidan

koruyacagini ifade etmektedir.

Olgegin agiklanan toplam varyans1 %63,73 diir ve dl¢ek boyutlarmnim dzdegerleri 1,19 ile
7,63 arasinda degismektedir. Ayrica 6l¢ek ifadelerinin faktor ytikleri dikkate alindiginda
faktor yiiklerinin 0,519 ile 0,889 arasinda degistigi goriilmektedir. Tiim bu degerler
6l¢egin kullanilabilir oldugunu géstermektedir (Karagoz, 2014).
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Tablo 5: Defansif Tibbin Sonuclarina iliskin Hekim Algilan

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. 0,881
Bartlett's Test of Sphericity
Approx. Chi-Square 10808,12
df 253
Sig. 0,000
F1 F2 F3 F4 F5
Aciklanan Varyans 16,06 15,33 13,55 11,07 7,74
Oz Deger 7,63 2,61 1,82 141 1,19
Hekimlik Meslegini Zorlastirir

Hekimlerin is yogunlugunu arttirir 0,783
Hekimler i¢in ig stresi olusturur 0,772
Hekimler i¢in zaman kaybina neden olur 0,767
Hekimlerin klinik verimliligini azaltir 0,660
Hekimlerin hastanin tedavisine odaklanmasini
zorlastirir 0,617
Hekimlerin hata yapma riskini arttirir 0,598

Hekimlerin mesleki gelisimini olumsuz etkiler 0,519

Saghk Sistemini Verimliligini, Etkililigini ve
Kalitesini Azaltir

Saglik hizmetlerinin verimliligini azaltir 0,825
Saglik hizmetlerinin etkililigini azaltir 0,811
Saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkiler 0,783
Ulkenin saglik harcamalarmi arttirir 0,608
Hasta bekleme siirelerini uzatir 0,587

Hastalar Icin Zararhdir

Hastalarda strese neden olur 0,712
Hastalara zarar verebilir 0,688
Hastalarin tedavi siiresini uzatir 0,625
Tedavinin gecikmesine neden olur 0,621
Hastalara gereksiz maliyetler yiikler 0,600
Hastalarin hekime ulagmasini zorlastirir 0,592
Hastalara Fayda Saglar
Hastalarin memnuniyetini arttirir 0,851
Hastalarin hekime giivenini arttirir 0,845
Hastaliklarin erken teshisine yardimei olur 0,676
Hekimlere Fayda Saglar
Hekimlerin kargilasacagi olas1 tibbi riskleri
azaltir 0,889
Hekimleri hukuki agidan korur 0,857

Tablo 6°da sik kullanilan dogrulayici faktor analizi uyum Olgitleri ile arastirma

kapsaminda gelistirilen Ol¢eklerin dogrulayici faktor analizi sonucunda elde uyum
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Olgiitlerinin karsilagtirmas1 yer almaktadir. Tabloda goriildiigii uyum o6lgiitlerinin
karsilastirmas1 yer almaktadir. Tabloda goriildiigii iire her ii¢ 6l¢egin uyum 6lgiitleri genel
olarak miikemmel uyum seviyesindedir. Bu sonuglar 6l¢eklerin kullanilabilir oldugunu
gostermektedir.

Tablo 6: Sik Kullamlan Uyum Iyiligi Indeksleri Kabul Arahklari ve Olceklerden

Elde Edilen Bulgular
Miikemmel  Uygulamalar Onciiller

Olgiitler Iyi Uyum Uyum Sonuclar
Ki-kare 77,697 860,327 548,045
(CMIN)

DF 28 312 185

CMIN/DF X?/DF<3 2,775 2,757 2,962
NFI 0,90<NFI<0,95 0,95<NFI 0,979 0,924 0,940
TLI (NNFI) 0,90<NNFI<0,95 0,95<NNFI 0,979 0,939 0,944
IFI 0,90<IF1<0,95 0,95<IFI 0,987 0,950 0,959
CFlI 0,90=CFI<0,95 0,95<CFI 0,987 0,950 0,959
RMSEA 0,05<RMSEA<0,08 RMSEA <0,05 0,046 0,046 0,049
GFlI 0,85<GFI<0,90 0,90<GFI 0,981 0,932 0,944
RMR 0,05<RMR=<0,08 RMR <0,05 0,030 0,048 0,046

Kaynak: Karagdz, 2017:462-465

Dogrulayici faktor analizi sonucu elde edilen 6lgek ifadelerine faktor yiikleri tablo 7°de
yer almaktadir. Tablo incelendiginde goriilecegi iizere defansif tip uygulamalar1 Slgegi
ifadelerinin faktor yiikleri 0,565 ile 0,828; defansif tip uygulamalar1 6lgegin ifadelerinin
faktor yiikleri 0,409 ile 0,903 ve

Defansif tibbin sonuglarina iligkin hekim algilar1 6l¢eginin faktor yiikleri 0,441 ile 0,924
arasinda degigmektedir. Bu degerler sosyal bilimler i¢in kabul edilebilir degerlerdir. Bu
Olclit bakiminda da her ii¢ 6lgegin kullanilabilir oldugu goriilmektedir. Sonug olarak
defansif tip uygulamalar 6l¢egi, defansif tip uygulamalarinin dnctilleri 6lgegi ve defansif
tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekim algilar 6lgeginin kesfedici ve dogrulayici

faktor analizi sonuclar1 6lgeklerin kullanilabilir oldugunu gostermektedir.
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Tablo 7: Dogrulayici Faktor Analizi Sonucu Olgeklerin ifadelerinin Faktor

Defansif Tip Uygulamalar1 Defansif Tibbin Onciilleri Defansif Tibbin Sonuglar

DTU1
DTU2
DTU3
DTU4
DTU6
DTU12
DTU9
DTU10
DTU11
DTU13

Pztfl
Pztfl
Pztfl
Pztfl
Pztfl
Pztfl
Ngtfl
Ngtfl
Ngtfl
Ngtfl

,694
712
,799
721
,598
,605
770
,828
, 7136
,565

Yiikleri
DTO17 <-- F1
DTO23 <-- F1
DTO24 <-- F1
DTO25 «<-- F1
DTO26 <-- F1
DTO27 <-- F1
DTO1 <- F2
DTO3 <- F2
DTO4 <- F2
DTOG6 <- F2
DTO7 <- F2
DTO28 <-- F3
DTO29 <-- F3
DTO30 <-- F3
DTO32 <-- F3
DTO14 <-- F4
DTO15 <-- F4
DTOl16 <-- F4
DTO18 <-- F4
DTO12 <-- F5
DTO13 <-- F5
DTO9 <-- F6
DTO10 <-- F6
DTO11 <-- F6
DTO2 <-- F7
DTO19 <-- F7
DTO20 <-- F7
DTO21 <-- F1

656
589
863
845
812
664
559
522
787
816
818
790
806
624
474
592
638
555
749
846
903
881
887
937
469
788
409
486

DTSD1 <-- DTHF
DTSD2 <-- DTHF
DTSD3 <-- DTHZ
DTSD4 <-- DTHZ
DTSDS5 <-- DTHZ
DTSD6 <-- DTHZ
DTSD7 <-- DTHZ
DTSD8 <-- DTHZ
DTSD9 <-- DTHZ
DTSH1 <-- DTHSTF
DTSH2 <-- DTHSTF
DTSH3 <-- DTHSTF

,755
873
,639
,680
,616
,490
441
,468
,801
,535
,796
,884

DTSH4 <-- DTHSTZ ,631
DTSH5 <-- DTHSTZ ,452
DTSH6 <-- DTHSTZ ,672
DTSH7 <-- DTHSTZ ,481
DTSH8 <-- DTHSTZ ,717
DTSH9 <-- DTHSTZ ,763

DTSS1 <-- DTSSZ
DTSS2 <-- DTSSZ
DTSS3 <-- DTSSZ
DTSS4 <-- DTSSZ
DTSS5 <-- DTSSZ

(72
,924
,815
,600
,632

Calismanin kesfedici ve dogrulayict faktor

yapildigindan giivenilirlik analizleri de ayn1 sekilde yapilacaktir. Bu kapsamda kesfedici
faktor analizinin yapildig1 veri setinin, dogrulayici faktor analizinin yapildig: veri setinin

ve tiim veri setinin giivenilirlik analizleri ayr1 ayr1 yapilmis olup elde edilen sonuglar

Tablo 8’de goriilmektedir.

Ayrintis1 tabloda goriildiigii izere defansif tip uygulamalar1 6l¢eginin ve alt boyutlarinin
Cronbach’s Alpha katsayis1 her {i¢ veri seti i¢inde oldukga iyi degerler almistir. Yine hem
defansif tip uygulamalar1 Olgeginin hem de alt boyutlarinin farkli veri setleri ile

gerceklestirilen gilivenilirlik analizi sonuglart birbirine yakin ¢ikmistir. Bu sonuglar

defansif tip uygulamalar

gostermektedir.
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Defansif tip uygulamalarinin onciilleri 6lgeginin ve 6lgegin alt boyutlarinin giivenilirlik
analizi sonuglar1 incelendiginde Hasta odakli davranma cabasi boyutu disinda diger
boyutlarin ve tiim 6l¢egin giivenilirlik degerlerinin 0,70’in iistiinde oldugu goériilmektedir.
Buna gore 6lgegin genel olarak giivenilirliginin yiiksek oldugu sdylenebilir. Ayrica tiim
Olcek ve Olcegin alt boyutlari igin her ti¢ veri setinden elde edilen degerlerin birbirleri ile
olduke¢a yakin oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar defansif tip uygulamalarinin 6nciilleri

Olceginin de giivenilirliginin oldukea yliksek oldugunu ispatlamaktadir.

Defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6lgeginin her {i¢ veri seti
icin ayr1 ayr1 hesaplanmis giivenilirlik katsayilar1 tablo 8’de goriilmektedir. Ayrintisi
tabloda gorildiigii iizere Olcegin ve alt boyutlarinin giivenilirlik katsayilar1 oldukca
yiiksektir. Her {i¢ veri setinden elde edilen degerlerin birbirleri ile benzer oldugu da géz

Oniine alindiginda 6lgegin yiiksek gilivenilirlik diizeyinde oldugu sdylenebilir.

Tablo 8: Ol¢eklerin Giivenilirlik Analizi Sonuclar
Kesfedici Faktor Dogrulayici Faktor

" Analizi Veri Seti  Analizi Veri Seti Toplu
Defansif Tip Uygulamalari 0,893 0,889 0,827
Pozitif Defansif Tip Uygulamalari 0,865 0,857 0,861
Negatif Defansif T1ip Uygulamalar 0,825 0,814 0,775
]?efafmf . Tip Uygulamalar 0,016 0,016 0,916
Onciilleri
Sikayet ve Dava Edilme Kaygisi 0,879 0,879 0,880
Medya ve Sosyal Iletisim Kanallarinin 0,807 0,781 0,796
Baskisi
Calisma  Cevresinden  Kaynakl 0,788 0,763 0,776
Baskilar
Hekimin itibarin1 Koruma Kaygisi 0,757 0,743 0,751
Siddet Gorme Kaygisi 0,855 0,840 0,848
Alinan T1p Egitimi 0,916 0,873 0,895
Hasta Odakli Davranma Cabasi 0,601 0,610 0,606
Defansif Tibbin Sonuclarna fliskin
Hekim Algilart 0,856 0,852 0,854
Hekimlik Meslegini Zorlastirir 0,787 0,797 0,792
Saglik Sistemini Verimliligini,
Etkililigini ve Kalitesini Azaltir 0,855 0,835 0,846
Hastalar Ic;in Zararlidir 0,800 0,777 0,789
Hastalara Fayda Saglar 0,805 0,811 0,808
Hekimlere Fayda Saglar 0,877 0,871 0,874
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BOLUM 3. BULGULAR

Caligmanin bu boliimiinde arastirma sorusunu cevaplamak amaciyla gergeklestirilen nitel
arastirmanin ve arastirma modellerini test ertmek amaciyla gergeklestirilen nicel

arastirmanin analiz bulgular1 sunulmustur.

3.1. Nitel Arastirmanin Bulgular:

Arastirmanin bu asamasinda arastirma sorusu olan “Hekimlerin defansif tip uygulamasi,
onciilleri ve sonuglart ile ilgili deneyimleri nelerdir?” sorusununu yanitlamak i¢in yapilan

derinlemesine miilakatlardan elde edilen bulgularin tartismasi yer almaktadir.

3.1.1. Defansif Tibbin Tanim

Miilakatlar esnasinda hekimlerden defansif tibbi tanimlamalar1!* istenmistir. Hekimlerin

yapmis olduklar1 tanimlar NVIVO programi araciligiyla analiz edilmistir.
Hekimlerin yapmis olduklari tanimlardan bazilari su sekildedir;

-GGS: “Defansif tip kavrami soyle; bu insan dogasinda olan insanin kendini koruma
icgiidiistiyle olugan bir kavram. Bir hasta size geldiginde hasta ve hasta yakinlar
tarafindan ciddi manada baskict hatta siddete yakin bir tavirla karsilastiginizda, rahatsiz
edici boyutta bir tepki ile karsilastiginizda veya hastada olast riskler ¢ok fazla oldugunda
bu hastaya yaklasim konusunda doktor kendini korumaya imtina ediyor. Cok fazla

kendini zora sokacak is ve islemleri bu hastaya yapmaktan ¢ekiniyor.”

-GC1: “Bana defansif tip direk kaginmaci geliyor. Is yapmamak, hastayla miimkiin
oldugu kadar az kontak, en az temas, en az invazif girigim, miimkiin oldugu kadar hatayt

ellememek, ellenecekse de yonlendirmek. defansif tiptan.”

-ONK: “Yani hata yapmaktan korkup doktor olarak irade koyamamaktir. Mesleki a¢idan
daha korumaci yaklasmak gibi geliyor. Bunun i¢cine her sey girer, gereksiz tetkik, gereksiz

konsiiltasyon vs.”

14 Daha once belirtildigi iizere miilakatlara baslamadan ©6nce hekimlere arastirmanmin konusu
aktarilmamustir. Kendileri defansif tip kavramimi kullandiklarinda kavrami tanimlamalari istenmistir.
Katilimeilardan 19’u tanimi kendisi kullanirken 2’°si tanima hi¢ deginmemistir. Dolayisiyla sadece 2
katilimciya aragtirmanin konusu tarafimizdan aktarilmis ve deneyimlerini aktarmalar1 istenmistir.
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Hekimlerin yaptiklar1 defansif tip tanimlarinda kullandiklar1 kelimeler Sekil 3’de
goriilmektedir. Caligmada alan yazindan faydalanilarak olusturulan defansif tip tanimi
birbiri ile karsilastirilacak olursa, tanimlamalarin biiylik oranda benzerlik gosterdigi

99 <¢

sOylenebilir. Defansif tip taniminda 6ne ¢ikan kelimeler “korumak™, “riskli”, “gereksiz”,

3

“malpraktis”, “siddet”, “yapmamak”, “tetkik”, “dava” ve “ameliyat” kelimeleridir.
Korumak kelimesi hekimlerin miilakatlarinda “kendini korumak, kendilerini korumak,
hekimi korumak, hukuki zararlardan korumak, hastayr da korumak™ seklinde
geemektedir. Risk kelimesi ise “riske girmemek, riskli hastalardan kacinmak, asir1 riskli,
riskli oldugu icin yapilmiyor, riskli vakalari yonlendirmek™ seklinde ciimle iginde
kullanilmistir. “Gereksiz”, “tetkik” ve “konsiiltasyon” kelimelerinden hekimler “gereksiz
tetkik, gereksiz konsiiltasyon ve gereksiz davalar” olarak bahsedilmektedir. Malpraktis
kelimesini kullanan hekimler ise “malpraktis davalarindan ¢ekinme, o kadar cok
malpraktis davasi var ki” gibi climlelerde kullanmislardir. Hekimler siddet kelimesini
“siddete yakin tavirlar, bana siddet uygulayacaklar, siddete varan yiiklenme” gibi
ciimleler ile ifade etmislerdir. Yapmamak kelimesinden bahseden hekimler kelimeyi
“yapabilecegi seyi yapmamak, is yapmamak, risklerden bitaraf olmak i¢in yapmamak”
seklinde kullanmiglardir. Hekimler dava kelimesini “dava ediyor, dava etmesin diye ve

dava aciyor” seklinde kullanarak kaygilarini dile getirirken kullanmislardir.

Hekimlerin yapmis olduklar1 defansif tip tanimlar1 ve ¢alismanin birinci bdliimiinde alan
yazindan yararlanilarak yapilan genis kapsamli defansif tip tanimi birlikte
degerlendirildiginde defansif tibbin taniminin su sekilde yeniden yapilmasi miimkiindiir;
“hekimlerin 6nemli bulgular1 gozden kagirma korkusu, hatasiz olma istegi, hasta ve/veya
ailelerinden gelecek muhtemel sikayetleri engelleme arzusu, siddet gorme korkusu ve
malpraktis davasina karisma korkusu ile ekstra test ve tetkikler isteme, gereksiz
prosediirleri takip etme, ekstra konsiiltasyonlar isteme, hastay1r gereginden fazla
hastanede yatirma ya da riskli hastalardan ve riskli tan1 tedavi yontemlerinden kaginma

gibi tutum ve davranislaridir”.
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Sekil 3: Defansif Tibbin Tanim

3.1.2. Defansif Tip Tiirleri

<

A. Pozitif Defansif Tip (Garantici Davranig): Pozitif defansif tip, gerekli olan

uygulamalar1 eksiksiz yapmanin yani sira gereksiz bir takim saglik hizmeti sunumunu

iceren verimsiz, maliyet etkili olmayan, gerekmese de hekimin kendi savunmasini

giiclendirmek i¢in yaptigi uygulamalardan (ekstra/gereksiz

tetkik/goriintiileme/onam/hasta yatisi vb.) olusmaktadir. Caligma kapsaminda hekimlere

pozitif defansif tip kavrammin kendileri i¢in ne ifade ettigi sorusu yoneltilmistir.

73



Hekimlerin pozitif defansif tip tanimlamalarindan birkagini su sekilde siralamak

miimkiindiir;

-KD2: “Pozitif defansif tipta benim anladigim kadariyla soyle; hastadan asiri seyler
isteniyor. Aman sunu da yapalim bunu da yapalim sundan da eksik kalmayalim aman sen

git de bide aslinda gerek yok ama peritanatolog gérsiin vs.”.

-AT1: “Pozitif defansif tipta; ilgili dal iizerinden bakarsak, atiyorum apandisiti vardir
hastamin genel cerrah bunu gormiistiir. Apandisit ameliyati olacaktir tanisi konmustur
ama bir gogiis hastaliklart da gérsiin bir kadin dogumda gorsiin ekstra tahlil ekstra

konsiiltasyonlar varsa pozitif diye algilyyorum.”.

-ICH: “Hekimin hastayr alip yatirip biraz daha uzun tutup konsiiltasyon istemesi

savunmact kavrami ifade ediyor.”.

Hekimlerin pozitif defansif tip nedir sorusuna vermis olduklar1 cevaplar ile olusturulan
kelime frekans1 Sekil 4’te goriilmektedir. Buna gore Hekimlerin pozitif defansif

2 ¢

kavramini agiklarken en sik kullandiklar1 kelimeler “ekstra/ ilave/ ekstradan”, “ayrintili”,
“asir1”, “tetkik/tahlil”, “konsiiltasyon”, “onam”, “imza”, “kayit”, “savunmaci”, “eksik”,
“yatirip”, “menfaatine/yararina” olmustur. Katilimcilarin pozitif defansif tip
uygulamalar1 kapsaminda en ¢ok soz ettikleri uygulamalar “tetkik/tahlil”,
“konstiltasyon”, “onam”, “imza alma”, “kayit tutma”, ‘“hastaneye yatirma” gibi
uygulamalardan olugmaktadir. Hekimler “ekstra/ilave/ekstradan” kelimelerini defansif
tip uygulamalari ile “ekstra konsiiltasyon, ekstra tahlil, ilave tetkikler, ekstra istenen her
sey” seklinde kullanirken “asir1” kelimesini de benzer olarak “asir1 tetkik isteme”
seklinde kullanmistir. Katilimcilar “ayrintili” kelimesini “ayrintili onam, ayritili
inceleme”  seklinde  telaffuz ~ ederken  “menfaatine/yararma”  kelimesini

“doktorun/hastanin yararina” seklinde telaffuz etmislerdir. “Savunmaci” kelimesini ise

pozitif defansif tibbin yerine kullanan hekimler olmustur.

Hekimlerin yaptiklari tanimlar ve kullanilan kelimeler g6z 6niine alinarak pozitif defansif
tibbin tanimi su sekilde yapilabilir; “Hekimin kendi yararini ve hasta yararini géz 6niinde
bulundurarak, yasal olarak savunmasini gii¢lendirmek amaciyla ekstra tetkik ve ekstra
konsiiltasyon istemesi, hastay1 hastaneye yatirmasi, hastadan imzali onamlar almasi gibi

asir1 hizmet sunumunu kapsayan uygulamalardir.”

74



faatine

s tetkikler
— ; istenivor x
= anish = S
- ~yapallime <« &=
7 kawt Q) ":ii_:ég .;E
p 1l: nv"’ dafnsif PmETs S8
Sfayddsinag. tah]ilo e EG =5
- > 7y = 0y -
= te’El\Tk un/,a ,,.« R P
S f - [
I varar, acabadsin

1

CJ)

d

Sd\ unimnacil

(\

'S
tl]Tll]n’lHQI_lstpn]l(*n —g:
Eislemde 27
= vatirip S
E —
;}E

Sekil 4: Pozitif Defansif Tip Tanimi
B. Negatif Defansif Tip (Kacinma Davranisiy): Negatif defansif tip uygulamalari,

hekimlerin dava korkusu ile hastaya faydali olabilecek tedavileri uygulamaktan, riskli
hastalardan ve vakalardan kaginmasi, ekstra ilag regete etmesi ve meslegi birakmasi
seklinde tanimlanabilir. Katilimcilardan negatif defansif tibb1 tanimlamalari istendiginde

vermis olduklar1 cevaplardan bazilar1 sunlardir;
-RSH: “Negatif defansif tip riskliyse hastayr tamamen sevk etmek diye biliyorum.”
--ANS: “Aman bana bulasmasinda ne olursa olsunculuk.”.

-GOZ: “ Diyelim bir ameliyat icin bir vaka geldi ve belli komplikasyonlar var. Aslinda
kendimi giivende hissetsem hem hasta hem hukuk nezdinde bunu yapabilirim. Ciinkii
meslegin basindayim bunlarla ilgili az ¢ok tecriibemiz oldu ama su sartlar altinda o riski

goze almiyorum.”.

Katilimcilarin negatif defansif tip nedir sorusuna vermis olduklar1 cevaplar iizerinden

gerceklestirilen kelime frekansi analizi sonuglar sekil 5’te yer almaktadir. Buna gore
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negatif defansif tip tanimi yapilirken hekimlerin en ¢ok iizerinde durdugu kelimeler

“kaginma/kaginmak”, “risk”, “cekinmek”, “yonlendirmek” ve “yapmamak” olmustur.

Hekimlerin negatif defansif tip kapsaminda en ¢ok soz ettikleri uygulamalar “ka¢inmak”,
“yapmamak”, “yonlendirmek” gibi uygulamalar olmustur. Bu uygulamalarin tamami
hastaya miidahale etmek yerine yasal sinirlar ¢ergevesinde miimkiin oldugunca hasta
bakmamay1 ve sorumluluk almamayi icermektedir. Bununla birlikte “risk” kelimesi
hekimler tarafindan olduk¢a sik kullanilmistir, dolayisiyla negatif defansif tip

uygulamalarinin temelinin risk algisina dayandigini sdylemek miimkiindiir.

Hekimlerin yaptiklari tanimlar ve bu tanimlarda siklikla kullandiklar1 kelimeler goz
Ontine alinarak negatif defansif tip; “Hekimin daha az inisiyatif alarak tibbi miidahaleden

ve/veya hastay1 sevk ederek olast hukuki ve tibbi risklerden kaginma ¢abasidir.”
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Sekil 5: Negatif Defansif Tip Tanim

3.1.3. Defansif Tip Uygulamalari

Bu boyutta hekimlere “hekimler hangi uygulamalar1 defansif tip kapsaminda yapiyorlar?”
sorusu sorulmustur. Hekimlerin vermis olduklar1 cevaplar ve alan yazinda yer alan
bilgiler dogrultusunda 2 ana tema ortaya ¢ikmistir. Bunlardan birisi pozitif defansif tip,
digeri ise negatif defansif tiptir. Bu temalarin altinda yer alan toplam 10 tane kod

bulunmaktadir.
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3.1.3.1. Tema 1: Pozitif Defansif Tip (Garantici Davranis)

Pozitif defansif tip hekimlerin teshis ve tedavi siire¢lerinde kendilerini garantiye almaya
yonelik yapmis olduklar1 uygulamalari ifade etmektedir. Bu uygulamalar goriintiileme,
hasta ile daha acik iletisim kurma, hastadan onam alma, hastaneye yatirma, ilag regete
etme, invazif islemler, konsiiltasyon, tetkik, daha detayl1 hasta kaydi tutmak ve ekstra ilag
recete etme kodlarindan olusmaktadir. Hekimler biitiin bu uygulamalar: tibbi ve yasal
olarak gerekli olandan daha fazlasin1 yaptiklar1 i¢in defansif tip kapsaminda

degerlendirilmistir.

3.1.3.1.1. Goruntiilleme

Defansif tip uygulamalarindan tibbi gereklilik dis1 goriintiileme isteme uygulamasi;
hekimlerin kendilerini garantiye almak, istememis olmamak, bir seyleri atlamamak i¢in
goriintiileme yontemlerini kullanmasini igermektedir. Defansif tip kapsaminda ekstra
goriintliileme istendigini belirten 16 hekim (%76) 35 kere bu uygulamadan bahsetmistir.
Tiirkiye’de defansif tip kapsaminda siklikla goriintiileme yontemlerine bagvuruldugunu

hekimler su sozlerle ifade etmislerdir;
-GOZ: “Garantici olmak adina fazla gériintiileme istemek olabilir.”

-GC1: “Tiirkiye bugiin MR’da diinya birincisi. Bu birincilik tamamen defansif tipla
alakali. Muayenehanede goziimden bir sey ka¢masin bir de sunu isteyim, bir de bunu

isteyim diyorsunuz.”

-ORT: “Ekstra goriintiileme, tetkik isteniyor. Hekimlerin icinde de sikintili olan
arkadaslar var. En giizel, hekimlikte bir baskasina kotiiliik atmaktir. Adam diyor ki; bunu
niye istememigler, sunu niye istememigsler. Hekimlerde diyor ki tamam o zaman, réntgen
Olsun MR olsun tomografi olsun kanlar olsun bir de sintigrafi olsun, her sey olsun, ama
sonu¢ yok. Ortopedi i¢in soyliiyorum hastalarin %70°i ellerinde bir deste kdgitla

geziyorlar. Ama sonug yok. Muayene olmuyorlar, bakiliyorlar sadece.”

3.1.3.1.2. Hasta ile Daha Acik Iletisim Kurma ve Onam Alma:

Hekimlerin degindigi defansif tip uygulamalarindan biri de hasta ile daha agik iletisim
kurma ¢abasi ve yapilacak islemlerde onam almadir. Buna gore hekimler olumsuzluklari

azaltabilmek adina hastayla olagandan daha acik, daha giiclii bir iletisim kurmaya
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caligmaktadirlar. Bununla birlikte yasal olarak ellerini gliglendirmek i¢in yapilacak tiim
islemlerde alinan onamlara ¢ok 6zen gostermektedirler. Defansif tip kapsaminda hasta ile
daha agik iletisim kurmaya ve onam almaya 6ze gosterdigini ifade eden 8 hekim 16 kere

bu uygulamadan bahsetmistir. Bu hekimlerin ifadelerinden bazilar1 asagidaki gibidir;

-ANS: “Yiiksek riskli deyip hastaya agiklayp hastayr vaka da kendi rizasi ile neden
kalamayacag ya da ameliyatin neden olamayacagini, kar-zarar hesabt yaparak ameliyat

olmasinin mi olmamasmin mi daha anlamli olacagint anlatiyoruz ve sevk ediyoruz.”.

-CLD: “Bizde ozellikle hastalarda mesela bazi kiiciik girisimsel islemlerimiz oluyor. Bu
gibi seylerde hastadan onam almadan hi¢bir sey yapmiyoruz. Kesinlikle yazili birkag defa
okudum anladim bana anlatildi anladim vurgulaya vurgulaya hastanin imzasint aliyoruz.

Bunun disinda genelde bizim bransimizda onama yonelik seyler oluyor.”.

-GGS: “Duydugum kaygilar: azaltmak i¢in yaptigim hekimlik uygulamas: hasta ve hasta
vakinlariyla iletisim. Hasta yakinlariyla ¢ok iyi bir iletisim kopriisii kurmak gerekiyor.
Eger hasta yakinlariyla iyi iletisim kurmazsaniz yaptiginiz dogru islem de bile hasta ve
hasta yakinlar: sizi su¢layabiliyor. Hasta yakinlariyla iletisiminiz zayif olursa iletisime
veterli zaman ayrrmazsaniz ¢ok dogru islemler bile yapsaniz, ¢cok ameliyat dahi yapsaniz,
¢cok basarili tedaviler bile yapsaniz, hastanin basinda 7/24 nobette tutsaniz, hasta yakini
sizi sikdyet edebiliyor. Yanls yaptigimizi iddia edebiliyor mahkemeye verebiliyor. Bu
noktada meslek hayatimda goérdiigiim tek fark ettirici unsur hasta ve hasta yakinlariyla

konusmak.”.

-KD1: “Hastaya bunu oneriyoruz hasta bunu yaptirabilir yaptirmaya da bilir, hastaya
kalmis bir sey. Eger yaptirmak istemezse ben bunu yaptirmak istemiyorum diye imza
alyoruz. Ciinkii bunun hukuki boyutu da var. llerde avukatlar bu tarz ailelere hasta
yvakinlarina ulasiyorlar, daha sonra razi olan imza atan bir kisi sikdyet¢i olabiliyor. Bu
tarz sikintilart onlemek icin onerilen bir sey. Biz de oneri dogrultusunda imzalar

alryoruz.”.

3.1.3.1.3. Hastaneye Yatirma

Hekimler kendilerini riske atmamak icin yaptiklar1 uygulamalardan birisini de hastayi
hastaneye yatirmak olarak tanimlamislardir. Tibbi gereklilik disinda hasta yatisina

bagvurulabildigini belirten 7 hekim bulunmaktadir. Bu hekimlerin goriisleri soyledir;
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-AT1: “Acil serviste hasta 12-13 saat bekliyor. Tutuyorum hastayr o riski goze
almyyorum, taburcu etmiyorum. Hastanin cani sikilyyor kendi imzasini verip o sekilde
ctkiyor. Bu ne yapryor? Acil servisin yogunlugunu arttiriyor. Kimsenin almadigi

sorumlulugu bende almam.”

-CSH: “Ekstra yatiglar da olabiliyor. Hasta geldi bir seyler var, ama muayene ediyorsun

bir sey ¢itkmiyor. Hasta en azindan bir gece kalsin diyorsun mesela. Hastanede yatsin.”

-GC2: “Hastayr gereksiz yatiran olur muhakkak. Kaygiyla hareket edip bunu yapabilir
insanlar. Normal hekimlik isleyisinin ¢ok da digina ¢ikmak,; bu manada dogru degil.”

3.1.3.1.4. invazif Islemler

Hekimlerin risk almamak adina yaptiklari uygulamalardan birisi de invazif islemlerdir.
Bu koda iliskin goriis bildiren bir hekim (ONK) bulunmaktadir. Bu hekim goriislerini su
sekilde dile getirmistir; “Hastanin her yeri metastatiktir. Pet CT de metastatik oldugunu
goriirsiin, tiimori de bellidir. Buna tedavi baslaman gerekir; ama ona ragmen hala

biyopsi isteyebilirsin. Gereksiz girisimsel islem.”

3.1.3.1.5. Konsiiltasyon

Hekimlerin defansif tip kapsaminda basvuruldugunu ifade ettikleri bu koda gore
hekimler, risk almamak veya riski diger hekimlerle paylasmak adma ekstra
konsiiltasyonlar isteyebilmektedirler. Bu koda deginen 16 hekim (%71) 34 kere bu
koddan bahsetmistir.

-KD11: “Mesela diyelim ki buraya bir tane hastayr yatirdik. Bebegin kalp atimlar
goziikmiiyor. Biz goriiyoruz zaten kalbin atip atmadigimi, ama ne yapiyoruz?
Arkadagimizi ¢agiriyoruz, bir de sen bak diyoruz veya bir de radyolog gorsiin diyoruz.

Yani hasta emin olsun ikna olsun. Elinde bir rapor olsun.”.

-RSH: “Mesela ben eriskin psikiyatri uzmaniyim. Bizim egitimizde dort ay néroloji
rotasyonu, dort ay ¢ocuk psikiyatri rotasyonu var. Yani bu su anlama geliyor, ¢ocuk
psikiyatristin olmadigi yerlerde uygun goriirsek kendimizce ¢ocuk psikiyatri hastalarini
va da noroloji hastalarini elimizden geldigi kadariyla diizenleyebilmek demek. Bu il
icerisinde ¢ocuk psikiyatri hekimi var, dort tane. Bizim hastanemizde ¢ocuk psikiyatri

hastalart alyyor. Aslinda o ayri bir brang, ilk basta bazen kendi karar verebildigim
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vakalart veriyordum. Ama artik mevzuat bizim sigortamizda 18 yas altint karsilamadig
icin bundan dolayi tanisindan eminde olsam ¢ocuk psikiyatri uzman goriisii istiyorum.

Clinkii belki onlar farkli bir gériis 6ngérecek.”.

NOR: “Konsiiltasyonda soyle, bir sey c¢ikar, belki falan diye mesela bu daha ¢ok
asistanlikta daha ¢ok istenir normalde. En ufak bir kesik kalmasin veya sonradan bana
bir eksik ¢ikarsa hocamdan bir firca yemeyim diye. Simdi ise normalde poliklinik
takibiyle bakilmas: gereken seyler. Benim konsiiltasyona gittigim hastalarin %60-70’i
poliklinik takibi gereken semptomlar; ama arkadaslar bir sey olmasin noroloji

konstiltasyonu bir noroloji gorsiin diye konsiiltasyon ¢ok rahat isteniyor.”.

3.1.3.1.6. Tetkik isteme

Defansif tip kapsaminda hekimlerin en ¢ok degindigi iki konudan bir digeri tibbi
gereklilik disinda tetkik istemidir. Bu koda 19 hekim (%90) deginirken tam 50 kere bu
kod ile ilgili goriis bildirmislerdir. Hekimlerin ¢ok biiyiik kisminin 6zellikle tizerinde
durdugu bu kod; hekimlerin birtakim kaygilar ile (bir seyleri atlama, hata yapma, sikayet
edilme, delil toplama vb.) tibbi olarak gerekli gormeseler dahi tetkik isteminde
bulunduklarin1 gdstermektedir. Bu dogrultuda gorlis bildiren hekimlerin ifadeleri

sOyledir;

-RSH: “Su var mesela; bizim bazi ilaglarimiz karacigerden atiliyor, bazi ilaglarimiz
bobrekten atilryor. Aspirinde dahil her ila¢ belli bir sekilde karaciger enzimini
viikseltebilir. Bizim yeni ¢ikan ilaglarimizdan bir tane firma oda kendini korumak
anlaminda tiim hekimlere calisirken veya prospektiislere karaciger enzimlerini ilag
baslamadan ¢alisiimasi oneriliyor. Aslinda bu ilacin diger ilaclardan farki yok, karaciger
enzimini arttirmak icin. Ama ilag firmasi kendini korumak adina boyle bir sey yapinca bu
ilact baslamadan; mesela karaciger enzimlerini istiyoruz. Belli bir sekilde hasta bu ilac
kullandig1 zaman karaciger enzimleri artarsa bu sefer firma ben bu uyariyr yapmistim
gibi bir sey sunarsa oniimiize diye bu karaciger enzimlere ila¢ baslamadan énce isteme

geregi duyuyoruz.”.

-ICH: “Birtakim bulgular: gozden kacirmak kaygisiyla ekstra tetkik veya goriintiileme
isterim. Ornegin hastamin bir atipik bir gégiis agrisi tarif eder. Onun kalple bir alakas:
yvoktur, biliriz. Geng bir hasta aslinda o kalp krizi gecirmez diye diigiiniiriiz ama yine de

ondan EKG isterim.”.
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- KBB: “Hastalardan daha ¢ok tetkik daha ¢ok tahlil istiyorum. Aman su eksik kalmasin

aman bunu unutmayalim basim agrimasin gibisinden durumlara yol agryor.”

-GC1: “Benim bir kaybim yok ki. Ama istememekten dolayr bu benim éniime gelebiliyor.

Ben de mesela takip a¢isindan tetkik sayimi bes sene onceye gore arttirdim.”.

3.1.3.1.7. Daha Detayh Hasta Kaydi Tutma

Defansif tip kapsaminda tuttuklar1 hasta kayitlarina daha fazla 6nem verdigini ifade eden
7 hekim bulunmaktadir. Bu hekimler olas1 sikayet siireclerinde kendilerini koruyabilmek
adina yaptiklari islemleri detayli olarak kayit altina aldiklarini ifade ederken bu 7 hekimin
tamamu standart hasta kayd1 tuttugunu 3°i ise standart kayitlara ek olarak sahsi kayitlar

tuttugunu belirtmistir. Hekimlerin konuyla ilgili ifadeleri soyledir;

-CLD: “Atiyorum, hastaya bir sey onermigssindir, kabul etmemistir. Bunu mesela sisteme
vaziyoruz. Her seyi sisteme yazmaya ¢alistyoruz. Hastayt belki bir yere yonlendirdim,
hasta gitti gitmedi bilmiyorum ama ilerde bu benim basima sorun olur mu olmaz mi?
Mesela diger branslari ilgilendiren bir sey gordiim tetkiklerde bunlari tek tek not

aliyorum. Hastaya suraya gitmesi soylendi gibisinden.”.

-ICH: “Mesela eskiden hekimler birbirine danisiyordu, konsiiltasyon agmadan simdi ise

herkes not istiyor, kendini korumak istiyor, resmi olarak kayit tutulsun istiyor.”.
-RSH: “Dosyalar: daha iyi doldurma olabilir. Notlar: daha iyi tutma olabilir.”.

Bunlara ek olarak kendisi i¢in kayitlar: sakladigini ifade eden bir hekim (Acil 2); “Bazen
riskli durumlarda bilgisayar kayit fotografi falan alip saklayabiliyorum.” derken bir
diger hekim (-ICH); “Ben de kendim igin kayit tutuyorum. Hastalara epikriz yaziyoruz.
Ben her muayene ettigim hasta igin sayfasini tek tek dolduruyorum. Kullandig
ilaclarindan tutun, ben ne diisiinmiisiim ne vermisim, bir dahaki kontrolde nicin
cagirmisim, onlarin hepsini not tutuyorum.” diyerek kendisi i¢in 6zel notlar tuttugunu

belirtmistir.

3.1.3.1.8. fla¢ Recete Etme:

Defansif tip kapsaminda hekimlerin ¢ok azmin (2 hekim) degindigi bu koda gore
hekimler baz1 durumlarda gerekli gormeseler dahi ekstra ilag regete edilebildigini ifade

etmislerdir. Bu koda deginen 2 hekimden biri (GOZ); “Gereklilik disinda ilag¢ adedimi
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arttirmam; ancak yapanlar var mi derseniz ¢ok fazla var.” diyerek meslektaglart arasinda
yaygin olduguna dikkat c¢ekerken; bir diger hekim (CSH); “Miimkiin oldugu kadar
vapmamaya ¢alistyorum. Ciinkii belli bir seyimiz var. Ancak arada kaldik, mesela ates
var, yogunlukla antibiyotik yazabiliyoruz.” diyerek bazi durumlarda bu uygulamaya

basvurdugunu ifade etmistir.

3.1.3.2. Tema 2: Negatif Defansif Tip (Kacinma Davranisi)

Defansif tip uygulamalarinin bir diger tiirii ise negatif defansif tip uygulamalaridir.
Negatif defansif tip uygulamalarinda hekimler risk almamak ic¢in hastalardan uzak
durmaya g¢aligmaktadirlar. Negatif defansif tip uygulamasi ii¢ koddan olugmaktadir.

Bunlar kaginma, daha az insiyatif alma ve sevk etmedir.

3.1.3.2.1. Ka¢cinma

Kacinma kodu kapsaminda hekimler daha az hasta muayene/tedavi ederek daha az risk
alacaklarin1 digiinmektedirler. Hastadan kag¢inma wuygulamasi iki alt koddan
olugsmaktadir. Bunlardan biri hekimlerin daha az insiyatif almasi, digeri ise hastay1 sevk
etmesidir. Defansif tip uygulamalari kapsaminda hastadan kaginma konusuna deginen 12
hekim (%57) bulunmaktadir. Bu hekimler kag¢inma uygulamasindan 36 kere

bahsetmislerdir. Hekimlerin ifadelerinden bazilar1 s6yledir:

-GC1: “Yakin zamanda gergeklesmis bir olaydan érnek vereyim. Kagit tizerinde hekim
hakli. 14 yasinda bir hasta akut apandisit tanist konuluyor. Hekim diyor ki bu ¢ocuk
cerrahisini ilgilendiren bir seydir. Mevzuat 18 yas alti cocuk cerrahisi diyor. Oyle ama
biz cerrahiz, 18 degil 6 yasindakini bile ameliyat edersin. Hi¢ problem yok. Dogru, hig
problem olmadigi siirece hi¢cbir sikinti yok. Doniip kimse size tesekkiirde etmez, isler
volunda giderse bir sey de demez. Sikinti ¢itkarsa “senin isin degildi bu niye yaptin?”
derler. Hekimde ben bunu yapmam demis. lide ¢ocuk cerrahi var mi? Yok. O ¢ocuk

Diizce’de ameliyat oldu. Defansif tibbin en belirgin 6rneginden birisi budur.”.

-GC2: “Ozellikle cerrahi branslarda insanlar o kadar ¢cok ceza davasiyla ugrasir duruma
geliyor ki pes ediyor. Ben bu isi yapmak istemiyorum artik diyor. Birakmay: diisiinen ¢ok
hekim vardir, ama faaliyete geciren daha azdir. Ozel sektére geceyim ya idari pozisyona

geceyim, aile hekimligi yapayim ya da hasta gormeyecegim branslara geceyim mesela
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patoloji, biyokimya vs. geceyim daha rahat edeyim diyen bunu en azindan diisiince

bazinda tutan bircok hekim var.”.

-URO: “Defansif tibbi kendini koruyacaksa hepimiz ben bile yapmiyorum diyorum ama
uygunsuz davranan hastaya bakmak istemiyorum. Ciinkii tek degilim vazgecilmez de

degilim gitsin baskasina.”.

3.1.3.2.2. Daha Az Inisiyatif Alma

Negatif defansif tibbin {i¢ alt kodundan biri olan, hekimlerin risk almaktan kacindiklarini
bu nedenle daha az sorumluluk aldiklarini ifade eden bu koda 10 hekim 16 defa

deginmistir. Bu alt koda deginen katilimcilarin ifadeleri su sekildedir;

-GOZ: “Ihtisasa basladigimda 2007 yilmda hi¢ béyle bir ortam yoktu. Ben kendim
asistanken bile kidemli oldugumda yamimda ¢émezler varken hi¢ boyle kaygilar
duymazdik, gerekli riskleri alirdik, inisiyatif kullamirdik ama simdi artik bunlar
yapilmiyor.”.

-GC1: “Burast 250 yatakli bir devlet hastanesi. 5 tane genel cerrahiz. Bizim yilda
yvaptigimiz onkolojik cerrahi sayisi1 5-10 °dur. Acilde karsilasirsak yapariz. Elektif normal
sartlarda hazirlanarak poliklinikten gelen hastaya kesinlikle hi¢bir arkadasim bulasmaz.
Neden? Ciinkii o hastamin getirecegi risk ve sorumluluk karsisinda onun kendisine
getirecegi hi¢hbir sey yok. Bir sikintiyla karsilastigi zamanda basina gelebileceklerin

emsalleri var. Niye yapayim ben diyor?”.

-ORT: “Bir sehir diigiiniin bir milyon ii¢ yiiz bin niifuslu bir tip fakiiltesi var. Fakat tip
fakiiltesinde tiimor ameliyati yapan yok, el cerrahisi yapan adam yok. Bugiin yanlishkla
evde bir seyler dograrken tendonu koparmis olsan fellik fellik bunu yapacak adam
ararsin. Sehirde bunu yapacak bir tane plastik cerrah var O da devlet hastanesinde, tip
fakiiltesinin plastik cerrahi bile yok. Rutini herkes yapryor. Ama spesifik ise kimse

girmiyor, bana buradan bir sey olur diyor.”.

3.1.3.2.3. Sevk Etme

Negatif defansif tibbin bir diger alt kodu olan hastay1r sevk etme uygulamasi ise
hekimlerin risk alamamak adina hastalar1 bagka hekimlere ve saglik kuruluslarina sevk

etmesini ifade etmektedir. Sevk uygulamalari ile ilgili goriis bildiren 13 hekim (%62)
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bulunurken bu hekimler 29 defa bu uygulamadan bahsetmislerdir. Hekimlerin

goriiglerinden bazilar1 asagidadir;

-ONK: “Ben devlet hastanesinde ¢alistigim zamanlarda negatif defansif anlamda ¢ok
daha sik karsilagtim. Mesela Urfa’da ¢alistyordum. Urfa’ya gére egitim arastirma
olmasina ragmen radyoterapi cihazi vardi ve yeterli bir radyoterapi cihaziydi. Ama ona
ragmen tedavi etmekten kaginan doktorlar vardi, sevk ederek. Sevkte gecerli bir yontem

defans icin.”.

-KD2: “Bir siirii seyde yapabildigim sey olmasina ragmen, artik ben buna ellemeyim
hocalar yapsin diye daha iist merkeze gonderiyorum. Normalde bilsem herhangi bir
stkintt olmayacak yaparim. Hasta geliyor ¢ok telash, ¢ok kafasinda biiyiitiiyor bir seyi
diyelim, basit bir sey var ama sirf bu nedenden dolayi ilerde dava etmesin diye

goénderiyorum.”

-CSH: “Poliklinikten gelen arada kaldigimizda biz kendimiz arastirmaktan ziyade, yan
dallart var oralara yonlendirir, ge¢ kalinmasin diye ge¢ kalirsak, atlarsak bir sikinti olur
diigiincesinde oldugumuz igin yonlendiriyoruz. Bizim de kendimizce bu tiir cabalarimiz

var.”

3.1.4. Defansif Tibbin Onciilleri

Bu baslik altinda “hekimler defansif tibba neden bagvuruyor?” sorusuna cevap aranmistir.
Hekimlere yoneltilen bu soru ile hekimlerin defansif tip uygulamalarina 6nciililk eden
faktorler belirlenmeye caligilmistir (Sekil 6). Bu faktorler calismadan elde edilen sonuglar
neticesinde 3 tema altinda toplanmis olup toplamda 13 tane kod elde edilmistir. Ana
basliklar hastaya iliskin faktorler, hekime iliskin faktorler ve saglik sektoriine iliskin
faktorler seklindedir.

84



tefek

. mahkemeye
t(‘knol((im ’ﬁl‘mz—"l\]P‘Wi\m
O standar takKip
Pt t}dhh“el” s & W‘"h‘u‘]s aldirlar
T=0 rasinda > Q0 l\j\ nlar
'%'-;»‘ > o p—t w(b k & ¢ 37.C
ﬁ;j.—i gereksiz ,..c}mstdlar dan‘lf('h a
sa IE CI\OI \Ud
-
tekrapiski = 5" 1\19111
o
= E +basin
5 8.2 S5
= E = E".-"
22 555
.ﬂcrc ,C‘,E:—:E
sikdyeti R

dklnlarlblm ﬂJl‘{Q""Dm\'ﬁS_\-’(')n
Zalalhyll\qelhdlde~ :
medll\ole&,dlg = ajitedavaegitim,.

yakinlariaYQ8un-= sikinti }’llll\u]\l fizik

sikagetler:= malpr aktisge hldﬂ\dldl

=~ le\mldlmm or usu]\]
siki noﬂmdewo baskisibulunsun¥axiasi
sikayette haberlerbaskici
sorumlulugu¥ypratc
garantive

1

~
3,
=
]
-

L;rdm‘ alll\s()lhl,_.y
g tkikg

o'r,mm

tazminat
riskler

pcrt

mi

Sekil 6: Defansif Tibbin Onciilleri
3.1.4.1. Tema 1: Hekime iliskin Onciiller

Hekime iligkin onciiller hekimin kisiligi, siddet gérme korkusu, tip egitimi, doktorlarin
itibarlari1 koruma iste8i, hasta beklentilerini karsilama istegi, meslektaslar1 iliskin

nedenler ve degisen hasta hekim iliskisinden olusmaktadir.

3.1.4.1.1. Hekimin Kisiligi

Bu kod, defansif tibbin 6nciilii olarak hekimin kisilik 6zelliklerinin rol oynadigini ifade
etmektedir. Calismada hekimin kisilik 6zelliklerine defansif tibbin Onciilii olarak 15
hekim 30 kere deginmistir. Hekimlerin %71 inin 6nciil olarak degindigi hekim kisiligi;
malpraktis davasi korkusu, sikdyet edilme korkusu ve hasta sikayet hatlari, tazminat
O6deme korkusu, basindan daha 6nce dava siireci ge¢mesi, hekimin yetkinliginden kaygi
duymasi, hasta yararina davranma arzusu, hata yapma ve bir seyleri gozden kacirma

korkusu, kotii sonuglardan ve riskten kaginma alt kodlarindan olusmaktadir.
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Hekimlerin defansif tibbin dnciilii olarak degindikleri hekimin kisiligi kodu hekimin rahat
bir karaktere sahip olmasi veya ince eleyip sik dokuyan birisi olmasinin defansif tip

uygulamasinda belirleyici olacagini ifade etmektedir.

Hekimlerin kisilik 6zelliklerinin defansif tip uygulamalarina etkileri ile ilgili hekim

ifadelerinden bazilar1 su sekildedir;

-RSH: “Kisiden kisiye degisir. Gelen sikdayet “gittim babaannem olmayinca ilag
vazmadilar” gibi bir seyde olabilir. Kisi bunu umursuyorsa davranmislar: degisebilir.

Ancak daha relax bir kisilik yapisina sahipse ¢ok etkilemiyordur.”

-KD2: “Bazi insanlar rahattir, hi¢hir seyi takmaz; bazist pimpiriklidir, her seyi takar.
Ameliyatta bile oluyor. En ufak bir kanamaya mikroskopla bakip onu durdurmaya ¢alisan

da var. Bu kanamuyor deyip aktif kanamayr kapatan da var.”

-CLD: “Mesela ben biraz daha obsesif, daha detayci biriyim. Acilde benim yaklasimimla,
tirkekligimle bazi arkadaslar aymi degildi. Cok daha rahat olan arkadaglar vardl. ... Ben
her zaman daha temkinli yaklasirdim. Her hastaya aman sunu da yazayim bunu da

yvazayim sunu da isteyim derdim.”

A. Malpraktis Davast Korkusu: Alan yazinda yer alan ¢alismalar ve defansif tip
tanimlarinda yer alan en 6nemli 6nciil malpraktis davasi korkusudur. Hekimlerin defansif
tibb1 genel olarak boyle bir davaya karismamak adina uyguladigina calismaya katilan
hekimlerin 15’1 (%71) vurgulamistir ve bu 6nciilden s6z eden hekimler 27 kez bu 6nciilii

tekrarlamiglardir.

Bu kod hekimlerin, yapacaklari hekimlik uygulamasmin olast kotii sonuglarinin
kendilerine getirecegi zarar1 goz Oniine alarak bir takim ekstra uygulamalar yaptigini veya

hastadan kagindigini gostermektedir.

Hekimlerin biiyiik kismimin {izerinde durdugu bu konuya iliskin hekim ifadeleri su
sekildedir;

-GGS: “Bazen hastaya zarar vermeseniz bile beklenen tibb1 komplikasyonlar, éniine
gecilemez birtakim sonuc¢lara sebep oluyor ve hastalarda birtakim zararlar ortaya
¢tkabiliyor. Mesela hasta ameliyat sonrast birtakuim komplikasyonlarla vefat edebiliyor.
Bu noktada siz dogru seyleri yapmis olsaniz bile, hasta yakinlar: sizi yargilayabiliyor,

sug¢layabiliyor veya hatali gorme egiliminde olabiliyor. Bundan dolayr da zaman zaman
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stkintilar yasayabilivoruz. Bununla ilgili kaygilar oluyor, olmuyor degil. ... Ornegin
akciger kanserleri oliimciildiir. Diger kanserlere benzemez tedavi edilmedigi takdirde
tamamen éliim kacinilmazdir. Ileri evre kanserlerde, oniimiizde bir hasta var. Akciger
kanseri ve bu hasta eger siz ameliyat etmezseniz dlecek, vefat edecek. Ikinci bir secenek
siz ameliyat ederseniz kurtulma sansi var, ama ameliyat ¢ok riskli ameliyatta masada
kalma, 6lme sansi da var. Simdi doktor bunu secerken soyle bir duygu aklina geliyor. Ben
bu hastayr ameliyat ettigim takdirde bu hasta masada kalirsa veya ameliyat
komplikasyonu olarak 6liirse o zaman yakinlar: hastanin 6liimiine benim sebep oldugumu
diistinerek beni sikdyet edecekler, bana siddet uygulayacaklar, bana zarar verecekler. ...

Bu korku o esnada yapmasi gereken is ve islemlerde onu biraz geriye ¢ekiyor.”.

-GC2: “Ozellikle cerrahi branslarda insanlar o kadar cok malpraktis davasiyla ugrasir
duruma geliyor ki pes ediyor. Ben bu isi yapmak istemiyorum artik diyor. Birakmayi
diigiinen ¢ok hekim vardwr. Ama faaliyete geciren daha azdir. Ya ozel sektore geceyim ya
idari pozisyona gegeyim ya da aile hekimligi yapayim veya hasta gormeyecegim
branglara geceyim diyen ¢ok hekim var. Bunu en azindan diisiince bazinda tutan bir¢ok

hekim var.”

B. Sikdyet Edilme Korkusu ve Hasta Sikdyet Hatlari: Malpraktis davasi korkusu ile
benzer 6zelliklere sahip olan sikayet edilme kaygisi alt kodunu 15 hekim (%67) 35 kere
ifade etmistir. Malpraktis davasi ile sikdyet edilme kaygisi arasindaki temel farklilik,
malpraktis davasinda hekimin yaptigi bir uygulamanmn koti uygulama olarak
degerlendirilmesi sonucunda dava edilmek ve ceza almaktan korkmasidir. Sikayet edilme
kaygist ise hekimin hekimlik uygulamalarindan ziyade, hasta ile iliskisinden kaynakl
olarak hastane yonetimi, il saglik miidiirliigii ve SABIM, BIMER, CIMER gibi sikayet
mercilerine sikayet edilmesini ifade etmektedir. Hekimler genel olarak hastalarin sikayet
haklarinin bulunmasi gerektigini ve bunun dogru oldugunu savunmaktadirlar. Ancak
hasta sikayetlerinin Ozellikle sikdyet hatlar1 tizerinden oldukga gereksiz sekilde
yapilmasinin ve bunlarin herhangi bir siizgecten gecirilmeden doktorun 6niine sorusturma
evraki olarak gelmesinin ¢aligma sevklerini kirdigini ifade etmektedirler. Sikayet edilme

kaygisindan bahseden hekimlerden bazilarinin goriisleri su sekildedir;

-ENF: “Insanlar olur olmadik seyler icin sikdyette bulunuyor. Mantikli- mantiksiz, her

sey icin. Kimse de bunlarla ugrasmak istemiyor kendini garantiye almak istiyor.”.
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-GGS: “Hasta ve hasta yakinlari problemli, sikayet edecekler; bunlar kesin sikinti
¢tkaracaklar, mahkemeye verecekler; yaklasimlar:t hos degil, itici. O zaman biz, bu
hastaya sunu da isteyelim, bu tahlili de isteyelim, su konsiiltasyonu isteyelim, iste su

doktor da gérsiin; surf dosyasinda olsun, dosyasinda bulunsun.”.

-KD2: “Hasta CIMER’e sikdyet etmis, bu sikdyet de sana geliyor. Sen de bu sefer
diyorsun ki “madem oyle; hi¢chir sey yapmayim, kimseyi kabul etmeyim, daha rahat

olurum.” Bu kadar randevusuz hastaya niye bakityorum ben bu saate kadar!”

C. Tazminat Odeme Korkusu: Malpraktis davalarina ve sikiyet edilme kaygisina ek
olarak hastalarin bu sikdyet ve davalar sonucunda tazminat 6deyebileceklerini ve bu
tazminatlarin ¢ok yiiksek miktarlarda olacagini diisiinmeleri sebebiyle de defansif tip

uygulayabilecegini katilimcilarin 10°u dile getirmistir.
Hekimlerden birisi bu cezalarin kazanimlari ile dogru orantili olmadigini ifade ederek;

-PRE: “Atiyorum, burun ameliyati yaptin, %15 kotii olma ihtimali en iyi cerrah yapsa
dahi var. Doktorun aldig1 riske ragmen karsiligini alamama durumu var. Burun
ameliyatini yapiyorsun doktorun cebine 50 lira giriyor, iyi olmadigi zaman tazminat bir
milyon lira isteniyor. Sebep bu aslinda. Ne kadar nimet o kadar kiilfet. Kiilfeti fazla nimeti

)

az. Sorumluluktan o sebepten kaginiliyor kamuda.’

-ORT: “Ornegin; iki ii¢ giin énce poliklinigime Suriveli 4 yasinda bir ¢ocuk geldi. O giin
140 hasta baktik, i¢lerinde en énemli hasta da O idi. Cocugun dizinde kétii huylu kemik
tiimorii ¢ikti. Bu ¢ocuk icin Sakarya’da bu ameliyati yapacak hi¢ kimse yok, Izmit 'te de
yok. Bolu, Diizce’de zaten yok. Istanbul’da sahsi olarak bir hocay: aradim. Anadolu
yakasinda tek kigi yapiyor bunu, hoca bugiin gelsin dedi yatist yapilsin ameliyat olacak
iicretsiz. Iste bu tip riskli isleri hekimler yapmiyor. Sebebi ne? Defansif tip. Ozellerde her
seyi yaparlar, ama bir ev parasim da alwrlar. Bir hoca var Tiirkiye'nin en iyi
protezcilerinden bir tanesi Istanbul 'da ¢alisiyor Cerrahpasa min eski hocalarindan kendi
klinigi var ve bir kalga protezinden yiiz bin lira para aliyor, ben diin yaptim bir tane en
iyi marka protezi de kullandim, bedava. Soruyoruz, hocam niye bu kadar diye. Hasta beni

dava ettigi zaman benden beg yiiz bin lira para istiyor, benim bunu almam lazim diyor.”

C. Basindan Daha Once Dava Siireci Gecmesi: Hekimlerin basindan dava siirecleri
gecmesini defansif tibbin onciilii olarak ifade eden 4 hekim bulunmaktadir. Bu hekimler

daha 6nce yasadiklar1 dava siireclerinin kendilerinde olusturdugu baski ve stresi tekrar
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yasamak istememeleri sebebiyle kendilerini korumaya yonelik hareket ettiklerini

belirtmektedir. Bu yonde goriis bildiren hekimlerin ifadeleri soyledir;

-ONK: “Bir hekimin bir kere bile olsa sikdyet edilmesi veya dava esilmesi defansif tibba
%100 yonlendirir”

-CLD: “Insanlarin iizerinde bir korku var. Ciinkii bir sey olmasi durumunda tamamen
sugsuzsun, hi¢hir hatan yok. Belki hi¢chir hatan yok ama, buna ragmen bu siire¢. 0 kadar

uzuyor ve seni o kadar ¢ok yipratiyor ki boyle bir seyin icgine diismek istemiyorsun..”

-KBB: “Benim de 5 yildwr siiren davam var. Olay adli tipa kadar gitti. Adli tip goriis
bildirdigi halde dava sonu¢lanmiyor. Tabi bu da bir kaygi olusturuyor. Her hastada

acaba davalik olur muyum diye kaygiya diisiiyorum.”

D. Hekimin Yetkinliginden Kaygi Duymasi: Hekimlerin goriisleri neticesinde
hekimlerde kaygi olusturabilecegi ve bu nedenle defansif tibbin Onciilii olabilecegi iddia
edilen bir diger Onciil hekimin yetersizligidir. Bu 0Onciil hekimlerin hekimlik
yeteneklerinin veya mesleki donanimlarmin kisith olmasi nedeniyle defansif tip
uygulayabilecegini ifade etmektedir. Onciile 5 hekim atifta bulunurken 7 tekrar

yapilmustir. Hekim ifadelerinden bazilar1 asagidaki gibidir;

-KAR: “Genellikle bazi hekimler ¢ok tahlil istiyor. Acemi avct ne yapar? Elindeki biitiin

mermi bitinceye kadar havaya ates eder. Korkak asker de oyledir.”

-ONK: “Mesleginle ilgili bilgin yeterli degilse mutlaka defansif tibba yénelirsin. Bu en

temel kurallardan bir tanesidir.”

E. Hasta Yararina Davranma Arzusu: Hekimlerin 5°1 defansif tibbin hasta yararina
davranma isteginden kaynaklandigini ifade etmektedir. Buna gore hekimler kendilerini
degil hastalar1 6n planda tutmaya caligmakta, bu yolla olasi olumsuzluklar1 en aza

indirmek i¢in yaptiklarini ifade etmektedirler.

-ANS: “Defansif tibbt yaparken hastayr korumak adina yapryoruz. Hastalarin can ya da
saghk acisindan kazammlar: énceligimiz bizim. Once hastaya bir sey olmasin. Tip
fakiiltesinde hastaya hi¢bir sey yapamiyorsan bile dokunma denir. Dokunmamak bile bir

yardimdir seklinde ogretilir. Oncelikle hasta icin yapiyoruz bu defansif tibb1.”.

-PRE: “Insan hayatiyla ilgili bir meslegimiz var. Sonucta bununla ilgili en iyi hastay

nasil tedavi ederiz, kendimiz disinda istemedigimiz durumlardan tabi ki korkuyoruz.”
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F. Hata Yapma ve Bir Seyleri Gozden Kac¢irma Korkusu: Hata yapma ve bir seyleri
gbzden kagirma korkusu Onciiliinti 13 hekim (%62) 27 kere vurgulamistir. Hata yapma
ve bir seyleri gozden kagirma korkusu ile hasta yararina davranma istegi esasen bir birbiri
ile iligkili gibi goriinmesine karsilik, hasta yararina davranma isteginde hekim daha ¢ok
hastanin zarar gérmemesini 6n planda tutarak defansif tip uygularken, hata yapma ve bir
seyleri gézden kacirma korkusunda yapilan hatanin sonucunda hekim kendisinin zarar

gorebilecegini diisiindiigiinden defansif tip uygulamaktadir.

Hata yapma ve bir seyleri gézden kagirma korkusunun defansif tibbin 6nciilii oldugunu

ortaya koyan hekim ifadeleri su sekilde siralanabilir;

-ICH: “Birtakim bulgular: gozden kacirmak kaygisiyla ekstra tetkik veya goriintiileme

isterim.”.

-GC1: “Muayenehanede goziimden bir sey kagmasin, bir de sunu isteyim, bir de bunu
isteyim diyorsunuz. istedigim zaman benim bir kaybim yok ki. Ama istememekten dolay bu
benim oniime gelebiliyor. ... Yakin zamanda gercgeklesmig bir olaydan érnek vereyim. 14
vasinda bir hastaya akut apandisit tanisi konuluyor. Hekim diyor ki bu ¢cocuk cerrahisini
ilgilendiren bir seydir. Mevzuat 18 yas alti cocuk cerrahisi diyor. Oyle ama biz cerrahiz,
18 degil 6 yasindakini bile ameliyat edersiniz. Dogru, problem olmadig: siirece higbir
stkinti yok. Doniip kimse size tesekkiir de etmez, bir sey de demez. Sikinti ¢ikarsa “senin
isin degildi bunu niye yaptin?” derler. Hekim de ben bunu yapmam demis. Ilde ¢ocuk
cerrahi var mi? Yok. O ¢ocuk Diizce’de ameliyat oldu. Defansif tibbin en belirgin
orneginden birisi budur. O ¢ocugu o hekim 100 defa ameliyat eder 99 unda problem
ctkmaz. Ama o hekim birinde problem ¢ikabilme ihtimalini ki biraz da mevzuattan gelen

yvaptirumi da goriiyor niye ben bu riski goze alayim diyor.”.)

-CSH: “Hasta geldi, bir seyler var; ama muayene ediyorsun bir sey ¢tkmiyor hastada. En

azindan bir gece hastanede yatsin diyorsun mesela.”

G. Kotii Sonuclardan ve Riskten Kacinma: Defansif tibbin 6nciillerinden biri de kotii
sonuglarin hekime mal edilmesidir. Bu alt koda gore hekimler yapmis olduklar islemlerin
sorumlulugunu tek baslarina tistlendiklerini diisiinmekte ve yapacaklari islemlere iliskin
var olan riskleri almak istememektedir. Bu nedenle defansif tip uyguladiklarini ifade

etmektedir. Bu onciile deginen 15 hekim toplamda 30 kez bu o6nciilii tekrarlamigslardir.
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-RSH: “Hukuki olarak inisiyatif almak pek iyi degil. Iyi olursa Allahtan; kotii olursa bu

sefer senden kavrami olusacagi icin mevzuat ne derse odur, risk almazsin.”

-KD1: “Yani elimden geleni yapiyorum, ama beni astigini diistindiigiim bir durum varsa
ekstra bir risk almam gerekiyorsa ve bu risk de ¢ok biiyiik bir riskse onu daha ¢ok
tiniversite hastanesine génderme, ikinci bir gozde gorsiin, yani ben simdi bir sey onerdim,
ama baska birisi de gorsiin, hastanmin kafasinda hi¢bir soru isareti kalmasin seklinde
kisisel uygulamalar yapiyorum. ... Ustesinden gelemezsen bir seyin kendini geri cekersin.
Simdi ben bu hastaya dokunacagim, bir sey onerecegim, ameliyat edecegim, sonrasinda
bir sikintt ¢tkma ihtimali de var. Risksiz hi¢bir sey yok. Risk arttikca benim de bunu

karsitlama oramim diistiikce ben buradan kendimi geri ¢cekerim.”.

-ORT: “Ortopedi kemik tiimérii, el cerrahisi, omurga cerrahisi, deformite cerrahisi

vapan hekim sayisi Tiirkiye 'de ¢ok az. Riskli oldugu i¢in yapilmiyor”.

3.1.4.1.2. Siddet Gorme Korkusu

Bu onciil, hekimin fiziksel veya sozel siddet gérme kaygisinin defansif tip uygulamasini
etkileyecegini ifade etmektedir. Bu kod altinda fiziksel siddet ve s6zel siddet olarak iki
alt kod bulunmaktadir. Fiziksel siddet alt koduna hekimlerin 15’i (%71) 25 kez
deginirken, s6zel siddet alt kodundan 11 hekim (%52) 18 kez s6z etmistir.

Fiziksel ve sozel siddetin ciddi boyutlara ulastigini ve hekimlerin siddete maruz

kalmamak i¢in defansif tip uyguladigini ifade eden katilimcilarin ifadeleri su sekildedir;

-GC1: “Tesadiifen haberlerde rastladim. Badigartlar acil servisi basmislar. Muhtemelen
ilachlar. Hepsinin iistii ¢iplak, egitimliler belli. Bir tanesi acil servis doktoruna déner
tekme vurdu, cocugun c¢enesi kirilmis. Yanhs yapmis bile olsa bu ¢ocuk gorevinin
basinda, ne olur? O olay: takip edelim, mesela onu yapan adamin akibeti ne oldu? Bir

hafta gecti disarda belki. Bunu goren hekim nasil davranir ki bir sonraki gelen hastaya?"

-GC2: “Defansif tip ozellikle son yillarda 8-10 yidir artan hem ceza kanunun
degismesiyle hem de hastalarin ve yakinlarmin genel olarak toplumun, saglik
calisanlarina ofkeli, gergin, siddete varan tutumlarindan dolayr hekim arkadaslarin

uyguladiklary bir durum.”

-ONK: “Hekimler kesinlikle fiziksel ve maddi manevi saldirilardan sonra daha defansif

oluyorlar.”
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3.1.4.1.3. Tip Egitimi

Bu onciil, hekimlerin defansif tip uygulamalarini tip egitimi esnasinda 6grendiklerini
dolayisiyla defansif tibbi hekimlik mesleginin bir parcasi gibi uyguladiklarini ifade
etmektedir. Bu kod pratik tip egitimi (asistanlik) ve teorik tip egitimi (6grencilik) olarak
iki alt koda ayrilmaktadir. Defansif tibbin pratik egitimde 6gretildigini 6 hekim ifade

ederken, teorik egitimde 6gretildigini 7 hekim ifade etmektedir.

Defansif tip uygulamalarmin pratik egitim esnasinda Ogrenildigini ve bu nedenle

uygulandigini ifade eden hekimlerin diistinceleri su sekilde siralanabilir;

-CLD: “Ilk acile basladigim zaman cok farkinda degildim. Ama mesela bir hasta geliyor
ve hastayr kidemline soruyorsun, hocam béyle bir hasta var, nasil bir yol izleyeyim? Bak
sen bunda boyle yapacaksin, sen kendini garantiye al, boyle yap. Aman kendini garantiye
al, kesinlikle sisteme soyle not diis, kesinlikle yaptigin her seyi tek tek yaz gibi devamli
boyle seyler ola ola uyariliyorsun kidemlilerin tarafindan. Sunu da not et sunu da séyle
vap. Yani yasadiklar: tecriibelerden dolayr santyorum daha da temkinli yaklastyorlar. O

yiizden ¢alistigim ortamin kidemlilerinin ¢cok fazla etkisi oldu.”.

-ANS: “Bunu aldigimiz tip egitiminde daha ¢ok ihtisas da goriiyoruz. Pratisyenlik ¢ok
uzun yapmadigim igin veya benim yaptigim zamanlarda malpraktis olmadig icin belki
tip egitimi iginde ¢ok giindemde degildi. Su anda ihtisas yapilirken daha ¢ok
vurgulaniyor. Uzman arkadaslarin kendi aralarinda da bu konu ¢ok konusuluyor. 7-8
vildir daha ¢ok giindemde. Yani tip egitiminden daha ¢ok uzmanlik egitiminde

vurgulaniyor.”.

-RSH: “Defansif tip kavramini ben ilk hocamdan duymustum, asistanligimin ikinci

yilinda. O buna yonelik daha ¢ok ¢alisan bir hekimdi.”

Defansif tip uygulamalarinin teorik egitim esnasinda 6grenildigini ifade eden hekimler

ise tecriibelerini su sozlerle aktarmislardir;

-ENF: “Tip egitiminde yonlendirmeler oluyordu. Bol bol tetkik isteyin demiyorlardr, ama

kendinizi riske atmaywn diyorlardi.”.

-CLD: “Daha okula basladigimiz ilk giin atiyorum 10 tane hoca var, 5 tanesi ¢ikip
arkadaglar birakin gidin artik ¢ok fena ortalik hekimlere davalar oluyor, sunlar oluyor,

bunlar oluyor. Basindan beri hocalar arkadagslar yaptiginiz her seyi yazin, siz yapsaniz
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da yazmadiginiz siirece yapmamis sayilirsiniz ve bu islerde bir sikinti ¢ikarsa sizin
basiniza bir problem agar. Bize 6 yil boyunca nerdeyse her hoca bu tarz uyarilarda

bulundu.”

-ICH+: “Séyle ki hocalar, bence sizde kendinizi koruyun; olabildigince sizi yoracak,

tizecek, harap edecek durumlarin altina girmeyin derdi.”.

3.1.4.1.4. Doktorlarin itibarlarim1 Koruma Istegi

Bu onciil, hekimlerin defansif tip uygulamalarinin 6nciilii olarak itibarlarin1 korumak,
olast bir hata yliziinden kotii hekim gibi goriinmemek istemesini kapsamaktadir. Bu koda

6 hekim 7 defa deginmistir.

Doktorun itibarini koruma ve riske atmama istegi onciiliine deginen hekimler goriislerini

sOyle dile getirmislerdir;

-CLD: “Belki hi¢hir sey yok, bir konuda bir dava ac¢ilacak ve o davanin sonunda sug¢suz
ctkacak; ama ne yazik ki adi ¢tkmis dokuza gibi iizerine bir kez camur atilmis. Insanlarin
boyle seylerden kurtulmasi kusursuz da olsa kolay olmuyor. fnsanlar o imaja diismek

istemezler. Ne yazik ki bunun da biiyiik bir etkisi var.”

-ORT: “Hekimler imajlarini korumak i¢in de defansif tip uyguluyor. Ciinkii hasta geliyor
buraya muayene ediyorsun, bakiyorsun, Ciddi bir seyi yok ama hasta bdiyor ki “bir MR
bile istemedi yahu ”.”.

3.1.4.1.5. Hasta Beklentilerini Karsilama Istegi:

Defansif tip uygulamalarinin 6nciilii olarak olasi sikayet ve davalari en aza indirmek igin
hekimlerin hastalarin beklentilerini karsilamaya ¢alismalarini ifade eden bu kod hakkinda
13 hekim (%62) 19 kez s6z etmistir.

Bu 6nciilden bahseden hekimlerin ifadelerinden bir ka1 soyledir;

-KD2: “Cevremde sirf hasta istiyor diye bir takim seyler isteyen hekimler var. Ben artik
ugrasmaktan biktim diyor, tamam diyorum igaretliyorum, génderiyorum artik konusmak

dahi istemiyorum o yogunlukta diyor.”.

-GOZ: “Hasta isteklerine karsi eskiden ¢ok direniyordum ama oda ¢ok ciddi bir tartismaya
dondii. Cok fazla abartmamak kaydiyla ilag¢ kalemi vs. bunlarda artik direnmiyorum.

Bizim en biiyiik klasik dinlendirici gozliik. Tipta yeri olmayan bir sey iste 0,25 hi¢bir ise
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yaramayan gozliikler. Bir siire sonra vatandasi ikna edemiyorsun sonrada insanlart
egitmeye ¢calismaktan vazgectik. Istiyor musun ha tamam yaz gitsin diyoruz. Baska tiirlii
mutlu edemiyorsun. Insanlara bir seyin yok diyemiyorsun. Maalesef olumsuz bir sey ama

bu yola tevessiil ettigimiz oluyor.”

-GGS: “Ama bazen su oluyor; biz bir hastaya muayene neticesinde teshis koyabiliyoruz.
Ila¢ yazma noktasindayken hasta bize; “ya doktor bey benden su tahlili istemeyecek
misin? Benden bu tahlili istemeyecek misin?” diye bir baski olusturuyor. Ben genelde
tahlilin gerekli olup olmadig konusunda onu ikna etmek icin birkag ciimle sarf ediyorum.
Ama ikna olmazsa da o istedigi tahlili zaman zaman istedigimiz oluyor. Bu da defansif
tip olarak algilanabilir. Hasta baskisina karsi koyamayarak bazen gerekmedigi halde
birka¢ ufak tefek tetkik istedigimiz sirf hastanin arzusunu kirmamak adina yaptigimiz

uygulamalar oluyor.”

3.1.4.1.5. Degisen Bakim Standartlari:

Bu onciile gore defansif tip kapsaminda yapilan bazi uygulamalar zamanla yer edinmekte
ve rutin hale gelebilmektedir. Bu tarz uygulamalar gereksiz yere tekrarlandigi igin
defansif tibbin bir onciilii olarak kabul edilmistir. Bu 6nciile 6 hekim 7 kez deginmistir.

Bu konuda goriis bildiren hekimlerin ifadeleri soyledir;

-ICH: “Bir gogiis hastaliklar: hocam vardi, bana merhaba diyene akciger filmi isterim
derdi. Ben de mesela hasta bana oksiiriik sikayetiyle geldiyse, nefes darligi sikayetiyle
geldiyse kesinlikle akciger filmi isterim, atlamam. Evet dinlerim bir bulgu yoktur, ama

mutlaka film de isterim.”

-GC1: “Mesela bizim genel cerrahinin yogun hastaliklarindan biri meme hastaliklaridir.
Cok da popiiler olmasi nedeniyle kadinlarin ¢ok evhamlandiklar: ve poliklinigimizi en
cok ziyaret sebeplerinden biridir. Simdi meme hastaliklarinda takip prosediirleri iyi kotii
bellidir. Hastadan hastaya degisir, ama biz meme ultrasonu takibini eskiden bu kadar
yogun, bu kadar sik kullanmiyorduk. Ama simdi tamamen onunla alakali oldu. Bu
hastamn takibinde bir sey ¢ikabilir, atlamis olmayalim diye senelik yapmamiz gereken

tahlilleri 6 ya da 3 aya indirdigimiz ¢ok hasta var.”

-AT1: “Defansif tip nedeniyle Kitaplarda yazmayan yeni algoritmalar ortaya ¢ikiyor.

Mesela multi travma hastasi, ekstra konsiiltasyonlar, ekstra tahliller gibi. Apandisit
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ornegi tizerinden konusalim. Apandisitte halka standart tomografi ¢ekilir. Tomografisi
cekilmis apandisit raporlanmis muayenesi apandisittir. Ama bir de buna ultrason gorelim
derler. Ultrason daha geride bir tetkiktir. Ama bir de bu adet oldu. Ben meslege ilk
basladigimda hastalara tomografi ¢cekmezdim. Ultrason ¢ekilirdi, tomografiyi cerrahi
gelirdi, bazen isterdi bazen istemezdi. Diiz tomografi ¢ekerdik veya IV kontrast madde
kullanarak ¢ekerdiK. Genelde 1V de ¢ekilmezdi; dnce diiz, sonra 1V istenirdi. Su an neye
dondii? Hasta karin agrisiyla geldigi zaman kanlarini goriiyoruz;, hemen IV ¢ektirip genel
cerraha o6yle konsiilte ediyoruz. Genel cerraha tomografisiz danistigimiz zaman bunun
neden tomografisi yok kardesim diyor. Ama algoritmada once konsiiltasyon sonra
tomografi var aslinda. Tomografi one geldi. ... Genel cerrahi kontrast batin BT olmadan
bakmaz. 8 yil once olmayan, ama su an olan standart seyler bunlar. Aslinda rutinde

olmayan ama rutin bakilan seyler.”.

3.1.4.1.6. Meslektaslara iliskin Nedenler

Bu o6nciil hekimlerin defansif tip uygulamasinda meslektaslarinin baskisinin ve
meslektaslarin basina gelenlerin etkili oldugunu ifade etmektedir. Bu 6nciil meslektas
baskis1 ve meslektaslarin basina gelenler olarak iki alt koda ayrilmaktadir. Meslektas
baskis1 alt kodu, hekimin meslektaslarinin kendisini elestirmesinden ¢ekinmesi ve
meslektaglarinin yaptigi uygulamalari yapmazsa kotii hekim olarak goriinecegini
diisiinmesinden olugmaktadir. Meslektaslarin basina gelenler alt kodu ise meslektaslarin

yonlendirmesi ve meslektaslarin yasadigi sikayet siireclerinden olugsmaktadir.

Meslektas elestiris kaygisina 4 hekim 4 kez deginmistir. Hekimlerden birisinin goriisi

sOyledir;

-GGS: “Baska bir hekimin uygulamasini hastanin duyacagi sekilde elestirmek veya
hastaya o konuda hi¢hir zaman elestirel kinayici bir tavir takinmamak gerekiyor. Bu ¢ok
onemli bir konu. Baska hekimin yaptigi bir uygulamayr eger kinarsaniz, eger
elestirirseniz, ona siiphe ile yaklagirsaniz, hastanin hem sikdyet konusunu olusturuyor
hem de doktora siddete varan eylemlere yol agiyor. ... O andaki muayene bulgulariyla
onun teshis ettigi durumu siz bilmezsiniz, bunun i¢in onun yaminda olmaniz gerekiyor.

Bazi durumlarda degisebilir. Fizik muayene bulgular: degisebilir. ... Buda onemli bir

faktor.”
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-CLD: “Bazi hekim arkadaslarimizda “sizden neden bunu istememisler, bu doktor size
neden bunu yapmamuis” gibi seyler soyleyebiliyorlar. Tabi ki bu da defansif tipta etkili

>

oluyor.’

Diger meslektaslarin uygulamalar1 onciiliine deginen 8 hekim bu oOnciile iligskin

goriiglerini 11 kez paylasmistir. Bu goriislerden bazilar1 sdyledir;

-KAR: “Zaten biri basladi mi, hep ornek gosterilir. Bizde kendi aramizda tartisiriz. Niye

yvaziyorsun diyoruz? Baskidan dolayt bikyyorum artik, yazyyorum gidiyor diyor.”

-KD2: “Herhangi bir seyde de geliyor bir B12, vit D25 ister misin diyor. Isteyemem
diyorum, bransim degil diyorum. Ama ben baska yere gitmistim istemiglerdi niye
istemiyorsun? Ya bir sey ¢tkarsa diyor. Hasta ondan sonra bunu seni sikdyet etmek icin
kullaniyor ve hakli bulunuyor ve cevap yazmak zorunda kaliyorsun. Bu daha sinir bozucu

bir sey.”
Meslektas yonlendirmesi onciiliine 2 hekim deginmistir.

CSH: “Bir de birinden bir sey duyduysa o esnada iste bir hasta geldi bas agrist oldu, su
¢ikt1 diye; tabi o insamn bilingaltina yerlesiyor yani. Mesela bende de oluyor. Cesur bir
sekilde hastayr muayene etmisiz, géndermigiz. Ama biri benim basima su geldi deyince
veni duydugum icin o benzer hasta geldiginde biraz daha dedigi yone kayma durumu

oluyor.”

-ICH: “Katildigim bir kongrede hekim arkadasim dedi ki, bende eskiden senin gibiydim
gereksiz yoruyormusum kendimi dedi. Ben de neden boyle diisiiniiyorsun yazik degil mi?
diye sordum. Ama meslektagsim ben kendimi paraladim 3 tane dava ile ugragtim 4 yildir
sonlanmiyor diyor, haklyyim niye sonlanmiyor diyor. Gergekten insanlar oyle bir konuma

geldiginde ka¢mak istiyor.”.

Meslektaglarin yasadiklar1 sikayet siireclerine sahit olmanin hekimlerde olusturdugu
defansif tibba yonelime ise 3 hekim deginmistir. Bu nciile deginen hekimlerden birisinin

ifadeleri ise soyledir;

-GC1: “Simdi hasta tarafindan bakinca bu hak, kabul. Ama ise o kadar fazla yorum
giriyor ki mesela, rutin cerrahi bir prosediir icerisinde bir komplikasyon olarak
degerlendirilen olay, bilirkisilerin yanls degerlendirmelerinden, avukatlarin yanls

vonlendirmelerinden hakimlerin yanhs diistincelerinden dolayr sonunda olumsuz bir
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sonug¢ ¢tkmasa bile o yasanan siire¢ hekimler i¢in ¢ok yipratici bir donem. Bir¢ok
arkadasim var bunlart yasayp ta artik hi¢ cerrahiye elini siirmeyen arkadagslarim var.

Ciddi manada son 10 sende defansif tip var. Bunun tizerimizdeki etkileri ise ¢ok kotii.”.

3.1.4.1.7. Degisen Hasta Hekim Iliskisi:

Bu temaya gore defansif tibbin Onciilii hekim baskin hasta hekim iligkisinin yerini hasta
baskin hasta hekim iligkisine birakmasidir. Bu onciile deginen 6 hekim bulunmaktadir.
Genel itibari ile hekimler hastalarin daha 6n planda tutuldugu bu sistemde artik
cekindiklerini; bu nedenle hastadan miimkiin oldugunca kagindiklarini ifade

etmektedirler. Bu onciile iligkin goriis bildiren hekimlerin ifadelerinden bazilari soyledir;

-CLD: “Eskiden genel olarak daha doktorun hakim oldugu, doktorun dediginin gegtigi,
doktorun baba oldugu, tip anlayisi vardi. Su an biraz bu roller degismis gibi, genel roller
degismis gibi, hasta doktoru yonlendiriyor. Hastayr kirmamaya ¢aligiyorsun, isteklerini
yerine getirmeye ¢aligiyorsun, hastayr memnun etmeye ¢alistyorsun. Artik hastanin baba

konumunda oldugu bir anlayis var. Bundan dolay: tabi ki bir tirkiitiicii durum da var.”.

-GGS: “Ben eski bir hekimim. Bizim zamanimizda defansif diye bir kavram giindemde
degildi. Defansif diye bir sey yoktu. Neden? Bizim zamanimizda doktora saygi daha on
plandaydi, doktorun konumu itibari halk arasinda daha yiiksekti. Daha itibarli ve daha
saygili bir meslekti ve hasta bize giivenirdi. Bizim yaptigimiz is ve islemleri sorgulamazdi.
Biz de bunun geregini hastaya yapardik. Kendi annemize, babamiza nasil bakiyorsak, ne
vapmamiz gerekiyorsa hastalarimiza da aymisimi yapardik. Hasta 6yle olumsuz bir sey
oldugunda, vefat ettiginde, hasta yakinlar: da doktor bey elinizden geleni yapiniz, Allah
razt olsun, vadesi boyleymis, takdiri ilahi boyleymis deyip herhangi bir sorun

ctkarmazlardy.”.

-KD2: “Onceden defansif tip yokmus. Ben o nesilden degilim abi ve ablalarimizdan
duyduklarimiz kadarvyla insanalara sen sunu yap gel dedikleri zaman, insanlar buna
uyarmis. Ama su anda oyle internetten, oradan, buradan okuduklar: ile hasta bana
geliyor; ayni giin iceresinde 3 tane daha kadin dogumcuyu goriiyor. O béyle soyledi, bu
boyle soyledi diyor.”.
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3.1.4.2. Tema 2: Hastaya Iliskin Onciiller

Hastaya iliskin faktorler temasi hekimin hastaya yonelik olarak algiladigi riskleri
icermektedir. Hekimler algiladiklar1 bu riskler neticesinde olasi olumsuz sonuglari
bertaraf etmek i¢in defansif tip uygulamalarina basvurabilmektedirler. Hastaya iliskin
algilanan risklerin kaynagi, hasta ve hasta yakinin kisilik 6zellikleri ile hastanin hekime

olan giivensizliginden olugsmaktadir.

3.1.4.2.1. Hasta ve Hasta Yakinlarmn Kisilik Ozellikleri

Hekimlerin neden defansif tip uyguladiklari sorusuna “hasta ve hasta yakinlarinin kisilik
ozellikleri” nedeniyle cevabini veren hekim sayisi 13 (%62)’diir. Goriisme siirecinde

hekimler bu onciile 28 kere atifta bulunmustur.

Bu 6nciil hastalarin bir takim kisilik 6zelliklerinin (miilayim, sakin, uyumsuz, kavgaci,
tartismaci vb.) hekimlerin kaygi duymasina neden olabilecegini bu nedenle de hekimlerin
olumsuz durumlara diismemek i¢in defansif tip uygulayabilecegini ifade etmektedir. Bu

koda deginen hekimlerin goriislerinden bazilari sdyledir;

CSH: “Hasta gelmis poliklinige, biz ondan ka¢inmayiz. Ama basimizi agritacak tiirden

ise bagka yere yonlendirebiliyoruz.”

-GGS: “Hasta ve hasta yakinlarimin aswri baskict asirt doktoru sikici tavirlar: doktoru

rahatsiz ediyor, defansif ibba yoneltebiliyor.”.

-GC2: “Hasta uyumsuz, kavgaci, tartismaci birisidir. Hasbelkader bir sekilde siz onun
tedavisini yapryorsunuzdur. Onun epikrizini ayrintili yazarsiniz, raporunu iyi yazarsiniz,
biitiin onamlart daha ayrintili alimir, imzasini atsin aman bu benim bagsima ilerde dert
acmasin dive. Isin kavgaya doniistiigii noktamn basima gelmisligi de vardir. Ben bu
hastamin tedavisini tistlenmeyecegim deyip idareyle goriisiip baska bir hekime

yonlendirmigligim vardir. Ozellikle bu acil hastalarda sik¢a yasadigimiz bir seydir.”

-KD1 1: “Hasta geldigi zaman sikinti ¢ikarir mi ya da ilerde davact olur mu diye
bakiyoruz. Ya da hastanmin yakinlarini gormek istiyoruz. Hasta ¢ok miilayim olabilir, ama
hastamin yakinlar: ¢ok ajite olabilir. Bunlari hep diigiiniiyoruz. Rahat etmedigim her

hasta igin uygularim.”
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3.1.4.2.2. Hastanin Giivensizligi

Hastaya iliskin oOnciiller temasimin bir diger kodu hastanin hekime karsi olan
giivensizligidir. Bu kod hekimin algiladigi hastanin giivensizliginin hekimin defansif tip
uygulamasina neden oldugunu ifade etmektedir. Calismada hastanin giivensizligi koduna
3 hekim 5 kere deginmistir. Hekimler hastalarda giivensizlik algialdikalrinda veya
hastanin tereddiitleri oldugunu sezdiklerinde defansif tibba yonelebildiklerini

belirtmislerdir. Bu koda deginen hekimlerin bazilarinin ifadeleri su sekildedir;

Goz: “Son donemde saglik sektoriinde hasta hekim arasindaki giiven iliskisi ¢ok bozuldu.
Ne hastalarimiz bize ¢ok giiveniyor ne de biz kendimizi hukuki a¢idan giivende

hissediyoruz.”

-GGS: “Son zamanlarda doktora olan giiven, doktora olan ilgi, alaka ve doktorun itibar:
azaldi ve artik hasta ve hasta yakinlar: doktora giiven duygusunu kaybettigi icin her seyi
sorgular hale geldiler. Acaba doktor dogru mu yapiyor, yanls mi yapryor, bana yanlig

ilac mi verdi?”.

-KD1: “Hastada bir acaba gordiigiimde, mesela bir ameliyat oéneriyorum. Hastanin
kafasinda acabalart var. Anlatiyorsunuz, onamlarint alryorsunuz. Ama 6yle bir acaba
oldugunda mutlaka ikinci bir hekime, bazen tigtincii hekime bile yonlendiriyorum. Onlar

da gorstin onlar da ayni seyi séylesin hasta rahat bir sekilde kendisi gelsin.”

Hekimlere gore, hastalarda hekimlere kars1 glivensizlik olusmasinin nedenlerinden birisi
medyadir. Hekimler medyada yer alan haberlerin hastalar1 olumsuz etkiledigini, hekime
olan giiven duygusunun kaybolmasina neden oldugunu ve hekimlerin mesleklerini rahat
icra etmelerini 6nledigini dolayisiyla hekimlerin defansif tibba yonelebileceklerini ifade
etmektedirler. Bu alt koda 17 hekim toplam 31 kere deginmistir (%81). Medyanin
hekimler tarafindan ciddi bir giivensizlik kaynagi olarak algilandigi ve bu nedenle
hekimlerin defansif tip uygulamasinda 6nemli bir oOnciil olduguna yodnelik hekim

ifadelerinden bazilar1 sdyledir;

-GC2: “Maalesef medyada olay basladiginda dogru yanlis alinan bilgilerle ve hep hekim
aleyhine bunlar haberlestirilirse eger bu konuda insanlarin “bak gordiin mii sunun
basina su gelmis, su doktorun hatasiyymis, gencecik hasta 6lmiis” diye yorum yapmasina,

algimin olusmasina ve hekimlerde ciddi manada negatiflige yol agryor.”.
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-KD1: “Basin da defansif tibbi etkiliyor. Basinda yer alan her sey %100 dogru olmuyor.
Dogru olani da vardir; ama yorumlanarak yazilan dogru olmayandir biiyiik bir kisma.
Ama hastalarin kafasinda soru isaretleri oluyor. Mesela beni gereksiz yere sezaryen
yapuiyor. Sezaryen olmast gereken hastaya sezaryen dneriyorsun; neden sezaryen diye
aklinda soru isareti oluyor. Mesela gazetede bir sey okumus; karminda gazli bez
unutulmug. Ameliyat oluyor, geri geliyor hasta: Karmim agriyor, acaba bir sey mi

unuttunuz diyorlar.”.

-GGS: “Herkeste artik Google doktorlugu diye bir sey var. Once Google dan arastiriyor,
sonra doktora gidiyor. Doktordan sonra tekrar Google’a soruyor, aldigi ilaglart yaziyor,
acaba bu doktor mu dogru Google doktoru mu dogru diye kiyaslyyor. Dolayistyla bilgiye
cok kolay sekilde, bir iki tikla, her yerde akilli telefonlardan ulasilabildigi icin artik
bilginin o kutsal degerligi de kalmad:. Bilgi ¢ok ucuzladi, kolay erisilebilir hale geldi.
Boyle olunca insanlar doktorlarin bilgisini de sorgular hale geldi. Senin yazdigin bir ilact
iste Google’dan arastirip; o ilag oyle degil boyle oluyor, dozu su degil bu oluyor deyip,
sana geri donmeye basladilar. Giiniimiizde bu tarz olaylar doktorlari defansif tibba

yonlendirebiliyor.”

3.1.4.3. Tema 3: Saghk Sektoriine Iliskin Onciiller

Bu tema defansif tip uygulamalarinin onciilii olarak saglik sektdriinde meydana gelen
degismeleri ve gelismeleri, saglik sektoriine iliskin baz1 diizensizlik ve eksiklikleri esas
almaktadir. Bu tema altinda yer alan kodlar gelisen tip teknolojisi, mahkemelerin-tip

hukukunun yetersizligi, saglik politikalar1 ve yonetimin destegi olarak bulunmustur.

3.1.4.3.1. Gelisen Tip Teknolojisi

Gelisen tip teknolojisine onciil olarak 12 hekim (%57) deginmis ve katilimcilar konuyu
21 kere tekrarlamistir. Hekimlerin ifadelerine gore ilerleyen tip teknolojisi hekimlerin
tahlil ve goriintlileme istemesini kolaylagtirmakta, tahlil ve goriintiileme sonuglarina ¢cok
hizli ve kolayca ulagilabilmektedir. Bu nedenle hekimler fiziksel muayene yerine gerekli
ya da gereksiz yere bu yola basvurabilmektedir. Onciile deginen hekimlerin ifadeleri

sOyledir;
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-ONK: “Doktorlar eskiden fizik muayenesi yaparlardi ama simdi nerde? Tak tahlil
isteyeyim. Eger dogru kullamilirsa ¢ok da yanls degil, ama neyi ni¢in kullandigin

onemli.”.

-ENF: “Diisiinsenize ¢ok kolaylastirryor isi. Eskiden bir akciger filmi ile tant koymaya
calisirken; simdi torax BT istiyorsunuz, kendiniz bakiyorsunuz; anlamiyorsaniz yorum
istiyorsunuz, tik o geliyor. Buna herkes ¢ok kolay aligabilir. Bir genel cerrah sadece
muayene ederek tani koymaktansa tik batin gorelim, tik ultrason gérelim. Bunu herkes

yvapiyor. ... Tiirkiye'de gereksiz goriintiileme ¢ok fazla. .

-ORT: “Gelisen t1bbi teknoloji defansif tip uygulamalarini arttirir, ama MR ¢ok, ama
kalite yok.”.

-GC1: “Geligen teknoloji de etkiliyor. Ama orada da soyle bir handikap var. Cok fazla

olmasui, nicelik olarak ¢ok, ama nitelik olarak sifir.”.

3.1.4.3.2. Mahkemelerin-Tip Hukukunun Yetersizligi:

Bu kod defansif tibbin mahkemelerin yetersizligi ve tip hukukunun tip bilmeyen kisiler
tarafindan uygulanmasi nedeniyle kullanildigini ileri siirmektedir. Bu dnciilii dava edilme
korkusu ile ayiran nokta, bu Onciilde hekimlerin mahkemelere giivenmedikleri igin
defansif davraniyor olmalaridir. Dava edilme korkusunda ise hekimler dava siireglerinden
ve olas1 sonuglarindan ¢ekinmektedirler. Bu koda 2 hekim katilim gostermistir ve
hekimlerin konua iligskin goriisleri su sekildedir;

-AT1: “Defansif tip uygulamasinin en temel nedeni bence mahkemelerin yetersizligi,
saghk yoniindeki bilgisizligi. Mahkemeye diistiigii zaman isin oliimlii bir olay olursa
yiiksek saglhk surasina gider, oradaki birkag tane profesor rapor yazin der hakim alwr ki

o rapor tartisilmaz, sanki yiiksek yargt karart gibi algilanir ve cezan kesilir.”.

-KD2: “Malpraktisin iilkemizde egitimsiz bir kitle tarafindan uygulanmasindan

kaynaklaniyor.”.

3.1.4.3.3. Saghk Politikalar:

Bu kod esasen Saglikta Doniisiim Programina (SDP) atifta bulunmaktadir. SDP ile saglik
sektorinde meydana gelen birtakim degisikliklerin defansif tip uygulamalarini

tetikledigini ifade eden 5 hekim bulunurken, alt kod olan performans kriterlerinin dnciil
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oldugunu 4 hekim, hastanelerde artan yogunlugun onciil oldugunu ise 9 hekim ifade

etmistir.

Hekimler SDP kapsaminda atilan yanlis adimlarin hekimleri baski altina aldigini ve

defansif davranmaya zorladigini ifade etmektedirler. Hekimler,

SDP kapsaminda hastalarin 6n plana alindigini ve korundugunu bu nedenle hekimlerinde
kendilerini koruyabilmek adina defansif tip uyguladiklarina deginmektedirler. Bu yonde

gorls bildiren hekimlerin ifadelerinden bazilar1 asagida verilmistir.

-GC1: “Saghikta doniisiim programinin en basindan itibaren idarecilik yapmig bir
insamim. Bu programa ¢ok ciddi olarak inanmis birisiydim. Ama bir yerden sonra
kantarin topuzunun kac¢tigim diisiintiyorum. Evet, ondan oncesinde is baska boyutlarda
kotiiydii. Dogru bir yolla dogru bir diisiinceyle degistirmek icin baslandi. Ama kantarin
topuzu kagti ve dengeyi kaybettik orada biz. Tabi ki ucu kaginca altta kalan doktorlar
oldu. Doktorlar da yapmam dedi.”.

-GGS: “Saglik bakanhg: saghkta doniisiim siirecinde ciddi olumlu isler yapildi. Saglk
alaminda ciddi katkilar ve ilerlemeler kaydedildi. Cok ciddi basarilara erisildi. Ama
saglikta doniisiimiin doktor ayagi maalesef biraz geri planda kaldi. Bu doniisiimde
doktorlarin biiyiik fedakdrliklar: oldu. Ciddi manada kendilerinden vererek bu doniisiime
doktorlar kati sagladi. Ama yetkili merciler idareciler doktorlarin bu saglikta doniisiime
yaptigi katkuy, fedakarligt highbir zaman onore etmediler, hichbir zaman desteklemedir.
Biz bunu destek veren doktorlar sayesinde, onlarin fedakdriigi sayesinde kazandik
demediler. Doktorlar: onore etmediler ve her zaman hasta odakli projeler gelistirdiler ve
hastalart miisteri olarak goriip hastalar her zaman haklidir duygusuyla devam ettiler.
Kimse doktorlarin bu konudaki katilimini, diigiincesini sormadi. Bu noktada yanlis

uygulamalar, yanlis politikalarda yapild:.”.

A. Performans Kriterleri: SDP ile gelen ve hekimlerin daha fazla iicret kazanabilmek
icin karsilamak durumunda olduklari performans kriterlerinin  defansif tip

uygulamalarinin 6nciilii oldugunu ifade eden hekimlerin ifadelerinden bazilari soyledir;

-ONK: “Doktorlart aslinda defansif tibba iten en énemli seylerden bir tanesi aslhinda
performans baskisi. Tiirkiye'de Saghk Bakanligi’'nda ve iiniversitelerde baktigin hasta
sayist kadar para kazamirsin. Hastaya 10 dakika ayirmak zorundasin. Genel cerrah da

olsan, ortopedist de olsan on dakika ayirmak zorundasin. 10 dakika icerisinde sekretere
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MR isaretlettirip, MR istemek daha kolay. Bu da asil isin olan hastayla diyalogu

ka¢irmana sebep oluyor aslhinda. Performans baskisinin buna ¢ok etkisi vardur.”.

-URO: “Bu sistemde insanlar hedefledigi iicreti alacak performansi ortaya koyduktan

sonra bir daha risk almiyor.”

-KAR: “Ben performansin yanlhs oldugunu diistiniiyorum. Sen hekime daha ¢ok hasta
bak, daha ¢cok regete yaz dersen; bu her insant kabilce ben dahil her insanin vicdanin
silinecegi bir durum olur. Ciinkii maasini direk bununla belirliyorsun. Bunu kabul
etmekle direk onu da kabul etmis oluyorsun. Daha fazla israf. Hastaya da bu bilgi

verildigi zaman hasta da niye benim biitiin tahlillerim yapilmad: diyor.”.

B. Artan Yogunluk: SDP ile birlikte artan hastane kullanim oraninin defansif tibbin
onciilii oldugunu 11 hekim 21 kere ifade etmistir. Buna gore hekimler hasta ve hasta
olmayanlar1 ayirt edebilmek icin yeterli zamana sahip olmadiklari i¢in dogrudan tetkik ve
goriintiileme istemi ile bu isi ¢dzmektedirler. Ayrica hekimler hastalar tetkik ve
goriintlilemeler ile bir siire oyalayarak mevcut yogunlugu azaltmak i¢in de defansif tibb1

kullanmaktadirlar. Bu duruma deginen hekimlerin ifadeleri asagida verilmistir.

-PRE: “Hastay: tahlille geciktiriyorsun bir nevi oyaltyorsun yani. ... Bizim is yiikiimiiz

¢ok fazla hata yapmaktan ka¢inmak istiyoruz.”

-AT2: “Personel sikintist oluyor, biraz da vakit diye ilk etapta birincil tetkik olarak

goriintiileme isteyebiliyoruz bazen.”

-KD1: “Hasta acile geliyor karin agrim var diye geliyor. Hepsine BT istenmis. Normal
fizyolojik kistler var. Ama hastalarin ne akut batini var ne BT ¢ekilecek durumlart var,
hi¢bir seyleri yok gercekten gereksiz yere radyasyon aliyorlar. ... Diinyanmn radyasyonu
kontrolsiiz sekilde kullaniliyor. Ama ne hasta ne hekim bunun farkinda. Ama diger
taraftan bin kisinin girdigi bir yerde baska tiirlii hastay:r eleyemiyorsun. Hekim hastay
alacak, takip edecek, yatiracak, ii¢ dort saat goziimiin éniinde dursun diyecek;, ama bin

tane hasta gelirse bunu yapamuvyorsun.”

-ICH: “Hekimi su¢lamamak lazim. Siz bir hekimin iistiine bu kadar gelirseniz giinde kirk
hasta yerine 120 hasta baktirirsaniz, hakkettigi miktarda maddi esitligi adaleti
saglamazsaniz ve bir siiriide gerekli gereksiz sikdayet le muhatap edip onlara cevap

yazmakla doktoru mesgul ederseniz, doktor da mecburen defansif tibba itiliyor.”.
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3.1.4.3.4. Yonetimin Destegi

Hekimler defansif tibbin bir 6nciilii olarak hastane idaresinin, il saglik midirligiiniin
veya Saglik Bakanligi’nmin sikdyet ve dava siireglerinde yanlarinda yer almamasini

gostermiglerdir. Bu koda 16 hekim (%76) 28 kere deginmistir.

Hekimler yonetimin arkalarinda durmamasinin motivasyonlarinin diismesine ve hastalari

sevk etmelerine neden oldugunu su sozlerle ifade etmistir;

-ONK: “On sene icinde gelisen seylerden bir tanesi hasta haklarimin ¢ok
vurgulanmasidir. Bu 6nemli bir konudur, tartisilacak bir sey yoktur. Ama haksizken de
hesap sorulabilme, kaba tabirle sen bizim vergilerimizle burada ¢alisiyorsun diistincesi
yerlestirilmistir. Universiteler bu konuda mesela biraz daha ozerktir. Universitelerde
senin arkanda daha ¢ok dururlar. Ama devlet hastanelerinde seni sagma sapan bir sey
i¢in sikdyet etse bile sen o sikayeti cevaplandirmak durumundasindir. Savunma yapmak

durumundasindir. Bu mekanizma tabi yildirir.”

-KD2: “Benimle ilgili sikdyetleri direk idare cevaplasayd: ve bana gelmeseydi, haberim
bile olmazdi. Hastalara her zaman rutin davrandigim sekilde davranirdim. Ama bu tarz
sikdayetlerde ben birazcik daha hastalar: yonlendirmeye bagladim. Bu bir tane degil. Yok,
sabah erken geldik de randevusuz bakmadt, gonderdi ya da geliyor hasta bakmigim. Bir
problem gormiigiim, on defa anlatmisiz, tahlilleri kendisi yapmamuis, algilayamamus.
Ondan sonra geliyor ben algilayamamistim, anlatmamisti diyor. Ayni giin dahiliyeye
gondermigim, benim durumumu bana bilgi vermedi de guatrim varmug diyor. Halbuki ben
dahiliyeye gondermisim, bunlarin hicbirinin bana gelmemesi lazim. Idare bunlari kendisi
cevaplasa baksa gorse, beni tanisa bunlar bana gelmese, ben de insanlara karsi bir nefret
duygusu yavastan gelmese hasta-doktor ¢atismasi olmaz. Ciinkii ben zaten seviyorum,
insanlara yardimci olmaya ¢alisiyorum. Bir de bu tarz sikdyetler insani inanilmaz negatif
etkiliyor. Sonradan unutsan bile ayni giin sabahtan gelse oniine aksama kadar onu
kurgulayp duruyorsun. Biliyorsun sonucunda bir sey ¢ikmayacak ama insani negatif

etkiliyor. Boyle ufak tefek seylerin kesinlikle oniime gelmemesi lazim.”.

CSH: “Yonetim yanimizda olur, yardimct olursa defansif tibba itmez tabi. Bizim beraat
ettigimiz bir durumdu. Destekleyici olmasi defansif tibbi etkiler yani. Ben bunu

yapryorum, yaptigim seyin de dogru oldugunu biliyorum. Ama komplikasyon olusuyor ve
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Saglik Bakanligi da bunu bu sekilde yorumlayacaktir diye diigiiniince, olumlu olacagini

diistintiyorum.”

3.1.5. Defansif Tibbin Sonuclari

Bu boyutta “Defansif tibbin sonuglar1 nelerdir?” sorusuna cevap aranmistir. Hekimlere
yoneltilen bu soru ile hekimlerin defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin
hekimlerin algilarinin neler oldugu belirlenmeye calisilmistir. Hekimlerin gortisleri 3
temaya dagitilmig olup, bunlar hekim ag¢isindan sonuglar, hasta agisindan sonuglar ve
saglik sistemi agisindan sonuglar temalar1 altinda yer alan toplamda 5 tane koddan

olusmaktadir.

3.1.5.1. Tema 1: Hekim Ac¢isindan Sonuclari

Defansif tibbin hekim ag¢isindan sonuglari iki boyuta ayrilmistir. Bunlar olumlu sonuglari
ve olumsuz sonuglaridir. Defansif tibbin olumlu sonucu olarak sadece hekimi
rahatlatmas1  goriliirken, olumsuz sonuglar1 hekimin meslegini icra etmesini
zorlagtirmasi, hekimin mesleki gelisimini engellemesi, stres ve yogunlugu artirmasi

seklinde belirlenmistir.

3.1.5.1.1. Hekim Ag¢isindan Olumlu Sonuclar:

A. Hekimi Rahatlatmasi: Defansif tibbin hekim agisindan olumlu sonucu olarak goriilen
hekimi rahatlatmas1 sonucuna 21 hekimden sadece 2’si deginmistir. Defansif tibbin
hekimi koruma amaciyla yapildigi alan yazinda siklikla yer alsa dahi ¢alismada defansif
tip uygulamasinin hekimleri rahatlattigini diisiinen hekim sayisi ¢ok diisiik bulunmustur.

Bu dogrultuda goriis bildiren hekimler;

-ORT: “Defansif tip %100 olmasa da yine de koruyor. Suya sabuna dokunmayan adam

rahattir. Elini tasin altina koymayan insan her zaman rahattir.”

-GOZ: “Biraz isimiz kolaylastirmis olabilir. Yani, muayene ile karar vermekten ziyade,
bir tetkikle desteklemek bu pozitif defansif tibba giriyor galiba; o bizim igimize katki

sagladr.” demistir.
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3.1.5.1.2. Hekim Ag¢isindan Olumsuz Sonuglari

A. Hekimin Meslegini Icra Etmesini Zorlastirir: Defansif tibbin sonucunun hekimin
meslegini icra etmesini zorlagtirdigini savunan 4 hekim bulunmaktadir. Buna gore
defansif tip uygulayan hekimler mesleklerini uygulayamamakta, karar vermekte
zorlanmakta, verdikleri kararlari uygulamaya c¢ekinmektedirler. Ayrica defansif tip
nedeniyle yapilmayan uygulamalar zamanla tamamen yapilamaz hale gelmektedir. Bu

yonde goriis bildiren hekimlerin ifadelerinden bazilar1 asagidaki gibidir;

-ONK: “Sen de mesleki anlamada tikaniyorsun. Verdigin karart uygulayamiyorsun
uzadik¢a uzuyor. Hastanin evre iki iken verdigin kanser tedavisi ile evre dort arasinda
verdigin kanser tedavisi arasinda %100 fark vardir. Defansif tip hastalarin omriine,
vasam kalitesine, her seye mal olabilir. Tiirkiye’deki en biiyiik sikintilardan bir tanesi
budur. Kanser hastasina teshis koymak c¢ok zordur. Amerika’da ne guidlinelar
uygulaniyorsa bizde de onlar uygulantyor ama onlardaki guidlinelarda hastalarin %80’

evre 1-2 de yakalanirken bizde bu oran %20’lerde falan. Bunlarin en énemli nedeni
defansif tip.”

-GC1: “Bir grup zaten yapmiyor, yapmak isteyen de bir hastanede bir ig stirekli
vapilmadigi siirece orada bu is yapilmiyor oluyor. Oraya o yerlesiyor zaten. Siz o isi

vapmaya kaktiginiz zaman hem hastane hem yardimct personeliniz afallvyor. Yani,

yapmak isteseniz de yapamiyorsunuz bir yerden sonra.”.

B. Hekimin Mesleki Gelisimine Engel Olur: Defansif tibbin hekimin mesleki olarak
gelismesini engelleyecegini ifade eden 6 hekim 9 kere bu konuya deginmistir. Bu sonuca
iligkin goriis belirten hekimler genel olarak hastadan kagman, siirekli tetkik ve
goriintiilemeler 1ile bogusan hekimlerin kendilerini  gelistiremeyeceklerini  ve
tembelleseceklerini belirtmistirler. Hekimlerin bu dogrultudaki ifadelerinden birkagi

sOyledir;

-ENF: “Tamamen kolaya konmaya benziyor. Bir konuyla ilgili fikir sahibi olmast
gerekirken bunu redderme gibi bir sey oluyor. O yapsin, su yapsin, bu yapilsin, aradan

¢tksin demek, tabi ki de tembellestiriyor.”.

-KD2: “Siirekli onu yapmam, bunu yapmam derken en sonunda kérelirsin.”.
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-GOZ: “Olast bir komplikasyon durumunda ne yapariz diye kendimizi gelistirecek bir
takim tibbr uygulamalardan geri kaliyoruz.” diyerek defansif tibbin hekimin gelisimini

engelledigini ileri siirmiistiir.

C. Stres Olusturur: Katilimcilardan 7’°sinin goriisiine gore defansif tibbin hekim
acisindan bir sonucu da hekimlerde stres olusturmasidir. Bu yonde goriis belirten

hekimlerin goriisleri su sekildedir;

-GGS Hastaliklar: “Hekim ag¢isindan da olumsuz. Kendini rahat hissetmezse iyi
calisamiyor. Maalesef bu siddet sarmall ve baski hekimin isini iyi yapmasini engelliyor.

)

Bu da ciddi manada hekimi zorlayan bir konu. Stres artiran bir unsur.’

-GC2: “Defansif tip sonucunda hekim agisindan huzursuz bir is ortami, kayginin ve

>

stresin artmasi, meslegi sevmeden zoraki yapmak gibi bir durum olabilir.”.

-ENF: “Bir kere endikasyon disi uygulamalar yapan hekim isi tamamen yanlis yapuyor.
Her seyi yanlis yapan bir kisi tabi ki kendine zarar veriyor. Stres olusturur. Zaman kaybi

olabilir.”

D. Yogunlugu Artairir: Defansif tibbin hekim agisindan olumsuz olarak goriilen bir diger
sonucu yogunlugu arttirmasidir. Buna gore hekimler defansif tip uygulamalarinin hem

kendileri i¢in hem de diger saglik personeli igin is yiikii olusturdugunu diistiinmektedirler.

Defansif tibbin dnciilleri incelenirken katilimcilarin bir kismi defansif tip uygulamalarina
mevcut yogunlugu azaltmak adina bagvurduklarini ifade etmislerdir. Ancak hekimlerin
defansif tibbin sonuglarindan birisi olarak hekimlerin yogunlugunun artmasindan
bahsetmesi defansif tibbin anlik olarak yogunluk azaltmak i¢in kullanildigini, tetkik ve
goriintiilemeler ile ertelenen hastalarin kendilerine birgok tahlille geri gelmesinin
kendilerinin yogunlugunu arttiracagini, yonlendirilen hastalarin ise baska hekimlerin
yogunlugunu arttiracagini ifade etmektedir. Bu konuda goriis bildiren hekimlerin ifadeleri

sOyledir;

-KD1: “Insanlar daha ¢ok defansif tip uyguladik¢a hocalara ¢ok yiiklenme oluyor. Ne

kadar ameliyat yapabilir ki? Uzun randevu listeleri olusuyor.”

-ENF: “Doktor ¢cok gereksiz sonuglara bakmak zorunda kaliyor onun agisindan da kétii.

Yogunlugu daha da arttirtyor sonugta.”
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Katilimcilar yogunluk artisinin ise hekimler agisindan iki farkli sonucu oldugunu
diistinmektedirler. Bunlardan birisi yogunluk sebebiyle hekimlerin hata yapmasi, digeri
ise zaman kayb1 yasanmasidir. Hekimlerin yogunluk sebebiyle hata yapacagini savunan
bir hekim (KD2) goriistinii su sozlerle dile getirmistir “Zaten hichir MR sonucuna da
gtivenmiyorum artik. Yalan yanlis gelmeye basladi, anlamadim. Son gelen 3-4 MR sonucu
¢cok ¢ok yanlis. Onlart artik uzmana da baktirmiyorlar o kadar ¢ok gelince. ... O kadar
ultrason nasil bir doktor kafasin toparlayacak da daha detayli bakacak, daha diizgiin
olcecek? Ondan sonra ya kist atlanir ya da olmayan bir seyler ¢ikar. Bizim agimizdan da
stkinti, hasta agisindan da sikinti, ona goére tedavi planlyyorsun.”. Defansif tip nedeniyle
artan yogunlugun zaman kayiplarina neden olacagini ifade eden 6 hekim bulunmaktadir.
Bu goriisii savunan hekimlerden biri (Acil 2); “Doktoru hastanin asil probleminden
uzaklastirabilir. Bir siirii tetkik istediginiz zaman, sonugta bir de bunlari degerlendirme
var. Zaman ve is giicti kaybini arttirabilir.” diyerek ekstra tetkik ve goriintiilemelerin

hekimler agisindan zaman kaybi olusturdugunu ifade etmistir.

3.1.5.2. Tema 2: Hasta A¢isindan Sonuclari

Bu tema defansif tip uygulamalarinin hastayr nasil etkiledigi konusunda hekimlerin
goriislerini igermektedir. Tema Oncelikli olarak iki boyuta ayrilmistir. Bunlar defansif
tibbin hasta acisindan olumlu sonuglari ve defansif tibbin hasta agisindan olumsuz
sonuclaridir. Defansif tibbin hasta agisindan olumlu sonucu olarak erken teshis imkani
saglamas1 goriiliirken, olumsuz sonuglar1 hasta i¢in risk olusturmasi, hastalara maliyet
yiiklemesi, hastanin psikolojisinin bozulmasi, tetkik ve goriintiilemelerin yan etkileri ve

tedavinin gecikmesi olarak goriilmektedir.

3.1.5.2.1. Hasta acisindan Olumlu Sonuglari

Defansif tibbin hasta acisindan olumlu oldugunu belirten 2 hekim bulunmaktadir.
Katilimcilara gore defansif tip kapsaminda hastalardan istenen ekstra tahlil ve
gorlintiilemeler ile hasta detaylica inceleniyor, bir seylerin gézden kagma riski en aza
indirilebiliyor. Bir diger goriise gore ise hastalardan kaginma sonucunda hastalara
gereksiz miidahale yapilmayacagini ve hastalarin daha donanimli hastanelerde tedavi

imkani bulabilecegini belirtmektedir. Hekimlerin bu yondeki ifadeleri asagidaki gibidir;
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-ENF: “Hasta agisindan olumludur. Hasta acile basvuruyor yapilmayan tahlil kalmiyor,
gormeyen hekim kalmiyor. Eskiden hastalar poliklinige geliyordu, bir bransa
basvuruyordu. Ne derse gidiyordu. Simdi hastalarda akillandt, acile gidiyorum beni her

boliim goriiyor diyor. Ciinkii acilde inisiyatif alinmiyor her sey danisiliyor.”

-URO: “Defansif tipta bir defa en azindan su olur; gereksiz hasta miidahaleleri azalir. O
hasta ameliyat olmasi gerekirse zaten bir iist merkeze gider, orada olur. Dogrusu da
budur. Perifer hastanelerde daha kiigiik ¢apli miidahaleler, daha ozellik isteyen

miidahalelerde biiyiik merkezde olmasi lazim. Defansin zaten olmasi gerekir.”

A. Erken Teshis Imkinmi Tanimasi: Defansif tibbin erken teshis imkan1 saglayacagini
ifade eden 3 katilimc1 bulunmaktadir. Katilimeilar defansif tip kapsaminda istenen ekstra
tetkik ve goriintiilemelerin birtakim hastaliklarin erken teshisini saglayacagi, bu sayede
hastalarin tedavisinde ge¢ kalinmayabilecegini ifade etmektedir. Katilimeilarin ifadeleri

sOyledir;

-AT2: “Olumlu olarak bazen bazi hastaliklar erken teshis edilebilir. Daha kisa siirede
daha fazla tetkik istenerek hastaya daha kolay bakilir.”.

-CLD: “Bir manada daha minimal kaliyordur bence faydali oldugu atryorum ¢ok ¢ok
diistik ihtimal vermedigin sikintili bir durum var. Swrf ikna olunsun diye tam emin olmak
icin bir ey istersin ve ger¢ekten bir sey ¢ikabilir. Ne olur? Tanisini birazcik daha erken

koymus olursun.”.

3.1.5.2.1. Hasta agisindan Olumsuz Sonuglari

A. Hasta I¢in Risk Olusturmast: Defansif tibbin hasta agisindan risk olusturdugunu
belirten hekimler bu riskleri komplikasyonlar, ekstra goriintilleme ile alinan zararh
1sinlar, yapilan gereksiz girisimsel islemlerin olumsuz sonuclar1 ve ilaglarin yan etkileri
olarak belirtmislerdir. Defansif tibbin hastalar i¢in risk olusturdugunu 21 hekimin 17’si
(%81) ifade etmis ve bu sonucu 33 kere tekrarlamislardir. Buna gore hekimler defansif
tibbin sonugclari icerisinde defansif tibbin hasta i¢in risk olusturdugu sonucuna oldukga

fazla katilmaktadirlar. Hekimlerin birkag¢inin konuyla ilgili ifadeleri ise su sekildedir;
-AT1: “Hastaya komplikasyon getirecek igslemlerde var.”

-CLD: “Tabi ki sonugta verdigin tek basit bir ila¢ bile az ¢ok yan etkisi var. Mesela

akciger filmi ¢ekmissindir, ¢cok diisiik dozda tomografi ¢cekmissindir, hasta o an bosuna
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radyasyon almistir. ... Fazla tetkik isteyenlerde var ama tabi ki yan etkileri de var.
Tomografi ¢ekiyorsun radyasyon veriyorsun neden alsin. Ya da ilagh bir goriintiileme
yvapiyorsun o ilact neden alsin. Bunun gibi seyler hastalar icin risk olusturuyor tabi ki.”.
-KD2: “Hasta habire ila¢ kullanir, gereksiz bir siirii radyasyon tehlikesi var, bir siirii sey
var. Durmadan kan alindr diyelim; siirekli enjeksiyon onlarda hematom olabilir,

enfeksiyon kapabilir.”.

-ONK: “Hastaya zarar veriyorsun teshiste kayip, tedavide kayp, gereksiz girisimsel

>

islem, gereksiz radyasyon veriyorsun.”.

B. Hastalara Maliyet Yiikler: Detansif tibbin hastalar i¢in olumsuz sonuglarindan birisi
de hastalara bir takim ekstra maliyetler getirmesidir. Bu goriiste birlesen 13 hekim
bulunmaktadir. Hekimler genel olarak hastalara yiiklenen maliyetleri ise 06zel
hastanelerde yapilan islemlerden alinan iicretler, sigortasiz hastalarin karsilasacagi ekstra
maliyetler, hastalarin bir hekimden diger hekime veya bir hastaneden diger hastaneye
gezmek zorunda kalmasiin getirecegi maliyetler olarak aktarmislardir. Hekimlerin

ifadelerinden bazilar1 su sekildedir;

-GOZ: “Kesinlikle ciddi hastaligi olan insanlar sadece bizde degil egitim arastirmada
bile 6yle, bu insanlar ozele yonlenmis olabiliyorlar ya da Istanbul, Ankara, buralara

ulagsmak daha zor; hem fiziksel olarak hem maliyet olarak zor.”.

-GC2: “En basitinden saglik ¢calisanlarindan bir arkadasin basina problem geldi. Tiimor
vardi. Ameliyat olacak hekim ve yerle alakali ciddi bir problem yasadi. Bulduktan sonra

da ameliyatin maliyeti bir ev parasina mal oldu. Bu ciddi bir kiilfet oluyor.”.

-KD1: “Riskli hasta ise ameliyati da her ne kadar faydali da olsa oradan oraya siirekli
dolanip duruyorlar. Bir donem hastanelerde hocamiz kalmadi ve hastalar ozele gitmek
zorunda kaldi, daha ¢ok para odemek zorunda kalvorlar bir tirli ameliyat

olamyorlar.”.

C. Hastamn Psikolojisi Bozulur: Katilimci bir hekim tarafindan defansif tibbin hasta
acisindan olumsuz sonucu olarak hastanin psikolojinin bozulacagi gosterilmistir. Hekim
(KD2) bu goriisiinii “Hasta ameliyat yaptiracak doktor bulamaz. Normal dogum
vaptiracak doktor bulamaz. Sezaryen yaptiracak hastane bulamaz. Siirekli durmadan o
ilact dener, bu ilaci dener, hi¢hir sey yapamaz. Diinya kadar tahlil yaptirir, hi¢bir sey
¢ctkmaz. Doktor-hasta giiven problemi olugur. Ona gider, buna gider is kaybt olusur.
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Hasta agisindan kafa karisikligi olusur arada kalir, en sonunda psikolojisi bozulur.”

sOzleriyle aciklamistir.

D. Tedavinin Gecikmesine Neden Olma: Katilimcilara gore defansif tibbin hastalar i¢in
olumsuz sonuglarindan birisi de tedavinin gecikmesine neden olmasidir. Hekimlerden
15’inin katildig1 ve 31 kere tekrar ettigi bu gorlise gore hastalar 6zellikle riskli hastalar
tedavi olmadan Once gereksiz tahlil ve goriintiilemeler ile oyalanirken, sonrasinda birgok
hekim gezmek zorunda kalmaktadirlar. Bu da hastanin tedavisinde gecikmeye neden

olabilmektedir. Bu goriise katilan hekimlerin ifadelerinin birkagi soyledir;

-ONK: “Pet CT var, tomografi, kemik taramasi, MR, ultrason gibi goriintiileme
tetkiklerini isteyerekten hastamin tedavisini baslatmak gecikebilir. Hekim ¢ok defans

vaparsa hastanin tedaviye baslamasi gecikiyor ki bu onkolojide biiyiik sikintidir.”

-AT1: “Konsiiltasyon icin beklerken hasta zarar goriiyor, ama o dosyayi eline alan

arkadag bu durumdan zarar gordiigiinii géremiyor.”

-GC2: “Biiyiik bir ameliyat gerektirecek bir hadiseyle karsilasildiginda maalesef hem bu
davalardan sikdyet lerden ¢ekinildigi hem de sistemin ona dayatmasindan dolayi, burast
2. basamak bir hastane ve her ne kadar anestezi vs. olsa bile bu ilde 3. basamak var yakin
illerde daha iyi hastaneler var deyip hastayr sevk ediyoruz. Sevk zincirinin de hizli ve
islerligi etkili olmadig1 icin hemen ameliyat edilmesi gereken hastamn giinlerce

beklemesine sebep oluyor.”.

3.1.5.3. Tema 3: Saghk Sistemi Acisindan Sonuglari

Defansif tibbin saglik sistemi acisindan sonucglari temasinda defansif tibbin saglik
hizmetleri kalitesine etkisi ve saglik hizmetleri maliyetlerine etkisi olmak {izere iki farkli
kod bulunmaktadir. Bu kodlardan defansif tibbin saglik hizmetleri kalitesine etkisi
olumlu etkisi ve olumsuz etkisi olmak iizere iki alt koda ayrilmaktadir. Bu koda gore
defansif tip uygulamalar1 bazi acilardan saglik hizmetlerin kalitesini arttirirken bazi
acilardan ise diigiirmektedir. Diger kod olan saglik hizmetleri maliyetlerine etkisi ise
defansif tip uygulamalar1 kapsaminda yapilan tetkik, goriintiileme ve tedavilerin saglik

hizmetlerine ekstra maliyet yiikledigi yoniindedir.
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3.1.5.3.1. Saghk Hizmetleri Kalitesine EtKkisi

A. Saghk Hizmetleri Kalitesine Olumlu Etkisi: Defansif tibbin saglik hizmetleri
kalitesini olumlu yonde etkiledigini ifade eden 9 hekim bulunmaktadir. Bu hekimlere
gore defansif tip hastalar ile daha 1yi iletisim kurulmasi, daha detayli hasta kaydi1 alinmasi
ve gereksiz hasta miidahalelerinin azalmasi gibi saglik hizmetleri kalitesini arttiric
birtakim uygulamalar sayesinde saglik hizmetleri kalitesine olumlu katkida

bulunmaktadir.

-GC2: “Ozellikle yazi ¢izi islerinde daha dikkatli kayit altina alinmast konusunda olabilir.
Eskiden kara diizen giden oldugu gibi yazilmadan formaliteden gecistirildigi diizenden
simdi her seyin ayrintili olarak yazilip kayit altina alinmasi saghk hizmetleri kalitesini

arttirabilir.”.
CSH: “Kayitlarin daha iyi tutuluyor olmas: disinda kalite arttirici bir durum yok.”

-RSH: “Hastayla daha agik iletisim kurma, her seyi daha detayli anlatma saglik

hizmetleri kalitesini arttirir.”

B. Saglhk Hizmetleri Kalitesine Olumsuz Etkisi: Defansif tibbin saglik hizmetleri
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini ifade eden 6 hekim bulunmaktadir. Bu hekimlere
gore ise defansif tip hastalar ile hekimler arasindaki mesafeyi agmistir. Bu nedenle
hekimler miimkiin oldugunca hastadan ka¢maya calismakta, dolayisiyla saglik
hizmetlerinde kalite diigmektedir. Bununla birlikte katilimeilar saglik hizmetleri i¢in
ayrilan kaynaklarin gereksiz kullanimimin da saglik hizmetleri kalitesini azalttigini

vurgulamiglardir. Konuyla ilgili katilimci ifadeleri soyledir;
NOR: “Bence defansif tip uygulamalart saglik hizmetleri kalitesini azaltryor.”.

-KD2: “Azaltict etkiye sahip. Asla arttirdigint diisiinmiiyorum. Ama kesinlikle azalttigini
diigtiniiyorum, notr bile degilim. Ayrintili agiklama, falan hi¢ kimse yapmiyor. Tahlillere
gore hi¢ hastanin yiiziine bile bakmadan senin sunun, bunun varmis, tamam. Hastayla

konusarak normal muayeneler falan yok.”.

-AT1: “Bazi istisnalar olabilir, ama toplama vurursak getirdigi mali yiikii yapmazsak
daha fazla kaliteli hizmet verebiliriz. Tarama testleri vardir mesela. Yaygin olmayan bir
testi taramanin bir manasi var mi? Cok nadir goriilen bir hastalik ¢ok fazla maliyeti de

var, ama biitiin 80 milyona o testi yapalim. 10 tane o hastayr bulalim, tedavi edelim. O

112



hastanin géziinden bakarsan ki hukuk o hastanin goziinden bakiyor tabi ki faydasi vardir.
Ama o parayla belki on binlerce kisiyi etkileyen bir hastaligi daha ucuza taramak daha

mantikli degil mi?”.

3.1.5.3.2. Saghk Hizmetleri Maliyetlerini Arttirir:

Tiim miilakat sonuglar1 g6z oniine alindiginda hekimlerin en ¢ok tizerinde durdugu ve en
cok degindigi iki konudan biri defansif tibbin saglik hizmetleri maliyetlerini arttirdig
konusudur. Bu sonuca iliskin goriis bildiren 19 hekim (%90) bulunurken bunlarin bu
konuya deginme sikliklar1 37 olmustur. Buna gore defansif tip uygulamalar1 kapsaminda
yapilan uygulamalar (tetkik, goriintiileme, hasta yatisi, sevk, invazif islemler, ilag recete
etme vb.) saglik hizmetleri maliyetlerini arttirmaktadir. Bu konuda goriis bildiren

hekimlerin ifadelerinden birkagi soyledir;

-CLD: “Devlete binen maddi yiikle bir tane fazla tetkik istemek; simdi bir siirii hasta var
o kadar hastanin hepsinden birer tane sadece fazla tetkik istesen tabi ki bu bile hepsi
maddi yiik. Devlete ozellikle maddi olarak bosuna biiyiik bir yiik binecegini

diistintiyorum.”.

-GGS: “Saghk acisindan zararlarindan ziyade maliyetle ilgili zarari olur iilke
ekonomisine. Hastaya gereginden fazla konsiiltasyon, gereginden fazla tahlil tetkik
isteyerek hastanin maliyetini masrafini daha da arttiriyor;, bu da defansif tibbin bir diger
yonii.”.

-GOZ: “Tetkik anlaminda ben sahsen dikkat etmeye ¢alisiyorum, ama garantici olmak
adina sik kontrol, fazla ila¢ yazimi, fazla goriintiileme gibi uygulamalar maliyetleri
arttirir. Bir de vatandas defansi gore gore benden ¢ikiyor, baska yere, oradan baska yere
gidiyor. O maliyeti de var. Bizim saglik sistemimizde buna engel yok. Bugiin ¢ikip ayni

gtin bile muayene olabilirsiniz.”

3.1.6. Defansif Tip Uygulamalari, Onciilleri ve Sonuglar1 Arasindaki iliskiler

Bu baslik altinda katilimeilarin defansif tip uygulamalari, onciilleri ve sonuglart ile ilgili
verdikleri cevaplarmn birbiri ile iligkileri ele alinmaktadir. Bu kapsamda 6nce defansif tip
onciileri ile defansif tip uygulamalari iligkisine bakilmistir. Daha sonra ise defansif tip

uygulamalari ile defansif tibbin sonuglar1 arasindaki iligki ele alinmistir.
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3.1.6.1. Defansif Tibbin Onciilleri ile Defansif Tip Uygulamalar1 Arasindaki Iliski

Defansif tibbin onciilleri ile defansif tip uygulamalar1 arasindaki iliski ele alinirken,
hekimlerin bahsettikleri onciiller ile yine hekimlerin degindikleri uygulamalar

iliskilendirilmistir. Tablo 9’da bu iliskiye yonelik sayisal veriler yer almaktadir.

Katilimcilar defansif tip uygulamalarini hastaya, hekime ve saglik sektoriine iligkin kimi

onctller ile iligkilendirmektedir.

Hastaya iliskin Onciiller arasinda medyanin diger onciillere gére daha 6nemli bir yer aldig1
diisiiniilmektedir. Medyada yer alan programlar, haberler ve yayinlar neticesinde hastalar
hekimlere karsi1 giivensizlik hissi besleyebilmekte ve bu giivensizlik hekimlerin pozitif ve
negatif defansif uygulamalarda bulunmalarini saglayabilmektedir. Gilivensizlik ortaminda
hekimler kendilerini garantiye almak adina daha fazla konsiiltasyon, goriintiilleme ve
tetkik istemektedir. Bununla birlikte katilimcilarin 10°u medyanin daha az inisiyatif alma

ve hastalar1 sevk etme konusunda tesvik edici oldugunu belirtmektedirler.

Hekime iliskin onciiller ile defansif tip uygulamalar1 arasindaki iliskiye bakildiginda
birden fazla onciiliin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Genel anlamiyla hekimler degisen
hasta hekim iligkisi, degisen bakim standartlari, hasta beklentilerini karsilama istegi, hata
yapma korkusu, malpraktis davalari, sikdyet kaygis1 ve siddet gorme korkusu ile pozitif
defansif tip uygulamalar1 kapsaminda daha fazla konsiiltasyon, goriintiileme ve tetkik
istemekte, bunlarin yaninda negatif defansif tip uygulamalarina da bagvurmaktadirlar.
Tabloda goriildiigii lizere degisen bakim standartlar1 onciilii defansif tip uygulamalari ile
en iligkili 6nciildiir. Hekimler birtakim uygulamalar1 tibbi olarak gerekli olmasa dahi
yullardir yapildig1 i¢in yapmak zorunda kalmaktadir. En yliksek frekansin bu onciilde
olmasi da bu nedenle olduk¢a dogaldir. Bununla birlikte fiziksel veya sozel siddet gorme
kaygist da hekimleri defansif tip uygulamaya yonelten onemli bir Onciil olarak

degerlendirilmistir.

Saglik sektoriine iliskin Onciiller igerisinde ise defansif tip uygulamalarini etkileyen
onciiller gelisen tip teknolojisi ve yonetimin destegidir. Hekimler gelisen tip teknolojisi
ile tetkik ve tahlillere daha kolay ve daha hizli ulasabilmektedirler. Bunlara ek olarak
diger hekimler ile daha hizli iletisim kurup otomasyon sistemi iizerinden hizlica
konsiiltasyonlar isteyebilmektedirler. Ayrica hangi hastanelerde hangi hekim var, nerede

ka¢ yatak bos gibi bilgilere hizli eriserek buralara hastalari sevk edebilmektedirler.
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Defansif tip uygulamalarmi etkileyen bir diger onciil algilanan yonetim destegidir.

Hekimler yonetimin (hastane idaresi, il saglik mudirligii veya bakanlik) destegini

algilamadiginda kendilerini daha koruyucu islemler yapma cabasina girebilmektedirler.

Bu nedenle olas1 bir dava siirecinde ellerini giiclendirecek tetkik, goriintiilleme ve

konsiiltasyona bagvurabilmekte, ayrica yine olasi risklerden uzak kalmak i¢in daha az

inisiyatif alip, sevk uygulamalarina bagvurmaktadir.

Tablo 9: Defansif Tibbin Onciilleri ile Defansif Tip Uygulamalar1 Arasindaki iligki

Negatif Pozitif
Ka¢inma Garantici
c1

Hasta ile Daha Acik Iletisim Kurma ve Onam Alma

<
£
<
=
=
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Z EE5S 28k
S N = 8.2 3 Y,
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c£ 3822552225248
M A O T SENME T DM
Hastaya Iliskin Onciiller
Hasta/Hasta Yakinlarinin Kisilik Ozellikler 9 6 7 2210 6 11 12 5 2 152
Hastanin Giivensizligi 2 6 2 1 3231 113
Medya 10 9 102914 7 14157 6 3 268
Hekime iliskin Onciiller
Degisen Hasta Hekim [liskisi 4 3 4115 2 16 5 3 2 125
Degisen Bakim Standartlar 75 71912 4 1 8102 3 2 042
Hekimin Kigiligi 7 9 824126 111166 7 2 263
Basindan Daha Once Sikayet Siireci Gegmesi 52 5126 2 156 2 3 2128
Hekimlerin Itibarlarini Koruma Istegi 4 3 2942146 331125
Hasta Beklentilerini Karsilamak 6 9 7 2211 4 1012 4 6 1 149
Hasta Yararina Davranma 21 3622 35212017
Hata Yapma ve Bir Seyleri Gzden Kagirma 7 5 92110 6 1012 4 4 3 150
Korkusu
Hekim Yetersizligi 313741135 11 17
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Koétii Sonuglardan ve Riskten Kaginma 7 7 923114 114136 3 2 155
Malpraktis Davasi Korkusu 710 9 2612 5 11145 6 2 156
gli:i}lfflt Edilme Korkusu ve Hasta Sikayet 9 9 102814 6 11136 6 2 260
Tazminat Korkusu 54 5148 2 18 9 431137
Meslektas Elestirisi Kaygisi 33 2833 34331121
Meslektaslarin Uygulamalari 54 6157 3 14 7121127
Meslektas Yonlendirmesi 2 2 4 2 2 1221 2113
Meslektaslarin Yasadig Sikayet Siirecleri 2 2 2632 2 3 2 1013
Fiziksel Siddet Gérme Korkusu 8 8 1127117 111146 5 3 260
So6zel Siddet Gorme Korkusu 6 6 8208 6 7105 4 3 245
Pratik Tip Egitimi 52 51251 156 44 1128
Teorik Tip Egitimi 2 2 2641 4 3111016
Saghk Sektoriine iliskin Onciiller
Gelisen Tip Teknolojisi 7 7 822125 1 9113 4 2 148
Mahkemelerin Tip Hukukunda YetersizOlmast1 1 1 1 3 2 2 2 2 8
Saglik Politikalar1 104 4183 2 3543112
Performans Kriterleri 21 1 42 1 3 4 10
Yogunluk 4 5 4137 1 6 8 1135
Yonetimin Destegi 11 6 825105 111136 5 1 254

3.1.6.2. Defansif Tip Uygulamalari ile Defansif Tibbin Sonuglar1 Arasindaki iliski

Defansif tip uygulamalarinin defansif tibbin sonuglariyla olan iligkisi Tablo 10°da yer
almaktadir. Tabloda ayrintis1 goriildiigi tizere hekimler negatif defansif tip kapsaminda
daha az inisiyatif almanin hem hasta agisindan hem de saglik sistemi agisindan bir takim
olumsuz sonuglar1 oldugunu diisiinmektedirler. Buna goére hekimler daha az inisiyatif
almalarinin saglik sistemi agisindan saglik hizmetleri maliyetini arttirdigini diisiiniirken;
hastalar agisindan risk olusturdugunu, tedavinin gecikmesine neden oldugunu ve yapilan

ekstra tetkik ve goriintiilemenin hastalara yan etkilerinin oldugunu diisiinmektedirler

Hekimler, bir diger negatif defansif tip uygulamasi olan hastay1 sevk etme uygulamasinin
ise hastalar i¢in risk olusturdugunu, tedavinin gecikmesine neden oldugunu ve hastalara

ekstra maliyet yiikledigini diistinmektedirler.

Hekimler pozitif defansif tip uygulamalar1 kapsaminda bagvurulani goriintiileme, tetkik
ve konsiiltasyon uygulamalarinin saglik sistemi agisindan saglik hizmetlerinin maliyetini

arttirdigini, hastalar i¢in ise risk olusturdugunu, hastalara ekstra maliyet yiikledigini,
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tedavinin gecikmesine neden oldugunu ve yapilan ekstra tetkik ve goriintiilemenin

hastalara yan etkilerinin oldugunu diistinmektedirler. Ayrica katilimcilar tetkik ve

gorlintiileme uygulamalarinin hekimin mesleki gelisimine engel olacagini, stres

olusturacagini ve zaman kaybina neden olacagini da diistinmektedirler.

Katilimeilar, bir diger pozitif defansif tip uygulamasi olan hastanin tibbi gereklilik disinda

hastaneye yatisinin hekim agisindan stres olusturup, zaman kaybina neden olacagina,

hasta i¢in ise risk olusturup hastaya ekstra maliyet ylikleyecegini diisiilmektedirler.

Tablo 10: Defansif Tip Uygulamalari ile Defansif Tibbin Sonug¢lar1 Arasindaki

Iliski

Negatif Pozitif

Kag¢inmaci Garantici

é E’ = B

> E < B

E . 57

2 E 52 Ezio:

¥ g8 S8 2J2¥E5a ¢

s v S5 N2 E s s g 8% 8

£ 35EE5E%z222239g%

i A Ok O EMPEFTZTIMI A=
HEKIM ACISINDAN
Hekimi Rahatlatir 2 1 2 2 1 21 18
Mesleki Gelisime Engel Olur 4 5 8 5 1 47 119
Meslegini Icra Etmesi Zorlasir 2 4 6 4 1 4 31 13
Stres 5 4 8 6 5 5 8 3 129
Yogunluk Sebebiyle Hata 1 12 1 11 3
Zaman Kaybina Neden Olur 4 3 7 6 4 5 6 2 1 24
HASTA ACISINDAN
Erken Teshis 2 13 2 2 2 3 2 1 12
Hasta Igin Risk 8 114714 6 1 1212 2 49
Hastalara Maliyet Yiikler 5 941125 11011 2 43
Hastanin Psikolojisi Bozulur 1 1211 11 4
Tetkik/Gortintlileme Yan Etkisi 6 51111 1 911 32
Tedavi Gecikmesine Neden Olma 8 132114 11113 4 1 44
Hekim Bulamamak 4 4 8
SAGLIK SISTEMI ACISINDAN
SONUCLAR

Saglik Hizmetleri Maliyetini Arttirir 10 11014 7 1 1317 4 S7
Saglik Hizmetleri Kalitesini Arttirir 4 4 8 8 3 7 75321 36
Saglik Hizmetleri Kalitesini Azaltir 3 1 4 5 2 5 51 18
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3.2. Nicel Arastirmanin Bulgular:

Aragtirmanin bu asamasinda Oncelikle calisma kapsaminda gelistirilen Defansif Tip
Uygulamalari, Defansif Tip Uygulamalarinin Onciilleri ve Defansif Tip Uygulamalarmin
Sonuglart Slgeklerinin gegerlilik ve giivenilirlik analizleri gergeklestirilecektir. Daha
sonra aragtirma kapsaminda gelistirilen iki model test edilerek, oncelikle defansif tibbin
hangi oOnciillerinin hangi defansif tip uygulamalarini etkiledigi; hangi defansif tip

uygulamalar1 hangi defansif tip sonuglarini etkiledigi belirlenmeye calisilacaktir.

Calismanin bu boliimiinde katilimcilara iliskin sosyo demografik bilgiler ile, korelasyon

analizi ve ¢oklu1 regresyon analizi bulgularina yer verilecektir.

3.2.1. Katihmcialrin Sosyo-Demografik Bilgileri

Katilimeilarin  Sosyo Demografik o6zelliklerine iliskin bulgular tablo 11°de yer
almaktadir. Tabloda gorildiigii lizere katilimcilarin 983’1 erkek, 740’1 kadindir.
Katilimcilarin yaslar1 24 ile 77 arasinda degismektedir ve yas ortalamalar1 41,87 (£
11,09)’dir, Yas gruplarinin dagilimi incelendiginde ise gruplarda yer alan katilimei
sayllarinin birbirlerine yakin olduklari, dolayisiyla dengeli bir dagilim oldugu
sOylenebilir. Katilimcilarin mesleki deneyimlerinin 1 ile 50 yil arasinda degistigi ve
mesleki deneyimlerinin ortalamasinin 16,55 y1l oldugu bulunmustur. En ¢ok katilimcinin
Bes yil ve alti mesleki deneyime sahip katilimcilar (n=391) en fazla olan mesleki tecriibe
grubunu olustururken 21-25 yil grubu en az katilimecinin oldugu gruptur. Katilimcilarin
uzmanlik alanlar1 incelendiginde en ¢ok katilimcinin 1045 kisi olarak dahili branglardan
oldugu, cerrahi branslardan 560 katilimcinin ve temel tip bilimlerinden 119 katilimeinin
oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin unvana gore dagilimlar incelendiginde en ¢ok
katilimcinin uzman (n=598) hekim oldugu, uzman hekimleri profesorlerin (n=315) ve
arastirma gorevlilerinin (n=254) takip ettigi goriilmektedir. Katilimcilarin genel olarak
uzman hekimler ve 6gretim liyelerinden olugsmasi elde edilen bulgularin gilivenilirligini
destekleyici bir unsurdur. Katilimcilarin 1518’u kamu saglik kuruluslarinda gorev
yapmaktayken 205’1 6zel saglik kuruluslarinda goérev yapmaktadir. Ayrica katilimcilarin
818’1 egitim vermeyen kuruluslarda gorev yaparken 905’1 egitim veren saglik

kuruluslarinda gorev yapmaktadir.
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Tablo 11: Sosyo-Demografik Bulgular

Sosyo-Demografik Bilgiler n %
Cinsiyet Erkek 983 57,0
Kadin 740 42,9
30 Yas ve Al 349 20,2
Yagt® 31-40 Yas 474 27,5
41-50 Yas 477 27,7
51 Yas ve Uzeri 423 245
5 ve Alt1 391 22,7
6-10 Y1l 263 15,3
16 11-15 Y1l 219 12,7
Tecriibe 1620 Y1l 260 151
21-25 Y1l 153 89
26 ve lizeri 432 25,1
Cerrahi Branslar 560 32,5
Uzmanlik Dahili Branglar 1045 60,6
Temel T1p Bilimleri 119 6,9
Arastirma Gorevlisi 254 14,7
Uzman 598 34,7
Pratisyen 179 104
Unvan Doktor Ogretim Uyesi 191 11,1
Dogent Doktor 187 10,8
Profesor Doktor 315 18,3
Sektor Ifamu 1518 88,1
Ozel 205 11,9
Calisilan Hastanenin Egitim  Egitim Vermeyen 818 474
Verip Vermeme Durumu Egitim Veren 905 52,5

Tablo 12’de katilimcilarin meslek hayatlarinda bagina gelmesi muhtemel bir takim
olumsuz durumlarla ilgili bulgular bulunmaktadir. Bu sorular hekimler ile yapilan
derinlemesine miilakatlarda hekimler tarafindan siklikla deginilen konulardan
tiiretilmistir. Ayrintis1 tabloda goriildiigii tizere katilimcilarin %20’si meslek hayatlar
boyunca en az bir kere fiziksel siddete, %84,6’s1 sozli siddete maruz kalmustir.
Katilimcilarin %63,8°1 daha 6nce basindan sikayet siireci gectigini ifade ederken %33,4’i

ise meslekleri ile ilgili bir dava siireci yasadiklarini ifade etmislerdir. Bir meslektasin

15, 18 Katilimcilarin yaslar1 gruplandirilirken aldiklar1 7 yillik tip egitimi dikkate alinarak ortalama 27-30
yaslarinda meslege basladiklar1 géz Oniinde bulundurulmustur. Bu nedenle ilk yas grubu 30 yas alti
katilimeilar olarak olusturulmus olup sonraki her yas grubu 5 yillik mesleki tecriibe dikkate alinarak
olusturulmustur.
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yasadig1 sikayet siirecine tanik olan hekimler katilimcilarin %93,3 {inii olustururken bir
meslektagin yasadigi dava siireglerine tanik olan hekimler katilimcilarin %87,9’unu
olusturmaktadir. Bu bulgular hekimlerin hem fiziksel hem de psikolojik olarak baski
altinda oldugunu, mesleklerini icra ederken birtakim kaygilar yasadiklarim1 ve bu
durumdan hekimlik uygulamalariin etkilenmesinin son derece olagan oldugunu
gostermektedir.

Tablo 12: Hekimlik Meslegini icra Ederken Karsilasilan Olumsuz Durumlara
Iliskin Frekans Tablosu

n %
Evet 359 20,8
Hayir 1363 79,1
Evet 1459 84,6
Hayir 263 15,3
Basindan Daha Once Sikayet Siireci Evet 1100 63,8

Fiziksel Siddete Maruz Kalma

So6zli Siddete Maruz Kalma

Gecmesi Hayrr 622 36,1
Basindan Daha Once Dava Siireci Evet 576 334
Gegmesi Hayir 1145 66,4
Bir Meslektasin Yasadig Sikayet Evet 1609 93,3
Siirecine Tanik Olma Hayir 114 6,6
Bir Meslektasin Yasadig1 Dava Evet 1515 87,9
Siirecine Tanik Olma Hayrr 208 12,1

3.2.2. Olceklere Verilen Cevaplarin Ortalamalar:

Tablo 13’de katilimcilarin defansif tip uygulamalar1 6lgegi sorularina vermis olduklar
cevaplarin ortalamalar1 ile Olgcek ortalama puanlart yer almaktadir. Defansif tip
uygulamalari 6lgeginin boyutlari arasinda en yiiksek ortalama 3,469 (+0,658) ile negatif
defansif tip uygulamalarina ait olup pozitif defansif tip uygulamalarinin ortalamasi 2,922
(£0,719)’dur. Buna gore negatif defansif tip uygulamalarina katilimcilarin verdikleri
cevaplar orta seviyenin iizerinde iken pozitif defansif tip uygulamalarina vermis olduklari
cevaplar orta seviyenin altindadir. Negatif defansif tip uygulamalar1 boyutunda
katilicimlar en yiiksek katilimi “Riskli hastalara miidahale etmekten c¢ekinirler”
(3,561+0,988) sorusu ile “Daha az inisiyatif alirlar” (3,546+0,972) sorusuna gosterirken
en disik katilimi “Yeni tedavi yontemlerinden kagmirlar” (2,955+0,979) sorusuna

gostermislerdir. Pozitif defansif tip uygulamalari boyutunda katilimcilar en yiliksek
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katilim1 “Gerekli olandan daha fazla tahlil isterler” (3,592+0,868) ve “Gerekli olandan
daha fazla goriintiileme isterler” (3,563+0,843) ifadelerine gosterirken en diisiik katilimi
ise “Gerekli olmayan durumlarda girisimsel islemler uygularlar” (2,263+0,948) ifadesine

gostermislerdir.

Genel ortalamalar dikkate alindiginda katilimeilarin pozitif defansif tip uygulamalarindan
daha ¢ok negatif defansif tip uygulamalarina basvurduklar1 goriillmektedir. Ayrica tablo
incelendiginde hekimlerin genel olarak ekstra tahlil ve tetkik isteyerek pozitif defansif tip
uyguladigi; Riskli hastalara miidahale etmeyerek ve Daha az inisiyatif alarak negatif
defansif tip uyguladiklart gorilmiistiir.

Tablo 13: Defansif Tip Uygulamalari Olgegi Sorularina ve Alt Boyutlarina Verilen
Cevaplarin Ortalamalari

Ort. S.S
Pozitif Defansif Tip Uygulamalari 2,922 0,719
Gerekli olandan daha fazla goriintiileme isterler 3,563 0,843
Gerekli olandan daha fazla tahlil isterler 3,592 0,868
Gereksiz yere konsiiltasyon isterler 3,257 1,022
Endikasyonsuz hasta yatig1 yaparlar 2,513 0,924
Gerekli olmayan durumlarda girisimsel islemler uygularlar 2,263 0,948
Hastaya ihtiyaci olmayan ilaglar regete ederler 2,346 1,014
Negatif Defansif Tip Uygulamalari 3,469 0,658
Riskli hastalara miidahale etmekten ¢ekinirler 3,561 0,988
Daha az inisiyatif alirlar 3,546 0,972
Hastayi sevk ederler 3,389 0,861
Yeni tedavi yontemlerinden kaginirlar 2,955 0,979

Tablo 14’te katilimcilarin defansif tip uygulamalarinin Onciilleri 6l¢egine vermis
olduklar1 cevaplarin ortalamalar1 yer almaktadir. Tabloya gore defansif tibbin onciilleri
Olceginde katilimcilar en yiiksek katilimi Calisma Cevresinden Kaynakli Baskilar
boyutuna (4,329+0,627) gostermistir. Bu boyutu Siddet Gorme Kaygisi (4,28+0,752) ve
Sikayet ve Dava Edilme Kaygisi (4,176+£0,636) boyutlar1 takip etmektedir. Defansif
tibbin Onciilleri 6lgeginde katilimcilar tarafindan en diisiik katilim alan boyut ise Alinan
Tip Egitimi boyutudur (2,7734£1,022). Calisma Cevresinden Kaynakli Baskilar
boyutunda katilimcilarin en yiiksek katilim gosterdikleri ifade “Hekim basina diisen hasta
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sayisinin fazlalig1” ifadesi olurken (4,41  040,803) Siddet Gérme Kaygis1 boyutunda
en yiiksek katilim “Kurumsal iletisim hatlarinin baskis1” (4,292+0,87) sorusuna olmustur.

Hekimlerin defansif tibbin nedenlerine iligkin sorulan sorularda en yiiksek katilim
gosterdikleri sorular hekimleri baskilayan politikalar, hekim basina diisen hasta sayisinin
fazlalig1, hekimlerin yonetimlerden yeterli destek alamamasi, malpraktis davasi kaygisi,
kurumsal iletisim hatlarmin baskisi, meslektaglarin yasadiklar1 dava ve sikayet
siireclerinin olusturdugu kaygilar, sozlii ve fiziksel siddet yasama korkusu gibi sorulardir.
Genel olarak 4 puanin {izerinde ortalama alan ifadeler irdelendiginde hekimlerin
kendilerini giivende hissetmedikleri ve ¢alisma ¢gevresinin uygun politik ve fiziksel sartlar
tasimadigina yonelik ifadeler oldugu goriilmektedir. Bunun sonucu olarak hekimler
defansif tip uygulamalarina bagvurmaktadirlar.

Tablo 14: Defansif Tip Uygulamalariin Onciilleri Olcegi Sorularina ve Alt
Boyutlarina Verilen Cevaplarin Ortalamalar:

Ort. S.S
Sikayet ve Dava Edilme Kaygisi 4,176 0,636
Diger hekimlerin yasadiklari sikayet/dava siiregleri 4,281 0,705
Hata yapma veya bir seyleri gdzden kacirma korkusu 3,918 0,934
Olasi risklerden ve kotii sonuglardan kaginma istegi 4,086 0,814
Hakkinda malpraktis davasi agilmasi kaygisi 4,324 0,792
Sikayet edilme kaygisi 4,209 0,855
Tazminat 6deme kaygisi 4,227 0,857
Basindan daha 6nce sikayet/dava siireci gegmesi 4,189 0,897
Medya ve Sosyal iletisim Kanallarimin Baskisi 3,998 0,691
Hasta ve yakinlarinin 1srarci tutumlari 3,978 0,843
Hastalarin internetten elde ettigi, dogrulugu kanitlanmams bilgiler 3,418 1,118
Medyanin hasta hekim iletisimini olumsuz etkilemesi 4,220 0,876
Medyada yer alan dogrulugu kanitlanmamis haberler 4,209 0,907
Degisen hasta hekim iligkisinde hastanin daha baskin hale gelmesi 4,164 0,916
Calisma Cevresinden Kaynakh Baskilar 4,329 0,627
Yonetimin destegini hissetmemesi 4,340 0,809
Rahat ¢alismasini 6ngoéren politikalarin eksikligi 4,434 0,738
Hekim basgina diisen hasta sayisinin fazlaligi 4,410 0,803
Saglik hukuku konusunda yetkin olmayan bilirkisilerin varlig 4,130 0,906
Hekimin Itibarim Koruma Kaygisi 3,275 0,736
Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi 2,834 1,039
Diger hekimlerin yaptiklar1 uygulamalari yapma giidiisii 2,833 0,994
Diger hekimlerin paylastiklar: olumsuz deneyimler 3,828 0,848
Itibarim koruma kaygisi 3,604 0,988
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Siddet Gorme Kaygisi 4,280 0,752

Kurumsal iletisim hatlarinin baskis1 (SABIM, CIMER, vb.) 4,292 0,870
Fiziksel siddete maruz kalma korkusu 4,270 0,856
Sozel siddete maruz kalma korkusu 4,278 0,850
Alman Tip Egitimi 2,773 1,022
Alinan teorik tip egitimi 2,738 1,061
Alinan pratik tip egitimi 2,807 1,086
Hasta Odakli Davranma Cabasi 3,294 0,749
Hasta giivenini saglama cabasi 3,292 0,974
Hasta beklentilerini karsilama arzusu 3,298 0,987
Hasta yararina davranma arzusu 3,292 1,045

Tablo 15’te katilimcilarin defansif tip uygulamalarinin sonuglara iliskin algilar
Olcegine vermis olduklar1 yanitlarin ve 6lgek alt boyutlarinin ortalamalart yer almaktadir.
Defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6l¢egine katilimeilarin
vermis olduklar1 cevaplar incelendiginde katilimcilar tarafindan en yliksek katilim
gosterilen boyutun “Saglik Sisteminin Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir”
(4,200+0,661) boyutu oldugu goriilmiis olup; bu boyutu “Hekimlik Meslegini Zorlastirir”
(3,868+0,678) boyutu takip etmistir. Katilimcilar tarafindan en diisiik katilim “Hastalara
Fayda Saglar” (2,592+0,850) boyutuna gosterilmistir. Bu boyutlardan Saglik Sisteminin
Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir boyutunda en yiiksek katilim gosterilen
ifade “Ulkenin saghik harcamalarini arttirir” (4,501+0,700) ifadesi alirken en diisiik
katilim “Saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkiler” (3,981+0,904) ifadesine
gosterilmistir. Hekimlik Meslegini Zorlastirir boyutunda katilimcilarin en yiiksek
ortalama ile katilim gosterdikleri ifade “Hekimler igin is stresi olusturur” (4,119+-0,893)
olurken en diisiik katilim gosterdikleri ifade “Hekimlerin hata yapma riskini arttirir”
(3,233+-1,047) ifadesi olmustur. Hastalara Fayda Saglar boyutunda ise katilimcilar en
yiiksek katilim1 “Hastalarin memnuniyetini arttirir” (2,845+-1,101) ifadesine gosterirken
en disiik katilim “Hastaliklarin erken teshisine yardimci olur” (2,291+-0,939) ifadesine

olmustur.

Tablo irdelendiginde hekimler defansif tip uygulamalarinin kendilerini tibbi ve hukuksal
olarak yeterince korumadigini diisiindiikleri goriilmektedir. Ayrica hekimler defansif
tibbin {ilkenin saglik harcamalarini artirdigi, hasta bekleme stirelerini uzattigi, saglik

hizmetlerinin verimliligini azaltt1ig1, hastalara ekstra maliyetler yiikledigi, hekimler i¢in
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is stresi olusturdugu, hekimlerin klinik verimliligini azalttigi ve saglik hizmetlerinin

etkililigini azalttigin1 da ifade etmektedirler.

Tablo 15: Defansif Tip Uygulamalarimin Sonuclarina iliskin Hekim Algilar1 Ol¢egi
Sorularina ve Alt Boyutlarina Verilen Cevaplarin Ortalamalan

Ort. S.S
Hekimlere Fayda Saglar 3,383 0,931
Hekimlerin karsilagsacagi olasi tibbi riskleri azaltir 3,375 1,027
Hekimleri hukuki a¢idan korur 3,392 1,020
Hekimlik Meslegini Zorlastirir 3,868 0,678
Hekimlerin mesleki gelisimini olumsuz etkiler 3,916 0,947
Hekimlerin hastanin tedavisine odaklanmasini zorlagtirir 3,942 0,913
Hekimler i¢in is stresi olusturur 4,119 0,893
Hekimlerin is yogunlugunu arttirir 3,937 0,970
Hekimlerin hata yapma riskini arttirir 3,233 1,047
Hekimler i¢in zaman kaybina neden olur 3,825 0,971
Hekimlerin klinik verimliligini azaltir 4,107 0,868
Hastalara Fayda Saglar 2,592 0,850
Hastaliklarin erken teshisine yardimei olur 2,291 0,939
Hastalarin memnuniyetini arttirir 2,845 1,101
Hastalarin hekime giivenini arttirir 2,644 0,991
Hastalar Icin Zararhdir 3,762 0,671
Hastalara gereksiz maliyetler yiikler (ulasim, muayene, tetkik, vb.) 4,142 0,846
Hastalarda strese neden olur 3,607 0,951
Hastalara zarar verebilir (Gereksiz tetkik ve goriintiilemeler) 3,766 0,952
Hastalarin hekime ulagsmasini zorlastirir 3,308 1,095
Hastalarin tedavi siiresini uzatir 3,954 0,869
Tedavinin gecikmesine neden olur 3,792 0,937
Saghk Sisteminin Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir 4,200 0,661
Saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkiler 3,981 0,904
Saglik hizmetlerinin verimliligini azaltir 4,154 0,800
Saglik hizmetlerinin etkililigini azaltir 4,050 0,867
Ulkenin saglik harcamalarini arttirir 4,501 0,700
Hasta bekleme siirelerini uzatir 4,313 0,764

3.2.3. Korelasyon Analizi Bulgular:

Tablo 16°da g¢alisma kapsaminda incelenen iki modelin degiskenlerinin iligkilerinin
incelendigi korelasyon analizi sonuclar1 yer almaktadir. Caligma kapsaminda gelistirilen

model 1’de hangi onciillerin hangi defansif tip uygulamalarini etkiledigi sorusuna cevap
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aranmaktadir Bu kapsamda defansif tip uygulamalarinin onciilleri ile defansif tip
uygulamalar1 arasindaki iliskiler incelendiginde sikayet ve dava edilme kaygisi, medya
ve sosyal iletisim kanallarinin baskisi, ¢calisma ¢evresinden kaynakli baskilar, hekimin
itibarin1 koruma kaygisi, siddet gorme kaygisi ve alinan tip egitimi ile hem pozitif
defansif tip uygulamalar1 hem de negatif defansif tip uygulamalar1 arasinda pozitif yonlii
anlamli iligkiler bulunmaktadir. Buna Karsilik hasta odakli davranma g¢abasi ile ne pozitif
defansif tip uygulamalar1 ne de negatif defansif tip uygulamalar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli herhangi bir iliski bulunmamaktadir. Buna gore hekimlerin almig olduklari
tip egitiminin defansif tip uygulamaya yonelik olmasinin yani1 sira hekimlerin sikayet ve
dava edilme kaygilar arttikca, medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskist arttikca,
hekimlerde itibarlarin1 kaybetme korkusu gelistikge, siddet gorme korkusu arttikca
hekimlerin pozitif ve negatif defansif tip uygulamalarina yonelimleri artmaktadir. Buna
karsilik hekimlerin hasta odakli davranma kaygilari ile ne pozitif defansif tip
uygulamalari ne de negatif defansif tip uygulamalar1 arasinda herhangi bir iligki

bulunamamaktadir.

Model 2 kapsaminda hangi defansif tip uygulamalari ne gibi sonuglara neden olmaktadir
sorusuna cevap aranmaktadir. Bu dogrultuda Tablo 16 incelendiginde hem pozitif
defansif tip uygulamalar1 hem de negatif defansif tip uygulamalari ile hekimlere fayda
saglar, hekimlik meslegini zorlastirir, hastalara fayda saglar, hastalar i¢in zararlidir ve
saglik sisteminin verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltir boyutlar1 arasinda anlamli
iligkiler bulunmaktadir. Hem pozitif defansif tip uygulamalar1 hem de negatif defansif tip
uygulamalari ile hastalara fayda saglar boyutu arasinda negatif yonlii iliski varken diger
boyutlar ile pozitif yonlii iliski oldugu goriillmektedir. Buna gore hekimlerin defansif tip
uygulamalarinin sonuglarinda kendilerini hukuki ve tibbi olarak koruduguna, hekimlik
mesleginin uygulanmasinin zorlagtigina, hastalar igin zararli sonuglar1 olduguna ve saglik
sisteminin etkililiginin, verimliliginin ve kalitesinin azaldigina yonelik algilar
artmaktadir. Buna karsilik hem pozitif defansif tip uygulamalar1 hem de negatif defansif
tip uygulamalar1 arttikga hastanin fayda gordiigiine iliskin hekimlerin algilari
azalmaktadir. Buna gore hekimlerin defansif tip uygulamalarinin hastalar i¢in birtakim

zararlar ve riskler igerdigini diisiindiigii soylenebilir.
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Tablo 16: Korelasyon Analizi Sonuglari

1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
PDTT | 1

NDT? | gog~ 1

SDK* | 327 399~ | 1

MSIK® | 300" 332 | 495™ 1

CCB® | 2g4™ 265" | 607" 484" 1

HIK" | 310" 309" | 503" ,353™ 330" 1

SGK® | 2g3* 349" | 607" 592" ,566™ 355" 1

ATE® | 145" 102"| 150" 120" ,088™ ,464™ 067" 1
HOD™ | 044 007 |283™ 290" 216" 418™ 168" 311" 1

HSTF™| 05" 1417|,189™ 140,152,119 ,105™ 040 113" 1

HMZ' | 308~ 263|283 249" ,301™ 168" ,256™ 014 064™ -085™ 1

HFS™ 1. 062" -,092(-014 -,006 001 061" -043 103" 201" 261" -,144™ 1
HIZ® | 315" 2447|2197 167" 205™ 164™ 174™ 040 028 -023 502 -184™ 1

SSZ® | 326 273" | 257" 192" 266™ 122 233" -021 -013 -031 553" -215™ 635™
Not: PDT: Pozitif Defansif Tip Uygulamalari; NDT: Negatif Defansif Tip Uygulamalari; DT: Defansif Tip

Uygulamalar; SDK: Sikdyet ve Dava Edilme Kaygisi; MSIK: Medya ve Sosyal Iletisim Kanallarinin
Baskisi; CCB: Calisma Cevresinden Kaynakl Baskilar; HIK: Hekimin Itibarim Koruma Kaygisi; SGK:

Siddet Gorme Kaygisi;, ATE: Alinan Tip Egitimi; HOD: Hasta Odakli Davranma Cabasi;

HFS: Hekimlere Fayda Saglar; HMZ: Hekimlik Meslegini Zorlastirir; HSTF: Hastalara Fayda Saglar;

HIZ: Hastalar Igin Zararhdwr; SSZ: Saghk Sisteminin Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir

3.2.4. Coklu Regresyon Analizi Bulgular:

Sekil 7°de Model 1’1 test etmek amaciyla gergeklestirilen ¢oklu regresyon analizi
sonuglart yer almaktadir. Ayrintist sekilde goriildiigii lizere sikayet ve dava edilme
kaygisi, medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskisi, ¢alisma ¢evresinden kaynakli
baskilar, hekimin itibarin1 koruma kaygisi, alinan tip egitimi ve hasta odakli davranma
cabasi Onciilleri hekimlerin pozitif defansif tip uygulamalarini pozitif yonlii ve anlaml
etkilemektedir. Buna karsilik hekimlerin siddet gérme kaygisinin pozitif defansif tip
uygulamalarina istatistiksel agidan anlamli herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. Tablo
16’da yer alan korelasyon analizi sonuglarma gore siddet gorme kaygisi ile pozitif
defansif tip uygulamalar1 arasinda pozitif yonlii anlaml iligki varken hasta odakl
davranma ¢abasi ile pozitif defansif tip uygulamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml

bir iliski bulunmamaktadir. Bu bulguya gore basit regresyon analizi sonuglarinda da
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benzer sonuglarin ¢ikmast beklenmektir. Buna karsilik yapilan ¢oklu regresyon analizi
sonucunda siddet gorme kaygisi diger Onciiller ile degerlendirmeye alindiginda
istatistiksel agidan anlamli bir etki gelismemis olup, hasta odakli davranma g¢abasinin
pozitif defansif tip uygulamalarin etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Bu durum hekimlerin
fiziksel ve ruhsal olarak tehdit altinda olmalarina karsilik diger degiskenler (alinan tip
egitimi, sikayet kaygisi, hasta odakli davranma giidiisi, itibarin1 koruma kaygisi, ¢alisma
cevresinin baskist ve medya/sosyal iletisim kanallarinin baskis1) devreye girdigine
hekimin siddet gorme kaygisinin ikinci plana diistiigii ve hasta odakli davranma giidiisii
gelistigi goriilmektedir. Bu durumun hekimlerin meslege baglarken etmis olduklar

Hipokrat yemini ve yiliksek mesleki etik duygusu ile iliskili oldugu sdylenebilir.

Sekil 7°de yer alan diger sonuglara gore ise sikayet ve dava edilme kaygisi, medya ve
sosyal iletisim kanallarinin baskisi, hekimin itibarin1 koruma kaygisi, siddet gérme
kaygis1 ve hasta odakli davranma cabasi hekimlerin negatif defansif tip uygulamasinda
etkili olurken, calisma ¢evresinden kaynakli baskilar ve alinan tip egitiminin negatif tip
uygulamalarina istatistiksel agidan anlamli herhangi bir etkisi olmadig1 goriilmektedir.
Yine Tablo 16°’da yer alan korelasyon analizi sonuglarina gore ¢alisma gevresinden
kaynakli baskilar ile alinan tip egitimi hekimlerin negatif defansif tip uygulamalar ile
pozitif yonli iliskiye sahipken, hasta odakli davranma cabasinin negatif defansif tip
uygulamalari ile istatistiksel agidan anlamli herhangi bir iligkisi bulunmamaktadir. Ancak
tim degiskenler bir arada ele alindiginda hekimlerin hissettikleri ¢alisma ¢evresinden
kaynakli baskilar ile alinan tip egitimi 6nemini kaybetmis olup hasta odakli davranma
cabas1 negatif defansif tip uygulamalarinda anlamli bir etkiye sahip olarak bulunmustur.
Bu durum hekimlerin riskli hastalara miidahaleden kac¢inmalarinda, risk almak
istememelerinde ve hasta sevklerinde bireysel nedenlerin (sikdyet/dava edilme, siddet
gérme, itibarin1 kaybetme ve hasta odakli davranma) ¢evresel nedenlerden daha 6nemli
oldugu ve bu nedenle tiim Onciiller bir arada ele alindiginda hekimler i¢in Calisma
Cevresinden Kaynakli Baskilar ve Alinan Tip Egitiminin negatif defansif tip uygulamak

icin yeterli gligte onciiller olmadig1 sonucuna ulasilmistir.
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Pozitif Defansif Tip Uygulamalari

secilmistir.

Negatif Defansif Tip Uygulamalar

B=0,120 | Sikayetve Dava | f=0,247
p=0,000 Edilme Kaygis1 p=0,000
Medyanin ve Sosyal
 B=0,155_ | Tletisim ___B=0,166 _|
p=0,000 | Kapallarinin Baskisi p=0,000
- P0.087__ Cgfil:tlssil:gen | P=0033
= =0,239
p=0,003 Kaynakh Baskilar P
p=0,198 | Hekimin itibarim | B=0,180
p=0,000 Koruma Kaygisi p=0,000
p=0,021 |  Siddet Gorme | PB=0,088
p=0,510 Kaygisi p=0,004
=0,057 =0,021
_E=0502 4| Alnan Tip Egitimi _E=0 385 ]
| p=0158 | Hasta Odakh | $=0,200 |
p=0,000 Davranma Cabasi p=0,000

Sekil 7: Model 1 Regresyon Analizi Sonuclari
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Not: Regresyon Modelinin Tablosu Ek-8°de yer almaktadir. Analizi Yontemi olarak “enter” metodu

Sekil 8’de Model 2°yi test etmek igin gerceklestirilen ¢oklu regresyon analizi sonuglari
yer almaktadir. Ayrintist sekilde goriildiigii lizere pozitif defansif tip uygulamalari
defansif tibbin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6l¢eginin alt boyutlar1 olan hekimlik

meslegini zorlastirir, hastalar i¢in zararlhidir ve saglik sisteminin verimliligini, etkililigini




ve kalitesini azaltir boyutlarini pozitif yonlii ve anlamli etkilemektedir. Buna gore pozitif
defansif tip uygulamalar1 arttik¢a hekimlerin is yiikleri (ekstra tahlil/tetkik sonuglarini
inceleme, ekstra konsiiltasyonlar vb.) artmakta dolayisiyla mesleklerini icra etmeleri
zorlasmakta, hastalar i¢in birtakim riskler olugsmakta ve saglik sisteminin etkililigi,
verimliligi ve kalitesi azalmaktadir. Buna karsilik pozitif defansif tip uygulamalarinin
defansif tip uygulamalar1 hekimlere fayda saglar ve hastalara fayda saglar boyutlarina
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamaktadir. Tablo 16’da yer alan korelasyon
analizi sonuglar1 incelendiginde pozitif defansif tip uygulamalar1 ile defansif tip
uygulamalarinin hekime fayda saglayacagi algisi arasinda pozitif yonlii; hastaya fayda
saglayacag algist arasinda ise negatif yonlii anlamli iliski bulunmaktadir. Buna gore
pozitif defansif tip uygulamalar1 tek basina hekimeler olumlu yonde etki ederken,
hastalara olumsuz yonde etkide bulunmaktadir. Ancak pozitif defansif tip ile negatif
defansif tip uygulamalar1 bir arada ele alindiginda pozitif defansif tip uygulamalarinin
defansif tip uygulamalari hekimlere ve hastalara fayda saglar algisina olan etkisi
kaybolmaktadir. Bunun nedeni pozitif defansif tip uygulamalarinda hastalara ihtiyaci olan
tim islemler uygulanirken ihtiyaglarinin Otesinde de hizmet sunumu mevcuttur.
Dolayisiyla hastalar pozitif defansif tip uygulamalarindan kisa vadede olumsuz
etkilenmemektedir. Buna karsilik negatif defansif tip uygulamalarinda hastaya ihtiyaci
olan hizmetin sunulmamasi ve hastadan kaginilmasi s6z konusudur. Bu nedenle pozitif
ve negatif defansif tip uygulamalar1 bir arada ele alindiginda hastalara fayda saglar

algisini etkilememesi olagan kargilanmaktadir.

Sekilde negatif defansif tip uygulamalarinin hekimlere fayda saglar, hekimlik meslegini
zorlagtirir, hastalar i¢in zararhdir ve saglik sisteminin verimliligini, etkililigini ve
kalitesini azaltir algilarini pozitif yonlii etkiledigi; hastalara fayda saglar algisini ise
negatif yonlii etkiledigi goriilmektedir. Buna gore hekimler negatif defansif tip
uygulamalarinin kendilerini riskten korumasina karsilik mesleklerini icra etmelerini
zorlagtirdigini, hastalar i¢in birtakim riskler ve zararlar igerdigini ve saglik sistemini

olumsuz etkiledigini diistinmektedir.
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B=-0,050 Hekimlere Fayda B=0,172
p=0,103 Saglar p=0,000
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Sekil 8: Model 2: Regresyon Analizi Sonuclar
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se¢ilmistir.
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TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu calisma defansif tip uygulamalari, Onciilleri ve sonuglarma iligkin hekimlerin
gorislerini belirlemek; defansif tip uygulamalar1 onciilleri ve sonuglarin1 dlgebilecek
Olgekler gelistirmek ve gelistirilen 6lgeklerin uygulanmasi amaciyla gergeklestirilmistir.
Bu amagla 6nce alan yazin taramasi yapilmistir. Daha sonra alan yazinda var olan bilgiler
dikkate alinarak hekimler ile derinlemesine miilakatlar gerceklestirilmis ve defansif tip
olgusu detayli bir sekilde irdelenmistir. Alan yazin incelemesi ve derinlemesine
miilakatlardan elde edilen sonugalr ile defansif tip uygulamalari, 6nciilleri ve sonuglarini
Olcebilecek olcekler gelistirilmistir. Calismada son oalrak gelistirilen 6l¢egin uygulamasi

yapilmistir ve elde edilen sonuclar tartigilmistir.

Nitel arastirma neticesinde elde edilen hekime iligskin onciiller incelendiginde en 6nemli
onciliin malpraktis davasi korkusu oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu 6nciil alan yazinda
defansif tibba etkisinden en fazla bahsedilen onciildiir (Toraldo, Vergari ve Toraldo,
2015: 3; Clark, 2015: 314; He, 2014: 64; Catino, 2011: 6; Quinn, 1995: 7; Spath, 1977:
10). Dava edilme korkusuna benzer olan bir diger onciil sikdyet edilme korkusu ve hasta
sikayet hatlaridir. Bu 6nciilde alan yazinda bir¢ok ¢alisma tarafindan 6ne stirtilmektedir
(Toraman ve Carikgi, 2019: 44; Yesiltas, 2018:156). Alan yazinda yer alan tanimlarla
uyumlu oalrak bu ¢alismada da defansif tibbin en 6nemli Onciillerinin dava ve sikayet
korkusu oldugu goriilmektedir. Buna ek olarak karsilagilan dava ve sikayet siiregleri
sonucunda tazminat 6demek durumunda kalma korkusu da hekimlerin defansif
davranmasinin bir diger sebebi olarak bulunmustur. Alan yazinda olas1 davalarin ciddi
mali kiilfetlere neden oldugu, hekimin bu maddi kiilfetlere katlanmamak i¢in defansif tip
uyguladig: ifade edilmektedir (Sclar ve Housman, 2003: 76). Bu onciillerin belki de
artcis1 denilebilecek bir diger onciil hekimin basindan daha 6nce sikayet/dava siireci
gecmesidir. Bu Onciile gore daha once sikayet ve davalarin zorlu siireclerinden gegmis
olan hekimler benzer siirecler yasamamak adina daha defansif davranmaktadirlar (Asher

vd., 2012).

Bu calismada elde edilen ve alan yazin ile benzerlik gosteren hekime iliskin onciillerden
biri de hekimlerin itibarlarin1 koruma istegidir (Jackson Healthcare Company, 2012;
Catino, 2011). Calisma sonucunda elde edilen ve hekimlerin itibarlarini koruma istegi

onciilii ile iliskili oldugu diistiniilen diger onciiller ise hasta beklentilerini karsilama, hasta
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yararina davranma arzusu, hekimin yetkinliginden kaygi duymasi, hata yapma ve bir
seyleri gozden kagirma korkusu ve kotii sonuglardan ve riskten kaginma istegidir. Bu
onciillerin hepsi bir arada degerlendirildiginde hekimin hasta yararma davranmak
istemesi ancak yetkinliginden endigse duymasi nedeniyle hata yapma kaygis1 yagsamasi bu
nedenle olas1 riskten kagmak istemesi hekimi defansif davranmaya iten 6nemli bir neden
olarak goriilmektedir. Bu Onciillerin tamami alan yazin ile uyumludur ve birbirini
desteklemektedir (Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Akdur, 2013; Jackson Healthcare
Company, 2012). Hekime iligskin onciillerden bir diger 6nemli faktor siddet gorme
kaygisidir. Giiniimiiz saglik sektoriinliin en énemli problemlerinden biri olan ve giin
gectikce yayginlasan siddet olgusu, hem ulusal alan yazinda (Toraman ve Carikgi, 2019:
44; Yesiltas, 2018:156) hem de bu ¢alismada defansif tip uygulamalari i¢in 6nemli bir
onciil olarak bulunmustur. Buna gore hekimler hasta ile kars1 karsiya kalmamak, hasta ile
miinakasa yasamamak, fiziksel, sozli veya psikolojik siddete maruz kalmamak adina

defansif tip uygulamaktadir.

Defansif tibbin hekimelere iliskin 6nemli Onciillerinden biri de meslektasalara iliskin
onciillerdir. Buna gore hekimler meslektas elestirisi kaygisi, meslektaslarin yaptiklar
uygulamalar1 yapma giidiisii, meslektas yonlendirmesi ve meslektaslarin yasadig: sikayet
siirecleri gibi nedenlerle defansif tip uygulamalarina bagvurmaktadirlar. Alan yazinda
hekimlerin meslektaslarin etkisi ile defansif tip uyguladigina iliskin bulgular (Hossein ve
Mina,2018; Akdur, 2013; Jackson Healthcare Company, 2012) yer almasina karsilik bu
calismada elde edilen Onciillere yonelik dogrudan bir bilgi veya bulguya

rastlanilmamastir.

Saglik sektoriine iliskin defansif tibbin Onciilleri basliginda ise gelisen tip teknolojisi,
mahkemelerin tip hukukunda yetersiz olmasi, saglik politikalari, performans kriterleri,
saglik is giiclinlin yetersizligi ve yonetimin destegini hissetmeme gibi Onciiller yer
almaktadir. Bu onciillere iligkin alan yazinda dogrudan bir bulgu bulunamamakla birlikte
Yesiltag (2018:145) saglik sisteminin defansif tibbin 6nciilii oldugunu ileri stirmektedir.
Yazar siirekli yenilenen saglik sisteminin ve saglik politikalarinin hekimleri daha
garantici davranma konusunda tesvik ettigini ifade etmektedir. Benzer sekilde Toraman
ve Cariker (2019: 46) hizla degisen saglik politikalarinin defansif tip uygulamalarinda
onemli bir onciil oldugunu belirtmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismadan elde

edilen sonuglarin alan yazin ile benzerlik gosterdigi soylenebilir.
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Derinlemesine miilakatlarda, defansif tip uygulamalar1 ve defansif tip uygulamalarinin
onciillerinin yan1 sira defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin hekimlerin
gorlsleri de alinmistir. Hekimlerin defansif tip uygulamalarinin sonuglarina iliskin
gorlsleri li¢ ana baslik altinda irdelenmistir. Bu bagliklar hekimler i¢in sonuglari, hastalar

icin sonuglar1 ve saglik sistemi i¢in sonuglaridir.

Defansif tip uygulamalarinin hekim agisindan sonuglari olumlu ve olumsuz sonuglari
olarak ikiye ayrilmaktadir. Derinlemesine miilakatlar sonucunda elde edilen defansif tip
uygulamalarinin hekim agisindan tek olumlu sonucu hekimleri tibbi ve yasal anlamda
rahatlattig1 sonucudur. Buna gore defansif tip uygulayan hekimler kendilerini biraz daha
giivende hissetmektedirler. Bu da hekimler i¢in olumlu bir sonu¢ olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu bulguya benzer olarak Akdur (2013) defansif tibbin hekimi hukuki
acidan korudugunu ifade etmistir. Bu bilgi ile ¢alismadan elde edilen sonug¢ birbirini
desteklemektedir. Defansif tibbin hekim agisindan olumsuz sonuglarina bakildiginda ise
hekimin meslegini icra etmesini zorlastirdigi, hekimin mesleki gelisimini olumsuz
etkiledigi, hekimlerde strese neden oldugu, hekimlerin yogunlugunu arttirdigi, artan
yogunluk nedeniyle hatalarin meydana geldigi ve hekimler agisindan zaman kaybina
neden oldugunu ifade edilmektedir. Bu sonuglardan da agik¢a goriildiigii tizere defansif
tip uygulamalarina kendilerini yasal olarak korumak amaciyla basvuran hekimlerin bu
uygulamalar neticesinde daha fazla riskle kars1 karsiya gelmeleri miimkiindiir. Bununla
birlikte bu uygulamalar hekimlik mesleginin icrasint zorlagtirarak hekimlerin
korelmesine ve stres yasamasina neden olmaktadir. Yesiltas (2018:145) ¢alismasinda
ulastig1 defansif tip uygulamalarinin hekimlerde tiikenmislige neden oldugunu bulgusu

bu gortisti destekler niteliktedir.

Defansif tip uygulamalarinin hastalar acgisindan sonuglari incelendiginde hastalar igin
olumlu ve hastalar i¢in olumsuz olmak {iizere iki tiir sonug ortaya ¢ikmistir. Hekimlerin
goriislerine gore nadirende olsa defansif tip uygulamalar1 kapsaminda uygulanan ekstra
tetkiklerin sonucunda birtakim hastaliklarin erken teshis edilmesi hastalar i¢in olumlu bir
sonu¢ olarak goriilmektedir. Alan yazinda bu sonucu destekleyen ¢ok fazla caligma
mevcuttur (Tancredi ve Barondess; 1978: 880; Passmore ve Leung 2002: 671; Studdert
vd., 2005: 2616; Sumerton, 1995: 27). Buna karsilik hekimler defansif tibbin hastalar i¢in
faydasindan daha ¢ok zarari oldugunu belirtmislerdir. Hekimler; defansif tibbin hasta i¢in

risk olusturacagini, hastanin psikolojisinin bozulmasina neden olacagini, tetkiklerin yan
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etkilerinin olacagini, tedavinin gecikmesine neden olacagimi, hastanin hekim
bulamayacagini ve hastalara ekstra maliyetler yiikleyecegini ifade etmislerdir. Alan
yazinda defansif tibbin hastalar agisindan birtakim riskler igerdigini (Keinberger, 2016:
157; Fronczak; 2016: 594; Tancredi ve Barondess; 1978: 879) ve hastalara ekstra
maliyetler yiikledigini (DeVille, 1998: 570) ifade eden g¢aligmalar mevcuttur. Bu
bakimdan g¢alisma kapsaminda gerceklestirilen nitel arastirmanin bulgulari ile alan

yazinnin paralellik gosterdigi soylenebilir.

Derinlemesine miilakatlar sonucunda elde edilen bir diger sonu¢ defansif tibbin saglik
sistemi agisindan olumlu ve olumsuz sonuglart oldugu sonucudur. Defansif tibbin saglik
hizmetleri kalitesini arttiracagi sonucu defansif tibbin saglik sistemi agisindan olumlu
sonucunu olusturmaktadir. Tancredi ve Barondess (1978: 880) ile Passmore ve Leung
(2002: 671) pozitif defansif tip uygulamalarinin duruma gore hastanin aldigi saglik
hizmetinin kalitesi iizerinde olumlu etki saglayacagini iddia etmektedir. Buna gore
defansif tip kapsaminda uygulanan ekstra saglik hizmeti sunumu marjinal yararlar
saglamakta; hastaya durumunun daha detayli anlatilmasi veya hastalar ile ilgili detayli
kayitlar tutma gibi uygulamalar saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmaktadir (Studdert
vd., 2005: 2616; Sumerton, 1995: 27). Defansif tibbin saglik hizmetleri kalitesini
arttirdigini ifade eden hekimler oldugu gibi tam tersi bir etkisi olabilecegini ifade eden
hekimlerde mevcuttur. Alan yazinda Ozellikle negatif defansif tip uygulamasi ile
sunulmas1 gereken hizmetlerin sunulamamasimin standartlarin altinda saglik hizmeti
sunumu ile sonuglanabilecegi ifade edilmektedir (Tancredi ve Barondess; 1978:879). Bu
durumunda sunulan hizmetin kalitesini diisiirmesi ka¢inilmaz goriilmektedir. Hekimler
defansif tip uygulamalar1 kapsaminda yapilan gereksiz uygulamalarin saglik sisteminin
maliyetlerini arttirdigini ifade etmektedirler. Alan yazinda defansif tibbin en ¢ok
deginilen sonucu saglik hizmeti maliyetlerini arttirdig1 yoniindedir. Ornegin Kessler ve
McClellan (1996:382) ABD'deki saglik harcamalarinin %5-9'luk kisminin defansif tip
uygulamalarindan olustugunu belirtmektedirler. Sethi ve arkadaslar1 (2012:72) ise yasal
yiikiimliiliik kaygisi ile ortopedide uygulanan defansif tip uygulamalarinin yillik ortalama
2 milyar dolara mal oldugunu ifade etmektedir. Alan yazinda yer alan bu ¢aligmalar ile

nitel arastirmadan elde edilen sonugalr birbirini destekler niteliktedir.

Bu c¢alisma sonucunda ulasilan sonuglardan bir digeri de defansif tip kapsaminda

bagvurulan uygulamalarin neler oldugudur. Buna gore hekimlerin defansif tip
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kapsaminda bahsettigi uygulamalar tibbi gereklilik disinda goriintiileme isteme, hasta ile
daha agik iletisim kurma ve onam alma, gerekmese de hastay1 hastaneye yatirma, tibbi
gereklilik disinda invazif islemler uygulama, gereksiz yere konsiiltasyon, ekstra tetkik ve
tahliller isteme, daha detayli hasta kaydi tutma, riskli hasta ve vakalardan ka¢inma, daha
az inisiyatif alma, hastay1 sevk etme ve ekstra ilag recete etme gibi uygulamalardir. Biitiin
bu uygulamalar alan yazin ile uyumludur (Benbassat, Pilperl ve Schor, 2001; Breteanu
vd., 2014; Gocen vd., 2018; Ortashi vd., 2013; Osti ve Styrer, 2015; Elli vd., 2013; Nahed
vd., 2012; Reisch vd., 2015; Keels, 2009; Baser vd., 2014b). Alan yazinda ila¢ regete
etme uygulamasini kimi yazarlar negatif defansif tip (Summerton, 1995:27) kimi yazarlar
ise pozitif defansif tip (Toraman ve Carikg1, 2019: 46) olarak degerlendirmektedir. Bu
calismada gerek hekimlerin ifadeleri gerekse daha Once bahsedildigi ilizere pozitif
defansif tip uygulamalarinda ekstra hizmet sunumu olmasi nedeniyle ekstra ila¢ regete

etme uygulamalarini pozitif defansif tip kapsaminda degerlendirilmistir.

Caligmadan elde edilen sonuglar kullanilarak defansif tip uygulamalari, defansif tibbin
onciilleri ve defansif tip uygulamalarimin sonuglarina iliskin hekim algilar1 6lgekleri
gelistirilmistir. Gelistirilen dlgeklerin alan uygulamasindan elde edilen sonuglara gore
sikayet ve dava edilme kaygis1 ile hem pozitif defansif tip uygulamalari hem de negatif
defansif tip uygulamalar arasinda pozitif yonlii iligki bulunmaktadir. Ayrica sikayet ve
dava edilme kaygisinin hem pozitif hem de negatif defansif tip uygulamalarim pozitif
yonlii ve anlaml etkiledigi bulunmustur. Buna gore hekimlerin sikdyet ve dava edilme
kaygisi arttik¢a defansif tip uygulamalarinda da artig olmaktadir. Alan yazinda hekimlerin
olas1 sikayet ve dava siireclerinde ellerini giliclendirmek amaciyla defansif tip
uyguladigini ifade eden yazarlar bulunmaktadir (Simon, 1992: 13). Dahasi Adwok ve
Kearns (2013: 31) ekstra istenen uygulamalarin agiklamasini yapmanin hi¢ istememeyi
aciklamaktan daha kolay oldugunu ifade etmistir. Bu dogrultuda hekimlerin olas1 yasal
siireclerde ben yapabilecegim her seyi yaptim demek adina pozitif defansif tip
uygulamast oldukca olagandir. Ayrica hekimlerin kendilerini risk kaynaklarindan
uzaklastirmak adina negatif defansif tip uyguladigi (Studdert vd., 2005: 2609; Hiyama
vd., 2006: 7671) goz Oniine alindiginda, sikdyet ve dava edilme kaygisi yasayan
hekimlerin miimkiin oldugunca bu risk kaynaklarindan uzaklagsmaya ¢alismasi son derece
normaldir. Bu durumda sikdyet ve dava edilme kaygisi ile negatif defansif tip

uygulamalart arsindaki iliskiyi agiklamaktadir. Bu sonuglar ¢alismanin nitel arastirma
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kisminda ki bulgular ile de desteklenmektedir. Calismanin sonuglarina gore, sikayet ve
dava edilme korkularindan bahseden hekimler, pozitif ve negatif defansif tip
uygulamalarindan da ¢ok fazla s6z etmektedirler. Hem nitel hem de nicel arastirma
sonuglarma gore sikayet ve dava edilme kaygisi yasayan hekimlerin defansif tip

uygulamalarina oldukga sik bagvurduklari ortadadir.

Calismanin bir diger sonucu medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskisinin hem pozitif
hem de negatif defansif tip uygulamalari ile pozitif yonli iliskisi oldugunu
gostermektedir. Ayrica medya ve sosyal iletisim kanallarinin baskist hem pozitif defansif
tip uygulamalarint hem de negatif defansif tip uygulamalarini pozitif yonlii
etkilemektedir. Bu sonuglara gore medyada yer alan haberler ve sosyal iletisim
kanallarinda konusulan konular hekimi baski altina almaktadir. Hekimin hissettigi bu
baskiyla defansif tip uygulamalarina yonelmesi olagan bir tepki olarak goriilmektedir.
Medyanin, medyada yer alan malpraktis davalarmin defansif tibbin nedeni oldugunu
ifade eden ¢alismalar alan yazinda mevcuttur (Yesiltas, 2018: 145; Baser vd., 2014b;
Selguk, 2015). Yesiltas (2018:51) ¢alismasinda medya ve sosyal medyada yer alan,
hastaneler ve hekimler hakkindaki olumsuz haberlerin hastalarda olusturdugu tedirginligi
ve medyada yer alan siddet ve malpraktis davalar1 gibi haberlerin hekimlerde olusturdugu
kaygiy1 hekimin defansif davranmasinin nedeni olarak gostermektedir. Alan yazindaki
bilgilere ek olarak bu ¢alisma kapsaminda gergeklestirilen nitel arastirma sonuglar1 da
medyanin ozellikle pozitif defansif tip uygulamalarinda olmak iizere defansif tip

uygulamalarinda en 6nemli etken oldugunu ortaya koymaktadir.

Calisma sonuglaria gore ¢alisma ¢evresinden kaynakli baskilar ile pozitif defansif tip ve
negatif defansif tip arasinda pozitif yonlii bir iligski s6z konusudur ve ¢alisma ¢evresinden
kaynakli baskilar pozitif defansif tip uygulamalarini olumlu yonde etkilemesine karsilik
negatif defansif tip uygulamalar1 iizerinde bir etkisi bulunmamaktadir. Bu sonuglara gore
hekimin yonetimin destegini hissetmemesi, rahat c¢alismasini 6ngoéren politikalarin
eksikligi, hekim basina diisen hasta sayisinin fazlaligi ve saglik hukuku konusunda yetkin
olmayan bilirkisilerin varligi gibi nedenler hekimin daha fazla pozitif defansif tip
uygulamasina neden olmaktadir. Bu sonuglar, nitel ¢calismadan elde edilen bilgilerle
birbirini destekler nitelikte olmasina karsilik; negatif defansif tip icin ters diismektedir.
Buna gore calisma c¢evresinden kaynakli baskilar (hekimin yonetimin destegini

hissetmemesi, rahat ¢alismasini dngoren politikalarin eksikligi, hekim basina diisen hasta
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sayisinin fazlalig1 ve saglik hukuku konusunda yetkin olmayan bilirkisilerin varligr) hem
pozitif hem de negatif defansif tip uygulamalarinda oldukca ©nemli etken olarak
gorilmektedir. Calismanin bu sonuglar1 alan yazindaki hekimin yogunlugunu defansif
tibbin nedeni olarak gosteren ¢alismalar (Jackson Healthcare Company, 2012, Akdur,
2013), saglik hukuku konusunda yetkin bilirkisilerin olmamasini defansif tibbin dnciilii
olarak belirten ¢alismalar (Selguk, 2015) ve saglik sisteminin defansif tibbin Onciilii

oldugunu belirten ¢alismalar (Yesiltas, 2018: 145) ile birbirini desteklemektedir.

Pozitif ve negatif defansif tip uygulamalar ile iliskisi olan bir diger dnciil hekimin
itibarint koruma kaygisidir. Calismanin sonuglarina gére hekimin itibar kaygisi arttikca
pozitif ve negatif defansif tip uygulamalar1 da artmaktadir. Ayrica hekimin itibar
kaygisinin pozitif defansif tip ve negatif defansif tip uygulamalari iizerinde pozitif yonlii
etkisi bulunmaktadir. Hekimlerin hastalarinin ve meslektaslarinin géziindeki itibarlarin
kaybetmemek adina defansif tip uygulamalarina bagvurmasi dogaldir. Bunun igin
hekimler diger hekimlerin yaptiklar1 uygulamalari yaparak hastalarin beklentilerini
karsilamaya calismaktadir. Hekimlerin bu yolla itibarlarin yiiceltip koruyabilmeleri i¢in
ise olast risklerden uzak durmalart gerekmektedir. Bu durumda defansif tip
uygulamalarini arttiran bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu goriisii destekler
nitelikte olan Catino (2011:6)’nun ¢alismasina goére de hekimler olumsuz sekilde
tanitilmaktan c¢ekindikleri igin defansif tip uygulamaktadirlar. Ayrica ¢aligmanin nitel
aragtirma sonuglarina gore de hekimlerin elestirilmemek istegi, diger hekimlerin
yaptiklart uygulamalar1 yapma giidiisii ve itibarlarini koruma istekleri hekimlerin pozitif

ve negatif defansif tip uygulamasi ile iliskili bulunmustur.

Siddet gérme kaygist ile defansif tip arasindaki iliskiye uluslararasi alan yazinda
rastlanilmazken ulusal alan yazinda defansif tip uygulamalar siddet arasindaki iliskiye
yonelik bilgi ve bulgular olduk¢a fazladir (Yesiltas, 2018; Akdur, 2013; Toraman ve
Carike1, 2019: 45). Alan yazinla uyumlu olarak bu ¢alismada da siddet gérme kaygisi ile
pozitif defansif tip uygulamalar1 ve negatif defansif tip uygulamalar1 arasinda pozitif
yonlii iliski tespit edilmistir. Buna gore hekimlerin siddet gérme kaygilari arttikca
defanisf tip uygulamalarina basvurma sikliklar1 da artmaktadir. Buna karsilik siddet
gorme kaygis1 negatif defansif tip uygulamalarini olumlu yonde etkilerken, pozitif
defansif tip uygulamalarima bir etkisi bulunmamaktadir. Bu durum siddet gorme

kaygisinin hekimleri hasta kabul etmeme, daha az risk alma ve riskli tedavilerden uzak
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durma konusunda tesvik etmesine karsilik hastaya ekstra saglik hizmeti sunma konusunda
herhangi bir etkisinin bulunmadigini gostermektedir. Buna gore hekimler hastay: kabul
edip etmeme konusunda siddet gérme kaygisinin dogrudan etkisi altinda iken hastayi
kabul ettikten sonra diger Onciiller devreye girmekte, dolayisiyla hastayr kabul ettikten
sonra sunulan hizmetlerde siddet gorme kaygisinin herhangi bir etkisi bulunamamaktadir.
Buna karsilik fiziksel ve sozel siddet gorme kaygisindan bahseden hekimlerin siklikla
pozitif defansif tip uygulamalarindan bahsettigini gostermektedir. Bu farkliligin sebebi
de hekimlerin anket sorularina cevap verirken sosyal olarak yanli davranmis
olabilecegini, yani gercek diisiincelerinden ziyade olmasi gerektigini diislindiikleri
cevaplar1 vermis olabileceklerini gostermektedir. Bu konuda alan yazinda var olan
calismalar anket katilimcilarinin sosyal yanlilik gdstermelerinin oldukca sik karsilasilan

bir problem oldugunu ortaya koymaktadir (Van de Mortel, 2008).

Pozitif defansif tip ve negatif defansif tip uygulamalar ile iliskisi olan bir diger onciil
alman tip egitimidir. Alan yazinda almman tip egitiminin hekimlerin defansif tip
uygulamasinda onemli bir etken olduguna yonelik bilgiler mevcuttur (Johnston vd.,
2014). Ayrica, caligmanin nitel sonuglari da bu sonucu destekler niteliktedir. Bu sonuclara
gore hekimler gerek teorik egitim alirken gerekse pratik egitim alirken hocalarindan
defansif tip uygulama noktasinda acik veya ortiilii bir sekilde yonlendirmelere maruz
kalmaktadir. Hekimlik egitimi alinirken alinan bu telkinler ise hekimlerin meslek
hayatlar1 boyunca dogruyla yanlis1 ayirma noktasinda olduklarinda her zaman se¢imlerini
etkileyen bilingalti bir unsur olarak kalabilir. Dolayisiyla hocalarindan defansif tip
uygulamalari gerektigini 6grenen hekimler i¢in defansif tip uygulanmasi gereken bir olgu
haline gelmektedir. Dahasi defansif tip uygulamalar1 uygulandik¢a bakim standardi
haline gelebilmektedir. Yani siklikla bagvurulan bazi defansif uygulamalar artik tani ve
tedavi yontemlerinde yer etmekte (Jackson Healthcare Company, 2012), boylece meslegi
icra eden her hekim bu uygulamalara basvurmak durumunda kalabilmektedir. Kald1 ki
bir 6nceki onciilde bahsedilen diger hekimlerin yaptiklari uygulamalar1 yapma giidiisii de

bu Onciilii destekleyen bir unsurdur.

Nicel arastirma kapsaminda yapilan korelasyon analizi sonucunda hasta odakli davranma
cabasi ile pozitif defansif tip ve negatif defansif tip uygulamalar1 arasinda herhangi bir
iligkiye rastlanilmamistir. Buna karsilik yapilan ¢oklu regresyon analizinde hasta odakli

davranma ¢abas1 diger Onciiller ile bir arada ele alindiginda hem pozitif defansif tip
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uygulamalari hem de negatif defansif tip uygulamalari ilizerinde pozitif yonlii etkisi
oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu sonuca gore hekimler sadece hasta yararimi gozeterek
defansif tip uygulamalarina bagvurmamaktadir. Ancak diger onciiller ile birlestiginde
hasta odakli davranma ¢abasi defansif tip uygulamalarina etkide bulunmaktadir.
Calismanin  bu sonuglart nitel arastirmadan elde edilen sonuglar birbirlerini
desteklemektedir. Nitel calismadan elde edilen sonuglara gore hekimler her ne kadar
diisiik katilim gosterseler de hasta yararina davranma arzusundan bahseden hekimler
negatif defansif tip uygulamalari ile pozitif defansif tip uygulamalarindan da bahsetmistir.
Alan yazinda bu bilgi ve bulgular1 destekler nitelikte herhangi bir calismaya
rastlanilmamakla birlikte defansif tip uygulamalarinin temelini “6ncelikle zarar verme”
ilkesinden aldigini iddia eden yazarlar bulunmaktadir (Sclar ve Housman, 2003: 75;

Simon, 1992: 12).

Caligsma kapsaminda gelistirilen ikinci modelde ise hangi defansif tip uygulamalarinin ne
gibi sonuclara neden oldugunun belirlenmesi amag¢lanmistir. Bu kapsamda pozitif ve
negatif defansif tip uygulamalariyla defansif tip uygulamalar1 hekimlik meslegini
zorlastirir, saglik sistemini verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltir, hastalar i¢in
zararhdir, hastalara fayda saglar ve hekimlere fayda saglar sonuglar1 arasindaki iliski
irdelenmis olup, defansif tip uygulamalarinin bu sonuglar iizerinde ki etkileri
belirlenmistir. Calismanin bu sonuglarmi tartismak {izere alan yazin incelendiginde
defansif tip uygulamalarinin sonuglarin1 belirlemeye yonelik yalnizca bir ulusal
calismaya (Yesiltas, 2018) rastlanilmis olmasina karsilik; uluslararasi alan yazinda

konuyla ilgili herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Calismanin nicel aragtirma kisminda pozitif defansif tip uygulamalar1 ve negatif defansif
tip uygulamalari ile hekimlik meslegini zorlastirir sonucu arasinda pozitif yonli iliski
tespit edilmistir. Buna ek olarak hem pozitif defansif tip uygulamalarinin hem de negatif
defansif tip uygulamalarinin hekimlik meslegini zorlastirici etkisi oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Calisma kapsaminda gerceklestirilen nitel arastirma sonuglari ile bu sonuglar
birbirini desteklemektedir. Buna gore negatif defansif tip uygulamalar1 ve pozitif defansif
tip uygulamalarindan bahseden hekimler genel olarak mesleki gelisime engel olur,
hekimin meslegini icra etmesi zorlasir, stres, yogunluk sebebiyle hata, zaman kaybina
neden olur kodlarina da deginmislerdir. Calismanin sonuglari ile Yesiltas (2018:145)’1n

calismasi birbirini desteklemektedir. Yesiltas calismasinda defansif tip uygulamalarinin
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mesleki g¢ekincelere, tibbi hata riskinde artisa, hekimlerin erken emeklilik istemesine,
hekimlerin is yiiklerinin artmasina ve tip mesleginin tercih edilmemesine neden oldugunu
ifade etmistir. Yazarin degindigi bu sonuglar ise bu calismada hekimlik meslegini
zorlastirir alt boyutlariyla uyumlu oldugundan iki ¢alismanin birbirini destekledigi

sOylenebilir.

Defansif tip uygulamalarinin gii¢lii sekilde iliskili oldugu bir diger sonug saglik sistemini
verimliligini, etkililigini ve kalitesini azaltti§1 sonucudur. Buna gore pozitif ve negatif
defansif tip uygulamalarinin artmasi saglik sistemini olumsuz etkilemektedir. Defansif
tip uygulamalarinin maliyet etkili olmayan uygulamalar olmas1 (Kessler, 2011a: 95),
ayrica bazi durumlarda hastalara ihtiya¢ duydugu hizmetin sunulmamasini da igermesi
bakimindan saglik sistemine olumsuz etkilerinin olmasi olduk¢a olagandir. Calismanin
bu sonuglarini nitel arastirmadan elde edilen sonuglarda desteklemektedir. Ozellikle
pozitif defansif tip uygulamalarindan bahseden hekimler oldukg¢a fazla sekilde defansif
tip uygulamalariin saglik hizmetlerinin maliyetlerini artiracagindan da bahsetmislerdir.
Buna gore ekstra tahlil ve tetkik isteme, hastaya ihtiyacinin disinda hizmet sunma saglik

sisteminde kaynaklarin israfina neden olmaktadir.

Pozitif ve negatif defansif tip uygulamalari hastalar i¢in zararlidir sonucuyla pozitif yonlii
iliskisi oldugu sonucu caligmanin bir diger énemli sonucudur. Buna gore hekimler
uyguladiklar1 defansif tip uygulamalarinin hastalar i¢in oldukc¢a ciddi riskler igerdigini
diistinmektedirler. Ayrica pozitif defansif tip uygulamalar1 ile negatif defansif tip
uygulamalar1 hastalar i¢in faydalidir sonucu arasindaki negatif yonlii iliski de bu
sonuclar1 desteklemektedir. Buna gore defansif tip uygulamalarinin hastalar i¢in herhangi
bir faydasi olduguna yonelik hekimlerin inanci bulunmamaktadir. Her ne kadar alan
yazinda negatif defansif tip kapsaminda zor vakalarin bagka hekimlere ya da hastanelere
sevk edilmesinin hastalar i¢in faydali olabilecegine yonelik goriisler olsa da
(Winkelmayer vd., 2002: 490; Nell vd., 2004: 912) bu goriisler diisiinceden Oteye
gecmemektedir. Yani herhangi bir ampirik bulguyla desteklenmemektedir. Dolayisiyla
alan yazindaki bu bilgilerin ¢alisma ile ters diistiigiinii sdylemek dogru olmayacaktir.
Buna karsilik calismanin ikinci kisminda yer alan sonuglara gore pozitif defansif tip
uygulamalari ve negatif defansif tip uygulamalari hasta igin zararlidir sonucu ile birlikte

oldukca fazla kullanilmis olmasina karsilik, hasta i¢in faydalidir sonucu ile oldukga sinirh
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sekilde kullanilmistir. Bu da ¢alismanin nicel sonuglart ile nitel sonuglarinin uyumlu

oldugunu ortaya koyan bir diger sonugtur.

Model 2’ye iliskin elde edilen son sonug¢ pozitif defansif tip uygulamalar1 ve negatif
defansif tip uygulamalar ile defansif tip uygulamalar1 hekimlere fayda saglar sonucu
arasindaki pozitif yonlii iliski oldugu sonucudur. Bu iliski zayif olmakla birlikte anlaml
bir iliskidir. Alan yazinda siklikla defansif tip uygulamalarinin hasta yararindan ziyade
hekim yararina uygulandigi goriisii savunulmaktadir (Selguk, 2015:9; Hermer ve Brody,
2010:470). Aslen ¢alismanin bu sonucu alan yazinda yer alan bu bilgiler ile
desteklenmektedir. Ancak regresyon analizi sonucunda elde edilen negatif defansif tip
uygulamalar1 hekimlere fayda saglar sonucunu pozitif yonlii etkilerken pozitif defansif
tip uygulamalarinin hekimlere fayda saglar sonucunu etkilememesi irdelenmesi gereken
bir sonuctur. Buna gore hekimler negatif defansif tip uygulamalar1 halinde fayda
goreceklerini diisiiniirken, pozitif defansif tip uygulamalar1 halinde herhangi bir fayda
elde edeceklerini diisinmemektedir. Hekimi hukuki ve tibbi agidan korumasi amaciyla
yapilan bu uygulamalarin istenildigi gibi bir sonu¢ vermemesi ise iki sekilde agiklanabilir.
[lki pozitif defansif tip uygulamalari ile hekimler ekstra uygulamalar yaparak kendilerini
korumaya caligmaktadirlar. Buna karsilik istedikleri ekstra tahliller, tetkikler, yaptiklari
ekstra uygulamalar ve yazdiklari ekstra ilaglar hekimler i¢in hem zaman kaybina hem de
yogunlugun artmasimna neden olmaktadir. Pozitif defansif tip uygulamalari neden
olduklart bu olumsuz sonuglara ragmen hekimler i¢in ¢ok diisiik fayda i¢ermektedir
clinkli ayn1 hasta ile tekrar ilgilenmek durumunda kalan hekim hastaya iligkin riskleri
istlenmek durumundadir ki yapmis oldugu pozitif defansif tip uygulamalar1 sadece
sikayet ve dava siireclerinde delil olarak isine yarayacaktir. Buna karsilik hekimin sikayet
ve dava siireci yagsamasina engel olmamaktadir. Daha 6nceki sonuglardan da hatirlanacag
tizere hekimlerin defansif tip uygulamasmin en temel nedeni dava ve sikayet siireci
yasama kaygisidir. Hekimlerin basvurduklar1 pozitif defansif tip uygulamalar1 bu
siirecleri engellemedigi siirece hekim agisindan c¢ok diisiik fayda icermektedir. Buna
karsilik hekim negatif defansif tip uygulamasi durumunda hastay1 ve hastaya iliskin
riskleri bagka bir hekime aktaracagi i¢in algiladig1 faydanin da yiiksek olmasi son derece
normaldir. Bir diger agiklama ise hekimin 6lgege cevap verirken olani degil olmasi

gerekeni diisiinerek cevap vermesi sonucunda olusan sosyal yanlilik olabilir ki daha 6nce
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de belirtildigi gibi sosyal bilimlerde bu durumla karsilasilma olasiligi olduke¢a yiiksektir
(Van de Mortel, 2008).

Oneriler

Calismanin sonuglart dogrultusunda gelistirilen Oneriler bu boliimde sunulacak olup,

calismanin dort boliimiine iliskin 6neriler ayr1 ayr1 sunulacaktir.
Alan yazin taramasi ile ilgili arastirmacilara yonelik éneriler:

Arastirma sonucunda defansif tip konusunda alan yazinda bir¢ok c¢alisma oldugu
goriilmustiir. Alan yazinda yer alan bu calismalarin ¢ok 6nemli bir kismi alan yazin
taramasi seklinde olmakla birlikte, sistemli bir alan yazin taramasina rastlanilmamaistir.
Bu goriis dogrultusunda daha sonra konuyu calisacak aragtirmacilarin sistematik alan
yazin taramasi yaparak alan yazinda yer alan caligmalari detayli incelemeleri
onerilmektedir. Bu yolla defansif tip konusundaki bilgi birikiminin ne seviyede oldugu

ve ne tiir eksikler oldugu daha net goriilebilir.
Derinlemesine miilakatlar ile ilgili uygulayicilara yonelik oneriler

Derinlemesine miilakatlar sonucunda sikayet ve dava edilme kaygisinin, hasta sikayet
hatlarinin baskisinin, siddet gorme kaygisinin, yonetimin destegini hissetmemenin ve
medyanin defansif tip konusunda olduk¢a 6nemli onciiller oldugu sonucuna ulagilmaistir.
Buna gore hekimlerin hissettikleri bu yogun kaygilarin ortadan kaldirilmasi yoniinde
yapilacak caligmalarin defansif tip uygulamalarinda azalmaya neden olabilecegi

boylelikle saglik sistemine olumlu bir etkinin saglanabilecegi diisiiniilmektedir.
Derinlemesine miilakatlar ile ilgili arastirmacilara yonelik oneriler

Defansif tip konusunda nitel arastirma yapmay1 planlayan arastirmacilara defansif tip
uygulamalarinin nasil Onlenebilecegine iliskin derinlemesine miilakatlar yapmalari
onerilmektedir. Bu konuda olguyu tiim boyutlariyla yasayan hekimler ile yapilacak
miilakatlarin yaninda politika belirleyiciler ile de yapilacak miilakatlarin olguya yonelik

olduke¢a genis bir bakis agis1 saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
Olgek gelistirme ile ilgili arastirmacilara yonelik oneriler

Bu caligmada o6l¢ek gelistirme uygulamasi yapilirken katilimcilarin sosyal yanlilik

gosterebilecegi kisit1 goz ardi edilmistir. Bu dogrultuda sosyal bilimlerde 6zellikle de
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katilmcilarin ~ kendi  uygulamalarint  degerlendirecegi benzer Olgek gelistirme
caligmalarinda katilimcilarin sosyal yanlilik gosterme riskinin de goéz Oniine alinmasi
onerilmektedir. Bu konuda bilgi almak isteyen aragtirmacilara “Faking it: Social
desirability response bias in self-report research (Van de Mortel, 2008)” makalesini

incelemeleri 6nerilmektedir.
Defansif tip uygulamalart ile ilgili uygulayicilara oneriler

Calismanin sonuglar1 hekimlerin sikdyet ve dava edilme kaygisi, medya ve sosyal iletisim
kanallarinin baskisi, ¢alisma c¢evresinden kaynakli baskilar, hekimin itibarin1 koruma
kaygisi, siddet gorme kaygisi, alinan tip egitimi ve hasta odakli davranma cabasi ile
pozitif ve negatif defansif tip uygulamalarina yoneldiklerini gostermektedir. Bununla
birlikte defansif tip uygulamalarinin hem hekimler hem hastalar hem de saglik sistemi
acisindan olumsuz sonuglari oldugu da ¢alismanin diger sonuglaridir. Bu kapsamda bu
calismada belirlenen defansif tip uygulamasi onciillerinin derinlemesine incelenmesi ve
bu oOnciillerin ortadan kaldirilmasi veya etkisinin azaltilmasi yoniinde g¢aligmalar
yapilmasi dnerilmektedir. Bu yolla bilhassa iilke saglik harcamalarinin azaltilmasi, saglik
hizmetlerinin etkililiginin, verimlili§inin ve kalitesinin arttiritlmasi olmak iizere saglik
insan giicliniin en 6nemli unsuru olan hekimlerin daha giivenli bir sekilde calismalar1 ve
nihayetinde saglikli toplumu olusturacak hasta bireylerin daha iyi saglik hizmeti almalar1

konusunda 6nemli bir adim atilmis olacaktir.
Defansif tip uygulamalari ile ilgili arastirmacilara oneriler

Defansif tip uygulamalari ile ilgili caligma yapacak arastirmacilarin, defansif tibbin saglik
harcamalarina etkisini ve defansif tibbin yillik yaklagik maliyetinin ne kadar oldugunu
belirlemeye yonelik caligmalar yapmalar1 hem defansif tip olgusuna dikkat ¢ekilmesi
bakimindan hem de hekimlere yonelik baskilarin fark edilip ortadan kaldirilmasina
yonelik adimlar atilmas1 bakimidan 6nem arz etmektedir. Bu dogrultuda defansif tibbin

mali yoniiniin ¢alisilmasi konuyu ¢alisacak arastirmacilara onerilmektedir.
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Ek-3: Yar1 Yapilandirilmis Miilakat Formu

—

. Mesleginizden genel olarak memnun musunuz?

. Mesleginizi icra ederken kaygi duydugunuz oluyor mu? Eger evet ise ne gibi
kaygilar hissediyorsunuz?

. Bu kaygilar1 azaltmak i¢in neler yapabilirsiniz?

. Defansif tip kavramini tanimlayabilir misiniz?

. Alanmizla ilgili defansif tip uygulamalar1 6rnekleri neler oalbilir?

. Hekimler defansif tip uygulamalarina neden basvuruyor olabilir?

. Sizce defansif tip uygulamalarinin sonugalr1 nelerdir?

[\

~ N L W
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Ek-4 Saghk Bakanlhgi istatistiki bolge birimleri sinifflamasina gore Hekim

Sayillarinin Dagilim

Bolge/il g:;';,n Bolge/il 'S";;Lrln
Akdeniz Ege

Adana 4 259 Afyon 1 069
Antalya 4 662 Aydm 2076
Burdur 362 Denizli 1900
Hatay 2259 [zmir 10 900
Isparta 1105 Kiitahya 727
Mersin 2627 Manisa 2331
Osmaniye 650 Mugla 1720
Kahramanmaras 1 644 Usak 533
Bolge toplam 17 568 Bolge toplamm 21 256
Bati Anadolu Giineydogu Anadolu

Ankara 16 935 Adiyaman 832
Karaman 327 Batman 716
Konya 4 208 Diyarbakir 2 546
Bolge toplam 21 470 Gaziantep 2972
Bat1 Karadeniz Kilis 248
Amasya 450 Mardin 923
Bartin 245 Siirt 414
Cankirt 260 Sanliurfa 2 283
Corum 732 Sirnak 413
Kastamonu 485 Bolge toplami 11 347
Samsun 2710  {istanbul

Sinop 241 Istanbul 30 696
Tokat 953 Kuzey Dogu Anadolu

Zonguldak 1168 Agn 535
Karabiik 410 Ardahan 147
Bolge toplamm 7 654 Bayburt 120
Bati Marmara Erzincan 411
Balikesir 1679 Erzurum 1624
(Canakkale 1014 Igdir 201
Edirne 1070 Kars 479
Kirklareli 499 Bolge toplam 3517
Tekirdag 1374 Orta Dogu Anadolu

Bolge toplam 5636 Bingol 329
Dogu Karadeniz Bitlis 429
Artvin 285 Elaz1g 1248
Giresun 662 Hakkari 245
Glimiishane 195 Malatya 1712
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Ordu 1115 Mus 406
Rize 685 Tunceli 136
Trabzon 1822 Van 1543
Bolge toplam 4764 Bolge toplam 6 048
Dogu Marmara Orta Anadolu

Bilecik 264 Aksaray 428
Bolu 774 Kayseri 2 552
Bursa 4 683 Kirikkale 686
Diizce 664 Kirsehir 356
Eskisehir 1791 Nevsehir 358
Kocaeli 3161 Nigde 428
Sakarya 1502 Sivas 1311
Yalova 384 Yozgat 699
Bolge toplam 13 223 Bolge toplamm 6 818
GENEL TOPLAM 149 997
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Ek-5: Alan yazindan Yararlanilarak Olusturulan Defansif Tip Sorulari

Uygulamalar

Madde

Calisma

Defansif tip kapsaminda
gerekli olandan daha fazla
test/tetkik isteme

Akdur, 2013; Asher vd., 2012; Aynaci, 2008; Baser
vd., 2014a; Benbassat, Pilperl ve Schor, 2001,
Breteanu vd., 2014; Catino ve Celotti, 2009; Catino,
2011; Gocen vd., 2018; Keels, 2009; Nahed vd.,
2012; O’leary vd., 2012; Ortashi vd., 2013; Osti ve
Styrer, 2015; Reisch vd., 2015; Selguk, 2015

Defansif tip kapsaminda
gerekli olandan daha fazla
goriintlileme isteme

Benbassat, Pilperl ve Schor, 2001; Breteanu vd.,
2014; Elli vd., 2013; Nahed vd., 2012; Osti ve
Styrer, 2015; Akdur, 2013; Aynaci, 2008; Selguk,
2015; Gocen vd., 2018

Gereksiz durumlarda da
konsiiltasyon isteme

Asher vd., 2012; Baser vd., 2014a; Benbassat,
Pilperl ve Schor, 2001; Breteanu vd., 2014; Elli vd.,
2013; Nahed vd., 2012; O’leary vd., 2012; Ortashi
vd., 2013; Osti ve Styrer, 2015; Reisch vd., 2015;
Reuveni vd., 2017; Sanchez-Gonzalez vd., 2005;
Akdur, 2013; Aynact, 2008; Selguk, 2015; Gocen
vd., 2018; Catino, 2011; Keels, 2009

Hastay gereksiz yere
hastaneye yatirmak

Asher vd., 2012; Osti ve Styrer, 2015; Reuveni vd.,
2017; Akdur, 2013; Aynact, 2008; Selcuk, 2015;
Gocen vd., 2018; Catino, 2011

Daha siki hasta takibi yapmak

Reuveni vd., 2017; Akdur, 2013

Tan1y1 desteklemek i¢in invazif
islemler uygulamak

Asher vd., 2012; Elli vd., 2013; O’leary vd., 2012;
Ortashi vd., 2013; Catino, 2011; Keels, 2009

Ekstra prosediirler 6nermek

Nahed vd., 2012; Ortashi vd., 2013

Ekstra ilag regete etmek

Asher vd., 2012; Baser vd., 2014a; Nahed vd.,
2012; O’leary vd., 2012; Ortashi vd., 2013; Akdur,
2013; Aynact, 2008; Selguk, 2015; Gocen vd.,
2018; Catino, 2011; Keels, 2009

Karisik prosediirlerden
kacinmak

Asher vd., 2012

Aktif hekimligi birakmak veya
yiiksek riskli prosediirlerden
kacinmak

Asher vd., 2012

Hastalara detayli agiklamalar
yapmak

Baser vd., 2014a; Sanchez-Gonzalez vd., 2005;
Aynaci, 2008; Selcuk, 2015; Gocen vd., 2018

Hasta yakinlari ile daha iyi
iliski kurmak

Reuveni vd., 2017

Hastalara daha fazla zaman
ayirma

Baser vd., 2014; Gocen vd., 2018

Detayli hasta kaydi tutmak

Baser vd., 2014a; Sanchez-Gonzalez vd., 2005;
Akdur, 2013; Aynaci, 2008; Selguk, 2015; Gocen
vd., 2018
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Hasta kaydina yapilmayan
islemeleri de yapilmis gibi
yazmak

Catino, 2011

Dava etme riski yiiksek
hastalardan kaginmak

Baser vd., 2014a; Akdur, 2013; Aynact, 2008;
Selguk, 2015; Gocen vd., 2018; Catino, 2011

Karmasik/riskli vakalardan
kaginmak

Bager vd., 2014a; Benbassat, Pilperl ve Schor,
2001; O’leary vd., 2012; Ortashi vd., 2013;
Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Aynaci, 2008; Selguk,
2015; Catino, 2011

Kompleks/riskli tedavi
yontemlerinden kaginmak

Baser vd., 2014a; O’leary vd., 2012; Ortashi vd.,
2013; Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Gocen vd.,
2018; Keels, 2009

Hastay1 sevk
etmek/yonlendirmek

Reuveni vd., 2017; Akdur, 2013; Aynaci, 2008;
Selguk, 2015

Aligilmis tani/tedavi
yontemlerini tercih ederim

Sanchez-Gonzalez vd., 2005

Riskli tedavi yontemlerinden
kaginma

Gocen vd., 2018

Hasta onamlarini 6nemseme

Akdur, 2013; Aynact, 2008; Selguk, 2015; Gocen
vd., 2018

Onciiller

Madde

Calisma

Daha once sikayet veya dava
slireci yagama

Asher vd., 2012; Jackson Healthcare Company,
2012; Catino, 2011

Bir meslektasin daha once
sikayet veya dava siireci
yasamasl

Jackson Healthcare Company, 2012; Catino, 2011

Medyada yer alan malpraktis
davalari

Baser vd., 2014a; Selcuk, 2015

Malpraktis kaygisi

Rodriguez vd., 2007; Aynaci, 2008; Catino, 2011

Hekimin yetkinliginden endise
duymast

Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Akdur, 2013

Dava edilme korkusu

Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Akdur, 2013; Jackson
Healthcare Company, 2012; Hossein ve Mina,2018

Defansif tibbin bakim
standardi haline gelmesi

Jackson Healthcare Company, 2012

Hasta ile catigsma kaygisi

Sanchez-Gonzalez vd., 2005

Kotii sonuglarin hekime ait
goriilmesi

Jackson Healthcare Company, 2012

Tazminat 6deme kaygisi

Akdur, 2013; Jackson Healthcare Company, 2012;
Catino, 2011; Hossein ve Mina,2018

Doktorun itibarimi korumak
istemesi

Jackson Healthcare Company, 2012; Catino, 2011

Malpraktis hakkinda yeterli
yasal bilgiye sahip olmama

Akdur, 2013
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Bir seyleri atlama/gozden
kagirma kaygisi

Jackson Healthcare Company, 2012

Siddet géorme korkusu Akdur, 2013
Zaman kazanma arzusu Jackson Healthcare Company, 2012
Asirt yogunluk Akdur, 2013

Alman egitimin etkisi

Jackson Healthcare Company, 2012

Hasta ve yakinlarinin
beklentileri

Sanchez-Gonzalez vd., 2005; Akdur, 2013; Jackson
Healthcare Company, 2012

Hasta ve yakinlarinin baskisi Akdur, 2013

Disiplin cezas1 alma kaygisi Catino, 2011; Hossein ve Mina,2018

Performans sistemi Akdur, 2013

K!ln_lk standartlar ve mesleki Hossein ve Mina, 2018

etik ilkeler

Medyanin etkisi Akdur, 2013

Meslektaslarm etkisi Akdur, 2013; Jackson Healthcare Company, 2012;

Hossein ve Mina,2018

Daha 6nce yasanan sikayet
/dava stire¢leri

Akdur, 2013

Alman teorik tip egitimi

Johnston vd., 2014

Alinan pratik tip egitimi

Johnston vd., 2014

Hasta ve yakinlarinin kisilik
ozellikleri

Akdur, 2013

Malpraktis konusunda bilgili
bilirkisilerin olamamasi

Selguk, 2015

Sonuclar
Madde Calisma

Hekimi hukuki a¢idan korur Akdur, 2013

Hastanin zarar gormesini Akdur, 2013

engeller

Hastaya zarar verir Akdur, 2013

H_astamp .dahfl fazla yarar Akdur, 2013

gOrmesini saglar

Hasta ve yakininin Akdur, 2013

memnuniyetini arttirir
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Ek-6: Nitel Arastirma Sonucunda Elde Edilen ifadeler

Defansif Tibbin Onciilleri

Hekime Iliskin Onciiller; hekimin kisiligi, siddet gorme korkusu, tip egitimi, doktorlarin
itibarlarin1 koruma istegi, hasta beklentilerini karsilama istegi, meslektaglara iliskin
nedenler, degisen hasta hekim iliskisi.

Hastaya Iliskin Onciiller: hasta ve hasta yakimlarmin kisilik 6zellikleri, hastanmn
giivensizligi

Saghik Sektoriine Iliskin Onciiller: gelisen tip teknolojisi, mahkemelerin-tip hukukunun
yetersizligi, saglik politikalari, yonetimin destegi

Defansif Tibbin Sonuclar:

Hekim Ac¢isindan Sonuglari: hekim agisindan olumlu sonuglari, hekim agisindan
olumsuz sonuclari

Hasta A¢isindan Sonuglari: Hasta agisindan Olumlu Sonuglari

Saglik Sistemi A¢isindan Sonuglari: saglik hizmetleri kalitesine etkisi, saglik hizmetleri
maliyetlerini arttirir:

Defansif Tip Uygulamalar:

Porzitif Defansif Tip (Garantici Davranig): goriintiileme, hasta ile daha agik iletisim
kurma ve onam alma, hastaneye yatirma, invazif islemler, konsiiltasyon, tetkik isteme,
daha detayli hasta kaydi tutma

Negatif Defansif Tip (Kaginma Davranist): kaginma

sevk etme, ilag recete etme
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Ek-7: Anket Formu

Saygideger Katilimc;

Bu c¢alisma Sakarya Universitesi, Isletme Enstitiisii, Saghk Yonetimi ABD’da
yiiriitiilen bir doktora tez c¢alismasi kapsaminda yapilmakta olup, tamamen bilimsel
amaglar ile yiiriitiilmektedir.

Calismanin amact hekimlerin hissettigi baskilar nedeniyle ortaya ¢ikan defansif
tip uygulamalarinin, onciillerinin ve sonuglarinin belirlenmesidir. Calisma sonucunda
hekimlik uygulamalarini etkileyebilen durumlarin ortaya konulmasi ve bu durumlara
yonelik ¢6ziim Onerileri gelistirilmesi hedeflenmektedir.

Katilimcilarin verecekleri cevaplar hicbir sekilde 3. sahislar veya kurumlar ile
paylasilmayacaktir. Sorularin belirlenmis bir dogru cevabi yoktur, bu nedenle size gore
en dogru cevabi vermeniz istenmektedir. Sorulara vereceginiz cevaplar calismanin
bilimselligi a¢isindan biiylik 6nem tasimaktadir. Liitfen ankette yer alan biitiin sorular
cevaplandiriniz.

Calismamiza katilarak destek oldugunuz igin tesekkiir eder saygilarimizi sunariz.

Ars. Gor. Ozgiin UNAL Dog. Dr. Mahmut AKBOLAT
Yasmiz: .......... Cinsiyetiniz: ..........
Mesleki Tecriibeniz (Yil): .......... Uzmanhk Alanimiz: ..........
Unvanmmz: .......... Cahstigmiz il: ..........

Cahstigimz Sektor: ..........

Daha once fiziksel siddete maruz kaldimiz m1? () Evet ( ) Hayir
Daha once sozel siddete maruz kaldiniz m? () Evet ( ) Haywr
Basimizdan daha once sikayet siireci gecti mi? () Evet ( ) Hayir
Basinizdan daha 6nce dava siireci gecti mi? () Evet ( ) Hayir

Bir meslektasimizin basindan daha once sikayet siireci gecti mi?( ) Evet ( ) Hayir

Bir meslektasimzin basindan daha 6nce dava siireci gecti mi?( ) Evet ( ) Hayir
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Asagida hekimlerin yasal veya tibbi birtakim kaygilar ile
basvurmas1 muhtemel defansif tip uygulamalari yer almaktadir.
Liitfen yandaki 6lgegi kullanarak hekimlerin bu uygulamalara ne
siklikta bagvurdugunu degerlendiriniz.-

-Hekimler defansif tip kapsaminda; ..........ccoceveininnee.

Hicbir Zaman

Nadiren

Bazen

Genellikle

Her Zaman

Gerekli olandan daha fazla goriintiileme isterler

Gerekli olandan daha fazla tahlil isterler

Gereksiz yere konsiiltasyon isterler

Endikasyonsuz hasta yatis1 yaparlar

Hasta onamlarini daha fazla 6nemserler*

Gerekli olmayan durumlarda girisimsel islemler uygularlar
(Biyopsi vb.)

Hastalara detayl agiklamalar yaparlar*®

Daha detayl: hasta kayitlar1 tutarlar®

Riskli hastalara miidahale etmekten ¢ekinirler

Daha az inisiyatif alirlar

Hastay1 sevk ederler

Hastaya ihtiyaci olmayan ilaglar regete ederler

Yeni tedavi yontemlerinden kaginirlar

Alisilmis tedavi yontemlerini tercih ederler*

* Sorular Olcekten Cikartild

Asagida defansif tip uygulamalarinin hekimler agisindan olast olumlu
veya olumsuz sonuglar1 yer almaktadir. Liitfen yandaki 6l¢egi
kullanarak her bir ifadeye ne derece katildiginizi belirtiniz.

-Defansif tip uygulamalari; .........cooeieiiiinnnne.

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Hekimlerin karsilasacagi olasi tibbi riskleri azaltir

Hekimleri hukuki ac¢idan korur

Hekimlerin mesleki gelisimini olumsuz etkiler

Hekimlerin hastanin tedavisine odaklanmasini zorlastirir

Hekimler i¢in is stresi olusturur

Hekimlerin ig yogunlugunu arttirir

Hekimlerin hata yapma riskini arttirir

Hekimler i¢in zaman kaybina neden olur

Hekimlerin klinik verimliligini azaltir
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Asagida defansif tip uygulamalarimin hastalar agisindan olast olumlu
veya olumsuz sonuglar1 yer almaktadir. Liitfen yandaki 6l¢egi
kullanarak her bir ifadeye ne derece katildiginiz1 belirtiniz.

-Defansif tip uygulamalari; ........cooeveineinnnnne,

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katillyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Hastaliklarin erken teshisine yardime1 olur

Hastalarin memnuniyetini arttirir

Hastalarin hekime giivenini arttirir

Hastalara gereksiz maliyetler yiikler (ulasim, muayene, tetkik, vb.)

Hastalarda strese neden olur

Hastalara zarar verebilir (Gereksiz tetkik ve goriintiilemeler)

Hastalarin hekime ulagsmasini zorlagtirir

Hastalarin tedavi siiresini uzatir

Tedavinin gecikmesine neden olur

Asagida defansif tip uygulamalarinin saglik sistemi agisindan olasi
olumlu veya olumsuz sonuglar1 yer almaktadir. Liitfen yandaki 6l¢egi
kullanarak her bir ifadeye ne derece katildiginizi belirtiniz.

-Defansif tip uygulamalari; ........cccceeeeennenne.

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katihyorum

Saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkiler

Saglik hizmetlerinin verimliligini azaltir

Saglik hizmetlerinin etkililigini azaltir

Ulkenin saglik harcamalarimi arttirir

Hasta bekleme surelerini uzatir
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Liitfen yandaki 6l¢egi kullanarak her bir ifadeye ne derece katildiginizi
belirtiniz.

- eeecsesecnses hekimin Defansif Tip uygulamasina neden olur.

Asagida defansif tip uygulamalarinin muhtemel nedenleri yer almaktadir.

Kesinlikle

Katilmiyorum

Kararsizim

Katillyorum
Kesinlikle

Hasta ve yakinlarinin 1srarci tutumlari

Hasta giivenini saglama cabas1

Hastalarin internetten elde ettigi, dogrulugu kanitlanmamis bilgiler

Medyanin hasta hekim iletisimini olumsuz etkilemesi

Hekimin yeterli hukuki destek alamamasi*

Medyada yer alan dogrulugu kanitlanmamis haberler

Degisen hasta hekim iligkisinde hastanin daha baskin hale gelmesi

Degisen tani ve tedavi yaklagimlart*

Kurumsal iletisim hatlarin baskis1 (SABIM, CIMER, vb.)

Fiziksel siddete maruz kalma korkusu

So6zel siddete maruz kalma korkusu

Alnan teorik tip egitimi

Alnan pratik tip egitimi

Diger hekimler tarafindan elestirilme kaygisi

Diger hekimlerin yaptiklari uygulamalar1 yapma giidiisii

Diger hekimlerin paylastiklar1 olumsuz deneyimler

Diger hekimlerin yasadiklari sikdyet/dava siiregleri

Itibarin1 koruma kaygist

Hasta beklentilerini karsilama arzusu

Hasta yararina davranma arzusu

Hata yapma veya bir seyleri gozden kagirma korkusu

Yetkinliginden kaygi duymast*

Olasi risklerden ve kotii sonuglardan kaginma istegi

Hakkinda malpraktis davasi agilmasi kaygisi

Sikayet edilme kaygist

Tazminat 6deme kaygist

Basindan daha once sikayet/dava siireci gegmesi

Yonetimin destegini hissetmemesi

Rahat ¢alismasini dngdren politikalarin eksikligi

Hekim basina diisen hasta sayisinin fazlalig

Tip teknolojisinin gelismesi *

Saglik hukuku konusunda yetkin olmayan bilirkisilerin varlig

Hasta haklarinin 6nem kazanmasi*

Performansa dayali ek 6deme sistemi*

* Sorular Olcekten Cikartild:
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Ek-8: Model 1 Regresyon Analizi Sonucalri

Defansif Tip Uygulamalarimin Onciillerinin
Pozitif Defansif Tip Uygulamalarina Etkisi

Standardize Standardize
Bagimli Degisken Edilmemis Katsayillar Katsayilar
Pozitif Defansif Tip Uygulamalari Standart P
B Beta
hata
Sabit 0,944 0,129 7,298 0,000
Sikayet ve Dava Edilme Kaygisi 0,136 0,037 0,120 3,719 0,000
Medya ve Sosyal lletisim 0162 0,030 0155 5412 0,000
Kanallarinin Baskisi
Calisma Cevresinden Kaynakl 0,100 0,034 0,087 2.976 0,003
Baskilar
Hekimin itibarin1 Koruma Kaygisi 0,194 0,029 0,198 6,731 0,000
Siddet Gorme Kaygisi 0,020 0,030 0,021 0,658 0,510
Alinan Tip Egitimi 0,040 0,018 0,057 2,252 0,024
Hasta Odakli Davranma Cabasi -0,151 0,024 -0,158 -6,338 0,000
r=0,424; r2=0,176; f= 55,584; p= 0,000
Defansif Tip Uygulamalarimin Onciillerinin
Negatif Defansif Tip Uygulamalarina Etkisi
Standardize Standardize
Bagumli Degisken Edilmemis Katsayillar Katsayilar
Negatif Defansif Tip Uyg. Standart t P
Beta
hata
Sabit 1,606 0,115 14,011 0,000
Sikayet ve Dava Edilme Kaygisi 0,255 0,032 0,247 7,877 0,000
Medya ve Sosyal lletisim 0,158 0,026 0,66 5984 0,000
Kanallarmin Baskisi
Calisma Cevresinden Kaynakli 0,035 0,030 10,033 1177 0,239
Baskilar
Hekimin itibarin1 Koruma Kaygisi 0,161 0,025 0,180 6,312 0,000
Siddet Gorme Kaygisi 0,077 0,027 0,088 2,909 0,004
Alinan T1p Egitimi 0,014 0,016 0,021 0,868 0,385
Hasta Odakli Davranma Cabasi -0,176 0,021 -0,200 -8,312 0,000

r=0,482; r2= 0,229; f= 74,094; p= 0,000

170



Ek-9: Model 2 Regresyon Analizi Sonuclar:

Deansif Tip Uygulamalarinin
Defansif Tip Uygulamalarinin Sonuclarina Etkisi

Standardize Standardize

Edilmemis
Katsayilar Katsayilar t p rr2f p
B Standart Beta
hata

Baguml Degisken: Hekimlere Fayda Saglar
Sabit 2,728 0,121 22,524 0,000 o o < o
.. . S a8 J S
Pozitif Defansif Tip -0,065 0,040 -0,050 -1,629 0,103 = © 'O‘O S
Negatif Defansif Tip 0,243 0,043 0,172 5612 0,000 © © < ©

Baguml Degisken: Hekimlik Meslegini Zorlastirr

Sabit 2,808 0,084 33,273 0,000 [, o ™ o
.. . ==
Pozitif Defansif Tip 0,223 0,028 0,236 8,039 0,000 » < g. S
Negatif Defansif Tip 0,118 0,030 0,115 3,910 0,000 © © © °

Bagimli Degisken: Hekimlere Fayda Saglar
Sabit 3009 0,111 27,043 0,000 o, . o —
Pozitif Defansif Tip  -0,008 0,037 -0,007 0,217 08288 8 & 8
Negatif Defansif Tip -0,113 0,040 0,088  -2,846 0004 ™~ °

Bagiml Degisken: Hastalar Icin Zararhdir
Sabit 2,764 0,084 33,080 0,000 5 o © o
.. . g o I S
Pozitif Defansif Tip 0,249 0,027 0,267 9,098 0,000 » <= ;. S
Negatif Defansif Tip 0,078 0,030 0,076 2,593 0010 ° © & °
Bagimli Degisken: Saghk Sisteminin Verimliligini, Etkililigini ve Kalitesini Azaltir
Sabit 3,121 0,082 38,179 0,000 2 R o
Pozitif Defansif Tip 0,235 0,027 0,255 8,760 0,000 &8 = & 8
Negatif Defansif Tip 0,113 0,029 0,113 3,860 0,000 ° © 3 °
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