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11.OZET

Amag: Diinyada genelinde malpraktis davalari artmaktadir. Hekimler de tibbi hata
yapmaktan ve bu davalardan korunmak i¢in savunmaci davranislar gelistirmektedirler.
Bu ¢alismada aile hekimlerinin malpraktis korkusu ve defansif tip tutumlarini mevcut
demografik veriler 1s18inda karsilastirilmasi, hekimlerin bu korkularinin azaltilmasi ve
olusmasini istemedigimiz defansif tip uygulamalarinin Oniine gegilmesi, saglik

politikalarina katki saglanmasi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada 01.07.2024-30.09.2024 tarihleri arasinda Corum’da
gorev yapan 186 sozlesmeli aile hekimine Demografik Veri Formu, Malpraktis Korkusu
Olgegi ve Defansif Tip Uygulamalari Tutum Olgegi dijital yollar ile gdnderildi.
Calismaya katilmayr onaylayan hekimlerden google forms tizerinden veri setlerini

doldurmalar: istendi.

Bulgular: Calisma evrenini olusturan 186 hekimin 168’1 (%90,3) o6rneklemi
olusturmustur. Katilimeilarin %72’si 40 yas ve iizerinde, %71°1 erkek ve %80,4’1
pratisyen aile hekimidir. Katilimcilarin %80,36’sinda  malpraktis korkusu yiiksek
diizeyde tespit edilmistir. Malpraktis korkusu arttik¢a pozitif defansif tip ve negatif
defansif tip puanlart artmaktadir. Hekimin yasi, meslekte gecirdigi siire ve ¢alismakta
oldugu aile saghgi merkezinde bulunma siiresi arttikga malpraktis korkusu, pozitif
defansif tip ve negatif defansif tip puanlari azalmaktadir. Hekimin yakin ¢evresinde
malpraktis davasi tecriibesi olmasi ya da sikayet edilme durumunda malpraktis korkusu
ve defansif tip puanlart artmaktadir. Erkek hekimlerin kadin hekimlere gére defansif tip
tutum bilgi diizeyi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Hastalik yonetimi platformunda
hasta takip eden, kendisine veya yakin g¢evresine karsi malpraktis ya da defansif tip
tutum nedeniyle dava tecriibesi olan hekimlerin defansif tip bilgi diizeyleri daha yiiksek

bulunmustur.

Sonuclar: Bu calisma sonucunda tiim aile hekimlerinde yaygin ve yiiksek bir sekilde
malpraktis korkusu tespit edilmistir. Literatiire bakildiginda yillar igerisinde bu
korkunun giderek arttig1 goriilmiistiir. Yiiksek korku seviyesinin defansif tip tutumlarini

tetikledigi, bu tutumlarin icerisinden saglik sistemine maliyeti en diisiik olan detayl



kayit tutma ve hastalarina agiklamalar1 daha detayli yapmanin en yiliksek oranda oldugu
gozlenmistir. Diger taraftan hekimlerin medyada yer alan malpraktis haberlerinden ¢ok
fazla etkilendigi, sadece kendi klinik tecriibelerine dayali karar vermekten c¢ekindikleri

tespit edilmistir.



IV.ABSTRACT

Aim: Malpractice lawsuits are increasing worldwide. Physicians are also developing
defensive behaviors to avoid making medical errors and to protect themselves from
these lawsuits. This study aims to compare the malpractice fears and defensive medical
attitudes of family physicians in light of current demographic data, to reduce these fears
of physicians, to prevent defensive medical practices that we do not want to occur, and

to contribute to health policies.

Materials and Methods: In this study, demographic data form, fear of malpractice
scale and defensive medicine practices attitude scale were sent digitally to 186
contracted family physicians working in Corum province between 01.07.2024 and
30.09.2024. Physicians who approved to participate in the study were asked to fill out

the data sets via Google Forms.

Results: The sample was formed by 168 (90.3%) of the 186 physicians constituting the
study universe. 72% of the participants were aged 40 and over, 71% were male, and
80,4% were general practitioner family physicians. A high level of fear of malpractice
was detected in 80,36% of the participants. As the fear of malpractice increases,
positive defensive medicine and negative defensive medicine scores increase. As the
physician's age, length of time in the profession, and length of time working at the
family health center increase, the fear of malpractice, positive defensive medicine, and
negative defensive medicine scores decrease. If the physician has malpractice lawsuit
experience in his/her close circle or if a complaint is made, the fear of malpractice and
defensive medicine scores increase. The defensive medicine attitude knowledge level of
male physicians was found to be significantly higher than that of female physicians. The
defensive medicine knowledge levels of physicians who follow up patients on the
disease management platform and who have lawsuit experience due to malpractice or
defensive medicine attitude against themselves or their close circle were found to be

higher.

Conclusions: As a result of this study, a widespread and high level of fear of

malpractice was found among all family physicians. When the literature is examined, it



is seen that this fear has increased over the years. It was observed that a high level of
fear triggers defensive medical attitudes, and among these attitudes, detailed record
keeping and more detailed explanations to patients, which have the lowest cost to the
health system, are the highest. On the other hand, it was determined that physicians are
greatly affected by malpractice news in the media and hesitate to make decisions based

solely on their own clinical experiences.



V.KISALTMALAR

ABD :Amerika Birlesik Devletleri

AH : Aile Hekimi

AHU :Aile Hekimligi Uzman

ASM :Aile Saglig1 Merkezi

BD - Bilgi Diizeyi

DT :Defansif Tip

HYP ‘Hastalik Yo6netim Platformu

MK ‘Malpraktis Korkusu

NDT :Negatif Defansif Tip

PDT :Pozitif Defansif Tip

SABIM :Saglik Bakanlig1 iletisim Merkezi
SAHU :Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi
TTB :Turk Tabipleri Birligi

TUK :Tipta Uzmanlik Kurulu

TUS :Tipta Uzmanlik Sinavi

WHO :Diinya Saglhk Orgiitii

WMA :The World Medical Association

WONCA :World Organization Of Family Doctors
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1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimi, saglik sistemi i¢inde hastalarina hastalik, yas veya cinsiyet ayrimi
yapmadan her zaman ulasabilecegi siirsiz bir erisim sunar. Saglik sisteminin ilk
etkilesim noktasidir ve diger saglik profesyonelleriyle igbirligi iginde calisip, ihtiyag
olmasi halinde diger uzmanlik branslariyla iletisim saglar. Hasta ve ortama dayali bir
sekilde, hastayla birlikte karar verme ve devamlilik arz eden doktor-hasta iliskisi
kokenli, kisi merkezli bakim sunar. Toplum yonelimlidir ve toplum sagligindan
sorumludur. Ayrismamis hastaliklarin, insidans ve prevalans yogunluguna gore karar
verir ve dzgiin sorun ¢ézme becerisine sahiptir. Hastaliklar1 ister akut olsun ister kronik,
kapsamli bir yaklasimla benimser ve hastalarini saglik ile iyilige tesvik eder. Hastalarini
fiziksel, sosyal, psikolojik, kiiltiirel ve varolussal boyutlariyla ele alarak biitiinciil bir
model sunar. (1)

Aile hekiminin sunmus oldugu bu hizmetlerin amaci kisiyi fiziksel, sosyal ve
psikolojik olarak tam bir iyilik haline getirmektir. Saglanan hizmetler sirasinda tibbi
uygulamalarin dogas1 geregi her seyin dogru yapilmasina ragmen hastada istenmeyen
durumlar (komplikasyon) gelisebilecegi gibi, hekimin bilgisizligi, tecriibesizligi veya
ihmali gibi durumlarda tibbi hata (malpraktis) da gelisebilmektedir.

Hekimlerin yaygin tibbi uygulama hatas1 (malpraktis) korkular1 neticesinde
standart uygulamalardan sapmalar goriilebilmektedir. Bu sapmaya “Defansif tip” adi
verilmektedir. Defansif tip uygulamalar1 doktorlarin malpraktis davalarindan korunmak,
hastayr memnun etmek, hasta veya yakinlarindan zarar géormemek i¢in bagvurdugu tibbi
uygulamalardir. Oncelikli olarak, hastanin iyilesmesi yerine dava agilmasinin énlenmesi
amaglanir. Bu uygulamalar iki grupta degerlendirilir. Pozitif defansif tip (giivence
davranigt), lilkenin yasal sistemi tarafindan kabul edilen hizmet standartlarina uygun
olarak, hastaya herhangi bir medikal yarar saglamaksizin sadece malpraktis davalarini
onlemek i¢in ek hizmetler sunar. Gereksiz tahlillerin, goriintiileme yoOntemlerinin
istenmesi, biyopsilerin yapilmasi ve konsiiltasyon istenmesi 6rnek olarak gosterilebilir.
Negatif defansif tip (kaginma davranisi) ise hekimlerin tibbi uygulama hatalarindan
kacinmak icin uyguladiklar1 davraniglart icerir. Bu davraniglar arasinda, yliksek riskli
hastalar1 ve durumlar1 baska yerlere sevk etme, girisimsel islemlerden kaginma ve
yiiksek riskli hastalar1 ameliyattan kaginma gibi yontemler bulunur.(2)

DT uygulamalar diinya genelinde tartisilan bir konudur ve doktorlar ile yapilan

caligmalarda da bu uygulamalarin yiiksek seviyede oldugu tespit edilmistir. Literatiire
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baktigimizda ABD’de %79-93, Japonya’da %98, Israil’de %60, Italya’da %80 oraninda
uygulandigr ve tilkemizde goz doktorlariyla yapilan bir ¢alismada ise %78 oraninda
defansif tip uygulamasi yapildigi belirtilmistir. (3-5)

Defansif tip potansiyel olarak ciddi bir sosyal sorundur. Eger sorumluluk korkusu saglik
hizmeti sunucularini kayda deger tibbi faydalar1 olmayan tedavileri uygulamaya itiyorsa
mevcut sorumluluk sistemi malpraktis tazminatlarindan ¢ok daha yiiksek maliyetler ve
verimsizlikler olusturabilir.(6)

Diinya genelinde artmakta olan defansif tip uygulamalarinin en biiyiik nedeni
malpraktis korkusudur. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %60°’a yakiinda
yiiksek malpraktis korkusu oldugu tespit edilmistir.(7) Bu ¢alismada demografik veri
formuna eklenen parametreler, malpraktis korkusu 6l¢egi ve defansif tip uygulamalari
tutum Olgegi kullanilarak katilimeilarin meveut malpraktis korku seviyeleri, defansif tip
tutumlar1 ve kisisel degiskenler arasindaki iligkiler tespit edilmeye calisilacaktir. Bu
sayede hekimlerin daha rahat calisabilmesi, hastalarin daha iyi ve kaliteli hizmet
alabilmesi, kamu kaynaklarinin daha etkili kullanilabilmesi i¢in Onerilerde

bulunabilmek amaglanmaktadir.

2. GENEL BILGILER

2.1.  Aile Hekiminin Tanim

1923 senesinde F. Peabody tibbi bilimlerdeki asiri uzmanlagsmanin hastalarin bir
biitiin halinde ele alinmasina engel oldugunu, bu yiizden hastalarin ortada kaldiklarini
ve bu biitiinciil yaklasima sahip bir uzmanlik alan1 olmasi gerektigini savunmustur.
1952 yilinda Ingiltere’de Royal College of General Practitioners ve 1966 yilinda
American Medical Association (Amerikan Tip Birligi) kurulmustur. 1966 yilinda Milis
ve Willard Raporlari’n1 yayimlamig ve nihayetinde Amerika Birlesik Devletleri’nde
1969 yilinda birincil koruma konusunda, yeni bir uzmanlik dali olan “Aile Hekimligi”
taninmis ve Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu (Board of Family Practice)
olusturulmustur. 1974 yilinda Hollanda’da yapilan “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi”
toplantisinda birinci basamak hekimliginin diger branslardan farkli bir uzmanlhk dal

oldugu belirtilmistir. (8)
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Leuwenhorst 1974’de, “Genel pratisyen, yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi
yapmaksizin bireylere, ailelere ve bir saglik birimine bagli niifusa, kisisel ve siirekli
birinci basamak saglik bakimi sunan tip fakiiltesi mezunudur. Hastalarina hasta goriisme
odasinda, hastalarinin evlerinde ve bazen bir klinik ya da hastanede hizmet sunar.
Amact erken tam1 koymaktir. Hastalarmin bakimi siirecinde saglik ve rahatsizlik
durumlarini degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkenleri dikkate alir ve
biitiinlestirir. Kronik, yineleyen ya da terminal donem rahatsizliklar1 olan hastalarin
stirekli yonetim sorumlulugunu istlenir. Uzun siireli temas, genel pratisyenin yineleyen
hastayla karsilasma olanaklarini, her hasta icin uygun bir hizda bilgi toplamak ve
meslegini  uygulamada kullanabilecegi bir giiven iliskisi olusturmak tizere
kullanabilmesi anlamini tasir. Tedavi, koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman
hastalarinin ve ailelerinin sagligin1 gelistirme girisimlerinde bulunabilecegini bilir.

Ayrica topluma karsi da mesleksel sorumlulugu kabul eder” olarak tanimlamistir(9).

World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) tanimi 1991°de
“Genel pratisyen ya da aile hekimi, esas olarak tibbi bakim arayan herkese kapsamli
bakim saglama ve gerektiginde diger saglik personelini harekete gecirme sorumlulugu
tastyan hekimdir. Mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine ve hizmet
sundugu toplumun var olan kaynaklarina goére, dogrudan ya da diger saghk

calisanlarinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir” seklinde tanimlanmistir.(9)

Alma-Ata'da 1978 yilinda yapilan Uluslararast Temel Saglik Hizmetleri
Konferansi’nda tiim insanligin sagligin1 korumak ve gelistirmek i¢in acil eylem plani
ihtiyac1 olduguna dair bir bildirge yayinlanmistir. Bu bildirgede “Birinci basamak
saglik hizmeti, evrensel olarak bireyler tarafindan erisilebilir olan pratik, bilimsel olarak
saglam, sosyal olarak kabul edilebilir yontemlere ve teknolojiye dayanan, toplumdaki
ailelerin tam katilimlar1 yoluyla, toplumun ve iilkenin kendi 6z giiven ve 6zdeyis ruhu
icinde gelisimlerinin her asamasinda silirdiirmeyi goze alabilecekleri bir maliyetle
saglanan bir temel saglik hizmeti” olarak tanimlanmustir. Birincil saglik hizmeti,
ilkelerin saglik sisteminin en temel ve ayrilmaz bir parcasidir. Bu hizmetler insanlarin

caligma ve yasam alanlarina en yakin yerlerde konumlandiriimalidir(10).
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Ulkemizde aile hekimi kendisine kayitl olan tiim yas gruplarindaki kisileri bir
biitiin halinde ele alarak, ekip ruhu ile koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler
sunan, onlarin sagliklarin1 gelistiren doktor olarak tanimlanmaktadir. Aile hekiminin
verdigi hizmetler diger uzmanlik alanlarinin aksine ev ziyaretlerinden esnek mesailere,
gebe-bebek izlemlerinden tiim asilamalara, kronik hastalik tarama ve izlemlerinden
kanser taramalarina, ayrismamis hastaliklardan akut ve kronik tiim hastaliklarin tani ve

tedavileri gibi ¢ok genis bir yelpazededir(11).

2.2.  Malpraktis Tanim

1992°de, WMA (The World Medical Association) 44. Genel Kurulda modern
anlamda malpraktis tanim1 yapilmistir. Genel kurul malpraktisi “hekimin tedavide standart
uygulamayr yapmamasi, hastaya tedavi vermemesi veya beceri eksikligi ile olugsan zarar”
olarak tanimlamigtir.(12)

Malpraktis, TTB (Tiirk Tabipleri Birligi) Hekimlik Meslegi Etik Ilkeleri 13.
Madde’de “deneyimsizlik, bilgisizlik ya da ilgisizlik sebebiyle bir kisinin zarar gérmesi,
doktorlugun kotii uygulanmas:” olarak tanimlanmistir(13).

Yine TTB Disiplin Yonetmeligi‘nde “Meslekte dzen eksikligi, bilgi ve beceri
yetersizligi, dikkatsizlik gibi kusurliardan dolayr yanlis ya da eksik tan: veya tedavide

bulunarak kisiyve kalici zarar vermek” olarak tanimlanmistir(14).

2.3. Malpraktis Tiirleri

Tibbi hatalar hastalarin tani ve tedavi siireglerinin farkli asamalarinda karsimiza
¢ikmaktadir. Bunlar yanlis ilag uygulama, yanlis taraf ameliyati, cerrahi yaralanmalar,
hastane enfeksiyonlari, yaniklar, diismeler, hasta sabitlememeye bagli yaralanmalar
veya Oliimler, hastanin Kimlik tanimlamasi hatalar1 gibi birgok degisik durumu
icermektedir.(15)

Malpraktis siniflandirmasi bir¢ok yazar tarafindan farkli ele alinmistir. En
yaygin kullanilan siniflandirma asagida sunulmustur. Leape ve arkadaglari (1993)
malpraktisi tan1 hatalar1, profilaktik hatalar, tedavi hatalar1 ve diger hatalar olacak

sekilde dort grup altinda smiflandirmistir.(15)
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2.3.1. Tam Hatalan

Hastanin teshis siirecinde taniin ge¢ konulmasina, bir taninin atlanmasina veya
yanlis taniya neden olabilecek tiim basarisizliklar tani hatasi olarak tanimlanabilir. Bu
tanmim dogru zamanda tibbi bakima ulasmak, hastanin belirtilerini, bulgularini,
laboratuvar ve goriintiileme sonuglarini degerlendirmek, zamaninda hasta takip etmek,
gerekli konsiiltasyon isteklerini yapmak gibi tani siirecinde olan tim faaliyetlerdeki
hatalar1 i¢cermektedir (16). Malpraktisin biiyliik bir kisminin sebebinin tani hatalar
oldugu degerlendirilmektedir (17). Ayrica ABD’de (Amerika Birlesik Devletleri) tibbi

malpraktis davalarimin biiyiik bir kismini tan1 hatalar1 olusturmaktadir (18).

2.3.2. Tedavi Hatalar

Bir tedavinin, islemin, testin, ilag veya operasyonun uygulanmasindaki
yanligliklar tedavi hatalar1 olarak tanimlanabilir. Bir hastanin risk degerlendirmesi
yapilmadigi, 6nlem alinmadigi i¢in yataktan diismesi veya hastaya uygulanan ilacin

yanlis doz, yontem ya da siirede verilmesi tedavi hatalarina 6rnek olarak gosterilebilir.

2.3.3. Profilaktik Hatalar
Gerekli koruyucu tedavi ve islemleri uygulama ve takiplerini saglama siirecindeki

hatalar1 ifade etmektedir.

2.3.4.Diger Hatalar

Personel, malzeme, iletisim gibi etkenlerden kaynaklanan ve diger g
smiflandirmaya girmeyen hatalar1 ifade etmektedir. Ozellikle sézel order ile hastaya
yanlig goriintiileme yontemi uygulanmasi, yanlis ebatta iiriner sonda kullanilmasi 6rnek

gosterilebilir.

2.4.  Malpraktis Korkusu

Hekimlerin gorevlerini yerine getirirken onlara karsi tibbi malpraktis davasi
acilabilme ihtimalinden  kaynaklanan korku  “malpraktis  korkusu”  olarak
tanimlanmaktadir. Bu korkunun kaynagi, yalnizca hekimlerin kendi hatali uygulama
deneyimleri degil, ayn1 zamanda meslektaglarinin yasadigi benzer siiregler ve yazili-
gorsel medya araciligiyla bu tiir vakalarin kamuoyunda daha goriiniir hale gelmesidir.

Ozellikle hasta ve hasta yakinlarinin tibbi komplikasyonlar ile malpraktis arasindaki
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farki  yeterince ayirt edememesi, bu korkunun yaygilagsmasina katkida
bulunmaktadir.(19,20).

Malpraktis korkusunun saglik sistemi tlizerine hem iyi hem kotii birgok etkisi
olmaktadir. Ozellikle malpraktis korkusunu éziimsemis ve hastalariyla acik iliski kuran
hekimlerde yararli olabilmektedir. Hekimlerin hastalarinin tedavisiyle alakali belirsiz
kalan alanlar1 daha net bir sekilde agiklamalari, daha iyi bir sekilde bilgilendirilmis
onam almalarin1 saglayabilmektedir. Ayrica hekimler malpraktis davasi olasiligini
azaltmak i¢in hastalarinin devam etmekte olan tedavilerini daha titiz bir sekilde takip
etmektedirler. MK tan1 ve tedavi kararlarinda ¢ok daha fazla konsiiltasyon istenmesine
neden olmaktadir. Diger branglarla goriis aligverisiyle alinan tani ve tedavi kararlarinin
daha iyi sonuglanma olasilig1 artmaktadir. Uygun durumlarda, malpraktis korkusunun
daha iyi bir tibbi egitime de neden olma ihtimali vardir (19). Hekimlerin malpraktis
korkusu nedeniyle daha 6zenli kayit tuttuklari, tibbi islemleri hastalarina daha detayli
bir sekilde anlattiklar1 goriilmiistiir. Gorece kiigiik gruplarca saglik hizmetinin verildigi
bolim ya da kurumlarda ise malpraktis korkusunun yol agtigi yogun takibin saglik
hizmeti kalitesini arttirma ihtimalinin oldugu tespit edilmistir (21).

Malpraktis korkusu, saglik sisteminde hem bireysel hem de ulusal diizeyde bir
dizi olumsuz etkiye neden olabilmektedir. Oncelikle, bu korkunun saglik hizmetlerinin
maliyetlerini arttirmada 6nemli bir rol oynadigi belirtilmektedir. Hekimlerin yasal
siireclere maruz kalmamak adina gereksiz tetkikler ve islemler gergeklestirdigi, bu
durumun hem maliyetleri yiikselttigi hem de saglik kaynaklarinin israfina yol agtigi
ifade edilmektedir. Bunun yani sira, malpraktis korkusunun dolayli olarak saglik
hizmetlerine ulagimi olumsuz yonde etkiledigi, ozellikle yiiksek riskli hastalarn
tedavisinin gecikmesi veya ihmal edilmesiyle saglik sonuglarini kétilestirdigi
gozlemlenmistir. Bu korkunun, hekimlerin yenilik¢i tedavi yontemlerini benimsemekten
kaginmasina neden oldugu ve saglik hizmetlerindeki yenilenme siireglerini yavaslattig
da vurgulanmaktadir. Ornegin, riskli oldugu diisiiniilen yeni teknolojilerin veya
deneysel tedavilerin uygulanmasinda ¢ekinceler, saglik sisteminde ilerlemenin Oniine
gecebilmektedir. Ayrica, malpraktis korkusunun saglik hizmetlerinin kalitesi tizerindeki
etkisi  beklenildigi gibi olumlu olmamis, aksine siiregleri gereksiz yere
karmasiklastirdigi ve hizmet kalitesini diistirdiigii ifade edilmistir.(21-23).

Ayrica malpraktis korkusunun hekimlerde egitim verme siirecinde davraniglarin
kotii yonde etkiledigi ve 6grenci ve asistanlarin egitimine ayrilmasi gereken zamanin

azalmasina sebep oldugu tespit edilmistir. Tip fakiiltesi 6grencileri egitimleri esnasinda
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malpraktis korkusundan etkilendiklerini ve bu siirecte defansif tibba yonlendirildiklerini
belirtmislerdir (24). Hatta Kklinik rehberlerin hazirlanmas1 sirasinda malpraktis
korkusundan etkilenerek daha savunmaci bir yaklasimin etkilerinin goriilmesinin de
miimkiin oldugu ifade edilmektedir (25).

Malpraktis korkusunun hastalar ve saglik sistemi lizerinde oldugu kadar hekimler
tizerinde de olumsuz etkileri bulunmaktadir. Malpraktis iddia siireci, hekimler {izerinde
is ve itibar kaybinin yani sira, 6nemli psikolojik ectkiler de yaratabilmektedir. (26).
Hekimler herhangi bir tibbi hata yaptiklarinda bagli bulunduklari idareden ve
meslektaglarindan gerekli destegi bulamamakta ve duygusal olarak yipranmaktadirlar.
Bu konuyla ilgili bir ¢alismada hekimler malpraktis yaptiklart durumlart yillar sonra
bile en ince detayina kadar hatirladiklarini, psikolojik olarak ¢okiintii yasadiklarini dile
getirmislerdir (27).

Hasta gilivenliginin arttirilarak miikemmel hale getirilebilmesi igin gereken
faktorlerden bir tanesi de bireylerin ve kurumlarin hatalarindan ders almasidir. IOM
(Institute of Medicine) tarafindan tibbi hatalarin ivedilikle ve zorunlu olarak
raporlanmasi Onerilmesine ragmen (15), malpraktis davasi korkusu nedeni ile
hekimlerin kiigiik bir kism1 tibbi hatalarin1 meslektaslari, hasta ve hasta yakinlariyla
paylasmaktadirlar (27). Giiniimiiz tibbinda hataya yer olmadigina dair yanlis bir algi
bulunmaktadir. Ayrica tibbi hatanin hekimlerce raporlanmamasinin nedeninin idarenin
ceza vermesi, hasta ve yakinlarinin durumu tam olarak anlayamamasi olarak
degerlendirilmektedir. Bunun sonucunda tibbi hatalarin 6nlenmesi igin sistematik bir
sekilde calisma yapilamamakta, ayni hatalar tekrar edilmektedir. Bir¢ok tibbi hata itibar
kayb1 veya malpraktis korkusu sebebiyle tartisilamamaktadir (28). Bu durumlarda
destek goremeyen hekimlerin defansif bir yaklagima yonelmeleri kaginilmaz olmaktadir
(29).

Ancak bu korkunun muhtemelen en istenmeyen etkisi hekimlerin hastalarina

yaptiklar1 uygulamalarda degisiklik yapmalarina sebep olmasidir.

2.5. Malpraktis Sikhgi

Ulusal Tip Enstitiisii’nlin yayimladig:1 raporunda; ABD’de bir yilda 44.000 ila
98.000 arasinda kisinin tedavi gordiigli esnada Onlenebilir tibbi hatalardan dolay1

hayatin1 kaybettigini tahmin etmekte ve bu 6len kisi sayisinin akciger kanserleri, trafik
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kazalar1 ya da AIDS nedeniyle ger¢eklesen dliimlerden daha ¢ok oldugunu belirtmistir.
ABD’deki hastanelerde yatarak tedavi goren 770 bin ile 2 milyon kadar hastanin ilag
tedavisi uygulamas: hatas1 yapildig1 saptanmustir. ingiltere’de ilag uygulama hatalar
nedeniyle 2001°de 1200 kisinin hayatin1 kaybettigi tahmin edilmekte olup, son yillarda
ilag uygulama hatalarmin 5 kat arttig1 kaydedilmistir (30).

831 hekimin dahil oldugu bir arastirmada, hekimler herhangi bir tibbi hataya
maruz kalan hastalarin %6’sinda sakathik, %18’inde ise Oliim bildirmistir(31).
Calismaya dahil olan hekimlerden sadece %5 gibi kiiciik bir kismi tibbi hata
uygulamalarint en ciddi problemlerden biri olarak gormiistir. Ayni calismada
hekimlerin biiyiikk bir kismi, diinya iizerinde bulunan tiim saglik kurumlarinda 5 bin
veya daha az oliim olayinda ¢esitli nedenlerden Onlenebilir tibbi hatalar olabilecegi
kanaatleri oldugunu bildirmistir. Hekimlerin %53, hemsirelerin hasta bakimi ve
tedavinin uygulanmas: konusunda yetersiz kaldigini diistinmekte, %50’si ise saglik
calisanlarmin fazla mesaiye bagli yorgunluklarinin tibbi hata sebepleri arasinda
oldugunu diisiinmektedir.

Amerika’da pediatri uzman ve asistan1 439 hekimin dahil edildigi arastirmada
hekimlerin tibbi uygulama hatas1 ile ilgili tecriibeleri incelenmis ve hekimlerin
meslektaglariyla hata bilgilerini ne derecede paylastigi ve hasta yakinlariyla tibbi
uygulama hatalartyla ilgili nasil iletisim kurduklar1 degerlendirilmistir. Arastirmada
hekimlerin %76’s1 tibbi hatalarin ¢ok Onemli oldugunu vurgulamistir. Hekimlerin
%356’s1 1se tibbi uygulama hatalarinin cogunlukla sistem kaynakli oldugunu bildirmistir.
Hekimlerin %97’si sadece ciddi hatalarin malpraktis davalarina konu olabilecegini
diisinmekte, hekimlerin %82’lik kismiysa kiigiik tibbi hatalarin da yetkili mercilere
bildirilmesi gerektigini savunmaktadir. Katilimcilarin %91°1 yaptiklar1 tibbi hatalar
kendi meslektaslariyla paylastigini dile getirmig, hemen hepsi ise olusan tibbi hata
uygulamasini hasta ve ¢evresindekiler ile goriisiip bilgilendirdiklerini ifade etmislerdir
(32).

ABD’nin New York eyaletinde hizmet veren 51 hastanede tedavi olan 30 binden
fazla hastanin kayitlarina erisilerek retrospektif olarak yapilan Harvard Tibbi Uygulama
Calismasi’nda %3,7 oraninda istenmeyen olay tespit edilmistir. Bu olaylarin yarisindan
fazlasinin onlenebilir oldugu bulunmus, %27’sinde de ihmal oldugu belirtilmistir. Utah
ve Colorado eyaletlerini kapsayan bagka bir ¢aligmada bu oran %2,9 olarak bulunmus
ve istenmeyen olaylarin yine yaridan fazlasinin 6nlenebilir oldugu, istenmeyen olaylarin

diger calismaya c¢ok yakin bir oraninda (%29,2) ithmal bulundugu hesaplanmistir. Bu
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caligmalar 15181inda hazirlanan “To Err is Human: Building a Safer Health System”
raporunda ABD’de 1997 senesinde 30 milyonu askin hastane yatisi
degerlendirildiginde, onlenebilir tibbi hatalar nedeniyle Utah c¢alismasina gore 44 bin,
New York c¢alismasina gore 98 bin kisinin hayatini kaybettigi ¢ikarimi yapilmistir (15).

ABD’de yapilan baska bir ¢aligmada ise malpraktis nedeniyle yilda yaklasik 250
bin hastanin hayatin1 kaybettigi ve malpraktis nedenli 6liimlerin kalp damar hastaliklari
ve kanser nedenli 6liimlerden sonra {igiincii sirada oldugu ifade edilmistir (33).

Ingiltere’nin Brighton sehrinde 12 uzmanlik alaninda 1990-1992 yillar1 arasinda
hastaneye bagvuran yaklasik 15 bin hasta arastirmaya dahil edilmis ve bu hastalarda
yapilan tibbi hatalar yeniden degerlendirildiginde %21’°lik kisminin 6nlenebilir hatalar
oldugu tespit edilmistir. Ayrica tibbi uygulama hatalar1 diger iilkelerle kiyaslandiginda
biiyiik bir kisminda yasal islem veya sorusturma yapilmadigi sonucuna varilmistir (34).

Ulkemizde 236 hekimle yapilan bir calismada hekimler tibbi hata yapmanin en
olas1 nedenlerini az zamanda ¢ok hastayr muayene ve tedavi etme baskisi, uzun ve
yorucu mesailer neticesinde tiikenmislik ve yorgunluk olarak belirtmislerdir. Bununla
birlikte hekimler 6z elestiride bulunarak bazilarinin genel tip ve kendi branslariyla
alakal1 bilgi beceri eksikligi ya da yetersizliginin olmasiin da tibbi uygulama hatasina
neden olabilecegi goriisiinii savunmuslardir (35).

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde arastirmaya katilan 248 hekimle
yapilan arastirmada katilimcilarin  %10,9’u  malpraktis iddiasiyla suglanmis ve
%7,8’inde 1ddialar davaya donlismiistiir. Katilimcilarin %48,4’liniin  bir arkadasi
malpraktis iddiasiyla suglanmis, %38,6’sinda iddialar davaya doniismiis ve %]11’in

malpraktis nedeniyle ceza almistir (36).

2.6. Defansif Tip Ve Tanim

1970’11 yillarda ABD’de malpraktis davalari artarken bu davalarin sadece
ekonomik etkilerinin olmadigi, ayn1 zamanda saglik profesyonellerinin iizerinde olusan
baski nedeniyle tutum degisikligi oldugu gozlenmistir. Hukuki bir sorumluluk olusmasi
riskiyle kendisini korumak i¢in hekimin dogru olduguna inandig1 ve genellikle dogru
olarak kabul edilen standart tibbi uygulamadan sapmasi DT (Defansif Tip) olarak
tanimlanmustir(2).

DT dikkatle incelendiginde; cogu zaman tibbi degeri olmamasina ragmen sadece
hekimin kendisini glivenceye almak ic¢in istedigi ek testlerin, konsiiltasyon ve benzeri
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durumlarin oldugu PDT (Pozitif Defansif Tip), yine ayni nedenle riskli hastaya ait
islemlerden kaginmak, bagka hekime yonlendirmek gibi durumlari igeren NDT (Negatif
Defansif Tip) olmak tizere iki farkli DT tiirii oldugu tespit edilmistir(37).

2.6.1. Pozitif Defansif Tip

Bir giivence davranisi olan PDT hekimin standart tibbi isleyisleri genigletmesi ve
bunu c¢ogunlukla hastanin yararindan ziyade kendisini korumak i¢in yapmasi olarak
tanimlanmaktadir. Malpraktis endisesi, hasta veya refakat¢ilerince sikayet ya da sozel-
fiziksel saldir1 tehlikesi hekimleri giivence davranisina tesvik etmektedir.

Gerekli olmayan tahlillerin yaptirilmasi, goriintiileme yontemlerinin kullanilmast,
konsiiltasyonlarin istenmesi, ilaglarin recete edilmesi, invaziv girisimlerin yapilmasi,
hasta yatisinin yapilmasinin yani sira hastaya iligkin notlarin ¢cok detayli tutulmasi, ¢ok
stk hasta basi ziyareti yapilmasi, onam formlarma asir1 6zen gosterme, hasta ve
yanindakilerin bilgilendirilmesi ve memnuniyetine asir1 6zen gostermek PDT
uygulamalari arasinda sayilmaktadir.(37)

PDT daha detayli ve iyi bir bakima sebep oluyor gibi goriinse aslinda hekimin

birincil motivasyonu tibbi yarardan ¢ok malpraktis korkusudur(38)

2.6.2. Negatif Defansif Tip

Bir kaginma davranigi olan NDT hastaya gereginden fazla islem yapilan PDT
uygulamalarinin aksine malpraktis korkusu kaynakli tani1 ve tedaviden kagis olarak
tanimlanmaktadir.

Hekim tarafindan riskli olarak degerlendirilen hastalardan, goriintiileme
tekniklerinden, tedavi yontemlerinden, cerrahi girisimlerinden kaginarak, hastanin ve
yakinlarinin goziinii korkutma yoluyla ya da diger bir meslektasin1 6verek onlar1 baska
hekim ya da hastaneye sevk etmek NDT uygulamalarimna Ornek olarak

gosterilebilmektedir(37).
2.7.  Defansif Tip Uygulamalarinin Sebepleri

2.7.1.Hekim ile Hastann Iletisimi

Hekim ile hastasinin tamamen giivene dayali bir iligkisi vardir. Bu iliski
geleneksel ve yenilik¢i olarak iki farkli sekilde karsimiza g¢ikmaktadir. Geleneksel
yaklasim “klinik model” {lizerine insa edilmistir. Bu yaklasimda hekim karar vericidir,

hasta hekimin kararlar1 neticesinde fiziksel ve ruhsal bir iyilik haline kavusmay1
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ummaktadir. Yenilik¢i yaklasim ise “iliskisel model” tizerine kurulmustur. Bu
yaklasimda hasta hekimin her sdyledigini kabul eden pasif roliinden arinip, hekimin
kendisini detaylica bilgilendirdigi ve tam1 ve tedavi siirecindeki kararlar1 birlikte
verdikleri aktif bir rol almaktadir. Yapilan arastirmalarda modern tibbin gelismesiyle
beraber hastalarin hekimlerinden beklentilerinin de arttig1, aldiklar1 hizmetten daha az
memnun olduklari, bu durumun doktor-hasta iliskisini negatif yonde etkiledigi ve
sikdyetlerin arttig1 gozlenmistir. Bu da hekimlerde artan DT uygulamasi olarak

ontimiize gelmektedir(39,40).

2.7.2.Malpraktis Davalari

2019 yilinda yayimlanan Resmi Gazete’nin Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ndeki
45.maddeyle “Kamu kurum ve kuruluslarinda gorevli personelin, hasta haklarini ihlal
eden fiil ve halleri, sikayet halinde veya idarece kendiliginden tespit edildiginde,
hadisenin takibi, sorusturulmasi ve gerekir ise miieyyideye baglanmasi igin dogrudan
valiliklerce veyahut Bakanlik veya personelin gorevli oldugu kurumlar tarafindan
miifettis veya muhakkik gorevlendirilir” seklinde hastanin her tiirlii sikayet hakkinin
oldugu yasal olarak belirtilmistir(41). Gergekten bir ihmal durumuyla karsilagan hasta
icin bu kanun maddesi ¢ok Onemlidir. Ancak glinlimiiz diinyasinda artmakta olan
malpraktis davalarmin hekimler {izerinde biraktigi olumsuz etki de cok Onemlidir.
Bircok arastirmada ithmal davalarina maruz kalan hekimlerin psikolojilerinin bozuldugu,
kiiciik bir grup olsa da bazilarinda intihar diisiincelerine sebebiyet verdigi tespit
edilmistir. Bunlarin neticesinde hekimlerin DT tutumu gelistirmesi sasirtici degildir(42—

44).

2.7.3. Hekimlik Tecriibesinin Az Olmasi

Yapilan c¢alismalarda meslekte daha yeni olan hekimlerin malpraktis davasiyla
karsilasmamis olmalarina ragmen DT tutumlarina daha sik basvurduklari, meslegin
ilerleyen senelerinde bu tutumun azalma egiliminde oldugu, hastalarin aldiklar

hizmetlerde bu tutumlardan olumsuz yonde etkilendikleri ortaya konulmustur. (45,46)
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2.7.4.Yazih, Gorsel ve Sosyal Medyanin Etkisi

Gliniimiiz diinyasinda gorsel medyanin yani sira internet ve sosyal medya
kullanimi giderek artmaktadir. Medyada saglik ile ilgili olumsuz ornekler insanlar
tarafindan dikkatle takip edilmektedir. Bu haberler sunulurken saglik ¢alisanin adinin
goriinmesinde, kesinlesmemis isnat edilen suglarin kesinmis gibi gosterilmesinde ya da
abartilmasinda hicbir engel bulunmamaktadir. Ayrica malpraktisle ilgili artan haberler,
paylasimlar neticesinde aslinda hastaligin dogal bir sonlanim noktasi olan 6liim halkin
goziinde onlenebilir bir durum haline gelmistir. Bu tiir haber ve paylasimlarin artmasi

hekimler arasinda DT uygulamalarini arttirmaktadir.(47,48)

2.7.5.Saghk Cahsanlarina Yonelik Siddet

Ulkemizde ve diinyada saglik alaninda hasta veya etrafinda bulunan kisiler
tarafindan hekim ve diger calisanlara yonelik sozel, fiziksel ve cinsel saldirilar
raporlanmaktadir. Arastirmalarda saglik calisanlarinin yarisindan fazlasinin en az bir
kez bir siddet tiiriiyle karsilastigi goriilmektedir. Ulkemizde olusan bir siddet vakasini
bildirip yardim alabilmek i¢in “beyaz kod” uygulamasi bulunmaktadir. Bu bildirim
sistemiyle herhangi bir siddete maruz kalan personel isyerinde bulunan telefondan 1111
numarasini tuslayarak ya da aile sagligi merkezlerinde 113’1 arayarak aninda yardim
alabilmektedir. Bu uygulamanin verileri incelendiginde siddet iceren eylemlerin yillar
icerisinde artma egiliminde oldugu gozlenmektedir. Bu tiir eylemler neticesinde dogal
olarak giivence ve Kaginma davramist olan DT uygulamalari artmaktadir. Ilging bir
sekilde hekimlerin siddet gormemek uyguladigt DT uygulamalarinin kendisi de bir
siddet nedeni olarak karsimiza ¢ikabilmektedir(49-52).

2.7.6. Artan Is Yiikii

Is yiikii fiziksel ve zihinsel olarak iki farkli tiirde karsimiza ¢ikmaktadir. Aile
hekimligi pratiginde daha ¢ok zihinsel is yiikii karsimiza ¢ikmaktadir. Zihinsel is yiikii,
hesaplama, karar alma, iletisim kurma, hatirlama, arastirma ve bilgi arama gibi zihinsel
ve algisal faaliyetlerin sebep oldugu bir yiik olarak tamimlanabilir. Genel kanaat,
zihinsel is ylikiiniin, yapilmas1 gereken is icin gereken kaynaklar ile eldeki kaynaklar
arasindaki farkla dogru orantili oldugudur. Modern tibbin gelismesi ve saglikta

ulagilabilirligin artmasiyla beraber iilkemizde hasta basina diisen muayene siireleri bes
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dakikanin altina inmektedir. Saglik sunucular tarafindan her giin yeni bir performans ve
kalite kriteri tanimlanmakta ve hekimlerin bu kriterleri yerine getirmesi beklenmektedir.
Azalan siire, beklenen kriterler ve hasta ve ¢evresindekilerin istekleri beraberinde artan

is yiikii tiim saglik profesyonellerini olumsuz etkilemektedir(52)(56-58).

2.7.7.Sikayet Edilebilme Korkusu

Hasta haklart ile ilgili ilk kuralin tarihi Misir’daki Hammurabi Kanunlari’na
dayanmaktadir. Tirkiye’de bu konuda 1998 yilinda ilk yonetmelik yayimlanmstir.
2003 yilinda iilkemizde hayata gecen “Saglikta Doniisim Reformu” ile kurulugslara
yapilan basvurular ¢ok artmistir. Bunun sonucunda hastalarin istek ve sikayetlerini
dinlemek iizere 2004 yilinda SABIM (Saghk Bakanlhig: Iletisim Merkezi) kurulmus,
hastalarin sadece 184’ii arayarak bakanliga ulasmalarmin 6ni agilmistir. Sistemin
hizmete girdigi 2004 yilindan sonraki 15 yilda toplam 25 milyon kisiye hizmet verdigi
bilgisi saglik bakanligi tarafindan paylagilmistir. Yine ayni paylasimda yapilan
basvurularin %21’inin sikayet amagli oldugu goriilmektedir.(55)

Istanbul’da 209 aile hekimiyle yapilan bir ¢alismada daha énce sikayet edilmemis
doktorlarin sikayet edilenler gore daha diisitk DT puanlar1 oldugu gézlenmis. Daha ¢ok
mesleginin ilk yillarinda olan doktorlarin sikayetle karsilastigi ve grubun DT tutum

puanlarinin eski hekimlere kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir.

2.8. Defansif Tip Uygulamalarinin Sikhig

DT uygulamalarinin diinyadaki yaygmligiyla ilgili ¢aligmalara incelendiginde;
Ingiltere’de 2000 yilindaki calismada %90, italya’da 2009°daki bir arastirmada %77,9,
[ran’da 2014°te %99,8, Cin’de 2018’de %62,9 oraninda oldugu tespit edilmistir. Ayn1
sekilde tilkemizdeki arastirmalar incelendiginde %78,4, %78,8, %61,8 gibi oranlarda
DT uygulamalari ile karsilagilmistir(56).

Israil’de i¢ hastaliklari, pediatri, genel cerrahi, aile hekimligi, kadin dogum,
ortopedi cerrahisi, kardiyoloji ve beyin cerrahisi uzmanlarindan olusan 889 hekimin
katildig1 ¢alismada; katilimcilarin %60°1 DT uyguladigini belirtmis, %40°1 her hastayi

potansiyel bir malpraktis davasi riski olarak gordiigiinii sdylemis, %86’s1 lilkelerinde
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artan malpraktis davalarmin hastalarin vermek istedikleri en iyi tedaviyi engelledigini
belirtmislerdir(56).

2020 yilinda izmir ve cevre illerde gorev yapan acil asistan1 153 hekimin DT
tutumlarin1 degerlendirilmek icin yapilan arastirmada, katilan doktorlarin tamaminin DT
uyguladiklart ve malpraktis davasindan ¢ekindikleri gortilmiistiir(57).

2016 yilinda Konya merkezdeki 4 hastanede calisan toplam 173 hekimle yapilan
calismada; katilimcilarin %93,6’sinin DT uyguladiklar: tespit edilmistir.(58)

2019°da, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesinde, tamami cerrahi brans
doktorlarindan 190 katilimei ile yapilan ¢alismada, katilimcilarin %94,2’sinin en az bir

PDT veya NDT uygulamasi yaptigi tespit edilmistir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi, Yeri Ve Siiresi

Kesitsel ve tanimlayict 6zellikte olan bu ¢alisma Corum’daki ASM’lerde (Aile

Saglig1 Merkezi) ve 01.07.2024-30.09.2024 tarihleri arasinda ytriitilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Aragtirmanin yapildigi tarihlerde Corum’da s6zlesmeli aile hekimi olarak aktif
calismakta olan 186 doktor arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmada
orneklem biyiikligii hesabi1 yapilmadan sozlesmeli aile hekimlerinin tamamina

ulasilmas1 planlanmustir.

3.3. lzinler

Arastirmaya baslayabilmek icin Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirmalar
Etik kurulundan 05.06.2024 tarih ve 2024-28 sayili, Corum il Saghik Miidiirliigii
Bilimsel Calisma On Izin komisyonundan 28.06.2024 tarih ve E-85322798-799-
247300263 sayilt onaylar1 alinmistir.

3.4. Tdslem

Caligma orneklemine ilgili tarihlerde dogum izninde veya iicretsiz izinde olan aile
hekimleri dahil edilmemistir. Calismanin baska bir dislama 6lg¢iitii bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin yapilabilmesi ig¢in gmail iizerinde yeni e-posta adresi alinmistir. Bu
adres ile google forms iizerinden veri toplama araglarinin iginde oldugu bir anket
olusturulmus, bir katilimcinin birden fazla kez cevaplamasinin niine ge¢cmek igin 186
ayr1 baglant1 adresi tanimlanmustir. il saghik miidiirliigiinden aile hekimlerinin isim ve
iletisim bilgileri alimmustir. Hekimlerin her biri ile rastgele bir sekilde, hangi hekime

hangi baglantinin génderildiginin kaydi tutulmadan ve dijital yollarla ¢alismaya katilim
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baglant1 adresleri paylasilmistir. Tamamlanmasi yaklasik 5 dakika siiren calismanin
paylasilan baglanti adreslerinde katilimcilarin 6zellikle defansif tip tutumlar ile ilgili
verecekleri cevaplarda samimi davranabilmeleri i¢in kimlik bilgileri istenmemistir.
Katilimcilara 15 giin ara ile 3 kez ¢alismaya katilmalarin1 hatirlatan, katildilarsa dikkate
almamalarim1 bildiren mesaj paylasilmistir. Google forms kullanilarak hekimlere
ulagtirillan veri toplama araglarinin ilk adimi bilgilendirilmis onamdir ve onam

vermeyenler ¢alismaya devam edememislerdir.

3.5.  Arastirmanmin Veri Toplama Araclari

3.5.1.Sosyo-Demografik Veri Formu

Bu calismada katilimcilara arastirmacilar tarafindan hazirlanan yas, cinsiyet,
meslekteki yil, kendisi veya yakininin malpraktis davasi konusu ve calisilan aile sagligi

merkezinin teknik verilerini de igeren 17 soru yoneltildi.

3.5.2. Malpraktis Korkusu Ol¢egi

Katz ve arkadaslan tarafindan 2005 yilinda acil servis hekimlerinin malpraktis
korkularii degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan bu 6lgek 5°1i likert tipi 6 sorudan
olugsmaktadir. (1) hi¢ katilmiyorum, (5) tamamen katiliyorum arasinda bir cetvelde
degerlendirilmektedir. Toplam 30 puan {lizerinden degerlendirilen Slgekte 15 ve altinda
puan diisiik korku diizeyini, 16-19 aras1 orta diizeyi, 20 puan ve iizeri yliksek korku
diizeyini gostermektedir. Ugrak ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda tiirkge gegerlilik
ve giivenilirlik c¢alismasit yapilan O6l¢egin Cronbach Alpha degeri 0,860 olarak
bulunmustur (60,61).

3.5.3. Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Olcegi

Hekimlerin DT tutumlarin1 degerlendirmek i¢in 2014 yilinda Baser ve arkadaslar
tarafindan hazirlanan bu Olgek 5°li likert tipi 18 sorudan olugmaktadir. (1) hig
katilmiyorum, (5) tamamen katiliyorum arasinda skalada degerlendirilmektedir.

Cronbach Alpha degeri 0,853 olan 6l¢egin ilk 9 soru PDT tutumu degerlendirmesiyle,
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10.-14.sorular NDT tutumu degerlendirmesiyle, son dort soru ise DT tutumu ile alakal

bilgi diizeyini 6l¢en sorulardir(62).

3.6. Verilerin Analizi

Tanimlayict istatistikler niceliksel degiskenler i¢in ortalama (Ort), standart sapma
(SS), ortanca, g¢eyreklikler arasi dagilim araligi (Q1 — Q3), minimum ve maksimum
(min — maks) ile sunulmustur. Niteliksel degiskenler siklik ve yiizde ile sunulmustur.
Normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi Levene test
ile incelenmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalar bagimsiz gruplarda T-testi, Mann-
Whitney U testi, Tek yonli Varyans Analizi (Bonferroni diizeltmeli ikili
karsilastirmalar) ve Kruskal Wallis H testi (Dwass-Steel-Critchlow-Fligner diizeltmeli
ikili karsilastirmalar) ile yapilmustir. Olgek puanlari arasindaki iliski Spearman Sira
Korelasyon katsayist ile degerlendirilmistir. Etki biiyiikliikleri Cohen d (biiyiik etki,
d>0,80) (Cohen 1988), Rank Biserial korelasyon katsayis1 (fark yok,r,,=0; ilk grup

ikinci gruptan daha biiyiik, r,, = 0; ikinci grup ilk gruptan daha biiytik, r,,, < 0) (Glass
1965), Eta-kare (biiyiik etki,>>0,14)(Cohen 1988) ve Spearman korelasyon

katsayisi(zayif,rh0<0,29; orta, 0.30=rho<0,39; gii¢lii, rh0>0,40) (Dancey and Reidy
2004) ile raporlanmstir. Olgek puanlar1 olan Malpraktis Korkusu, Pozitif Defansif Tip,
Negatif Defansif Tip ve Bilgi Diizeyi ¢coklu dogrusal regresyon ile modellenmistir. Grup
karsilagtirmalarinda veya korelasyon katsayis1 istatistiksel olarak anlamli olan
degiskenler modele alinmistir. Malpraktis Korkusu puani i¢in logaritmik doniigiim
uygulanmistir. Dagilimi saga carpik hale getirilmek amaciyla maksimum puan olan
30’a bir eklenerek ve bu degerden Malpraktis Korkusu puani ¢ikarilarak

In(31 — Malpraktis puani) doniisimii  yapilmistir. Standartlastirilmis  artiklarin

kuantil-kuantil (Q-Q) grafigi ile c¢oklu dogrusal regresyonlarin model uyumunun
yeterliligi degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamliik p<0.05 olarak alinmustir.
Istatistiksel analizler agik kaynak kodlu Jamovi (2024) ve JASP v0.16.3.0 (JASP Team
2022) yazilimlari ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

Katihma1 Ozellikleri

Calisma kapsaminda belirlenen tarihler arasinda 186 aile hekimi arastirmaya
davet edildi. Calismanin planlandigi 3 aylik siire igerisinde ticretsiz izinde ya da dogum
izninde olan aile hekimi olmadigindan higbir katilimer diglanmadi. Davet edilen
katilimcilardan 18 tanesi kendi istekleri ile calismaya katilmadilar. Sonu¢ olarak
caligma 168 aile hekiminin katilimiyla tamamlanmistir. Bu durumda ¢alisma 6rneklemi
evrenin %90,3’ilinli kapsamaktadir.

Hekimlerin sosyo-demografik ve ¢alisma durumuna iliskin &zellikler Tablo 1 ile
sunulmustur. Calismaya katilan 168 hekimin %72’si 40 yas ve {izerindedir. Hekimlerin
%711 erkek ve %80,4’1 pratisyen aile hekimidir.(Tablo 1).

Tablol. Hekimlerin sosyo-demografik ve ¢alisma durumu o6zellikleril

Sosyo-demografik ézellikler n %
Yas 25-29 11 | 6,55
30-34 17 | 10,12
35-39 19 | 11,31
40-44 29 | 17,26
45-49 32 | 19,05
50-54 38 | 22,62
55-59 17 | 10,12
60-64 2 1,19
65-69 3 1,79
Cinsiyet Erkek 119 | 70,83
Kadin 49 | 29,17
Egitim durumu Pratisyen aile hekimi 135 | 80,36
SAHU asistan 16 | 9,52
Uzman aile hekimi 17 | 10,12
n %
Hekimlik stiresi 1-4 yil 16 9,52
5-9 yil 21 | 12,50
10-14 yil 16 | 9,52
15-19 yil 34 | 20,24
20-24 y1l 32 | 19,05
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25-29 y1l 29 | 17,26
30-34 y1l 17 | 10,12
35-39 y1l 1 0,60
40-44 y1l 2 1,19
AH olarak gegirilen siire < yil 41 | 24,41
>8 yil 127 | 75,59
AH yapilan bolge Entegre birim 9 | 536
1l merkezi 90 | 53,57
Ilge merkezi 47 | 27,98
Koy 22 | 13,10
Son ASM'de ¢aligsma siiresi 0-4 y1l 55 | 32,74
5-9 yil 54 | 32,14
10-14 y1l 18 | 10,71
>15 yil 41 | 24,40
Kesin kayitl hasta sayisi 1-1000 3 1,79
1000 - 1499 20 | 11,90
1500 - 1999 15 | 8,93
2000 - 2499 19 | 11,31
2500 - 2999 32 | 19,05
3000 - 3499 44 | 26,19
3500 - 4000 35 | 20,83
Giinliik ortalama muayene sayisi 1-20 4 2,38
21-39 20 | 11,90
40-59 43 | 25,60
60-79 49 | 29,17
80-99 42 | 25,00
>100 10 | 595
HYP yapma durum Hayir 43 | 25,60
Evet 125 | 74,40
Son 3 ayda yapilmis ortalama HYP katsayisi 1,0-1,19 38 | 30,40
1,2-1,39 54 | 43,20
>1,40 33 | 26,40
Laboratuvar hizmetine ulagabilme durumu Her giin 144 | 85,71
Haftanin belirli giinleri | 24 | 14,29
ASM yakininda 2. veya 3. basamak saglik kurulus | Yok 56 | 33,33
Var 112 | 66,67
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Calismada yer alan hekimlerin Malpraktis ve Defansif Tip ile ilgili deneyimleri

Tablo 2 ile sunulmustur.

Tablo 2. Hekimlerin Malpraktis ve Defansif Tip ile ilgili deneyimleri

Deneyim n %
Yakin gevresindeki birinin Malpraktis davasi olma durumu Yok 126 | 75,00
Devam  eden  idarede
sorusturmasi var 10 5,95
Devam eden mahkeme
dosyasi var 23 | 13,69
Ceza almadi 5 2,98
Ceza aldi 4 2,38
Kendisine karst Malpraktis ya da Defansif Tip uygulamasi
nedeniyle davasi olma durumu Yok 158 | 94,05
Devam eden mahkeme
dosyasi var 2 1,19
Devam  eden  idarede
sorusturmasi var 2 1,19
Ceza almadi 5 2,98
Ceza aldi 1 0,60
Kendisine kars1 Malpraktis konulu Cimer, Sabim ve idareye
yapilmig sikayet durumu Yok 113 | 67,26
Var 55 | 32,74
Kendisine karsi fiziksel saldir1 olma durumu Yok 130 | 77,38
Var 38 | 22,62
Kendisine kars1 s6zlii saldirt olma durumu Yok 14 8,33
Var 154 | 91,67
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Malpraktis Korkusu, Defansif Tip ve Bilgi Diizeyi
Calismada yer alan hekimlerin malpraktis korkusu, defansif tip tutum ve bilgi

diizeyleri Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Malpraktis Korkusu, Defansif Tip ve BD puanlari

Puan n (%) Ortanca (Q1-Q3) Ort. (SS) Min. — Maks.
Malpraktis

Korkusu 25(21-28) 23,99 (5,16) 6-30
Diisiik 9 (5,36) 11 (10 -14) 11,11 (3,26) 615
Orta 24(14,29) 18 (17 - 18) 17,83 (0,87) 16 -19
Yiiksek 135 (80,36) 26 (23-29) 25,95 (3,27) 20-30
PDT 31 (26 —35) 30,32 (6,98) 10-45
NDT 20 (16 —23) 18,74 (4,87) 5-25
BD 14 (10 — 15) 12,88 (3,10) 4-20
Gozlem sayist n=168. Kisaltmalar: PDT: Pozitif Defansif Tip, NDT: Negatif Defansif Tip, BD: Bilgi Diizeyi

Olgek puanlarmin ve bazi degiskenlerin korelasyon iliskisi Tablo 4 ile
sunulmustur. Malpraktis korkusu puani arttikga PDT puani (rho=0,61; p<0,001), NDT
puan1 (rho=0,59; p<0,001) ve BD puan1 (rho=0,33; p<0,001) artmaktadir. Hekimlerin
yasi (rho=-0,18; p=0,022), aile hekimligi siiresi (rho=-0,18; p=0,020) ve son caligtig1
ASM’deki ¢alisma siiresi (rho=-0,27; p<0,001) arttikca malpraktis korkusu
azalmaktadir (Tablo 4).

PDT puanindaki artisin, NDT (rho=0,64; p<0,001) ve BD (rho=0,15; p=0,049)
puanlarindaki artis ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu bulunmustur (Tablo 4).

Hekimlerin yas1 (rho=-0,19; p=0,014), aile hekimligi siiresi (rho=-0,20;
p=0,011), son ¢alistigt ASM’deki ¢alisma siiresi (rho=-0,29; p<0,001) ve muayene
edilen hasta sayisi(rho=-0,21; p=0,006) arttikca PDT puani azalmaktadir (Tablo 4).

NDT puanindaki artis ile BD puanindaki artis istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gostermektedir (rho=0,29; p<0,001). NDT puani ile hekimin yasi, aile hekimligi
siiresi, son c¢alistigt ASM’deki ¢alisma siiresi, muayene ettikleri hasta sayis1 ve giinliik
ortalama muayene sayisi1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bulunmustur (p>0,05)(Tablo 4).

BD puani ile hekimin yasi, hekimlik siiresi, son calistifi ASM’deki ¢alisma
siiresi ve giinliik ortalama muayene sayisi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

olmadigi1 bulunmustur (p>0,05)(Tablo 4).
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Hekimin yas1 ile hekimlik siiresi (rho=0,92; p<0,001), son ¢alistigt ASM’deki
calisma siiresi (rho=0,70; p<0,001), muayene ettigi hasta sayis1 (rho=0,39; p<0,001) ve
klinik giinliik ortalama hasta sayis1 (rho=0,31; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif iliski bulunmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Olgek puanlarmin iliskisi
Calism
MK MK PDT NDT BD Hekimli | asiiresi | Hasta
puan1 | diizeyi puant puant puani Yas k stiresi a say1s1®
MK rho | 0,694
diizeyi *x
p <0,00
1
PDT rho | 0,609 | 0.491*
puani *x *
p <0,00
1 <0.001
NDT rho | 0,590 | 0.368* | 0.634*
puani *x * -
p <0,00
1 <0.001 | <0.001
BD rho ! 0,330 0.298* | 0.292*
puant *x 0.152* * *
p <0,00
1 0.049 | <0.001 | <0.001
Yas rho -
0,176 - -
* 0.164* | 0.189* | -0.115 | -0.114
p 0,022 { 0.033 0.014 0.138 | 0.142
AH rho - -
Siiresi 0,179 { 0.208* - 0.917*
* * 0.195* ! -0.065 | -0.046 *
p 0,020 { 0.007 0.011 0.401 | 0.551 | <0.001
Son rho - - -
Asmde 0,268 | 0.199* | 0.290* 0.700*
Calisma el * * -0.146 | -0.068 * 0.693**
stiresi ® p <0,00
1 0.010 | <0.001 { 0.059 | 0.382 | <0.001 { <0.001
Hasta rho - -
sayis1® - 0.213* 0.172 | 0.392* 0.449*
0,117 { -0.119 * -0.038 * * 0.413** *
p 0,131 | 0.124 0.006 0.623 | 0.026 | <0.001 | <0.001 | <0.001
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Muayen | rho

0.310* 0.292* | 0.658*
e say1s1® 0,021 ! -0.025 | -0.052 0.029 | -0.050 * 0.332** *
p 0,792 | 0.753 0.502 0.706 | 0.521 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001

Kesin kayith hasta sayisi. ¢ Klinikte giinliik ortalama muayene sayisi. Kisaltmalar: MK, Malpraktis Korkusu; PDT, PDT;
NDT, NDT; BD, BD. Spearman korelasyon katsayist ¢ift-yonlii istatistiksel anlamliligi *0.05 ve **0.01 diizeyindedir

(n=168).

Malpraktis Korkusu

Hekimlerin sosyo-demografik, ¢alisma durumu, malpraktis ve defansif tip ile

ilgili deneyimlerine gore Malpraktis Korkusu puani tanimlayici istatistikleri Tablo 5 ile

sunulmustur.

Tablo 5. Malpraktis Korkusu puaninin tanimlayici istatistikleri

Malpraktis Korkusu

puant
Min-
Degisken Ort (SS) Maks
Yas 25-34 25,64(3,92) 18-30
35-44 24,60(4,49) 15-30
45-54 23,51(5,52) 7-30
>55 22,09(6,16) 6-28
Cinsiyet Erkek 24,02(5,47) 6-30
Kadin 23,94(4,38) 15-30
Egitim durumu Pratisyen AH 23,70(5,29) 6-30
SAHU asistant 26,56(3,18) 20-30
Uzman AH 23,94(5,14) 15-30
AH olarak gegirilen siire <8 yil 25,88(4,27) 14-30
>8 yil 23,35(5,28) 6-30
AH yapilan bolge 11 merkezi 23,88(5,58) 6-30
Diger 24,13(4,67) 11-30
Son ASM'de ¢alisma siiresi 0-4 yil 25,13(4,92) 7-30
5-9 yil 2511(4,42) | 14-30
>10 y1l 21,92(5,43) 6-30
Kesin kayitl hasta sayisi 1-1499 24,57(5,49) 7-30
1500 - 2499 25,09(4,22) 17-30
2500 - 2999 24,06(4,96) 14-30
3000 - 3499 23,64(5,10) 6-30
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3500 - 4000 22,94(6,00) 10-30

Giinliik ortalama muayene sayisi 1-39 24,46 (3,8) 18-30
40-59 24,16(4,92) 12-30
60-79 23,35(5,68) 6-30
>80 24,25(5,46) 10-30
HYP yapma Hayir 23,42(5,54) 10-30
Evet 24,19(5,03) 6-30
Laboratuvar hizmetine ulasabilme Her giin 23,38(5,87) 7-30
Haftanin belirli
glinleri 24,10(5,05) 6-30
ASM yakininda 2. veya 3. basamak saglik kurulusu Yok 24,73(4,88) 10-30
Var 23,63(5,28) 6-30
Yakin ¢evresindeki birinin Malpraktis davasi Yok 23,29(5,36) 6-30
Var 26,12(3,85) 16-30
Kendisine karst Malpraktis/Defansif Tip uygulamasi
nedeniyle davasi Yok 23,85(5,21) 6-30
Var 26,30(3,83) 19-30
Kendisine kars1 Malpraktis konulu sikayet Yok 23,18(5,18) 6-30
Var 25,67(4,75) 7-30
Kendisine kars1 fiziksel saldiri Yok 23,93(5,10) 6-30
Var 2421(542) | 7-30
Kendisine kars1 sozlii saldirt Yok 19,79(5,03) 10-30
Var 24,38(5,02) 6-30

Hekimlerin 6zellikleri ile malpraktis korkusu arasindaki iligki Tablo 6 ile
sunulmustur. Malpraktis korkusu AH olarak g¢alisma siiresi 8 yildan az olanlarin, 8
yildan fazla olanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (U=1799; p=0,003;

175=0,31). Su anda bulunulan ASM’de ¢alisma siiresine gére malpraktis korkusundaki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (y32=15,3; p<0,001). Malpraktis

korkusunun c¢aligma siiresi 10 yil ve iizeri olan hekimlerde, 0 — 4 yil (W=-4,872;
p=0,002) ve 5 — 9 yil (W=-4,607; p=0,003) olan hekimlere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Su anda bulunulan ASM’de calisma siiresi 0 — 4 yil ve 5 — 9 yil olan
hekimler arasinda Malpraktis Korkusu yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi bulunmustur (W=-0,307; p=0,974).
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Malpraktis  korkusunun, yakin ¢evresinde malpraktis dava deneyimi
olanlarda(U=1801; p=0,002; r,,=0,32),kendisine kars1 sikayet(U=2152; p=0,001;

r5=0,31) veya sozlii saldirn (U=532; p=0,002; r,,,=0,51) yapilmis hekimlerde daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Malpraktis korkusunun cinsiyet, egitim durumu, AH yapilan bdlge, kesin kayitl
hasta sayisi, giinlik ortalama muayene sayisi, HYP yapma durumu, laboratuvar
hizmetine ulasabilme durumu, ASM yakininda 2. veya 3.basamak kurulus olma
durumu, kendisine kars1 malpraktis veya defansif tip uygulamasi nedeniyle davasi olma
durumu ve kendisine karsi fiziksel saldir1 olma durumu ile istatistiksel olarak anlamli

iliskisi olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Malpraktis Korkusunun hekim 6zellikleri ve deneyimleri ile iliskisi

Malpraktis
Degisken n puant Test istatistigi; p
Cinsiyet Erkek 119 | 25(20-29) U=2734;
Kadm 49 24(21-28) p=0.526°
Egitim durumu Pratisyen AH | 135 | 24(20-28)
SAHU x2=4.04;
asistani 16 28(24-29) p=0.133=
Uzman AH 17 24(21-29)
Hekimlik siiresi 1-9 yil 37 25(21-29)
10-19 yil 50 | 26(22-29) x*=4.68;
20-29 y1l 61 24(19-28) p=0.196
>30 y1l 20 23(19-27)
AH olarak gegirilen siire <8 yil 41 27(24-30) U=1799;
>8 yil 127 | 24(20-28) p=0.003*
AH yapilan bolge 11 merkezi 90 25(20-28) U=3466;
Diger 78 25(21-28) p=0.888
Son ASM'de ¢aligma siiresi 0-4 y1l 55 26(23-30) ¥2=15.3;
5-9 yil 54 26(22-29)
=10 y1l 59 | 23(18-26) p<0.001*
Kesin kayitli hasta sayist 1-1499 23 25(23-29)
1500 - 2499 34 26(22-29) x*=2.64;
2500 - 2999 32 25(21-28) p=0.620¢
3000 - 3499 44 24(20-28)
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3500 - 4000 35 24(20-28)
Giinliik ortalama muayene say1si 1-39 24 25(21-28)
40-59 43 | 26(20-28) x*=0.96;
60-79 49 24(20-28) p=0.811=
>80 52 25(21-30)
HYP yapma durum Hayir 43 24(20-27) U=2514;
p=0.528;
= b
Evet 125 | 25(21-29) 1y =0.07
Laboratuvar hizmetine ulasabilme durumu Her giin 144 | 26(20-28)
U=1634;
Haftanin
p=0.670°
belirli giinleri 24 25(21-29)
ASM vyakiinda 2. veya 3. basamak saglik
U=2744;
kurulug olma durumu Yok 56 26(22-29)
p=0.186°
Var 112 | 24(20-28)
Yakin gevresindeki birinin Malpraktis davasi
U=1801;
olma durumu Yok 126 | 24(20-28)
p=0.002b*
Var 42 27(24-30)
Kendisine karst Malpraktis/Defansif Tip
uygulamasi nedeniyle davasi olma durumu Yok 158 | 24(20-28) U=568; p=0.135>
Var 10 27(25-30)
Kendisine karsi Malpraktis konulu sikayet
U=2152;
durumu Yok 113 | 24(20-28)
p=0.001b*
Var 55 27(23-30)
Kendisine kars: fiziksel saldir1 olma durumu | Yok 130 | 24(21-28) U=2430;
Var 38 26(21-28) p=0.621°
Kendisine kars1 sozlii saldir1 olma durumu Yok 14 20(18-23) U=532;
Var 154 | 25(21-29) p=0.002b*

Malpraktis puan1 Ortanca (Q1-Q3) istatistigi ile raporlanmustir. *Kruskal-Wallis H testi, ®Mann-Whitney U testi.
*Istatistiksel anlamlilik ¢ift yonlii p<0.01.

Malpraktis korkusunu etkileyen faktorler Tablo 7 ile sunulmustur. Malpraktis
Korkusu puanindaki degisim cCinsiyet, su an bulunulan ASM’de ¢alisma siiresi, AH
olarak ¢alisma siiresi, yakin ¢evresinde birinin malpraktis dava deneyimi olma durumu,
kendisine kars1 sikayet veya sozlii saldirt olma durumlar ile incelenmistir (Diizeltilmis

R?= 0,203; F=7,095; p<0,001).On yil ve iizerinde bulundugu ASM’de c¢alisan

hekimlerin, 0 — 4 yil arasinda ¢alisan hekimlere gore malpraktis korkusu azalmaktadir
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(B=0,541 [%95 GA=0,228 — 0,853]; p<0,001). Sekiz yilin iizerinde AH olanlarin, sekiz

yildan daha az siire AH olanlara gére malpraktis korkusu azalmaktadir (B=0,400 [%95
GA=0,100 - 0,700]; p=0,009). Yakin ¢evresinde birinin malpraktis davasi olmasi (B=-
0,314 [%95 GA=-0,618 — -0,011]; p=0,043) veya hekimin kendisine kars1 sikayet
olmast (B=-0,393 [%95 GA=-0,672 — -0,114]; p=0,006) durumlarinda malpraktis

korkusu artmaktadir. Hekimin cinsiyeti ve kendisine kars1 sozli saldirt olma durumu

malpraktis korkusu ile istatistiksel olarak anlamli iliski gostermedigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Malpraktis korkusunu etkileyen faktorler

B %95 GA
Degisken B SH t p Alt Smir | Ust Sinir
(sabit terim) 1,561 | 0,290 | 5,378 | <0,001 0,988 2,135
Cinsiyet
(ref. Erkek) Kadin 0,141 | 0,243 | 0,981 | 0,328 -0,142 0,424
ASM caligma siiresi 5-9 yil 0,009 | 0,162 | 0,055 0,956 -0,311 0,329
(ref. 0-4 y11) >10 y1l 0,541 | 0,158 | 3,416 | <0,001* | 0,228 0,853
AH olarak ¢aligma siiresi
(ref. <8 yil) >8 yil 0,400 | 0,152 | 2,637 | 0,009* 0,100 0,700
Yakin ¢evresindeki  birinin
Malpraktis davasi Var -0,314 | 0,154 | -2,044 | 0,043* | -0,618 -0,011
Kendisine kars sikayet Var -0,393 | 0,141 | -2,780 | 0,006* | -0,672 -0,114
Kendisine kars1 sozlii saldir Var -0,319 | 0,242 | -1,320 | 0,189 -0,797 0,158

Coklu dogrusal regresyonda bagimli degisken In(Malpraktis Korkusu puani) ve modelde n=168 gozlem yer almigtir. Model
istatistikleri (Enter yontemi): R=0.478; #2=0.237; Diizeltilmis R*=0.203; F =7.095; p=0.0002. *Istatistiksel anlamlilik p<0.05.

Kisaltmalar: B, standardize edilmemis beta katsayisi; SH, standart hata; GA, giiven araliy; ref., kategorik degiskenlerin referans

kategorisi.

Tablo 7 ile sunulmus olan ¢oklu dogrusal regresyona iligskin standartlastirilmig

artiklarin  Q-Q grafigi Sekil

regresyonun model uyumunun yeterli oldugu bulunmustur.

1 ile gosterilmistir. Malpraktis Korkusuna iliskin
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Standartlagtirilms Artiklar

-2

-3

Teorik kuantil

Sekil 1. Malpraktis Korkusuna iliskin ¢oklu dogrusal regresyonun standartlagtirilmig

artiklar Q-Q grafigi

Pozitif Defansif Tip

Hekimlerin sosyo-demografik, ¢alisma durumu, malpraktis ve defansif tip ile

ilgili deneyimlerine gére PDT puani tanimlayici istatistikleri Tablo 8 ile sunulmustur.

Tablo 8. PDT puaninin tanimlayic istatistikleri

Degisken PDT puani
Ort (SS) Min-Maks
Yas 25-34 33,54(3,89) 28-45
35-44 29,69(7,00) 11-41
45-54 30,27(6,75) 17-45
>55 27,73(9,32) 10-41
Cinsiyet Erkek 30,16(7,46) 10-45
Kadin 30,69(5,70) 13-41
Egitim durumu Pratisyen AH 29,85(7,35) 10-45
SAHU asistani 33,50(3,90) 26-39
Uzman AH 31,00(5,44) 22-40
Hekimlik stiresi 1-9yil 32,16(6,09) 11-45
10-19 yil 30,58(6,69) 14-45
20-29 yil 29,87(6,90) 13-45
>30 y1l 27,60(8,76) 10-41
AH olarak gegirilen siire <8 yil 31,78(6,99) 13-45
>8 yil 29,77(6,90) 10-45
AH yapilan bolge 1l merkezi 30,24(7,43) 10-45
Diger 30,40(6,47) 11-45
Son ASM'de caligma siiresi 0-4 y1l 32,45(5,74) 18-45
5-9 yil 31,30(6,86) 11-45
>10 y1l 27,42(7,27) 10-41
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Kesin kayitl hasta sayisi 1-1499 33,70(5,87) 24-45
1500 - 2499 30,88(6,72) 11-39
2500 - 2999 30,22(6,67) 21-45
3000 - 3499 29,89(7,20) 10-41
3500 - 4000 28,17(7,36) 11-41

Giinliik ortalama muayene sayisi 1-39 31,75(5,56) 19-45
40-59 30,09(6,50) 14-41
60-79 30,24(7,55) 10-45
>80 29,90(7,48) 11-41

HYP yapma durum Hayir 28,81(7,92) 11-41
Evet 30,83(6,58) 10-45

Laboratuvar hizmetine ulagabilme durumu Her giin 31,83(6,88) 18-45
Haftanin belirli giinleri 30,06(6,99) 10-45

ASM yakininda 2. veya 3. basamak saglik

kurulus olma durumu Yok 30,98(7,19) 11-45
Var 29,98(6,88) 10-45

Yakin c¢evresindeki birinin Malpraktis davasi

olma durumu Yok 29,33(7,08) 10-41
Var 33,26(5,82) 20-45

Kendisine  karsi ~ Malpraktis/Defansif ~ Tip

uygulamasi nedeniyle davasi olma durumu Yok 30,26(6,95) 10-45
Var 31,20(7,74) 19-45

Kendisine kars1 Malpraktis konulu sikayet

durumu Yok 29,21(7,06) 10-45
Var 32,58(6,29) 13-45

Kendisine kars1 fiziksel saldir1 olma durumu Yok 30,14(7,03) 10-45
Var 30,92(6,85) 17-45

Kendisine kars1 s6zlii saldirt olma durumu Yok 27,36(7,31) 17-41
Var 30,58(6,91) 10-45

Hekimlerin 6zellikleri ile PDT puani arasindaki iliski Tablo 9 ile sunulmustur.
Hekimlerin yas grubuna goére PDT puanindaki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (F=5,44; p=0,002; n%=0,06). Yas1 55 ve iizeri olan hekimlerin, yas1 25 —

34 olanlara gore PDT puami daha diisiik oldugu (Ort fark (SH)=5,81 (1,95); t=2,979;
p=0,020; d=0,85) ancak diger yas gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 9a).

Hekimlerin bulunduklar1 ASM’de caligma siiresine gore PDT puanindaki

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=8,96; p<0,001; #2=0,10) (Tablo
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10). Su anda bulundugu ASM’de 10 yil ve {izerinde olan hekimlerin PDT puani, 0 — 4
yil (Ort fark (SH)=5,03 (1,25); t=4,025; p<0,001; d=0,75) ve 5 — 9 yil (Ort fark
(SH)=3,87 (1,26); t=3,083; p=0,007; d=0,58) olan hekimlere gore daha diisiikk oldugu
bulunmustur (Tablo 9a).

Kesin kayitli hasta sayisina gore PDT puanindaki degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (F=2,63; p=0,040; n2=0,05) (Tablo 10). Kesin kayitli hasta sayisi

3500 — 4000 olan hekimlerin PDT puani, kesin kayitli hasta sayis1 1 — 1499 olan (Ort
fark (SH)=5,52 (1,84); t=2,996; p=0,032; d=0,80) hekimlere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur (Tablo 9a).

PDT puaninin, yakin ¢evresinde malpraktis dava deneyimi olanlarda (U=1837;

p=0,001; r,,=0,31), kendisine kars1 sikayet (U=2182; p=0,002; r,,,=0,30) veya sozli
saldin (U=532; p=0,002; r,,=0,51) yapilmis hekimlerde daha yiiksek oldugu

bulunmustur (Tablo 9).

PDT puaninin cinsiyet, egitim durumu, AH olarak gecirilen siire ve yapilan
bolge, giinliik ortalama muayene sayisi, HYP yapma durumu, laboratuvar hizmetine
ulagabilme durumu, ASM yakininda 2. veya 3.basamak kurulus olma durumu, kendisine
kars1 malpraktis veya DT uygulamasi nedeniyle davasi olma durumu ve kendisine karsi
fiziksel saldir1 olma durumu ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi olmadigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. PDT puaninin hekim 6zellikleri ve deneyimleri ile iligkisi

Degisken n PDT puam Test istatistigi;p
Yas' 25-34 28 33,54(3.89)
35-44 48 29,69(7.00)
F=5,44; p=0,0022*
45-54 70 30,27(6.75)
>55 22 27,73(9.32)
Cinsiyet Erkek 119 31(26-36)
U=2823; p=0,747>
Kadin 49 31(27-34)
Egitim durumu Pratisyen AH 135 31(26-35)
SAHU asistant 16 34(31-36) | x°=4.62;p=0,099°
Uzman AH 17 30(28-34)
AH olarak gegirilen siire <8 yil 41 33(27-36)
U=2140; p=0,087>
>8 yil 127 31(26-34)
AH yapilan bolge 11 merkezi 90 31(26-36) U=3503; p=0,983®
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Diger 78 31(27-34)
Son ASM'de ¢alisma siiresi' 0-4 yil 55 32,45(5,74)
5-9 yil 54 31,30(6,86) | F=8,96; p<0,0012*
>10 y1l 59 27,42(7,27)
Kesin kayitli hasta sayisi! 1-1499 23 33,70(5,87)
1500 - 2499 34 30,88(6,72)
2500 - 2999 32 30,22(6,67) | F=2,63; p=0,0402*
3000 - 3499 44 29,89(7,2)
3500 - 4000 35 28,17(7,36)
Giinliik ortalama muayene sayis1 | 1-39 24 31(28-35)
40-59 43 31(27-35) ¥2=0,66; p=0,882¢
60-79 49 31(26-36)
>80 52 31(26-36)
HYP yapma durum Hayir 43 31(23-34)
Evet 125 31(27-36) V=2929:p=0,1927
Laboratuvar hizmetine ulagabilme
durumu Her giin 144 32(28-37)
U=1496; p=0,293"
Haftanin  belirli
glinleri 24 31(26-35)
ASM vyakininda 2. veya 3.
basamak saglik kurulus olma
durumu Yok 56 so(28-36) | O 2003 P=0.263°
Var 112 31(26-35)
Yakin ¢evresindeki birinin
Malpraktis davasi olma durumu Yok 126 31(25-34) U=1837; p=0,001>*
Var 42 33(29-37)
Kendisine kars1
Malpraktis/Defansif Tip
uygulamasi  nedeniyle davasi U=736; p=0,719®
olma durumu Yok 158 31(26-35)
Var 10 33(25-35)
Kendisine  karst ~ Malpraktis
konulu sikayet durumu Yok 113 30(25-33) | U=2182; p=0,002v*
Var 55 33(29-37)
Kendisine kars1 fiziksel saldir
olma durumu Yok 130 31(26-35) U=2341; p=0,624"
Var 38 32(27-35)
Kendisine karst sozlii saldir1 olma | Yok 14 29(20-32) U=532; p=0,002b*
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durumu

Var 154 31(27-36)

PDT puani Ortanca (Q1-Q3) veya'Ort(SS) istatistigi ile raporlanmistir.2Tek-y6nlii Varyans Analizi, "Mann-Whitney
U testi, cKruskal-Wallis H testi. *Istatistiksel anlamhlik ¢ift yonlii p<0.05.

Tablo 9a. PDT puan ikili karsilastirmalari

Yas grubu

Karsilastirma Ort fark (SH) t p? d
(25-34 yas) — (35-44 yas) 3,85 (1,63) 2,365 0,115 0,56
(25-34 yas) — (45-54 yas) 3,26 (1,53) 2,133 0,206 0,14
(25-34 yas) — (=55 yas) 5,81(1,95) 2,979 0,020* 0,85
(35-44 yas) — (45-54 yas) -0,58 (1,28) -0,455 1,000 -0,09
(35-44 yas) — (=55 yas) 1,96 (1,76) 1,113 1,000 0,29
(45-54 yas) — (=55 yas) 2,54 (1,67) 1,521 0,781 0,37
Son ASM’de caligma stiresi

Karsilastirma Ort fark (SH) t p? d
(0-4 y1l) — (5-9 y1l) 1,16 (1,28) 0,907 1,000 0,17
(0-4 y1l) — (=10 y1l) 5,03 (1,25) 4,024 <0,001* 0,75
(5-9 y1l) — (=10 y1l) 3,87 (1,26) 3,083 0,007* 0,58
Kesin kayitli hasta sayisi

Karsilastirma Ort fark (SH) t p? d
(1—1499) — (1500 — 2499) 2,81 (1,86) 1,517 1,000 0,41
(1—1499) — (2500 — 2999) 3,48 (1,88) 1,851 0,659 0,51
(1 —1499) — (3000 — 3499) 3,81 (1,78) 2,155 0,326 0,55
(1—1499) — (3500 — 4000) 5,52 (1,84) 2,996 0,032* 0,80
(1500 — 2499) — (2500 — 2999) 0,66 (1,69) 0,392 1,000 0,10
(1500 — 2499) — (3000 — 3499) 1,00 (1,57) 0,635 1,000 0,15
(1500 — 2499) — (3500 — 4000) 2,71 (1,65) 1,639 1,000 0,40
(2500 — 2999) — (3000 — 3499) 0,33 (1,60) 0,208 1,000 0,05
(2500 — 2999) — (3500 — 4000) 2,05 (1,68) 1,218 1,000 0,30
(3000 — 3499) — (3500 — 4000) 1,72 (1,56) 1,102 1,000 0,25

“Bonferroni diizeltmesi. *Istatistiksel anlamlilik p<0.05.Kisaltmalar: SH, standart hata; d, Cohen d.
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PDT puanini etkileyen faktorler Tablo 10 ile sunulmustur. PDT puanindaki
degisim yas grubu, cinsiyet, su an bulunulan ASM’de ¢alisma siiresi, kesin kayitli hasta
sayis1, malpraktis korkusu puani, NDT puani, yakin ¢evresinde birinin malpraktis dava
deneyimi olma durumu, kendisine kars1 sikayet veya sozli saldir1 olma durumlart ile

incelenmistir (Diizeltilmis R?= 0,652; F=15,305; p<0,001).Kesin kayithh hasta

sayisininl — 1499 araliginda olmasina gére 3500 — 4000 araliginda oldugu durumda
PDT puaninin azalmaktadir (B=-2,823 [%95 GA=-5,509 - -0,136]; p=0,040).
Malpraktis korkusu puani(B=0,369 [%95 GA=0,190 — 0,549]; p<0,001) veya NDT
puan1 (B=0,692 [%95 GA=0,510 — 0,874]; p<0,001) artist PDT puanin artmasi ile
iliskili olmaktadir (Tablo 10).

Yakin ¢evresinde birisinin malpraktis davasi olmasi (B=1,852 [%95 GA=0,094
— 3,610]; p=0,039) durumunda PDT puani artmaktadir. Hekimin yasi, cinsiyeti, su an
bulundugu ASM’de calisma siiresi, kendisine karsi sikdyet veya sozlii saldirt olma
durumlart PDT puanindaki degisim ile istatistiksel olarak anlamli iligski gostermedigi

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. PDT puanini etkileyen faktorler

Degisken B %95GA
Alt Ust
B SH Std. B t p Sinir Sinir
(sabit terim) 11,686 | 2,444 - 4,782 0,0041 6,858 | 16,515
Yas grubu 35-44 -2,009 1,227 - -1.637 0,104 -4,434 0,416
(ref. 25-34) 45-54 0,315 1,323 - 0.238 0,812 -2,299 2,929
>55 0,328 1,746 - 0.188 0,851 -3,121 3,777
Cinsiyet
(ref. Erkek) Kadin 0,189 0,830 - 0.228 0,820 -1,451 1,828
ASM galigma siiresi 5-9 yil -0,574 1,032 - -0.556 0,579 -2,613 1,465
(ref. 0-4 y11) >10 yil -2,368 1,237 - -1.914 0,058 -4,812 0,076
Kesin kayithh hasta 1500-
say1sl 2499 -1,399 1,277 - -1.095 0,275 -3,922 1,125
2500-
(ref. 1-1499) 2999 -1,082 1,317 - -0.822 0,413 -3,684 1,520
3000-
3499 -1,604 1,281 - -1.252 0,212 -4,136 0,927
3500-
4000 -2,823 1,360 - -2.076  0,040* -5,509  -0,136
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MK puant 0,369 0,091 0,273 4.062 <0,001* 0,190 0,549
NDT puam 0692 0,092 0482 7502 <0,001* 0,510 0,874
Yakin ¢evresindeki
birinin ~ Malpraktis
davasi Var 1,852 0,890 - 2.082 0,039* 0,094 3,610
Kendisine kars1
sikayet Var 0,333 0,819 - 0.407 0,684 -1,284 1,951
Kendisine kars1 s6zli
saldir Var -0,991 1,399 - -0.708 0,480 -3,756 1,773

Coklu dogrusal regresyonda bagimli degisken PDT puani ve modelde n=168 gozlem yer almistir. Model istatistikleri (Enter
yontemi): R=0.776; R?=0.602; Diizeltilmis £2=0.562; F =15.305; p<0.001. *istatistiksel anlamhilik p<0.05. Kisaltmalar: B,

standardize edilmemis beta katsayisi; SH, standart hata; Std, standartlagtirilmis; GA, giiven araligy; ref., kategorik degiskenlerin

referans kategorisi; MK, Malpraktis Korkusu; NDT, Negatif DefansifTip. Std. B sadece niceliksel degiskenler igin

hesaplanabilmektedir.

Tablo 10 ile sunulmus olan ¢oklu dogrusal regresyona iliskin standartlastirilmis

artiklarin Q-Q grafigi Sekil 2 ile gosterilmistir. PDT puanina iliskin regresyonun model

uyumunun yeterli oldugu bulunmustur.

3_

2_

Standartlastirilmis Artiklar

Teorik kuantil
Sekil 2. PDT puanina iliskin ¢oklu dogrusal regresyonun standartlagtirilmig artiklar Q-Q
grafigi
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Negatif Defansif Tip

Hekimlerin sosyo-demografik, ¢alisma durumu, malpraktis ve defansif tip ile

ilgili deneyimlerine gére NDT puan1 tanimlayici istatistikleri Tablo 11 ile verilmistir.

Tablo 11.NDT puaninin tanimlayici istatistikleri

Degisken PDT puant
Ort (SS) Min-Maks
Yas 25-34 33,54(3,89) 28-45
35-44 29,69(7,00) 11-41
45-54 30,27(6,75) 17-45
>55 27,73(9,32) 10-41
Cinsiyet Erkek 30,16(7,46) 10-45
Kadin 30,69(5,70) 13-41
Egitim durumu Pratisyen AH 29,85(7,35) 10-45
SAHU asistani 33,50(3,90) 26-39
Uzman AH 31,00(5,44) 22-40
AH olarak gegirilen siire <8 yil 31,78(6,99) 13-45
>8 yil 29,77(6,90) 10-45
AH yapilan bblge Il merkezi 30,24(7,43) 10-45
Diger 30,40(6,47) 11-45
Son ASM'de ¢aligma siiresi 0-4 yil 32,45(5,74) 18-45
5-9 y1l 31,30(6,86) 11-45
>10 y1l 27,42(7,27) 10-41
Kesin kayitl hasta sayisi 1-1499 33,70(5,87) 24-45
1500 - 2499 30,88(6,72) 11-39
2500 - 2999 30,22(6,67) 21-45
3000 - 3499 29,89(7,20) 10-41
3500 - 4000 28,17(7,36) 11-41
Giinliik ortalama muayene sayisi 1-39 31,75(5,56) 19-45
40-59 30,09(6,50) 14-41
60-79 30,24(7,55) 10-45
>80 29,90(7,48) 11-41
HYP yapma durum Hayir 28,81(7,92) 11-41
Evet 30,83(6,58) 10-45
Laboratuvar hizmetine ulasabilme durumu Her giin 31,83(6,88) 18-45
Haftanin belirli giinleri 30,06(6,99) 10-45
ASM yakiminda 2. veya 3. basamak saglik
kurulus olma durumu Yok 30,98(7,19) 11-45
Var 29,98(6,88) 10-45
Yakin c¢evresindeki birinin Malpraktis davast | Yok 29,33(7,08) 10-41
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olma durumu
Var 33,26(5,82) 20-45
Kendisine  karsi ~ Malpraktis/Defansif  Tip
uygulamasi nedeniyle davasi olma durumu Yok 30,26(6,95) 10-45
Var 31,20(7,74) 19-45
Kendisine karst Malpraktis konulu sikayet
durumu Yok 29,21(7,06) 10-45
Var 32,58(6,29) 13-45
Kendisine karsi fiziksel saldir1 olma durumu Yok 30,14(7,03) 10-45
Var 30,92(6,85) 17-45
Kendisine kars1 s6zIii saldir1 olma durumu Yok 27,36(7,31) 17-41
Var 30,58(6,91) 10-45

Hekimlerin 6zellikleri ile NDT puani arasindaki iligki Tablo 12 ile sunulmustur.

NDT puaninin, kendisine kars1 sikayet (U=2092; p<0,001; r,,,=0,33) veya sozlii saldir
(U=532; p=0,002; r,,=0,51) yapilmis hekimlerde daha yiiksek oldugu bulunmustur

(Tablo 12).

NDT puaninin yag, cinsiyet, egitim durumu, AH olarak gecirilen siire, AH
yapilan bolge, su anda bulunulan ASM’de calisma siiresi, kesin kayitli hasta sayisi,
giinlik ortalama muayene sayisi, HYP yapma durumu, laboratuvar hizmetine
ulagabilme durumu, ASM yakininda 2. veya 3.basamak kurulus olma durumu, yakin
cevresinde veya kendisine karsi malpraktis veya defansif tip uygulamasi nedeniyle
davasi olma durumlari, kendisine kars1 fiziksel saldir1 olma durumu ile istatistiksel

olarak anlamli iliskisi olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. NDT puaninin hekim 6zellikleri ve deneyimleri ile iligkisi

Degisken n NDT puani Test istatistigi; p
Yas 25-34 28 20(17-23)
35-44 48 19(16-23) 222,961 p=0,398"
45-54 70 20(15-23)
>55 22 18(15-20)
Cinsiyet Erkek 119 20(15-23)
U=2907; p=0,978>
Kadmn 49 19(16-23)
Egitim durumu Pratisyen AH 135 19(15-23)
SAHU asistant 16 21(17-23) | X°=2.46;p=0,292*
Uzman AH 17 20(19-23)
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AH olarak gegirilen siire <8 yil 41 20(17-23)
U=2096; p=0,060°

>8 yil 127 19(15-22)

AH yapilan bolge il merkezi 90 20(15-23)
U=3333; p=0,573°

Diger 78 19(16-22)

Son ASM'de ¢aligma siiresi 0-4 yil 55 20(16-24)
5.9 yil 54 21(17-23) | x*=4.97; p=0,083°

>10 y1l 59 19(15-21)

Kesin kayitli hasta sayisi 1-1499 23 20(17-25)

1500 - 2499 34 20(16-23)
2500 - 2999 32 | 17(15-22) | X7=337;p=0,498

3000 - 3499 44 20(16-23)

3500 - 4000 35 20(16-22)

Giinliik ortalama muayene sayisi 1-39 24 20(17-21)
40-59 43 19(15-23) 222,73 p=0,436+

60-79 49 19(14-22)

>80 52 20(17-23)

HYP yapma durum Hayir 43 20(16-22)
U=2674; p=0,962*

Evet 125 19(16-23)

Laboratuvar hizmetine ulagabilme Her giin 144 20(13-23)
U=1660; p=0,757*

durumu Haftanmin belirli 24 20(16-22)

ASM yakininda 2. veya 3. basamak Yok 56 19(16-23)
- U=3068; p=0,818"

saglik kurulus olma durumu Var 112 20(16-23)

Yakin ¢evresindeki birinin Malpraktis | Yok 126 19(16-22)
U=2157; p=0,072>

davasi olma durumu Vvar 42 20(16-25)

Kendisine kars1 Malpraktis veya Yok 158 20(16-23)

. . U=745; p=0,765°

Defansif Tip uygulamasi nedeniyle Var 10 19(15-25)

Kendisine karst Malpraktis konulu | Yok 113 | 19(15-22)
. U=2092; p<0,001>*

sikayet durumu Var 55 22(17-24)

Kendisine kars1 fiziksel saldir1 olma Yok 130 20(16-22)
U=2352; p=0,653"

durumu Var 38 20(15-23)

Kendisine kars1 sozlii saldirt1 olma Yok 14 17(15-20)
U=532; p=0,002>*

durumu Var 154 20(16-23)

NDT puani Ortanca (Q1-Q3) istatistigi ile raporlanmustir. *Kruskal-Wallis H testi, ®Mann-Whitney U testi. *Istatistiksel anlamlilik

YRS K N N1
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NDT puanini etkileyen faktorler Tablo 13 ile sunulmustur. NDT puanindaki
degisim cinsiyet, su an bulunulan ASM’de calisma siiresi, malpraktis korkusu puant,
PDT puani, kendisine kars1 sikdyet veya sozlii saldir1 olma durumlari ile incelenmistir

(Diizeltilmis R?= 0,495; F=24,394; p<0,001). Malpraktis korkusu puani1 (B=0,224 [%95

GA=0,090 — 0,359]; p=0,001) veya PDT puami (B=0,378 [%95 GA=0,280 — 0,476];
p<0,001) artist NDT puaninin artmas ile iligkili olmaktadir (Tablo 13).

NDT puanindaki degisim cinsiyeti, su an bulundugu ASM’de c¢alisma siiresi,
kendisine kars1 sikayet veya sozlii saldir1 olma durumlari ile istatistiksel olarak anlaml

iliski gostermedigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. NDT puanini etkileyen faktorler

B %95 GA

Degisken B SH | Standart B t p Alt Smir | Ust Siir
(sabit terim) 1,441 | 1,745 - 0,826 0,410 -2,004 4,887
Cinsiyet -
(ref. Erkek) Kadn 0,041 | 0,598 0,069 0,945 -1,140 1,223
ASM caligma -
sliresi
(ref. 0-4 y1l) 5-9 yil 0,533 | 0,676 0,789 0,431 -0,802 1,868

>10y1l | 0,985 | 0,689 - 1,431 0,154 -0,375 2,345
Kendisine karsi -
sikayet Var 1,026 | 0,596 1,721 0,087 -0,151 2,203
Kendisine kars1 -
s6zli saldin Var -0,457 | 1,006 -0,454 | 0,651 -2,444 1,530
MK puani 0,224 | 0,068 0,238 3,299 | 0,001* 0,090 0,359
PDT puanm 0,378 | 0,050 0,543 7,628 | <0,001* 0,280 0,476

Coklu dogrusal regresyonda bagimli degisken NDT puani ve modelde n=168 goézlem yer almistir. Model istatistikleri (Enter
yontemi): R=0.719; R*=0.516; Diizeltilmis B>=0.495; F =24.394; p<0.001. *istatistiksel anlamlilik p<0.01. Kisaltmalar: B,

standardize edilmemis beta katsayisi; SH, standart hata; Std, standartlastirilmis; GA, giiven araliy; ref., kategorik degiskenlerin
referans kategorisi; MK, Malpraktis Korkusu; NDT, Negatif DefansifTip. Std. B sadece niceliksel degiskenler igin
hesaplanabilmektedir.

Tablo 13 ile sunulmus olan ¢oklu dogrusal regresyona iliskin standartlastirilmig
artiklarin Q-Q grafigi Sekil 3 ile gosterilmistir. NDT puanina iliskin regresyonun model

uyumunun yeterli oldugu bulunmustur.
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Standartlagtirlmig Artiklar

Teorik kuantil

Sekil 3. NDT puanina iligkin ¢oklu dogrusal regresyonun standartlastirilmis artiklar Q-

Q grafigi
Bilgi Diizeyi

Hekimlerin sosyo-demografik, ¢alisma durumu, malpraktis ve defansif tip ile

ilgili deneyimlerine gére BD puani tanimlayici istatistikleri Tablo 14 ile sunulmustur.

Tablo 14. BD puaninin tanimlayici istatistikleri

Degisken BD puani
Ort (SS) Min-Maks
Yas 25-34 13,32(3,17) 7-19
35-44 12,88(3,32) 4-18
45-54 12,84(3,01) 6-20
>55 12,45(2,92) 8-17
Cinsiyet Erkek 13,18(3,19) 4-20
Kadmn 12,14(2,77) 7-17
Egitim durumu Pratisyen AH 12,78(3,24) 4-20
SAHU asistani 13,50(2,48) 8-16
Uzman AH 13,12(2,50) 7-16
AH olarak gecirilen siire <8 yil 12,95(3,21) 6-20
>8 yil 12,90(3,06) 4-19
AH yapilan bolge 11 merkezi 12,93(2,79) 6-20
Diger 12,82(3,44) 4-19
Son ASM'de caligma siiresi 0-4 y1l 12,76(3,24) 7-19
5-9 yil 13,41(3,21) 4-20
>10 y1l 12,51(2,84) 6-17
Kesin kayitli hasta sayisi 1-1499 12,26(3,92) 7-19
1500 - 2499 14,00(2,96) 4-19
2500 - 2999 13,34(2,78) 8-20
3000 - 3499 13,07(2,41) 8-16
3500 - 4000 11,54(3,28) 6-18
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Giinliik ortalama muayene sayist 1-39 13,33(3,63) 7-19
40-59 12,79(3,20) 4-19
60-79 12,84(2,80) 8-20
>80 12,79(3,10) 6-18
HYP yapma durum Hayir 11,81(3,48) 4-18
Evet 13,25(2,88) 6-20
Laboratuvar hizmetine ulasabilme durumu Her giin 13,25(2,75) 8-19
Haftanin belirli giinleri 12,82(3,16) 4-20
ASM yakininda 2. veya 3. basamak saglik Yok 12,77(3,38) 4-19
kurulus olma durumu Var 12,94(2,96) 6-20
Yakin ¢evresindeki birinin Malpraktis davasi Yok 12,55(3,02) 4-19
olma durumu Var 13,88(3,17) 7-20
Kendisine karg1 Malpraktis/Defansif Tip Yok 12,67(2,99) 4-20
uygulamasi nedeniyle davasi olma durumu Var 16,20(3,01) 10-19
Kendisine karg1 Malpraktis konulu sikayet Yok 12,55(3,20) 4-20
durumu Var 13,56(2,79) 7-19
Kendisine karsi fiziksel saldir1 olma durumu Yok 12,78(3,23) 4-20
Var 13,21(2,64) 8-18
Kendisine kars1 s6zIii saldir1 olma durumu Yok 10,86(2,93) 6-16
Var 13,06(3,06) 4-20

Hekimlerin 6zellikleri ile BD puani arasindaki iliski Tablo 15 ile sunulmustur.
BD puaninin, erkek hekimlerde kadin hekimlere gére daha yiiksek oldugu bulunmustur
(U=2279; p=0,025; r,;,=0,22). Kesin kayitli sayisina gére hekimlerin BD puaninin

degistigi bulunmustur (F=2,95; p=0,026; 172=0,08). BD puani, kesin kayitl hasta sayisi

1500 — 2499 olan hekimlerde 3500 — 4000 arasinda hasta sayisi olanlara gore yiiksek
oldugu bulunmustur (Ort fark (SH)=2.46 (0.73); t=3,383; p=0,009; d=0,82) (Tablo16a).
Hekimler arasinda HYP yapanlar (U=2082; p=0,027; 7,,=0,23), yakin

cevresinde (U=2021; p=0,021; ,,=0,24) veya kendisine kars1 (U=280; p<0,001;
15=0,65) malpraktis veya defansif tip uygulamasi nedeniyle davasi olanlarin daha

yiiksek BD puanina sahip oldugu bulunmustur (Tablo 15).

BD puaniin yas, cinsiyet, egitim durumu, AH olarak gegirilen siire, AH yapilan
bolge, su anda bulunulan ASM’de calisma siiresi, giinliik ortalama muayene sayisi,
laboratuvar hizmetine ulasabilme durumu, ASM yakininda 2. veya 3.basamak kurulus

olma durumu, kendisine karsi yapilmis malpraktis konulu sikdyet olma durumu,
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kendine kars1 fiziksel veya sozlii saldirt olma durumlar ile istatistiksel olarak anlamli

iliskisi olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. BD puaninin hekim 6zellikleri ve deneyimleri ile iliskisi

Degisken n BD puani Test istatistigi; p
Yas 25-34 28 14(11-16)
35-44 48 14(11-16) ¥?=117: p=0.761¢
45-54 70 13(10-15)
>55 22 12(10-15)
Cinsiyet Erkek 119 14(11-16) U=2279;
Kadm 49 12(10-14) p=0,025"*
Egitim durumu Pratisyen AH 135 13(10-16)
SAHU asistant 16 15(13-15) | x*=0.37; p=0,730"
Uzman AH 17 13(12-15)
AH olarak gegirilen siire <8 yil 41 13(10-15)
>8 yil 127 14(10-16) V=247 pR0.693°
AH yapilan bolge 11 merkezi 90 13(11-15)
Diger 78 14(10-16) V=3464; p=0.854°
Son ASM'de galisma siiresi 0-4 yil 55 14(10-15)
59 yil 54 14(12-16) | x7=3,02; p=0,221"
>10 yil 59 13(10-15)
Kesin kayitl hasta sayisi! 1-1499 23 12.26(3.92)
1500 - 2499 34 14.00(2.96)
2500 - 2999 32 13.34(2.78) | F=2,95; p=0,026*
3000 - 3499 44 13.07(2.41)
3500 - 4000 35 11.54(3.28)
Giinliik ortalama muayene sayisi 1-39 24 14(11-16)
40-59 43 13(10-15) £7=0,96: p=0.810¢
60-79 49 13(10-15)
>80 52 13(11-16)
HYP yapma durum Hayir 43 12(9-15) U=2082;
Evet 125 14(11-15) p=0,027"*
Laboratuvar hizmetine ulagabilme Her giin 144 14(12-15)
durumu Haftanin belirli U=1657; p=0,746"
giinleri 24 14(10-16)
ASM yakininda 2. veya 3. basamak Yok 56 14(10-16)
saglik kurulus olma durumu Var 112 14(11-15) U=3108; p=0.924"
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Yakin ¢evresindeki birinin Yok 126 13(10-15) U=2021;
Malpraktis davasi olma durumu Var 42 15(12-16) p=0,021>*
Kendisine kargi Malpraktis/Defansif | Yok 158 13(10-15)
T1p uygulamasi nedeniyle davasi U=280; p<0,001>*
olma durumu Var 10 17(16-18)
Kendisine kargi Malpraktis konulu Yok 113 13(10-15)
A U=2602; p=0,085°"

sikiyet durumu Var 55 14(12-16)
Kendisine karsi fiziksel saldir1 olma | Yok 130 14(10-15)

U=2430; p=0,621°
durumu Var 38 14(12-15)
Kendisine kars1 sozlii saldir1 olma Yok 14 10(9-14)

U=2326; p=0,584°
durumu Var 154 14(11-16)

BD puani Ortanca (Q1-Q3) veya!Ort(SS) istatistigi ile raporlanmistir. *Kruskal-Wallis H testi, "Mann-Whitney U testi,*Tek-yonlii

Varyans Analizi. *Istatistiksel anlamlilik ¢ift yonlii p<0.05.

Tablo 15a. BD puan ikili karsilastirmalari

Kesin kayitli hasta sayisi

Karsilastirma Ort fark (SH) t p? d

(1 —1499) — (1500 — 2499) -1,74 (0,81) -2,136 0,342 -0,58
(1 —1499) — (2500 — 2999) -1,08 (0,83) -1,313 1,000 -0,36
(1 —1499) — (3000 — 3499) -0,81 (0,78) -1,040 1,000 -0,27
(1 —1499) — (3500 — 4000) 0,72 (0,81) 0,887 1,000 0,24
(1500 — 2499) — (2500 — 2999) 0,66 (0,74) 0,883 1,000 0,22
(1500 — 2499) — (3000 — 3499) 0,93 (0,69) 1,353 1,000 0,31
(1500 — 2499) — (3500 — 4000) 2,46 (0,73) 3,383 0,009* 0,82
(2500 — 2999) — (3000 — 3499) 0,28 (0,70) 0,393 1,000 0,09
(2500 — 2999) — (3500 — 4000) 1,80 (0,74) 2,441 0,157 0,60
(3000 — 3499) — (3500 — 4000) 1,53 (0,68) 2,233 0,269 0,51

“Bonferroni diizeltmesi. *Istatistiksel anlamhlik p<0.01. Kisaltmalar: SH, standart hata; d, Cohen d.

BD puanini etkileyen faktorler Tablo 16 ile sunulmustur. BD puanindaki

degisim cinsiyet, su an bulunulan ASM’de calisma siiresi, kesin kayith hasta sayisi,

HYP yapma durumu, yakin ¢evresinde birinin veya kendisine karsi malpraktis veya

defansif tip uygulamasi nedeniyle davasi olma durumlari, Malpraktis korkusu puani ve

PDT puani ile incelenmistir (Diizeltilmis R%= 0,232; F=5,210; p<0,001).Kesin kayith
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hasta sayist 1 — 1499 olmasina gore 1500 — 2499 olan hekimlerde BD puani artmaktadir
(B=1,723 [%95 GA=0,238 — 3,208]; p=0,023).Kendisine kars1 malpraktis davasi olan
hekimlerde BD puani artmaktadir (B=2,976 [%95 GA=1,130 — 4,821]; p=0,002). PDT
puanindaki artis (B=0,111 [%95 GA=0,032 — 0,189]; p=0,006) BD puaninin artmasi ile
iliskili olmaktadir (Tablo 16).

BD puanindaki degisim cinsiyeti, su an bulundugu ASM’de ¢alisma siiresi, HYP
yapma durumu, yakin ¢evresinde birinin malpraktis davasi olma durumu ve malpraktis

korkusu puani ile istatistiksel olarak anlamli iliski gostermedigi bulunmustur (p>0,05)

(Tablo 16).

Tablo 16. Bilgi Diizeyi puanini etkileyen faktorler

B %95 GA
Degisken Alt | Ust
B SH |Std. B t p Sinir Sinir
(sabit terim) <0,00
5,864 | 1,468 3095| 1 | 2,964 | 8764

Cinsiyet - -
(ref. Erkek) Kadin | 0,929 | 0,487 1,910 | 0,058 | -1,890 | 0,032
ASM calisma siiresi 59yl | 0,746 | 0,546 1,366 | 0,174 | 0,333 | 1,824
(ref. 0-4 y1l)

>10y1l | 1,035 | 0,601 1,723 | 0,087 | -0,152 | 2,221
Kesin kayitl hasta sayisi 1500-
(ref. 1-1499) 2499 | 1,723]0,752 2,292 | 0,023*| 0,238 | 3,208

2500-

2999 | 1,495 | 0,777 1,924 | 0,056 | 0,040 | 3,030

3000-

3499 | 1,185 0,753 1,573 | 0,118 | -0,303 | 2,673

3500- - -

4000 | 0,125 | 0,842 0,148 | 0,882 | -1,789 | 1,539
HYP yapma var | 0,607 | 0,588 1,032 | 0,304 | -0,555 | 1,769
Yakin gevresindeki birinin
Malpraktis davasi Var 0,408 | 0,514 0,794 | 0,428 | -0,607 1,424
Kendisine kars1 Malpraktis
davast Var | 2,976 | 0,934 3,185 | 0,002% | 1,130 | 4,821
MK puani 0,070 | 0,053 0,117 | 1,320 | 0,189 | -0,035 | 0,175
PDT puam 0,111 ] 0,040 0,249 | 2,785 | 0,006*| 0,032 | 0,189

Coklu dogrusal regresyonda bagimli degisken BD puani ve modelde n=168 gozlem yer almistir. Model istatistikleri (Enter
yontemi): R=0.536; R*=0.287; Diizeltilmis £*=0.232; F =5.210; p<0.001. *Istatistiksel anlamlilik p<0.05. Kisaltmalar: B,

standardize edilmemis beta katsayisi; SH, standart hata; Std, standartlagtirilmis; GA, giiven araligy; ref., kategorik degiskenlerin
referans kategorisi; MK, Malpraktis Korkusu; PDT, PDT. Std. B sadece niceliksel degiskenler igin hesaplanabilmektedir.

54




Tablo 16 ile sunulmus olan ¢oklu dogrusal regresyona iligkin standartlastiriimis

artiklarin Q-Q grafigi Sekil 4 ile gosterilmistir. BD puanina iligkin regresyonun model

uyumunun yeterli oldugu bulunmustur.

Standartlastirlmis Artiklar

-3 -2 -1 0 1 2 3
Teorik kuantil

Sekil 4. BD puanina iliskin ¢oklu dogrusal regresyonun standartlastiriimig artiklar Q-Q grafigi
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5. TARTISMA

Bu calismada, aile hekimlerinin malpraktis korkusu ve defansif tip tutumlar
demografik degiskenler dogrultusunda incelenerek, hekimlerin bu korkularinin
azaltilmasi ve istenmeyen defansif tip uygulamalarinin Oniine gegilmesi igin saglik

politikalarina katki saglanmasi temel amacgtir.

5.1.Malpraktis Korkusu ile Tlgili Karsilastirmalar

Calismaya katilan 168 aile hekiminin ortalama malpraktis korku puani 23,99 ve
katilimcilarin %80,3’linlin  yiiksek korku diizeyine sahip oldugu tespit edilmistir.
Literatiir arastirmasinda en yiiksek malpraktis korkusunun cerrahi branslarda oldugu,
aile hekimlerinde gorece daha diisiik oranlarda korku oldugu belirtilse de bu galismada
aile hekimlerinin de yiiksek diizeyde ve yaygin malpraktis korkusuna sahip oldugu
tespit edilmistir. Resmi gazetede 2010 yilinda yayimlanan mesleki sorumluluk sigorta
tebliginde hekimler dort risk grubuna ayrilmistir. En diislik risk grubunda aktif hasta
gormeyen preklinik brans mensubu hekimlerden sonra ikinci riskli kategoriye aile
hekimleri dahil edilmistir(63). 2019 yilinda Ugrak ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
hekimlerin %59,3’tintin korku seviyesinin yiikksek oldugu tespit edilmistir(36). 2023
yilinda 143 acil hekimi ile yapilan ¢aligmada acil hekimlerinin ortalama malpraktis
korku puanlarinin ortalamasinin 21,7 oldugu ve yliksek korku seviyesinde olan
hekimlerinin oraninin %65,7 oldugu goriilmistiir(64). Neng ve arkadaslarinin 395 aile
hekimiyle yaptig1 caligmada ortalama korku puani 21,98 ve malpraktis korkusu yiiksek
tepsi edilen hekimlerin oran1 %74,4 olarak tespit edilmistir(7). Diinyada ve iilkemizde
artmakta olan malpraktis sikayetleri ve davalar1 nedeniyle aile hekimlerinin de olumsuz
etkilendigi diisiintilmektedir(67).

Calismada malpraktis korkusu puani artttkca PDT puani, NDT puam1 ve BD
puaninin artmakta oldugu tespit edilmistir. Istanbul’da 2023 yilinda 395 aile hekimiyle
yapilan ¢alismada da benzer bulgular tespit edilmistir(7).

Calismada hekimlerin yasinin arttikca MK azaldigi tespit edilmistir. Neng ve
arkadaglarinca yapilan g¢alismada da hekimlerin yaslarinin artmasi neticesinde MK
azaldig goriilmiistiir. Katz ve arkadaslar1 ve Ugrak ve arkadaglarinca yapilan ¢alismalarda
hekimlerin yaslariyla MK arasinda bir iliski tespit edilememistir. Anlamli iliski tespit
edilmeyen ¢alismalarin 2. Ve 3. basamak hastanelerde yapilmis olmasi bu ¢alisma ile olan

farklilig1 agiklayabilir(36,60).
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Bir diger bulgu hekimlik siiresi ve son ¢alistigt ASM’deki calisma siiresi arttik¢a
malpraktis korkusunun azalmasidir. Bu korelasyon detayli olarak incelendiginde su
anda bulundugu ASM’de 10 yildan uzun siiredir ¢caligmakta olan aile hekimlerinin 0-4
ve 5-9 yildir calismakta olan hekimlere gore daha az malpraktis korkularini oldugu, aile
hekimliginde gecen toplam siire ele alindiginda 8 yildan daha uzun siiredir aile
hekimligi yapanlarin 8 yildan az siiredir aile hekimligi yapanlardan daha az malpraktis
korkusu oldugu tespit edilmistir. Benzer bir ¢alismada hekimlikte gegen siiresine gore
yiiksek malpraktis korkusu olanlart orant 6-10 y1l olanlarda %82,6, 5 yildan az olanlarda
%73,7 ve 10 yildan fazla olanlarda %68,8 olarak bulunmustur(7). Gruplar arasinda MK
diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Carrier ve arkadaslarinca
yapilan ¢alismada daha az ¢alismis olan hekimlerin MK daha diisiik bulunmustur. Katz ve
arkadaglar1 ile Ugrak ve arkadaslarinca yapilan c¢alismalarda hekimlerin meslekte
gecirdikleri ¢aligsma siiresi ile MK arasinda anlamli fark tespit goriillmemistir(36,60). Bu iki
calismada anlamli fark tespit edilmemesinin nedeninin aile hekimligi dis1 branslarda ve
birinci basamak haricinde yapilmasindan kaynaklandig: diistiniilebilir.

Aile hekiminin yakin g¢evresindeki birinin malpraktis davasi olmasi, hekimin
kendisine karsi sikdayet veya sozlii saldirt olmasi durumlarinda malpraktis korkusu
artmaktadir. Calismada kendisine karsi sozlii saldir1 yapilan hekimlerin oram1 %91,6
gibi yliksek tespit edilmistir. Neredeyse aile hekimlerinin tamami sozlii saldiriya maruz
kalmislardir.

Malpraktis korkusu 6lceginde en yiiksek puan alan cevap “Teshis koyarken
teknolojiden ziyade klinik yargiya giivenmek medikolegal agisindan giderek daha riskli
olmaya baslamistir” olarak tespit edilmistir. Bu cevaptan hareketle hekimlerin
malpraktisten kacinarak teshis koymak i¢in tahlil ve tetkikleri daha fazla kullanmalar
gerektigini diisiindiikleri ¢ikarimi yapilabilir.

Calismada cinsiyet degiskeninin MK ile anlamli bir iligkisinin bulunmadigi
tespit edilmistir. Calisma ile benzer sekilde Neng ve arkadaslarinin (2023), Ugrak ve
arkadaslarinin (2019), Katz ve arkadaslarinin (2005) ve Can ve arkadaslarinin (2023)
yaptigt  calismalarda cinsiyetle MK arasinda anlamli  bir iliski  tespit
edilememistir(7,36,60,64).

Calismada hekimlerin unvanlariyla MK arasinda anlamli bir iliski tespit
edilememistir. Bulgular literatiire uygun sekildedir.

Saglik Bakanligr tarafindan kisilerin kronik hastaliklarinin taranmasi ve tespit

edilenlerin takibi icin HYP projesi uygulanmaya baslanmistir. Bu proje kapsaminda aile
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hekimi kendisine kesin kayitli hastalarin gerekli tarama ve takiplerini yapmaktadir.
Caligmaya katilan aile hekimlerinin %74,4’ti HYP projesi ¢ercevesinde islem yaptigini
beyan etmistir. Calisma sonucunda HYP yapmanin malpraktis korkusu iizerine anlamli
bir etkisinin olmadigi anlasilmigtir. Literatiir taramasi yapildiginda MK ile aile
hekiminin HYP yapmasi arasinda iliskinin hi¢ degerlendirilmedigi gézlenmistir.

Aile hekimlerine bazi temel tetkikleri yapma yetkisi verilmis olsa da x-ray, bt,
mr ve usg gibi tetkikleri yaptirma yetkileri olmadigindan hekimlerin koyduklari tan1 ya
da uygulayacaklar1 tedavi i¢in kendilerini yeterince saglama alamadiklari, bu yiizden
yillar icerisinde malpraktis korkularmin artmasinda bu durumun etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. En azindan siipheye diislilen, detaylandirilmast gereken tan1 ve tedavi
ile ilgili brans uzmanlariyla iyi bir iletisim kanali olusturulmasi gerektigi
degerlendirilmektedir.

Hekimlerin MK ile ilgili 6l¢ek cevaplarina bakildiginda en sik isaretlenen iki
cevabin “Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya giivenmek medikolegal
acisindan giderek daha riskli olmaya baglamistir” ve “Gelecek 10 yil icinde herhangi bir
malpraktis davasina dahil olacagim diye endiseleniyorum” oldugu goriilmiistiir. Ugrak
ve arkadaglar1 ile Reed ve arkadaslarinca yapilan ¢aligmalarda da “Teshis koyarken
teknolojiden ziyade klinik yargiya giivenmek medikolegal agisindan giderek daha riskli
olmaya baslamistir” en ¢ok isaretlenen secenektedir. Calisma sonucu literatiirle

uyumludur(36,66).

5.2.Pozitif Defansif Tip ile ilgili Karsilastirmalar

Calismada malpraktis korkusunda oldugu gibi yakin c¢evresinde birisinin
malpraktis davast olmast durumunda, kendisine kars1 sikayet veya sozlii saldirt yapilmig
hekimlerde daha yiiksek PDT puani oldugu goriilmiistiir.

Hekimlerin PDT ile ilgili 6l¢ek cevaplarina bakildiginda en sik isaretlenen iki
cevabin “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalarima daha
detayli agikliyorum” ve “Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayl
tutuyorum” oldugu goriilmektedir. Bu iki cevap incelendiginde hekimlerin PDT
icerisinde saglik sistemine olumsuz etkisi en az olanlarin en sik kullamildig:

gorilmektedir. Summerton ve arkadaslar1 (1995) ile Kara ve arkadaslarinca (2020)
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yapilan c¢aligmalarda da en sik bu iki segenek isaretlenmistir(67,68). Calismadaki
bulgular literatiirle uyumludur.

Kesin kayith hasta sayisi 3500 — 4000 olan hekimlerin PDT puani, kesin kayitl
hasta sayis1 1 — 1499 olan hekimlere gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Hekimlere
kayitli hasta sayist azaldikca, hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi
uygulamalar1 daha detayli agikladiklari, hastalarina daha fazla zaman ayirdiklari ve
kayitlar1 daha detayli tutma oranlarinin arttig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Baser ve arkadaslarinin 2013 yilinda izmir’de 81 hekimle yaptig1 calismada da benzer
bulgular tespit edilmistir(69). Saglik Bakanligi’nin 2023 yilinda yayimladigi Saglik
Istatistikleri Yillig1’na bakildiginda 2002 yilinda saglik ocagi doneminde toplam hasta
miiracaat sayist 69.103.517 iken 2023 yilinda bu sayinin aile hekimliginde 416.806.846
kisiye yiikseldigi, birinci basamakta kisi bas1 hekime miiracaat oraninin 1,1’den 4,9°a
yiikseldigi goriilmiistiir(70). Aile hekimlerinin kendisine kesin kayitli hastalarina
poliklinik hizmeti vermenin yani sira asi, gebe, bebek ve c¢ocuk izlemi, kanser
taramalari, kronik hastalik tarama ve takipleri, gezici saglik hizmetleri, ASM yonetim
isleri gibi buraya yazilmayan birgok goérevi bulunmaktadir. Bu bilgilerden hareketle
daha az hastaya hizmet veren hekimin, daha fazla vakit alan PDT davraniglarina
ayirabilecek zamani oldugundan PDT puanlarinin gorece daha yiiksek oldugu
diistiniilebilir.

Aile hekiminin yakin ¢evresindeki birinin malpraktis davasi olmasi, hekimin
kendisine kars1 sikdyet veya sozlii saldiri olmasi durumlarinda PDT puanimin daha
yiiksek oldugu goriismiistiir. 2015 yilinda izmir’de 151 hekimle yapilan calismada
saldirt olmast durumunda uygulamalarinin arttig1 tespit edilmistir(71). Bu bulgularin
literatiirle benzer oldugu degerlendirilmistir.

Calismada kadin erkek farkliliginin PDT davranisina bir etkisi olmadig: tespit
edilmistir. 2019 yilinda yapilan calismada erkek aile hekimlerinin daha c¢ok sikayet
edildigi ve daha ¢ok DT tutumu sergiledikleri tespit edilmistir(72). Ancak yapilan bagka
bir ¢alismada cinsiyet ile DT tutumu arasinda bir iligki olmadig1 tespit edilmistir(7).
Literatiirde bu degiskenle ilgili farkli sonuglarin oldugu goriilmektedir.

Calismada aile hekiminin pratisyen, SAHU ya da Uzman AH olmasinin DT
uygulamasi iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 gériilmiistiir. Oztiirk ve
arkadaglarinca (2021) 222 aile hekimi ve aile hekimligi asistanindan olusan grupta
yapilan c¢alismada asistan hekimlerin uzmanlardan daha ¢ok DT uygulamas1 yaptiklar

tespit edilmistir(73). Banaz ve arkadaslarinca yapilan c¢alismada da benzer sonuglar
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gozlemlenmistir(45). Bu c¢alismaya dahil olan SAHU asistanlarinin ve pratisyen aile
hekimlerinin yaslarinin diger ¢alismalardaki asistanlarin yaslarindan fazla olmasi, yas

artttkca PDT puaninin diisiiyor olmasi ¢alismalar arasindaki farkliligi aciklayabilir.

5.3.Negatif Defansif Tip ile ilgili Karsilastirmalar

NDT puaninin, kendisine karsi sikdyet ya da sozel saldir1 yapilmis hekimlerde
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bulgularin literatiirle uyumlu oldugu gézlenmistir.

Hekimlerin NDT ile ilgili 6lgek cevaplarina bakildiginda en sik isaretlenen iki
cevabin “Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukca hekimlik
uygulamalarimda tedirginlik hissediyorum” ve “Hukuki sorunlardan korunmak amaci
ile komplikasyon oranlar1 yiliksek tedavi protokollerinden kaginiyorum” oldugu
goriilmektedir. Hatta tiim DT tutum cevaplar1 bir arada incelendiginde medya ile ilgili
cevabin en yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu gozlenmistir. Bu da aile
hekimlerinin medyada kendisine siirekli genis yer bulan malpraktis haberlerinden ¢ok
fazla etkilendigini gostermektedir. Kartal ve arkadaslarinca (2023) yapilan aragtirmada
katilimcilarin en yliksek derecede katildiklar1 segenek malpraktisle ilgi konularin
medyada yer almasidir(74). 2019 yilinda farkli branglardan 21 hekimle yapilan nitel bir
calismada da sosyal Iletisim kanallarmin ve medyanm baskisinin hekimlerin NDT
sergilemelerine yol agtig1 goriilmiistiir(75). Bu bulgularin da literatiirle uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

5.4.Bilgi Diizeyi ile Ilgili Karsilastirmalar

Kendisine kars1 veya yakin ¢evresindeki birisine karsi malpraktis veya defansif
tip uygulamasi nedeniyle davasi olan hekimlerde BD puani artmaktadir. Daha once
malpraktis dava siireci ile karsilasan hekimlerin konuyu daha fazla arastirmasi
neticesinde malpraktis korkusunun sonucu olarak ¢ogu zaman farkina bile varmadan
yapilan DT uygulamalar1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmas1 dogaldir. Literatiirde
de bu yonde bulgular mevcuttur.

Hekimler arasinda HYP yapanlarin daha yiiksek BD puanina sahip oldugu
bulunmustur. Calismanin 6nceki bdliimlerinde aile hekiminin HYP yapma durumunun

MK, PDT ve NDT puanlan {izerine bir etkisi olmadig tespit edilmisti. Literatiire
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bakildiginda aile hekimligi hayatina daha yeni dahil olmaya baglayan HYP’nin konu ile
ilgisinin arastirildigi bir makaleye rastlanmamistir. Bu acgidan ¢aligma bu kismiyla
literatiirde ilktir. HYP platformunda hastalarina hizmet vermeye ¢alisan hekimlerin DT
hakkinda daha fazla arastirma ve okuma yaptig1 diisiiniilebilir.

Kesin kayitli sayisina gore hekimlerin BD puaninin degistigi bulunmustur. BD
puani, kesin kayitli hasta sayisi 1500 — 2499 olan hekimlerde 3500 — 4000 arasinda
hasta sayis1 olanlara gore yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismada BD puaninin, erkek hekimlerde kadin hekimlere gor daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Neng ve arkadaglarimin 2023 yilinda yaptigi c¢alismada erkek

hekimlerinin kadin hekimlere gore DT konusunda daha fazla bilgi sahibi oldugu tespit

edilmistir.

5.5. Arastirmanin Giiclii Yanlari ve Kisithhiklari

Bu c¢alisma Corum ilinde so6zlesmeli olarak c¢alisan aile hekimlerinin
%90,3’tliniin katilimiyla yapilmis olmasi nedeniyle yiliksek katilimli bir caligmadir.
Yiiksek katilim nedeniyle ¢alismanin tiim il geneline esit dagilimi ve daha ¢ok verinin
incelenmesi saglanmistir.

Calisma esnasinda katilimci aile hekimlerinin psikiyatrik durumlar1 kontrol
edilmediginden hekimin mevcut duygudurum bozuklugu olmasi olgeklere verdikleri
cevaplari etkilemis olabilir. Defansif tibbin dogasi geregi hekimler aslinda yapmiyor
olmasi gereken davraniglarla ilgili sorulara samimi cevap vermemis olabilirler. Aile
hekimlerinin mesleki hayatlarinda daha O©nce c¢alismis olduklar1  kurumlar
sorgulanmadigindan bu kurumlardaki ¢aligmalarimin MK ve DTU tutumu iizerine etkisi

bilinmemektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismada aile hekimlerinin MK ve DTU mevcut sosyo-demografik veriler
1s1¢inda detayli olarak ele alimmistir. Calisma sonucunda aile hekimlerinin mevcut
higbir durumu fark etmeksizin hepsinin yaygin bir sekilde yliksek MK diizeyine sahip
oldugu gozlenmistir. Onceki yillarda daha diisiik seviyelerde tespit edilen MK
giiniimiizde aile hekimleri arasinda da ¢ok yiiksektir. Bu yiiksek korku seviyesi genele
yayllan DT tutumlarini tetiklemistir. Calismada en sik yapilan defansif tip
uygulamasinin hastalar ile ilgili kayitlar1 daha detayli tutmak ve onlara agiklamalari
cok daha detayli yapmak oldugu degerlendirilmistir. DT uygulamalarinin saglik
sistemine maliyeti arttirma etkileri degerlendirildiginde sisteme yiikii en az olan iki
secenegin aile hekimleri arasinda yaygin olmasi sistem agisindan sevindiricidir.

Diger taraftan aile hekimlerinin en ¢ok medyada yer alan ¢ogu zaman tibbi
temeli olmayan ve abartilmig malpraktis haberlerinden olumsuz etkilendigi
gozlenmistir. Bu haberler detayli bir sekilde incelenerek, haberlerin verilme sekli ile
ilgili bir diizenleme yapilabilir.

Aile hekimlerinin meslekteki tecriibeleri arttikca, bulunduklart ASM’de
caligtiklar1 siire arttikca MK diizeylerinin azaldigi, DT uygulamalarinin azaldig:
gbzlenmistir. Bu durum hem hastalar i¢in hem de saglik sistemi maliyetleri i¢in olumlu
bir durumdur. Saglik Bakanlig1 tarafindan aile hekimlerinin yer degistirme isteklerinin
gerekeeleri arastirilmali ve hekimlerinin hizmet verdikleri hastalariyla ¢ok daha siki
baglar kurarak kaliteli hizmet vermelerine destek olunmalidir.

Calismada hekimlerin MK cevaplar igerisinde en ¢ok tetkik istemeden klinik
tecriibelerine dayali teshis koyma ve tedavi vermenin yasal agidan onlar korkuttugu
goriilmektedir. Saglik bakanligi tarafindan malpraktis davalariyla ilgili olarak yapilan
diizenleme Oncesi ve sonrasina bakildiginda hekimlerin MK diizeylerinde bir diisiis
olmadigr goriilmektedir. Bu durumda hekimlerin hastalarina vermis olduklari
hizmetlerde ihtiyag duydugu ek laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin ve ilgili
uzmanlarla yapilacak karsilikli goriis aligverislerinin ¢ok iyi bir sistem iizerinde
saglanmasiin mevcut MK diizeylerinin azalmasina etki edebilecegi diislintilmektedir.

Hekime kars1 bir saldir1 oldugunda MK, PDT ve NDT uygulamalarinin arttig1
goriilmiistiir. Aile hekimlerine 6zellikle zor hasta, kotii haber verme, hasta-hekim

iletisimi konusunda kaliteli ve detayli egitimler verilmeli, hasta ve 6zellikle refakatcisi
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ile yasanabilecek siirtiismeli durumlarda olay fiziksel ve sozel saldiri boyutuna
gelmeden engellenmelidir.
Aile hekimleri arasinda DT hakkinda bilgi diizeyinde farkliliklar tespit

edilmistir. Hekimlere MK ve DT konusunda egitimler verilmelidir.
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(1)25-29 ( )30-34 ( )35-39 ( )40-44 ( )45-49 ( )50-54 ( )55-59 ( )60-64 ( )65-69 ( )70-74

2-Cinsiyet

( JERKEK ( )KADIN

3-Egitim durumunuz

( )PRATISYEN AILE HEKIMI ( )JUZMAN AILE HEKiMi( )SAHU ASISTANIYIM

4-Kag yildir hekimlik yapmaktasiniz?

()21-4()59()10-14 ( )15-19 ( )20-24 ( )25-29 ( )30-34 ( )35-39 ( )40-44 ( )45-49 ( )50 +

5-Aile hekimligi yaptigimiz bolgeyi nasil tammlarsimiz?

( )KOY ( )ILCE MERKEZI ( )IL MERKEZI ( )ENTEGRE BIRiM

6-Su anda bulundugunuz aile saghg1 merkezinde kac yildir ¢calistyyorsunuz?

(1)0-4 ()59 ()10-14 ( )15 YILDAN FAZLA

7-Kesin kayith hasta sayimiz?

( )1-999 ( )1000-1499 ( )1500-1999 ( )2000-2499 ( )2500-2999 ( )3000-3499 ( )3500 VE USTU
8-Kliniginizde yaptigimiz giinliik ortalama muayene saymiz?

(1)1-20 ( )21-39 ( )40-59 ( )60-79 ( )80-99 ( )100°’DEN FAZLA

9-Son ii¢ ay icerisinde yapmis oldugunuz hyp katsayimmizin ortalamasi nedir?

( )JHYP YAPMIYORUM ( )1-1,19 ( )1,2-1,39 ( )1,40 VE UZERI

10-Su anda cahstiginiz aile sagh@1 merkezinde ¢alisma siireniz

( )8YILDANAZ ( )8YILVEDAHAFAZLA

11-Laboratuvar hizmetlerine ulasabilme sikhginiz?

( )JHERGUN  ( )HAFTANIN BELIRLI GUNLERI ( )HIC

12-Aile saghgl merkezinizin yakiminda 2. ya da 3. basamak saghk kurulusu var m?
( )EVET HAYIR ()

13-Yakin ¢evrenizde kimseye malpraktis ya da defansif tip uygulamasi nedeniyle sorusturma, dava
acildi my, siirmekte olan dosyasi var mi, ceza aldi n?

( )Yok ( )Tanidigimin devam eden mahkeme dosyast var ( )Tanidigimin idarede sorusturmast devam
eden dosyasi var ( )Tanidigim ceza aldi ( )Tanidigimin davasi oldu, ama ceza almadi.

14-Size malpraktis ya da defansif tip uygulamasi nedeniyle dava acildi mi, ceza aldimz mi ya da
siirmekte olan dosyamiz var mi?

( )Yok. ( )Devam eden mahkeme dosyam var. ( )Devam eden idari sorugturmam var. ( )Ceza aldim.

( )Daha 6nce davam oldu ama ceza almadim.

15-Size kars1 davaya doniismemis malpraktis konulu Cimer, Sabim veya idareye yapilmis bir
sikayet oldu mu?

( )Evet ( )Hayir

16-Hekimlik hayatimzda hic fiziksel saldiriya ugradiniz m?

( )Evet ( )Hayir

17-Hekimlik hayatimzda hig sozlii saldiriya ugradimz mm?

( )Evet ( )Hayir
Ek-4: Malpraktis Korkusu Olgegi
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1-Saghk hizmet sunumuna yonelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki

uygulamalarimda 6nemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

2-Gelecek 10 yil icinde herhangi bir malpraktis davasina dahil olacagim diye

endiseleniyorum.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

3-Malpraktis davasi tehdidi nedeniyle giinliik mesleki uygulamalarimda kendimi

baski altinda hissediyorum.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

4-Sadece malpraktisten kacinmak icin baz testler ve konsiiltasyon istedigim olur.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

5-Ozellikle dava edilme riskini azaltmak icin bazen ileri uzman goriisii istedigim

olur.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

6-Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya giivenmek medikolegal

acisindan giderek daha riskli olmaya baslamistir.

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

Ek-5: Defansif Tip Uygulamalar1 Tutum Ol¢egi
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1-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarimdan gerekli gordiiklerimin disinda
tetkikler istiyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum
2-Hukuki sorunlardan Kkorunmak amaci ile hastalarnrma endikasyonlar1 dahilinde
yazabilecegim ilac¢larin ¢cogunu yaziyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

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

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

4-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile endikasyonlar1 disi nedenler ile (6rn: sosyal
endikasyon) hasta yatirtyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

5-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile goriintiileme tekniklerini daha sik kullaniyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

6-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile tibbi uygulamalar1 hastalarima daha detayh
acikliyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

7-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile hastalarima daha fazla zaman ayiriyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

8-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile kayitlar1 daha detayh tutuyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

9-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile aydinlatilmis onam formlarina daha fazla 6nem
veriyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

10-Hukuki sorunlardan korunmak amaci1 ile dava etme olasihg1 yiiksek hastalardan

kaciniyorum,
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1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

11-Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile karmasik problemleri olan hastalardan
kaciniyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

12-Hukuki sorunlardan korunmak amac1 ile komplikasyon oranlar1 yiiksek tedavi
protokollerinden kaginiyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

13-Hukuki sorunlardan korunmak amac ile girisimsel tedavi protokolleri yerine girisimsel
olmayan protokolleri tercih etmeye yoneliyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

14-Malpraktis ile ilgili konular medyada fazlaca yer buldukca hekimlik uygulamalarimda
tedirginlik hissediyorum,

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

15Hekimlik mesleginiz siirecinde malpraktis nedeni ile dava a¢ildi m1?

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

16-Malpraktis davalarinin hekimlik performansina etkisi olacagim diisiiniiyor musunuz?

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

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

1 2 3 4 5
Kesinlikle katitlmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum

18-Defansif tip uygulamalari kavraminin icerigi konusunda yeterli bilgiye sahip misiniz?

1 2 3 4 5
Kesinlikle katilmiyorum () () () () () Tamamen katiliyorum
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