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OZET

UGRAK, Ugur. Hekimlerin Tibbi Hata Algi ve Tutumlar ile Malpraktis Korkulari

Arasindaki ili§kinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi. Ankara, 2019.

Tibbi hata yaygin ve énemli bir saghk sorunudur. Hekimler tibbi hata iddiasi ile sikayet
veya dava edilebilmektedir. Bu durum hekimlerde tutum ve davranis degisikligine yol
acan malpraktis korkusu ile sonuglanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, hekimlerin tibbi
hata algi ve tutumlari ile malpraktis korkulari arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir. Ayrica
calismanin diger bir amaci ise tibbi hata algilari, tibbi hata tutumlar ve malpraktis
korkularinin hekimlerin malpraktis tecrubeleri ve sosyodemografik 6zelliklerinden
etkilenip etkilenmedigini degerlendirmektir. Arastirma bir kamu hastanesinde goérev
yapan 248 hekim Uzerinde gercgeklestiriimistir. Arastirmada veriler anket formu ile
toplanmigtir. Elde edilen verilerin analizi SPSS 23 ve AMOS istatistiksel yazilimlari ile
yapilmistir. istatistiksel analizlerde élgiim araglarinin yapi gecerliligi icin aciklayici ve
dogrulayici faktér analizleri uygulanmistir. Hipotez analizleri icin parametrik ve non-
parametrik testlerin yani sira yapisal regresyon analizi kullaniimistir. Analiz bulgularinda
hekimlerin malpraktis korkulari yiksek seviyede tespit edilmigtir. Hekimlerin malpraktise
ybnelik olumsuz tecribelerinin ve tibbi hata algilarinin hekimlerin malpraktis korkularini
pozitif yonde etkiledigi sonucuna ulasiimistir. Hekimlerin tibbi hata tutumlarinin olumliu
seviyede tespit edilmesine ragmen, davranisa donusmedigi gordlmustir. Ayrica
hekimlerin tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyelerinin disik seviyede oldugu ve
hekimlerin ¢odunlugunun tibbi hata raporlamayi bilmedigi tespit edilmistir. Gereksiz
malpraktis dava ve sikayetlerini dnlemek igin, yapilacak tibbi islemlerin dogasindaki
riskler hakkinda hastalar yeterince bilgilendirilmelidir. Hekimler tarafindan tibbi hata
olusumuna etkili oldugu degerlendirilen calisma sartlarina yoénelik iyilestirmeler

yapiimaldir.

Anahtar Sozcikler

Tibbi Hata, Algi, Tutum, Malpraktis Korkusu, Tecribe
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ABSTRACT

UGRAK Ugur. Assessment of Relationship Between Physicians’ Medical Error

Perceptions, Attitudes and Fear of Malpractice. Ph.D. Dissertation, Ankara, 2018.

Medical error is common and important health issues. Physicians might be complained
and sued for alleged medical error. This results in malpractice fear, which leads attitude
and behavior change of physicians. Purpose of this study is to present relationships
between physicians’ medical error perceptions, medical error attitudes and, malpractice
fear. Additionally, the other purpose of this study is to evaluate whether physicians’
medical error perceptions, medical error attitudes, and malpractice fear are affected by
malpractice experience and socio-demographic characteristics. This study was
conducted on 248 physicians working in a public hospital. Data of this study was
collected by a survey form. Analysis of collected data was performed by SPSS 23 and
AMOS Statistical Software. In statistical analysis, construct validity of measurement tools
used in this study was evaluated by exploratory and confirmatory factor analysis. For
hypothesis analysis, parametric and non-parametric tests were used along with
structural regression analysis. In findings, physicians’ malpractice fear was determined
at quite a high level. Physicians’ negative experiences about malpractice and their
medical error perceptions were found to positively affect their malpractice fear. Although
physicians’ medical error attitudes were positive, it was seen that these attitudes didn’t
turn into actual behavior. Additionally, it was seen that knowledge levels of physicians
about medical error and malpractice were at a low level and most of the physicians didn’t
know how to report a medical error. To prevent unnecessary malpractice complains and
lawsuits, patients must be sufficiently informed about the risks in the nature of medical
procedures. Work conditions, which is perceived as an effective factor in medical error

occurrence by physicians must be improved.

Keywords

Medical Error, Perception, Attitude, Malpractice Fear, Experience
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GIRiS

Her hekimin meslege baslamadan 6nce Hipokrat yemininde hastaya zarar
vermeden saglik hizmeti sunacagina dair yemin etmesine ragmen yapilan
arastirmalar tibbin tamamen hatasiz olmadigini géstermistir (Leape, 1994).
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yapilan iki bluyuk ¢alismaya goére yilda
ortalama 44.000 ile 98.000 arasinda kisinin onlenebilir tibbi hatalar nedeniyle
hastanelerde oldugu ifade edilmektedir. ABD’nin Onlenebilir tibbi hatalardan
meydana gelen ulusal kaybinin ise yaklasik olarak 17 ile 29 milyar dolar arasinda
oldugu ortaya konmustur. Ek olarak tibbi hata nedeni ile hayatini kaybeden insan
sayisinin, trafik kazalari nedeni ile hayatini kaybedenlerden daha fazla oldugu
ifade edilmistir (Kohn vd., 2000). Goodman ve arkadaslari (2011) ABD’de tibbi
hata nedeniyle hastane iginde ve diginda yillik olarak yaklagik 187.000 6lUmun,
6,1 milyon yaralanmanin meydana geldigini, bu 6lim ve yaralanmalarin
Amerikan toplumuna toplam sosyal maliyetinin 348 milyar dolar ile 913 milyar
dolar arasinda oldugu ifade edilmektedir. Bu rakam ABD’nin 2006 yili saglik
harcamalarinin %18-45'ni olugturmaktadir (Goodman vd., 2011). Verilerden de
anlagilacagi Uzere tibbi hata hem toplum saghdi yoninden hem de maliyet
acisindan ciddi bir tehlike olugturmaktadir. Tibbi hatalar azaltmak igin hem
organizasyonel olarak hem de bireysel olarak birgok girisimde bulunulmaktadir.
Bu girisimlerin énemli bir kismi hekimlerin tibbi hata yapmalarini engellemek icin

uygulamaya konulan yasal diizenlemelerden olusmaktadir.

Hasta ve hasta yakinlari kendilerine yapilan tibbi uygulamalarda tibbi hata
oldugunu dusundukleri durumlarda yasal yollara basvurarak malpraktis davalari
acabilmektedirler. Ozellikle son yillarda malpraktis dava sayisinda kayda deger
bir artis olmustur (Barloglu, 2018; Hauser vd., 1991; Hershey, 1972). Hekimlere
yonelik artan malpraktis sikayetleri ve davalarinin gok olmasina ragmen, ¢ok az
bir kismi dava veya ceza ile sonuglanmaktadir (Hauser vd., 1991; Kirtisoglu,
2018; Tumer, 2002). Kabul edilen veya ceza ile sonuglanan dava sayisinin az
olmasina ve davalarin buyulk bir kisminin hekim lehine sonuglanmasina ragmen,

artan malpraktis sikayetleri ve davalari hekimlerin Uzerinde bir korku



olusturmakta, hekimlerin karar verme sureclerini ve tutumlarini etkilemektedir
(Hauser vd., 1991; Hershey, 1972; Kristiansen vd., 2001; Reed vd., 2008;
Summerton, 1995; Vandersteegen vd., 2015). Hekimlerin bu tir olasi malpraktis
dava riski nedeni ile algiladiklari korku malpraktis korkusu olarak adlandirilabilir.

insanoglunun en temel duygularindan biri olan korku bireylerin cevrelerini
algilama suregleri sonrasinda meydana gelen bir savunma mekanizmasidir
(Ohman, 2008). Algilama streci gérmenin 6tesinde iyi-kétl, sevip-sevmeme,
korku-heyecan gibi duygusal deneyimleri meydana getirir (inceoglu, 2011).
Ayrica McDougall (2001) korku gibi duygularin algilama ve digstnme sureci ile
meydana geldigini ifade etmistir. Bay ve Algase (1999) ise korkuyu algilanan
tehdide veya daha Onceden vyasanimig bir korkunun kaynagina maruz
kalindiginda ortaya ¢ikan bir savunma tepkisi olarak tanimlamigtir. Daha kisa bir
ifade ile korku, algilama surecinin hemen sonrasinda veya beraberinde meydana

gelen bir duygusal deneyimdir.

Algilama sureci, bireyin ¢evresi ile kargilikli etkilesiminden meydana gelmektedir.
Bu etkilesim sonrasi meydana gelen 6grenme bireylerde fiziki ve sosyal gevreye
kargi belirli davraniglari yaratmaktadir. Algilama ve tutum arasinda siki bir iligki
mevcuttur (Bakan ve ilker, 2012; inceoglu, 2011; Pickens, 2011).

Duyusal bir savunma mekanizmasi olan korku psikolojik, fiziksel veya
davranigsal olarak ifade edilmektedir (Witte, 1996). Genel olarak yapilan
arastirmalarda bireylerde korkunun artmasi savunma tepkisi olarak tutum
degisikligine neden olabilmektedir (DeWolfe ve Governale, 1964; Janis ve
Feshbach, 1953; Leventhal vd., 1965; Maddux ve Rogers, 1983; Rogers, 1985;
Rogers ve Deckner, 1975; Rogers ve Mewborn, 1976; Tannenbaum vd., 2015;
Witte, 1996). Literaturde goruldugu uzere algilama, korku ve tutum arasinda bir
iligki mevcuttur. Algilamanin; korku ve tutumu etkiledigi, korkunun ise tutumu
etkiledigi gorulmektedir. Literatirde hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis
korkusu ve tibbi hata tutumlar arasindaki olasi iligkilere dair arastirmanin

olmamasina ragmen, algi, korku ve tutuma yonelik literaturden yola ¢ikarak;



hekimlerin tibbi hata algilari, malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumlari arasinda

iliski oldugu dusundlmektedir.

Algi, korku ve tutum arasindaki iligkilerden yola gikarak hekimlerin tibbi hata
kaynaklarinin tibbi hata olusumuna etki derecelerini algilama seviyelerinin,
malpraktis korkularini etkileyecegdi degerlendiriimektedir. Ayrica korkunun tutum
degisikligine yol actigi (Hauser vd., 1991; Hershey, 1972; Kristiansen vd., 2001;
Reed vd., 2008; Summerton, 1995; Vandersteegen vd., 2015) g6z ©6nine
alindiginda malpraktis korkusunun hekimlerin tibbi hata tutumlarini etkileyecegi

degerlendirilmistir.

Uluslararasi literatiirde yapilan taramada malpraktis korkusunun hem saglik
sistemine hem de hekimler Uzerindeki etkilerine yonelik birgok arastirma
bulunmaktadir (Christensen vd., 1992; Fiscella vd., 2000; Franks vd., 2000; Mello
vd., 2010; Mello vd., 2005; Montanera, 2016; Rothberg vd., 2014; Segal, 2012,
Sonnenberg ve Boardman, 2013; Vandersteegen vd., 2015). Ulusal literatir
incelendiginde ise malpraktis korkusunun bir sonucu olan hekimlerin defansif tip
davranis ve tutumlarina, (Aydas, 2014; Baser vd., 2014a; Baser vd., 2014b;
Solaroglu vd., 2014) defansif tibbin hukuki boyutuna yoénelik (Géksen, 2014;
Odabasi ve Tumer, 2006; Selguk, 2015) ¢calismalarin yani sira; tibbi hata algi ve
tutumlarini degerlendirmeye yodnelik (Bates vd., 2003; Guleg, 2012; Kiymaz,
2015; Menachemi, 2002; Menachemi vd., 2005; Muller ve Ornstein, 2007; Saygin
ve Keklik, 2014; Tansuyer, 2010; Top vd., 2008) calismalar bulunmaktadir.

Ancak malpraktisin temel nedeni olan tibbi hatanin hekimler tarafindan ne derece
algilandigini ve hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve hekimlerin tibbi
hata tutumlarn arasindaki olasi iligkileri inceleyen bir arastirmanin literatiirde

bulunmamasi, arastirmanin dneminin ve gerekgesinin temel nedenidir.

Bu caligsma ile hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlari ile malpraktis korkulari
arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaglanmistir. Ayrica hekimlerin tibbi hata

algilari ile tibbi hata tutumlari ve malpraktis korkularinin, malpraktis tecrubeleri,



tibbi hata bilgi duzeyleri ve sosyo-demografik 6zelliklere gére anlamli farkhlik
gOsterip goOstermediginin  belirlenmesi de c¢alismanin bir diger amacini

olusturmaktadir.

Bu calismayla hekimler tarafindan yuksek seviyede algilanan tibbi hata
kaynaklarinin tespitinin hasta ve c¢alisan glvenligi politikalarina yol gdsterici
olabilecegi degerlendiriimektedir. Ayrica hekimlerin tibbi hata algilari ile
malpraktis korkulari arasindaki iligkinin tespitini; defansif tibbin dnemli bir nedeni
olan malpraktis korkulari ile mucadele etmede faydali olabilecegi
degerlendiriimektedir. Malpraktis korkusuna neden olan tibbi hata kaynaklarinin
ortaya konmasi; dnemli bir maliyet kaynagi olan ve birgok saglik sorununa yol
acma potansiyeli bulunan defansif tip yaklagimini endirekt olarak azaltmada
faydali olabilecegi dusunulmektedir. Bunun yaninda malpraktis korkusunun ve
tibbi hata algisinin, tibbi hata tutumu Gzerindeki olasi etkisinin ortaya konmasi,
hekimler tarafindan algilanan tibbi hata kaynaklari ile micadelenin endirekt
olarak malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumlarini da etkileyebilecegini

gOstermesi agisindan énemlidir.



1. ALGI, KORKU VE TUTUM KAVRAMLARI

1.1.ALGI

Algi, duyu organlarimizca beyine gonderilen duyusal verilerin organize edilip
yorumlanmasi olarak tanimlanabilir (Arkonag, 2005). inceoglu (2011) algiyi dis
dinyadaki soyut ve somut nesnelerden aldigimiz duyumsal bilgi olarak
tanimlamistir. Duyumsal bilgilendirme sureci bes duyu organimiz ve hissetme
duyusu araciligi ile gevreden bilgi edinme siireci olarak ifade edilmistir (inceoglu,
2011).

Eren’de (2006) benzer sekilde algiyr birbirinden bagimsiz olan duyu
organlarindan gelen uyaranlarin anlamli bir batine donugebilmesi igin bir araya
getirilip yorumlanmasi olarak tanimlamaktadir. Bunun sonucunda ne
gordigimuz, nasil hissettigimiz, neye inandigimiz ve nasil davrandigimiz
belirlenmektedir (Bakan ve ilker, 2012).

Dunn ve Stacey (2010) algiyi dig dunyanin batunsel bir sekilde deneyimlenilmesi
olarak ifade etmistir. Demuth (2013) alginin dis dunyanin bir gergeklik deneyimi
olarak nitelendirilebilecegini ileri surmustir. Dunn ve Stacey (2010) ise alginin
dis dinyanin bire bir kopyasi olmayip zihinsel olarak yeniden kurgulanmis hali
oldugu seklinde yorumlamistir. Yani bireyin algiladigi, gerceklikten 6nemli bir
sekilde farkli da olabilmektedir (Pickens, 2011). Attneave (1962) ise alginin teorik
olarak tatmin edici ve tarafsiz bir taniminin yapilmasinin zor oldugunu ifade
ederek algiyi farkli uyaran sartlar altinda organizmaya veri girisi ve bunlarin kisa
donemli sonuglari olarak tanimlamigtir. Sternberg ve Sternberg (2016) ise algyi
cevreden aldigimiz uyaranlari tanimladigimiz, organize ettigimiz ve
anlamlandirdigimiz bir suire¢ olarak ifade etmektedir. Benzer bir tanimda ise algi
cevreden bilgi edinme ve bu bilgileri yorumlama sureci olarak tanimlanmigtir. Bu
yorumlama sureci bize ¢evremizi anlamlandirmamiza olanak saglamaktadir
(Catling ve Ling, 2011). Martin ve arkadaglari (2010) algiyr duyu organlarimiz

araciligi ile elde ettigimiz bilgiler tarafindan bize sunulani fark etme sureci olarak



deg@erlendirmistir. Bu slrec bireylere verileri tutarh ve butinsel bir halde

sunmaktadir.

1.1.1. Algilama Siireci

Algilama bir anda olusan bir surecin Gtesinde, bireyin bile farkina varmadigi arka
planda isleyen karmasik bir siregtir (Dunn ve Stacey, 2010; Goldstein ve
Brockmole, 2016; Martin vd., 2010).

Algilama Sekil 1°’de goruldugu gibi cevresel uyaranla baslayan ve bizim c¢evresel
uyarana yonelik gosterdigimiz deneyim ve eylem ile sonuglanan sirali bir sureg
halinde meydana gelmektedir. Bu sureg ilk olarak ¢cevremizde bulunan ve bizim
dikkatimizi ceken cevresel uyaranlarla baslamaktadir. Cevresel uyaranlar duyu
organlarimiz tarafindan algilanarak elektriksel sinyaller seklinde sinirler araciligi
ile beynimize iletiimekte ve beyinde islenmektedir. Bu sureg elektriksel sureg
olarak adlandirlabilir. Algilama ise bilin¢li duyusal deneyimdir. Dolayisiyla
algilama sonrasindaki tanimlama ve eylem asamalari algilama sureci igin
onemlidir. Tanimlama sureci ilk olarak algilanan bilingli duyumun tecrubeler ve
mevcut bilgi 1g1ginda bir siniflandinimasidir. Daha sonraki eylem asamalari ise
el, kol hareketleri gibi motor aktivitelerini icermektedir. Kisacas! algilama her
defasinda bir eylemle sonuclanmaktadir; bu bir kelebedi gérince yakindan
bakma olabilecegdi gibi, vahsi bir hayvanin sesi duyulunca kagma seklinde de
olabilir (Goldstein ve Brockmole, 2016).

Sekil 1'de goruldugu gibi bilgi, algilama sirecinin tim asamalarini etkileyen
gecmisteki tecrlbelere ve birikime dayanmaktadir. Ayrica bireyin ait oldugu
kaltar, almis oldugu egitim, orf adet, gelenek ve gdrenekler bireysel algilama
siurecini etkilemektedir (Dunn ve Stacey, 2010; Goldstein ve Brockmole, 2016;
Gregory, 1997; Inceoglu, 2011). Alginin olusmasinda bireylerin Kigilikleri,
gereksinimleri ve onlardan kaynaklanan guduleri de énemli rol oynamaktadir
(Dunn ve Stacey, 2010; Pickens, 2011).
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Sekil 1. Algilama Siireci (Goldstein ve Brockmole, 2016)

1.1.2. Algi Turleri

Algi, algiyi olusturucu 6geleri, bu 6gdelerin surecin gerceklesmesindeki yerleri ve
islevleri temel alinarak simgesel algilama, gorsel algilama, duyusal algilama ve
secimleyici algilama olmak (izere dért baslik altinda siniflandinimistir (inceoglu,
2011).

ik baglik olan simgesel algi toplumlarin veya gruplarin ortak gercekliklerinin bir
simge veya sembole yiiklendigi ortak gerceklik olarak tanimlanabilir. Ulkelere ait
bayrak ve marglar veya takimlarin amblemleri simgesel algiya 6rnek olarak

verilebilir (inceoglu, 2011).

Gorsel algilama sadece retinamiza yansiyan cismin oldugu gibi algilanmasindan
ziyade, beynimizin gézumuizle aldigimiz veriyi aktif olarak anlamlandirmaya
calistigi daha karmasik bir suregtir (Sternberg ve Sternberg, 2016). Her ne kadar
sadece biyolojik bir slre¢ olarak goziukse de bu algilama surecinde bireyin



duyusal ve psikolojik olarak gérmeye hazirlikli olmasi gerekmektedir (Dunn ve
Stacey, 2010). Birey c¢evresinden gelen duyumlarin sadece bir kismini
algilayabilir. Bu noktada Berger’in (2008) gormek ve bakmak arasindaki ayrimi
akhmiza gelmektedir. Etrafimizda birgok olay gergeklesirken biz sadece gormeye

hazirlikl olduklarimizi algilayabiliriz (inceoglu, 2011).

Duyusal algilama ise algilama slrecinde simgesel ve gorsel algilamalarin
yaninda bu surece iyi-kotl, sevip-sevmeme gibi duyusal nitelikteki tavir ve
egilimlerle eslik etmektedir.

Bireylerin kultur, egitim, orf, adet, gelenek ve gérenek gibi olgular tarafindan
etkilenen kendilerine 6zgu algilama edilimlerine ise “seg¢imleyici algilama”
denilmektir. Ornegin bir hava alaninda ugak bekleyen doktor, mihendis veya
avukat ayni durumu farkli sekilde algilayabilmektedirler (inceoglu, 2011).

Yukarida tanimlanan algi turleri birbirinden bagimsiz olarak gelisen algisal
surecler degildir. Bu siniflandirma algiyi olusturan 6geler ve bu 6gdelerin surecteki
islevleri temel alinarak yapilmigtir. Kisacasi, bireyin ¢evreyi algilamasi esnasinda
yukarda tanimladigimiz tum algi turleri ayni anda algilama suirecine dahil
olabilirler. Hekimin ameliyat esnasinda ayni anda hastasinin fiziksel durumuna
g6zle bakarak edinecedi bilgi gorsel algilamaya, hasta monitérinde goérdugi
yanip sOnen oksijen orani veya duvardaki radyasyon uyari 1s1g1 simgesel
algilamaya, hekimin cerrahi operasyon esnasinda etrafta birgcok uyaran varken
Ozellikle hastanin tepkilerini algilamasi sec¢imleyici algilamaya ve hekimin
hastanin bu tepkilerine yonelik olarak yukledigi iyi - kotl nitelemesi de duyusal

algilamaya 6rnek olarak gdsterilebilir.

1.1.3. Algi Kuramlari

Birden fazla algi kurami bulunmaktadir. Ancak temelde bu kuramlar asagidan-

yukariya kuramlar ve yukaridan-asagiya kuramlar olmak (zere iki grupta



toplanmaktadir. Gibson (1969) asagidan-yukariya yaklagimlara daha fazla 6nem
verirken, Gregory (1997) yukaridan-asagi yaklasimlarin savunucusudur (Dunn ve
Stacey, 2010).

1.1.3.1. Asagidan-Yukari Yaklagimlari

Asagidan-yukari yaklasimlar direkt algi kurami, sablon kurami, 6zellik kurami,
bilesenlerden tanima kuramlarindan olusmaktadir (Sternberg ve Sternberg,
2016).

Direkt Algi Kurami: Asagidan-yukari yaklagimlarin en bilinen kurami Gibson

(1969) tarafindan ortaya atilan direkt algi kuramidir. Direkt algi kurami hem
radikal hem de tartismali bir kuramdir (Catling ve Ling, 2011). Ekolojik kuram
olarak ta bilinmektedir (Sternberg ve Sternberg, 2016). Gibson’a (1969) gore algi
direkt olarak gorsel gevreden aldigimiz bilgi ile meydana gelmektedir ve daha
baska bir biligssel strece ve bilgiye gerek yoktur (Catling ve Ling, 2011; Demuth,
2013; Dunn ve Stacey, 2010). Ancak bu yaklasim daha dénce bir bilgi veya
tecribeye sahip olmadan tum algilamanin olabilecedi hususu yonunden
elestiriimektedir. Ornegin elmanin top gibi oyun oynamak yerine, yemek igin var

oldugu bilgi veya tecriibe olmadan nasil algilanabilir (Demuth, 2013).

Sablon Kurami: Bu kurama goére insanin zihninde gevresini algilama surecinde

kullanabilecedi sayisiz sablon bulunmaktadir. Bireyler cevrelerini edindikleri
uyaranlari hafizlarindaki mevcut sablonlarla kiyaslayarak algilama surecini
gerceklestirirler (Sternberg ve Sternberg, 2016). Ancak bu kuram gunlik hayatta
bireylerin algilama sureglerinin igleyebilmesi icin sayisiz sablon gerektirmesi ve

bunun mimkdn olamayacagi yontunden elestiriimektedir (Martin vd., 2010)

Ozellik Kurami: Bu kurama gore bireyler algilama sirecinde edindikleri uyarani

hafizada depolanmig bir sablonla kiyaslamak vyerine, bir 0Ozelligi ile

kiyaslamaktadirlar (Sternberg ve Sternberg, 2016). Bu kuramin temelinde
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bireyler ayirt edici 6zellikleri, diger 0©zelliklerden daha iyi algilayabildikleri

dusuncesi yatmaktadir (Martin vd., 2010).

Bilesenlerden Tanima Kurami: Bu kuram d¢ boyutlu objeleri algilama

yetenegimizi acgiklamaktadir. Bu kurama go6re bireylerin ¢ boyutlu objeleri
sinirlarini algilayarak temel geometrik sekillerle kiyaslama sureti ile algilamanin
gerceklestigini savunmaktadir. Bu kuram karmasik U¢ boyutlu nesnelerin
algilama surecini agiklamada yetersiz kaldigi yonunden elegtiriimektedir (Martin
vd., 2010; Sternberg ve Sternberg, 2016).

1.1.3.2. Yukaridan-Asagi Yaklasim

En 6nemli savunucusu Richard Gregory (1997) dir. Yapilandirici, akilci, veri
temelli algilama olarak farkli isimlerle de adlandirilir (Catling ve Ling, 2011; Martin
vd., 2010). Bu kuram alginin olugsmasinda ust seviyede biligsel bir sirecin
mevcut oldugu goérusundedir. Alginin sadece duyu organlari ile veri elde
etmekten ziyade aktif ve yapilandirici bir sire¢ oldugu ifade edilmektedir. Bu
kurama gore, algilama ilk basta elde edilen uyaranin kisisel deneyimler, bilgi
birikimi, hatiralar ve beklentiler gibi husularla etkilesim sonucu meydana geldigini
savunmaktadir (Catling ve Ling, 2011; Demuth, 2013; Dunn ve Stacey, 2010;
Gregory, 1997; Sternberg ve Sternberg, 2016).

Bu kuramda algilama sureci U¢ temel unsura bagh olarak gelisir. Bunlar; duyu
organlarimiz ile ne hissettigimiz (uyarisal veri), ne bildigimiz (hafizada
depolanmig veri) ve ne ¢ikarimda bulunabildigimizdir (Ust seviye biligsel sureg).
Bir bulusma 6ncesi uzaktan gelen arkadasimizi gérdiigumuizde onu daha rahat
taniyabiliriz veya bir tren rayinda ilerleyen tagitin bir tren olabilecegi ¢ikariminda

bulunabiliriz (Sternberg ve Sternberg, 2016).

Asagidan yukari yaklagim ve yukardan asigi yaklagimlar arasinda nasil karar

verilmelidir? Asagidan yukari kuramlar dnceden edinilmis bilginin algilama
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surecindeki o6nemine dikkat c¢ekerken, yukardan asagdi kuramlar duyu
organlarimizla elde ettigimiz bilginin 6nemini vurgulamakta ve algilama surecinin
basit ve direkt olarak gergeklestigi, asagidan yukari kuraminin savundugu gibi
kompleks bir biligsel surece sahip olmadigini savunmaktadir. Ancak, bu iki kuram
birbiri ile uyumsuz olarak degerlendiriimemeli, bunun yerine birbirinin
tamamlayicisi olarak ele alinmalidir. Algilama surecinin karmasikhgi géz énunde
bulunduruldugunda mevcut kuramlar tim kaliplari agiklamakta yetersiz
kalabilmektedir (Sternberg ve Sternberg, 2016).

1.2. KORKU KAVRAMI

Korku tim insanlik tarihi boyunca var olan insanoglunun ayrilmaz bir pargasi
halini almis duyusal bir deneyimdir (Bourke, 2003; Witte, 1996). Canlilarin
soylarinin devamlarini saglayabilmelerini ve kendilerini koruyabilmelerini
saglayan en ilkel savunma mekanizmasidir (Blanchard ve Blanchard, 2008;
LeDoux, 1995; Ohman, 2008). Ayrica korku algisal, davranigsal ve motivasyonel
bir durumdur (Rosen ve Schulkin, 1998).

Birgok yazar korkunun tanimini yapmistir. Ohman’a (2008) goére korku beklenen
bir tehlikeden ortaya ¢ikan duygusal durum ve mevcut durumdan kurtulmak icin
gelistirilen savunma durtasudur. Diger bir tanimda ise korku acgik bir sekilde tehdit
edici bir uyarana karsi normal bir sekilde meydana gelen davraniglarla beraber
ortaya ¢ikan motivasyonel durum olarak tanimlanmigtir (Blanchard vd., 2008).
Dymond ve arkadaslan (2015) korkuyu mevcut ve gelecek tehlikelerin tahmin
edilmesine ve buna yonelik olarak tepki veriimesine olanak saglayan, oldukga
adaptif davranigsal bir tepki olarak ortaya koymuslardir. Gray’in (1991) taniminda
korku ceza ile iligkili sarth bir uyaran sonucu ortaya ¢ikan duyusal durum olarak
ifade edilmigtir.

Bay ve Algase (1999) korkuyu tehdidin oldugu ortamda yeterince guglu, biyolojik

olarak yonlendirilmis, motive edilmis duygusal durum olarak tanimlamislardir.
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Algilanan tehdide veya daha dnceden yasanilmig bir korkunun kaynagina maruz

kalindiginda ortaya ¢ikan bir savunma tepkisidir (Bay ve Algase, 1999).

Korku gibi duyusal deneyimlerin nasil meydana geldigi sorusu birgok
akademisyen tarafindan farkli kuramlarla agiklanmaya calisiimistir (Cannon,
1927; Coleman ve Snarey, 2011; Papez, 1937; Schachter ve Singer, 1962;
Steimer, 2002; Watson, 1930). Bu kuramlardan en kabul gorenlerden birisi
Schachter ve Singer (1962) tarafindan gelistirilen ve algilanan duygunun
adlandirilabilmesi i¢in biligsel bir suregten gegip ge¢miste yasanmis tecrubeler
tarafindan degerlendiriimesi  gerektigini savunan kuramdir. Bu kuram ile
yasanmis tecrubelerin korkunun olugsmasinda etkili oldugu ortaya konmustur.
Ayrica korku ve kaygi seviyesi kisilerin kigisel Ozelliklerine (genetik, yetistigi
cevre, tecriibeler vb.) gore degisiklik gostermektedir (Steimer, 2002).

Korku tepkileri, mevcut tehlikenin olasi zararlarini en aza indirgeye bilmek
amaciyla uygun savunma mekanizmasini harekete gecirebilmek igin tehlike
esnasinda fonksiyonel olarak ortaya ¢ikan algisal ve davranigsal tepkilerdir. Bu
yonlyle korku problem c¢Ozmeye yonelik fonksiyonel bir savunma
mekanizmasidir (Rosen ve Schulkin, 1998). Bir tehditle karsilasildiginda
duygusal tepki olarak meydana gelen korku her canlida farkli tirlerde olmakla
beraber bir savunma mekanizmasi ile sonug¢lanmaktadir (Blanchard ve
Blanchard, 2008).

Korku, daha ¢ok kaginma, savunma ve basa ¢ikma davranisi ile ilgilidir (Epstein,
1972). Korkunun bir savunma mekanizmasi olarak igleyebilmesi igin olasi
tehlikeyi fark edebilecek iglevsel bir algilama sistemine ihtiyag vardir (Ohman,
2008). Ayrica savunma mekanizmalarinin gelisimi yasanan olay ve durumlarin
yaninda (Steimer, 2002), genetik faktorler ve yasaniimis tecribelerden de
etkilenmektedir (Blanchard ve Blanchard, 2008; Ohman, 2008; Schachter ve
Singer, 1962)
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Korku ve kaygi birbiri ile gok yakin iki olgudur. Ayrica kaygi da korku gibi ayni tarz
uyaranla meydana gelebilecegi igin korkunun kayginin bir alt kavrami olarak ele
alinmasi gerektigi dusunulmektedir (Gray, 1991). Korku ve kayginin ana
fonksiyonu tehlike, tehdit ya da motivasyonel gatisma esnasinda bir tehlike sinyali
olarak gorev yapmalari en 6nemli benzer noktalaridir (Ohman, 2008; Steimer,
2002). Korku ve kaygiyi birbirinden ayrilamaz olarak nitelendiren (Steimer, 2002)
arastirmanin yani sira, kaygi ve korkunun birgok noktada birbirinden ayrildigi
gOrusunu savunan ¢alismalar da mevcuttur (Andreatini vd., 2001; Bay ve Algase,
1999; Ohman, 2008; Perkins vd., 2007; Taylor-Loughran vd., 1989; Whitley,
1992a, 1992b). Tum acgiklamalar ortak bir fikirde birlesmemelerine ragmen genel
olarak korku yakin ve net bir sekilde ortaya g¢ikan tehlikeye karsi gosterilen tepki
olarak tanimlanirken, kaygi ise daha genel ve korkuya oranla daha az belirgin
olasi tehlikelere yonelik gosterilen uzun sdreli bir stres durumu olarak
tanimlanmaktadir (Bay ve Algase, 1999; Blanchard ve Blanchard, 2008;
Blanchard ve Blanchard, 1990; Bourke, 2003; Catherall, 2003; Epstein, 1972,
Jeffrey ve McNaughton, 2003; Lang vd., 2000; McNaughton, 2011; Ohman,
2008). Ayrica kaygi ve korkunun beyinin farkli alanlarini aktive ettigi goralmustir
(Lang vd., 2000; McNaughton, 2011).

Korku ve kaygi gibi duygularin, sadece bir duyusal veya zihinsel durumdan ibaret
olmayip psikolojik ve davranigsal degisikliklerin ayrilmaz bir pargasi oldugu
gOrulmustur. Buna gore korkunun birbiri ile yakindan iligkili G¢ farkli seviyede
deneyimlendigi belirlenmistir Bu seviyeler mental veya psikolojik seviye, sinirsel

seviye ve davranigsal seviyedir (Steimer, 2002).

1.3. TUTUM KAVRAMI

Tutumun soyut bir kavram olmasi, sosyoloji, psikoloji ve sosyal psikoloji gibi bilim
dallarinda genis olarak kullaniimasi nedeni ile herkes tarafindan kabul goren bir
tanim yapilmasi oldukga zordur (Allport, 1935; Droba, 1933). Gunimuze kadar
birgcok tanimi yapilmistir ve bir kavram karmasasina neden olmustur (Bain, 1930;
Campbell, 1950). ilk baslarda yapilan tanimlari bilissel, duygusal, motivasyonel
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ve davranigsal bilesenleri icerecek sekilde oldukga genis kapsamhdir (Schwarz
ve Bohner, 2001).

Bogardus (1931) ve Droba (1933) birbirine benzer bir tanim yaparak “tutumu
bireye ve gevreye ybnelik olumlu veya olumsuz sekilde bir tepki verme egilimi”
olarak tanimlamiglardir. Allport (1935) daha kapsamli olarak tutumu bireyin
etrafindaki ilgili durum ve objelere ydnelik tepkilerini, direkt ve dinamik olarak
etkileyen ve deneyim tarafindan organize edilmis mental ve zihinsel hazir olus
hali olarak tanimlamigtir. Fuson (1942) tutumu kullanimi gerekli olan davranis,
fikir veya sosyal deneyimin son UrinU yada sonraki davraniglar i¢in motive edici
bir faktor olarak ifade etmistir. Krech ve Crutchfield (1948) tutumu bireyin kendi
dunyasindaki bazi boyutlara yonelik motivasyonel, duygusal, algisal ve biligsel
sureclerin surekli devam eden bir organizasyonu seklinde ortaya koymustur.
Campbell (1950) taniminda tutumu sosyal objelere yonelik gosterilen tepkideki
tutarlihk olarak ifade etmistir. Ajzen (2005) tutumu bir objeye, kisiye, kuruma veya
duruma ydnelik olumlu veya olumsuz olan egilim olarak tanimlamistir. inceoglu
(2011) tutumu bireyin etrafindaki durum ve nesnelere yonelik gosterdigi tepki
egilimi olarak ifade etmigtir. Diger bir ifade ile bireyin bir olay, durum ya da olguya

yonelik sergilemesi beklenen olasi davranis olarak tanimlanmistir.

Yukardaki yapilan tanimlardan yola c¢ikarak tutum bir bireyin, objenin veya
olgunun global veya goreceli olarak degerlendiriimesi olup, bir hedef hakkinda
bireylerin iyi veya kotu, istenen veya istenmeyen olup olmadigi seklindeki
dusuncelerinin bir temsili seklinde 6zetlenebilir (Ajzen, 2005; Ajzen ve Fishbein,
1977; Maio ve Haddock, 2014). Ayrica tutum bizim dinyada neyi sevip, neyi
sevmedigimizin bir temsili olup se¢imlerimize yardim etmektedir (Bizer vd., 2003;
Maio ve Haddock, 2014). Tutum bir eylemin baslamasinda énemli bir etkisi olan
dgedir (inceoglu, 2011). Tutumun kararlarimizi etkiledigi, davranislarimizi
yonlendirdigi ve hatirlama slrecimizi segici olarak etkiledigi ifade edilmigstir
(Pickens, 2011).
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Tutumun genellikle degismez oldugunun dusunudlmesine ragmen, tutumlar
dogustan kazanilmaz olup, yeni bilgi, tecribeler ve degisen cevre kosullarina

dayali olarak gelismektedirler (Bizer vd., 2003; inceoglu, 2011).

Tutum en basit haliyle duygusal bir tepki, beden dili veya sozsel bir gekilde ortaya
cikabilir. Daha gelismis formlari ise bireylerin bilingli arzularini, dedgerlerini,

ideallerini, sosyal normlarini ve davranislarini igermektedir (Bernard, 1926).

Tutum birgok bilim insani tarafindan fakh kriterler kullanilarak siniflandiriimistir.
Ancak bu kriterlerin birgogu keyfi olarak belirlenmistir (Droba, 1933). Thorndike
(1921) tutumu sabit ve gecici olarak siniflandirmigtir. Sabit tutuma irkgi, sosyal
veya mesleki tutumlar 6érnek olarak verilirken, gecici tutuma ise bir deneydeki
egitici tutum ornek gosterilmistir. Bernard (1926) ise tutumu viacut ve durus
seklinde gosterilen tutuma acik tutum, duygusal ve entelektuel agidan gosterilen
tutuma ise icsel-psisik tutum olarak iki grupta siniflandirmistir. Diger bir
siniflandirma ise Lumley (1928) tarafindan kayitsizlik tutumu, pratik tutum,
duygusal tutum ve bilimsel tutum olarak dort grupta siniflandirmadir. Kayitsizlik
tutumu bir duruma kargi bireyin higbir tutum sergilememesidir. Pratik tutum ise
problemlerle pratik bir yolla basa ¢ikma seklinde sergilenen tutumdur. Duygusal
tutum ise adindan da anlasilacagi gibi bireyin duygusal tepki sergilemesidir. Son
olarak bilimsel tutum da ise bilimsel yaklagimlara gdsterilen olumlu tepkiyi ifade
etmektedir. Ellsworth (1931) ise diger gruplandirmalardan daha farkli olarak
bireyler tarafindan sergilenen tutuma bireysel tutum, gruplar tarafindan

sergilenen tutuma ise grup tutumu adini vererek iki tir siniflandirma yapmistir.

Tutum algisal, duygusal ve davranissal sureclere dayanabilir ve gugleri agisindan
degisiklik gosterebilir (Bizer vd., 2003; Maio ve Haddock, 2014). Algisal sureg
durum veya obje ile ilgili inanglari icermektedir. Hekimlerin, hastanelerin ¢ok
kalabalik oldugunu veya hekimlerin ¢ogunlugunun yeterli yetkinlige sahip
olmadidi dastnmesi bu sirece 6rnek gosterilebilir. Duygusal sure¢ ise durum
veya obje ile ilgili duygulari ifade etmektedir. Hastalarin hekimlik meslegine karsi
hayranlik veya kigumseme gibi hisleri 6rnek olarak verilebilir. Davranigsal sureg
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ise durum veya objeye ydnelik davraniglar icermektedir. Hekimlerin érnek bir
durumda hastayi yatirip yatirmayacaklarina yonelik sergileyecekleri tutum bu

kategoriye ornek olarak gosterilebilir.

Tutum kuramsal bir olgu oldugu i¢in dlgiimesi kolay degildir. Genellikle dogrudan
ve dolayli olmak Uzere iki yolla oOlculir. Dogrudan ydntemde bireyler olasi
tutumlari direk olarak sorulurken, dolayli ydontemde ise genellikle gézlem yoluyla
olmaktadir (Bizer vd., 2003). Dogrudan yontemde tutumun degerlendirilmesi ilgili
durum veya objeye yonelik negatif ve pozitif degerlendirmeleri iceren
cevaplardan ¢ikarimlar yapmaktir (Ajzen, 2005; Allport, 1935; Bain, 1930; Bizer
vd., 2003; Pickens, 2011).

Tutumun insan davranislarinin bir gostergesi oldugu birgok bilim insani
tarafindan genel olarak ifade edilmektedir (Ajzen, 2005; Allport, 1935; Bain, 1930;
Bizer vd., 2003; DeMarree vd., 2017; Droba, 1933; Zimmerman, 1926).
Tutumdan davraniglari tahmin etmek genellikle genel tutarliik fikrine
dayanmaktadir. Bu fikre gore pozitif tutumu olan bireyin pozitif davranis
sergilemesi beklenirken, negatif tutum sergileyen bireyin ise negatif tutum
sergilemesi beklenmektedir (Ajzen, 2005; Ajzen ve Fishbein, 1977; Allport, 1935).
Ancak sozel ifadelerle dl¢ilen tutumun tabu olan bazi konularda gergek davranisi
gOstermek yerine ideali gdsterdigine ve yanli olabilecedine dair elestiriler
mevcuttur (Bain, 1930; Corey, 1937; Krech ve Crutchfield, 1948). Wicker (1969)
sozel tutum ifadelerinin gergek davranis Uzerinde 6nemli bir etkisinin olmadigi
gorusundedir. Sozsel ifadelerle tutumu dlgmeye ydnelik bu elestirilerden yola
¢ikan bazi bilim insanlari tutumu deneysel veya kontrolli yontemlerle lgmeyi
denemislerdir (Jones ve Sigall, 1971). Ancak bu tur ¢calismalar hem daha maliyetli
hem de uygulamasi zor ve zaman alicidir. Bu nedenle sozsel ifadelerle tutum
Olgcme uygulama agisindan hem kolay hem de maliyetinin dlisik olmasi nedeni

ile en sik kullanilan yéntemdir.
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1.4. ALGI, KORKU VE TUTUM ARASINDAKI iLiSKi

Bu boélimde arastirma kapsaminda degerlendirdigimiz hekimlerin tibbi hata
algilari, malpraktis korkulari ve tibbi hata tutumlari arasindaki olasi iligkileri ortaya

koymak amaci ile algi, korku ve tutum kavramlari arasindaki iligkiler incelenmisgtir.

1.4.1. Algi ve Korku Arasindaki iligki

Algi bes duyu organimizla bir olay veya olguyu nasil gérdiagumuz, kokladigimiz,
duydugumuz, tattigimiz, dokundugumuz ve hissettigimizdir. Tanimdan da
anlagilacag! gibi algilama goérmenin ¢ok oOtesinde olup duygularin meydana
gelmesinde de bir etkendir. Bir olay veya bir olguyla karsilastigimizda beynimiz
fiziksel 6zellikleri fark etmenin 6tesinde iyi-kétl, sevip-sevmeme, korku-heyecan
gibi duygusal nitelikte izlenimleri de algilar (inceoglu, 2011). Ayrica McDougall
(2001) korku gibi duygularin algilama ve dusinme sureci ile meydana geldigini
ifade etmistir. Bunun yaninda Bay ve Algase (1999) ise korkuyu algilanan tehdide
veya daha dnceden yasanilmis bir korkunun kaynagina maruz kalindiginda
ortaya gikan bir savunma tepkisi olarak ifade etmigtir. Daha kisa bir ifade ile korku
algilama surecinin hemen sonrasinda veya beraberinde meydana gelen

duygusal ve motivasyonel bir deneyimdir.

Alg! konusunda ¢alisan bilim insanlari igin genel olarak algi ve duygu iki farkh
boyuttur (Zadra ve Clore, 2011). Ancak Demuth (2013) gbre algi beklenti ve
duygular tarafindan etkilenmektedir. Hatta duygularin algi surecini etkiledigine
dair farkh arastirmalar da mevcuttur. Stefanucci ve arkadaslan (2011) korku,
igrenme ve Uzuntl gibi duygularin mekan algisini etkiledigini savunmakta ve bu

kuramin bir¢cok alanda uygulanabilecedini 6ne sturmektedir.

Diger bir arastirmada ise Stefanucci ve arkadaslari (2008) ayni sartlarda bir
ucurumun kenarindan yuksekligi tahmin etmesi istenen bireylerden yuksekten
korkan bireylerin, korkmayanlara goére yuUkseklik algilarinin daha yuksek

oldugunu ifade etmiglerdir. Benzer sekilde farkli arastirmalarda da yuksek korku



18

seviyesinin bireylerin algilamalarini etkiledigi goridlmustir (Geuss vd., 2016;
Rachman ve Cuk, 1992; Riskind vd., 1995). Bunun yaninda korku azaldik¢a
algidaki etkilenmelerin de azaldigi tespit edilmigtir (Rachman ve Cuk, 1992).
Zadra ve Clore (2011) yaptigi galismada ise duygularin algi surecini siklikla
etkiledigini ve korku seviyesinin artikga potansiyel tehlikeleri gérme sansinin da

yukseldigi ifade edilmistir.

Benzer gekilde kayginin da bireylerde kendi yeterlilik algilarini etkiledigi, daha
aclk bir ifade ile kayglr seviyesi yuksek bireylerin kendi yeterliliklerini
degerlendirmelerinde kaygi seviyeleri duslUk olanlara gbére daha c¢ekingen

olduklari gértalmastur (Graydon vd., 2012).

1.4.2. Algi ve Tutum Arasindaki iligki

Algilar bireyin gevre ile karsilikl etkilesiminden meydana geldigi i¢in bireyin icinde
bir eylem potansiyeli olarak durmaktadir. Cevre ile karsilikl etkilesim sonrasi
bireyde meydana gelen algilama ve 6grenme fiziki ve sosyal ¢evre hakkinda
belirli davraniglar meydana getirmektedir. Kisacasi algilama ve tutum arasinda
siki bir iligki oldugu sdylenebilir (inceoglu, 2011).

Pickens’a (2011) godre algi ve tutum birbiriyle yakindan iligkilidir. Birey algilamasi
sonucu edindigi bilgi bir tutum veya davranis olarak ortaya cikabilir. Ornegin bir
is yerinde c¢alisan birey ayni isi yapan arkadasinin daha fazla Gcret aldigini
algiladigi zaman ya zam istemeye veya daha az performans gostermeye yonelik

olarak motive olabilir.

Bakan ve ilker (2012) algilama sireci sonucunda edinilen bilginin nasil
davrandigimizi belirledigini ifade etmektedir. Ayrica algi bireylerin dis diinyasinin
zihinlerinde kurgulanmis gergekliktir (Demuth, 2013; Dunn ve Stacey, 2010). Bu
yonuyle bakildiginda algi bireylerin karar verme sureglerini etkilemektedir
(Bahamonde-Birke vd., 2017).
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1.4.3. Korku ve Tutum Arasindaki iligki

Korku psikolojik, fiziksel veya davranigsal olarak ifade edilebilmektedir (Witte,
1996). Genel olarak yapilan arastirmalarda bireylerde korkunun artmasi
savunma tepkisi olarak tutum degigikligine neden olabilmektedir (DeWolfe ve
Governale, 1964; Janis ve Feshbach, 1953; Leventhal vd., 1965; Maddux ve
Rogers, 1983; Rogers, 1985; Rogers ve Deckner, 1975; Rogers ve Mewborn,
1976; Tannenbaum vd., 2015; Witte, 1996).

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalardan; DeWolfe ve Governale (1964) universite
ogrencileri Uzerine yaptigi ¢alismasinda tuberklloz korkusuna maruz birakilan
ogrencilerin, kontrol grubuna goére olumu yonde tutum degisikligi sergiledigi tespit
etmigtir. Benzer sekilde Rogers ve Mewborn (1976) Universite ogrencileri ile
yaptigi caligmada ise tehlikeli bir olay varliginda bireylerin tavsiye edilen
durumlara uyma niyetlerinde ciddi bir artis gézlemlenmemistir. Ayrica Peters ve
arkadaslari (2013) tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasinda korkunun tutum
degisikliginde kullanilabilecegi ifade edilmigtir. Tannenbaum ve arkadaglari
(2015) tarafindan yapilan diger bir meta-analiz gcalismasinda da korkunun tutum,
niyet ve davranigi olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulasiimistir. Hatta korkunun
dogru kullanildiginda davranig deqgisikligine neden olabilecegi
degerlendiriimektedir (Witte, 1992). Bu 6rnek galismalardan da gorulebilecegi
gibi korkunun tutum degisikliginde rol oynadigi gorilmektedir. Korkunun tutum
degisikligine neden oldugu yaygin bir gérug olmasina ragmen, korkunun optimum
yogunlugu, tutum UGzerindeki etkinligi ve etkinlik stresi gibi faktorlerin korku ile
tutum arasindaki iligkiyi etkiledigi ifade edilmistir (Earl ve Albarracin, 2007; Janis
ve Feshbach, 1953; Ruiter vd., 2014).
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2. TIBBi HATA

Hata insanin dogasinda var olan bir olgudur. insanoglu her alanda oldugu gibi tip
alaninda da hata yapmaktadir (Nolan, 2000). Ozellikle tip bilgisinin karmasikligt,
klinik prosedurlerin belirsizligi, zaman baskisi, sinirli ve belirsiz bilgi ile karar
verme gerekliligi gibi 6zellikler tibbi hatanin ortaya ¢ikmasinda etkili olmaktadir
(Leape, 1994; Wu vd., 1991).

Tibbi hata birgok bilim insani tarafindan farkli paradigmalar kullanilarak cesgitli
tanimlamalar yapilmigtir. Tarihsel olarak bakildiginda tibbi hata 6nceleri hasta
deneyimleri gdz ardi edilerek sonuca dayali bir yaklagsimla tanimlanmistir. Bu
yaklasim daha c¢ok Hipokrat'in “prium no nocere” “Oncelikle zarar verme”
prensibinden kaynaklanmis olabilir (Grober ve Bohnen, 2005). 1950’li yillarda
tibbi hata “tedavi slirecinin bir hastaligi veya bu silrecte 6demek zorunda
oldugumuz bir bedel olarak” gorilmektedir (Barr, 1955; Moser, 1956). 1960’li
yillarda Schimmel (2003, s.40) ise “ciddiyetine bakilmaksizin farkli ila¢ ve
tedavilere maruz kalan hastalarin  kargilagtiklari  sansiz  olaylarin
degerlendiriimesinin, toplam insidans ve hastalarin maruz kaldigi riskin
belirlenmesi agisindan énemli oldugunu” iddia etmistir. GUnumuzde tibbi hata
olarak nitelendirdigimiz bu gsansiz olaylarin meydana geldigi sureci ise “zararli

asama (noxious episoide)” olarak tanimlamistir.

1970’lerde ise California Medical Association isimli bir Amerikan sigorta sirketi
sunulan saglik hizmeti sonucunda meydana gelen sakathgdi “potansiyel olarak
telafi edilebilir olay (potentially compensatable event)” olarak tanimlamistir (Mills,
1978).

1990’ yillarda tibbi midahale, dusik standartlardaki saglik hizmeti yada ihmal
sonucunda meydana gelen 6lculebilir yaralanmalar “istenmeyen olay (adverse
effect)” olarak tanimlanmigtir (Brennan vd., 1991; Leape vd., 1991). Wilson ve
arkadaslarn (1995) ise istemeyen olayi tibbi tedavi slrecinde meydana gelen

sakatlanma, Olum yada daha uzun hastane yatis suresi ile sonuglanan



21

istenmeyen yaralanma veya komplikasyon olarak tanimlamistir. Diger bir
tanimda ise istenmeyen olay hastanin tibbi durumundan ziyade yapilan tibbi
girisim sonucu meydana gelen yaralanma olarak ifade edilmistir (Kohn vd., 2000).
Ayrica hata sonucu meydana gelen istenmeyen olaylar onlenebilir istenmeyen
olay olarak adlandiriimaktadir (Kohn vd., 2000; Leape vd., 1991; Wilson vd.,
1995).

Tibbi hatanin sonug odakli tanimlanmasi maliyet, morbidite ve bu tur olaylarin
zarar boyutuna yonelik olarak incelenmesi agisindan énemli olmustur. Ancak
kalite gelisim girisimleri bu tlr olaylara neden olan slreglerin anlagiimasi

gerekliligini dogurmustur (Grober ve Bohnen, 2005; Kohn vd., 2000).

Tibbi hatalar profilaktik, tani, tedavi olmak uzere saglik hizmetinin tim
sureclerinde meydana gelmektedir. Ancak tum tibbi hatalar bir yaralanmayla
sonuglanmamaktadir (Grober ve Bohnen, 2005; Kohn vd., 2000; Sellen, 1991).
Yaralanmayla sonuclanmayan hatalar genellikle “yakin tehlike (near miss, close
call, potential adverse events, warning event)” olarak adlandirilmaktadir (Grober
ve Bohnen, 2005). Yakin tehlike daha genis taniminda ise hastaya zararli
sonuglari olabilecek ancak olumsuz sonuglari meydana gelmeyen olay olarak
tanimlanmaktadir. Olumsuz sonuglari meydana gelen olay ile yakin tehlike
arasindaki tek fark meydana gelen sonuctur (Barach ve Small, 2000). Bu y6niyle
bakildiginda tibbi hata ile baslayan yakin tehlike veya istenmeyen olay ile
sonuglanan suregler ¢ok benzerdir. Bu nedenle tibbi hatanin tanimi sure¢ ve
sonu¢ odakl olarak yapiimalidir. Asagida tibbi hatanin slire¢ odakli tanimlari

gorulmektedir,;

e Reason (1990) hatayi (error) bir hedefe ulagsmak i¢in planlanan mental ve
fiziksel aktivitelerin basarisizligi olarak ifade ederken, benzer sekilde tibbi
hatayr bir amaca ulagsmak icin planlanan faaliyetleri uygulamadaki
basarisizlik olarak ortaya koymustur (Reason, 1995).
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e Leape (1994) tibbi hatayl hedefledigi sonucu bagsarmayan goérev veya
ihmal nedeniyle meydana gelen istenmeyen bir eylem olarak
tanimlamistir.

e Kohn ve arkadasglari (2000) tibbi hata bir hedefi basarmak igin planlanan
eylemin amaglandigi gibi tamamlanmamasi veya yanls planin

kullaniimasi olarak ifade edilmistir

Daha kapsaml bir tanimda tibbi hata, olumsuz bir sonucun meydana gelip
gelmedigine bakilmaksizin, bilgili ve yetenekli bir hekim tarafindan yanlis
degerlendirilen bir hastaya yonelik olasi olumsuz etkileri olan islem veya ihmal
olarak tanimlanmaktadir (Wu vd., 1997).

Grober ve Bohnen (2005, s.42) literatlrde tibbi hata tanimlarindan yola ¢ikararak
yaptiklari ¢calismalarinda tibbi hatay! “istenmeyen sonucglara yardim eden veya
yardim edebilecek planlama ve uygulama slirecindeki gbrev veya ihmal kaynakli
eylemler” olarak tanimlamislardir. Bu tanim ile tibbi hata hem sonu¢c hem de
sure¢ odakli tanimlanmaya calisiimistir. Ayrica tibbi hatanin her zaman

istenmeyen olay ile sonuglanmayacagi da ifade edilmigtir.

2.1.TIBBi HATALARIN BIiLISSEL MEKANIZMASI

Tibbi hata tanimlarindan anlasilacagi Uzere tibbi hatalar planlama hatalar ve
uygulama hatalari olmak Uzere iki temel unsurdan kaynaklanmaktadir (Sekil 2)
(Reason, 1990; 1995).
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Tibbi Hata —

o Planlama
Hatalar
(Mistakes)

A 4

Sirgmeler
(Slip=) Secim hatalar
Hafiza > Dikkat hatalari
Hatalari —
(Lapses) »| Hatirlama hatalari

Sekil 2. Tibbi Hatanin Nedensellige Goére Siniflandiriimasi (Reason, 1995)

2.1.1. Planlama Hatasi:

Planlama hatasi planlanan faaliyetlerin hatali olmasini ifade etmektedir (Reason,

1990). Planlanan faaliyetler ilk basta planlandigi gibi uygulanmistir ancak plan

istenen sonuca ulagmak icin yeterli degildir. Planlama hatalari yanlis uygulama

(mistakes) olarak ifade edilmektedir (Reason, 1995).

Yanlis Uygulamalar (Mistake): Aktif problem ¢ozme esnasinda bilingli dusunce,

analiz ve planlama gerektiren davranis suresince meydana gelen basarisizligi

yansitmaktadir (American Health Research Quality, 2018). Yanlis uygulamalar

bilissel olarak kural tabanli ve bilgi tabanli olarak iki seviyede gerceklesmektedir

(Leape, 1994; Reason, 1990; 1995).

o Kural tabanli hatalar egitim ve deneyim gibi sureglerin sonunda kazanilan

programlanmig ¢ézUmleri uygulama basarisizhgidir.

e Bilgi tabanli hatalar ise daha 6nceden belirli ¢ézimleri olmayan, olay

aninda ayrintih disuince suregleri gerektiren durumlarda meydana gelen

basarisizlik olarak ifade edilmektedir (Reason, 1995).

Planlama hatasina 6rnek verecek olursak, yanlis bir diagnostik test istemek veya

yanlis ila¢c tedavisi vermek yanlis uygulamadir. Yanlhs uygulamalar tipik bir
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sekilde yetersiz bilgi ve yetenek, mevcut bilgilerin dogru bir sekilde
degerlendirilememesi ya da yanlig bilgisel veya sezgisel kurallarin uygulanmasi
nedeniyle meydana gelmektedir. Yanhs uygulamalari azaltmak igin daha fazla
egitim, denetim veya ihmal durumlarinda ise disipliner girigsimler gerekmektedir
(American Health Research Quality, 2018).

2.1.2. Uygulama Hatalari

Uygulama hatalari planin yeterli olmasina ragmen, planlanan faaliyetlerin
uygulanmasindaki basarisizlik olarak ifade edilmektedir (Reason, 1995).
Reason’nin (1990) Rasmussen ve Jensen’in (1974) arastirmalarini baz alarak
yaptigi calismasinda uygulama hatalarinin yetenek tabanli oldugunu ifade
etmistir. Yetenek tabanli aktiviteler zihinde 6nceden programlanmis sablonlara
uygun olarak otomatik bir sekilde igslemektedir (Leape, 1994).

Uygulama hatalar genellikle stircme (slips) ve hafiza hatalari (lapses) olarak

siniflandiriimaktadir.

e Sircme go6zle gortlebilen, daha ¢ok dikkat ve konsantrasyon problemleri
ile iligkili olarak meydana gelen bilin¢li olmayan hareketlerdir (American
Health Research Quality, 2018; Leape, 1994; Reason, 1990; 1995).
Amerikan Saglik Arastirma ve Kalite Ajansina gore ise surgme sistematik
olan davraniglardaki basarisizligi veya konsantrasyon bozulmalarini ifade
etmektedir (American Health Research Quality, 2018).

e Hafiza hatalari ise genelde hatirlama basarisizligi sonucu meydana gelen
hatalardir (Reason, 1995). Ayrica dikkatsizlik ve dalginlik ta hafiza hatalari
ile ilgilidir. Genellikle bireylerin davraniglarinda gozle goérilmez ancak
hatayl yapan kisi tarafindan algilanabilir (Reason, 1990). Tecrubeli bir
cerrahin konsantrasyon kaybi nedeni ile saglam organa zarar vermesi

uygulama hatasina drnek gdsterilebilir.
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Uygulama hatalari genellikle dalginlik, yorgunluk, stres gibi nedenlerden dolayi
meydana gelmektedir. Bu tur hatalari azalmak igin rutin islerde dnemli adimlari
iceren kontrol listelerini kullanarak protokollere, cihazlara ve is ortamina daha
fazla 6zen gosterilmelidir. Ayrica caligma saatleri ve is ortami personelde
yorgunluk ve stres yaratmayacak sekilde dizayn edilmelidir (American Health
Research Quality, 2018).

2.2.TIBBi HATA YAKLASIMLARI

Reason’a (2000) gore insan kaynakl hatalar kisi odakli yaklasim ve sistem odakl

yaklasim olmak Uzere iki sekilde ele alinabilir.

2.2.1. Kisi Odakh Yaklagim

Bu yaklasim saglik sisteminde direkt hasta ile iletisimde bulunan hekim, hemgire
veya eczacl gibi bireylerin guvenligi ihlal eden hareketlerine, hatalarina ve
prosedurel ihlallerine odaklanmaktadir. Clunkl bireyi suglamak duygusal ydonden
kurumu hedef almaktan daha tatmin edicidir. Bu yaklagsima goére glivensiz ortam
bireylerin zayif motivasyon, dikkatsizlik, ihmal veya anormal zihinsel
sureglerinden meydana gelmektedir. Bu nedenle hatalari 6nlemek icin 6zellikle
bireylerin davranislarina odaklaniimaktadir. Bu yaklasim disiplin dnlemleri, dava
tehdidi, yeniden egitim, fislenme, suclama ve utandirma gibi hususlari da
icermektedir. Bu yaklasimda kotu isler kotu kisiler tarafindan yapilir mantigi
hakimdir (Reason, 2000). Kisi odakli yaklagimin savunuculari hedeflere
ulasabilmek igin sinirli kaynaklarini bireylerin daha az hata yapmasini saglamaya

harcamaktadirlar.

2.2.2. Sistem Odakl Yaklagim

Bu yaklasim insanlarin yanilabilecegi ve hata yapabilecegi felsefesi Uzerine
kuruludur. Hatalar nedenden ¢ok sonug olarak gorulur. Hatalarin insan dogasinin

beceriksizliginden ziyade organizasyonel kdkenli oldugu kabul edilmektedir. Bu
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yaklasim bireylerin hangi sosyal ve fiziksel cevre sartlari altinda tibbi hata
yapmayacaklarina veya bu hatalarin  etkilerinin  azaltilabilecegine
odaklanmaktadir. Kisacasi esas odak noktasi sistem savunmasidir. Bir tibbi hata
meydana geldigi zaman, asil soru kimin suglanacagi degil, bu hatanin nasil ve
neden olustugunun tespitidir. Hataya yatkin bireylerden ziyade, hataya yatkin

sartlar incelenmelidir (Peltomaa, 2012; Reason, 2000).

Hatalarin nedenlerinin ¢ok farkli ve mekanizmalarinin gok yonlt olmasi nedeni ile
tibbi hatalari dnlemenin basit ve evrensel bir yolu bulunmamaktadir. Guvenli bir
sistem sireci meydana getirmek icin sistem gelisiminin her asamasinda hatalari
azaltacak ve bireylerin hata yapmasini engelleyecek sekilde dikkatli bir tasarim

gerekmektedir (Leape, 1994).

Sistem yaklagiminin savunuculari tibbi hatalari sinirlandirabilecek bir sistemi
kurmak igin birey, takim, gorev, is ortami ve kurumun tamami olmak Uzere gesitli

alanlara odaklaniimasi gerekliligini ifade etmektedirler.

Sistem yaklasimina gore savunma, engeller ve guvenlik 6nlemleri tibbi hatanin
Onlenmesinde temel unsurlardir. Sistemler hatalari 6nlemek igin teknolojiden
insana kadar bircok unsura givenmektedir. Bu unsurlar savunma sisteminin
katmanlarini olusturmaktadir. Her savunma katmani bir dilim isve¢ peynirindeki
delikler gibi savunma aciklari icermektedir. $ekil 3’'deki gibi her savunma
katmanindaki bir acgik diger savunma katmanindaki acgikla birlestiginde tibbi
hatalar meydana gelmektedir (Reason, 2000).



27

Savunma

Aciklari Tetikleyiciler

ONLENEBILIR e
ISTENMEYEN e
OLAY ’
Olumsuz sonug
meydana geldi

.....

YAKIN TEHLIKE
Olumsuz sonug
meydana gelmedi

Savunma
Katmanlari

Sekil 3. isveg Peynir Modeli; Tibbi Hatanin Engelleri ve Giivenlik Onlemlerini Asarak
Meydana Gelisi (Reason, 2000)

2.3.TIBBi HATA TURLERI

Tibbi hatalar tani ve tedavi slrecinin bircok asamasinda karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu hatalar istenmeyen ila¢ hatalari, yanhs taraf cerrahisi, cerrahi yaralanmalar,
yaniklar, hastane enfeksiyonlari, digmeler, hasta sabitlemeye bagli yaralanmalar
veya Olumler, hasta tanimlama hatalari gibi birgok hatayi icermektedir (Kohn vd.,
2000).

Tibbi hatalarin siniflandiriimasi birgok yazar tarafindan yapiimistir (Bhasale vd.,
1998; Dovey vd., 2002; Elder ve Dovey, 2002). Ancak en yaygin olarak kullanilan

siniflandirma Tablo 1’de sunulmustur.
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Leape ve arkadaslar (1993) istenmeyen olayla sonuglanan hatalari tani hatalari,

tedavi hatalari, profilaktik hatalar ve diger hatalar olmak tzere dort grup altinda

siniflandirmigtir (Akt. Kohn vd., 2000).

Tablo 1. Tibbi Hata Tiirleri

Tani Hatalani

o Gecikmis veya yanlis tani

o  Gerekli testleri uygulamada basarisizlik

e Giincel olmayan test ve tedavilerin kullaniimasi

e (GoOzlem ve test sonuglarina uygun davraniimamasi

Tedavi Hatalan

e Operasyon, prosedur ve test uygulama sirecindeki hatalar

Tedavi uygulama surecinde hatalar

ilag kullanim metodunda ve dozundaki hatalar

Anormal bir test sonucuna cevap vermede veya tedavide gecikme.
Uygun olmayan (endikasyonu olmayan) tedavi

Profilaktik Hatalar

o Profilaktik tedaviyi yerine getirememek
e Takip ve izleme tedavilerinde basarisizlik

Diger Hatalar

e lletisim hatalari
e Ekipman hatalari
o Diger sistem hatalar

(Leape vd., 1993); (Akt. Kohn vd., 2000)

Tani Hatalari: Tani surecinde geg¢ tani konulmasina, yanlis taniya veya bir taniyi

atlamaya neden olabilecek tim hata ve basarisizliklar tani hatasi olarak

tanimlanabilir. Bu tanim zamaninda tibbi bakima ulagsma, hasta semptomlarini,

bulgulari, laboratuvar sonuglarini degerlendirme, yorumlanma, zamaninda hasta

takibi, gerekli konstltasyon istekleri gibi tani surecine dahil olan faaliyetlerdeki

basarisizlari icermektedir (Schiff vd., 2009). istenmeyen olaylarin biyik bir

kisminin tani hatalarindan kaynaklandigi degerlendiriimektedir (Thomas vd.,

2000). Ayrica ABD’de tibbi malpraktis davalarinin 6nemli bir kismi tani

hatalarindan kaynaklanmaktadir (Phillips vd., 2004).
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Tedavi Hatalari: Bir tedavinin, prosedurln, testin, ilacin veya operasyonun

uygulanmasindaki hatalar tedavi hatalari olarak tanimlanabilir. Bir hastanin
yataktan dusmesi veya almasi gereken yerde farkli bir ilag uygulanmasi tedavi
hatalarina ornek olarak gosterilebilir (Naveh vd., 2005).

Profilaktik Hatalar: Gerekli koruyucu tedavileri uygulama ve takip tedavileri yerine

getirme surecindeki hatalar ifade etmektedir (Kohn vd., 2000).

Diger Hatalar: Personel, ekipman, iletisim gibi organizasyonel faktorlerden

kaynaklanan ve diger sinirlandirmaya girmeyen hatalar diger hatalar olarak

siniflandiniimistir.

2.4.TIBBi HATA OLUSUMUNA ARACILIK EDEN FAKTORLER

Saglik sisteminde tibbi hatalara sosyal, organizasyonel ve sistematik olmak
Uzere bircok faktor aracilik etmektedir (Graber vd., 2005). Bu faktorler
organizasyonel kultlr, saglk sisteminin organizasyonel yapilanmasi sonucunda
meydana gelen aktif ve gizli hata kaynaklari ve insanin biligsel hataya yatkinhgi

olarak siralanabilir (Menachemi, 2002).

2.4.1. Organizasyonel Kultur

Yapilan ¢alismalarda organizasyonel kalttrtn tibbi hata olusumuna ve givenlik
kiltartne etkilerinin oldugu gorilmektedir. Stock ve arkadaglari (2007) tarafindan
500'den fazla hastanede yapilan anket c¢alismasinda organizasyonel kultir
Ozelliklerinin tibbi hatalari azaltmada diger 6zelliklerden daha fazla etkili oldugu
tespit edilmistir. Braithwaite ve arkadasglari (2017) olumlu organizasyonel kulttrin

daha iyi hasta sonuglari ile iligkili oldugunu ifade etmislerdir.

Kultiriin organizasyon icindeki giivenlik iklimine etkileri de mevcuttur. Ozellikle

guclu hiyerarsik kultirin organizasyon igindeki guvenlik iklimini olumsuz
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etkiledigi tespit edilmigtir (Hartmann vd., 2009). Ayrica organizasyonel kultdr ile
ilgili faktorlerin surekli kalite gelisim slrecinin uygulanmasinda etkilerinin oldugu
gorulmektedir (Wakefield vd., 2001).

Organizasyonel kulturan farkh yollarla ila¢ hatalarina neden oldugu tespit
edilmistir. Tip fakultelerinde ilag ve doz uygulamalarina yonelik yeterli egitimin
verilmemesi, hekimlerin kendi aralarinda konusurlarken ilag dozunu g6z ardi
ederek sadece ilag ismi ile planlama yapmalari gibi kultirel faktorler ornek
gosterilebilir (Barber vd., 2003). Ayrica her muayene saati i¢in daha fazla hasta
bakmak, her hastaya daha fazla recete yazmak gibi kultirel faktorlerin ilac
uygulama hata oraninda etkilerinin oldugu gortulmektedir (Kralewski vd., 2005).
Bunun yaninda, ila¢ hatalarini dizeltmeye yonelik programlarin basarisinin

v

organizasyon kulturine gore degistigi gozlemlenmistir (Kaissi vd., 2007).

Organizasyonel kaltirin tibbi hatalarin 6nlenmesinde ve tibbi hatalarin
raporlanmasinda etkili oldugu tespit edilmistir (Kagan ve Barnoy, 2013; Wakefield
vd., 2001). Tibbi hatalari engelleyebilmenin en 6nemli yolu organizasyon iginde
guvenlik kadltard olusturmaktir. Guvenlik kdltard olusturmanin  en  6nemli
sartlarindan biri ise tibbi hata raporlama sistemi kurmaktir (Dennison, 2005).
Ancak tip kultirinde, yapilan tibbi hatayr kabullenmek ve bildirmek ¢ok kolay
degildir (Lyckholm, 2001). Ozellikle hekim ve hemsirelerin yetistirilme kiltiirii bu
durumu daha da zorlagtirmaktadir. Tip egitiminde hekimler genellikle hatanin
kabul edilemeyecegi anlayigi Uzerinde yetistiriimektedir. EQitimi veren uzman ve
ogretim Uyeleri hatasiz olarak goérulmekte, yetisen hekimlere hatanin kabul
edilemez mesa;ji veriimektedir. Bu durum tibbi hatalari paylasma, hatalardan
ogrenme ve hatalari engelleme sureglerini daha zor hale getirmektedir (Knapp,
2009).

Tibbi hata yapana yonelik organizasyon i¢cinde meydana gelen yargilama ve
kinama, tibbi hata yonetimini zorlastiran diger bir kultirel faktérdir (Gaba, 2000).
Ozellikle kinama korkusu nedeni ile hekimler yaptiklari tibbi hatalari meslektaglari
ile paylasmama, hatta gizleme egilimindedirler (Sexton vd., 2000; Singer vd.,
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2001; Stryer ve Clancy, 2005). Organizasyon iginde tibbi hataya yonelik olan
kinama ve yargilama gibi tutumlarin asiimasi icin kulttrel bir degisim gerektigi
degerlendiriimektedir (Lyckholm, 2001).

2.4.2. Aktif ve Gizli Hata Kaynaklari

Tibbi hatalarin savunma sistemini agsarak meydana gelmesinde aktif hata ve gizli
hata kaynaklari olmak tizere iki temel neden mevcuttur (Peltomaa, 2012; Reason,
2000).

Aktif Hata Kaynaklari: Dogrudan hastayla veya sistemle etkilesime gecen

bireylerin yaptiklari glivensiz eylemlerdir. Aktif hatalarin savunma sistemine etkisi
aninda direkt ve kisa surelidir (Peltomaa, 2012; Reason, 1990; 1995; 2000).
Yanlis kan transfluzyonu gibi proseduir hatalari aktif hataya ornek gosterilebilir.

Gizli (Latent) Hata Kaynaklari: Gizli hata kaynaklari ise sistem igine yerlesmis ve

uzun sire sistemin icinde kalan aktif hataya neden olabilecek kusurlari ifade
etmektedir. Gizli hatalar genellikle sistemi inga eden veya ybneten bireylerin
verdikleri kararlardan meydana gelmektedir (Peltomaa, 2012; Reason, 1990;
1995; 2000).

Gizli hata kaynaklarinin sisteme iki tirlii zararli etkisi bulunmaktadir. ilk etkisi
zaman baskisi, personel yetersizligi, yetersiz ekipman, yorgunluk, deneyimsizlik
gibi hataya neden olabilecek organizasyonel durumlardir. Digeri ise sistemin
savunma sisteminde uzun sure kalabilen zayifliklar meydana getirmesidir
(calisilamaz is ortami ve dizayni, tesis yetersizlikleri) (Reason, 2000). Bu nedenle
tibbi hatalarin bir gogunun bireysel nedenlerden ziyade sistemsel kaynakli oldugu

degerlendiriimektedir (Menachemi, 2002).
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Aciklamalardan da anlasilacagi Uzere gizli hatalar aktif hataya donismeden
yillarca sistemin iginde kalabilir ve tespit edilmeleri aktif hatadan daha zordur.
Sistemde bulunan durumsal faktorler gizli hata kaynaklarini etkilemekte ve
guvenlik duvarini asarak aktif hatalara neden olmaktadirlar (Sekil 4).

DURUMSAL
FAKTORLER

Sekil 4. Hata Olugma Yoénergesi (Kaya, 2013)

Gizli hatalar aktif hataya donusebilme potansiyelleri nedeniyle tanimlanmal ve
duzeltilmelidirler. Bu nedenle risk yonetimi reaktif yaklagsimdan ziyade proaktif bir

yaklasim gerektirmektedir (Reason, 2000).

2.4.3. insanin Biligsel Hataya Yatkinhg:

insanin bilissel olarak hata yapma egiliminin oldugu bilinmektedir (Nolan, 2000;
Sellen, 1991). insan beyninin calisma silrecinde olagan olan bazi yanilgilar
insanlari hata yapmaya daha meyilli kilmaktadir. Bu yanilgilara biligsel yanilgi adi
verilmektedir. Biligsel onyargilar karar verme sirecinde normal standartlardan

sapmay! temsil etmektedir (Chapman ve Elstein, 2000).

Saglik sektorinde meydana gelen birgok tibbi hata bilissel onyargi ile
iligskilendirilmektedir (Croskerry vd., 2008; Graber vd., 2005; Lucchiari ve
Pravettoni, 2012; Saposnik vd., 2016; Scott, 2009). Saglik sektérinin
karmasikligi ve agin dikkat gerektiren karar verme sureglerinin mevcudiyeti,
biligsel onyargilarin karar verme sureglerini etkileyerek saglik personelini hata
yapmaya daha yatkin hale getirmektedir (Menachemi, 2002). Bilissel dnyargilar
Ozellikle tani ve tedavi slirecinde hastadan bilgi toplama ve bu bilgileri sentezleme
asamalarini etkileyerek hataya sebep olmaktadir (Graber vd., 2005). Ozellikle
biligsel yanilgi/ényargilarin tani hatalarina neden oldugu bilinmektedir (Croskerry,
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2003; Ogdie vd., 2012; Sibinga ve Wu, 2010). Bireylerin hata yapma egilimlerini

artirabilecek yaygin goérulen bilimsel yanilgi/ényargilar Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Tibbi Hata Olusumuna Neden Olan Biligsel Onyargilar

Biligsel
Yanilgi/Onyargi

Tanim

Dayanak Noktasi
Yanilgisi

Elde edilen ilk bilgiye ve gecmis tecribelere asiri Snem verme egilimi.

Dogrulama Yanilgisi

Hipotezleri ¢Urutmek icin kanit aramak yerine gorunurdeki hipotezi
kanitlayacak goézlemlere daha fazla dikkat verme egilimi

Asirt Given
Yanilgisi

Mevcut verinin asiri sekilde bulunmasindan dolayl bu veriye asiri
sekilde givenme egilimi

Sinirli Rasyonellik
Yanilgisi

Bireylerin karar verme sirecinde, optimal karar yerine ilk tatmin edici
karara yonelme egilimi

Geri Gorus Yanilgisi

Bireyler geriye donlk olarak bir karari hatirladiklari zaman, kararlarinin
pozitif sonuglarini kendi eylemleri ile, negatif sonuglari ise dis
faktorlerle iligkilendirme egilimi

Sonug Yanilgisi

Bir kararin kalitesinin sonucu agisindan degerlendirme egilimi

ihmal Yanilgisi

Bireyler ihmalden kaynaklanan sonuglari, hastaligin seyrini degistirme
girisimlerinde ortaya c¢lkacak olasi sonuglara tercih etme
egilimindedirler. Ayrica bu Onyargida bir eylemden kaynaklanan
sonucun cezasl ihmalden kaynaklanan sonugtan daha agir olarak
algilanmaktadir.

Mevcudiyet Yanilgisi

Karar verme siirecinde akla ilk gelen fikrin secilme egilimi.

Regresyon Etkisi

Gecmis ve mevcut veriler mikemmel bir sekilde korelasyon halinde
olamamasina ragmen, mikemmel bir Kkorelasyon varsayimina
dayanarak tahminleri yapma egilimi.

(Menachemi, 2002)

Dayanak Noktasi Yanilgisi: Karar verme surecinde gec¢cmis tecrubeleri veya ilk

gorunuste elde ettikleri bilgileri baz alarak karar verme egilimi olarak ifade

edilebilir. Bu yaklagimin dogru karara ulastirabilme ihtimalinin olmasina ragmen,

gecmis tecrubelere ve ilk bilgilere fazla 6nem verilmesinden dolayi diger faktorler

g6z ardi edilebilmektedir.

Bu nedenle bireylerin hata yapmasina neden

olmaktadir (Hammond vd., 1998). Dayanak noktasi Onyargisinin hekimlerin

teshis hatalari yapmalarina neden oldugu ifade edilmektedir (Saposnik vd.,

2016).

Dogrulama Yanilgisi:

Bireylerin mevcut sezgilerini kanitlayacak verilere,

sezgilerini gurutecek verilerden daha fazla Gnem verme egilimini ifade etmektedir.
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Bu yanilgi karar vermek igin verilerin nereden toplanacagini etkiledigi gibi, elde
edilen verilerin nasil yorumlanacagini da etkilemektedir (Hammond vd., 1998).
Ozellikle dogrulama ényargisinin bilissel ényargilarin etkilerine daha yatkin olan
acil servislerdeki tani ve tedavi sureclerinde tibbi hatalara neden oldugu
dusundlmektedir (Pines, 2006).

Asiri_ Guven Yanilgisi: Tibbi hataya aracilik eden biligsel faktdrlerden bir digeri
ise asirt 6zguven yanilgisidir. Cogumuz tahmin yapmada ¢ok iyi olmamamiza
ragmen, tahminlerimizin dogruluguna asiri guveniriz. Bu da bizi yanlis kararlar
vermeye ve hata yapmaya yonlendirmektedir (Hammond vd., 1998). Bu yanilgi
“bilmedigini bilmemek” olarak nitelendirilen bir olgudur. Hekimler bu nedenle

dogru dusundukleri teshislerinde yanilabilmektedirler (Graber ve Berner, 2008).

Sinirli Rasyonellik Yanilgisi: Bireylerin secim yaparken hedef odakli ve rasyonel

secim yapma niyetli olmalarina ragmen, karar verme surecindeki sinirliliklar
nedeni ile her zaman rasyonel karar verememe egilimi olarak tanimlanmaktadir
(Jones, 1999). Bireyler karar verme sireclerinde tim olasiliklari ve sonuglarini
bilemedikleri i¢cin en tatmin edici karari verme egilimindedirler. Bu egilimde

bireylerin hata yapmalarina neden olmaktadir (Menachemi, 2002).

Geri_Gorus Yanilgisi: Gegcmiste yasanan olaylarin aslinda daha énce tahmin

edilebilecegi hususunu ve olay yasanirken eldeki bilgilerin abartiima egilimini
ifade etmektedir. Bu yanilginin tibbi karar verme surecinde belirleyici etkisi
bulunmaktadir. Ayrica asiri guven yanilgisini da etkilemektedir (Arkes, 2013). Bir
doktor hastaya konulan teshisi 6grendiginde bu teshisi kendisinin daha énceden
koyabilecegine dair dugslincesi bu yanilgiya bir rnek olarak verilebilir. Geri gorus
yanilgisi tibbi hata insidansini artirabilir (Menachemi, 2002). Ancak esas olarak
hatalardan 6grenme ve egitim sirecini negatif olarak etkilemektedir (Henriksen
ve Kaplan, 2003).

Sonug Yanilgisi: Tibbi hata olusumuna aracilik eden diger bir biligsel yanilgidir.

Elde edilen sonug bilgisinin verilen kararin degerlendiriimesindeki etkisini ifade
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etmektedir. Elde edilen sonuc bilgisinin karari ve karar vericinin yetkinligini
degerlendirmede etkili oldugu bilinmektedir (Baron ve Hershey, 1988; Gruppen
vd., 1994). Hekimlerin verilen tibbi tedavinin uygunluguna yonelik yargilari ile
sonuglarin ciddiyeti arasinda ters iligki tespit edilmistir. Ayrica hekimler geriye
donuk yapilan degerlendirmeler nedeni ile net kararlar veremediklerini ifade

etmislerdir (Henriksen ve Kaplan, 2003).

ihmal Yanilgisi: Bireylerin bir girisimde bulunma durumunda kaldiklari zaman,

girisimde bulunmadan mevcut durumun sonuglarina katlanmayi, bir girisimde
bulunup ta girisimin olasi sonucuna katlanmak yerine tercih etme egilimi olarak
ifade edilebilir (Menachemi, 2002). Bu yanilgida ihmali nedeniyle ortaya ¢ikan
kotu tablonun sonucu, bir girisimin nedeni ile ortaya g¢ikan kotu tabloya tercih
edilebilmektedir. Ornegin yodun bakim unitesinde yatmakta ve durumu
stabillesmis bir pnémoni hastasinin klinige alinmasi esnasinda kan sekerinin 500
mg/dL oldugu belirlendiginde ¢odu hekim kan sekeri sorunu dizelene kadar
hastay! klinige almayacaktir. Ancak bu hastaya es deger ve klinikte yatan
herhangi bir hasta ayni seker sorunu nedeni ile yogun bakim unitesine
alinmayacaktir. ihmal yanilgisindan kaynaklanan bu kararda “6nce zarar verme”

felsefesinin etkili oldugu distunulmektedir (Aberegg vd., 2005).

Mevcudiyet Yanilgisi: Karar verme sirecinde kararla ilgili olabilecek her tirlu bilgi

hafizadaki hatirlamasi kolay veriler kullanilarak analiz edilmektedir. Karsilagilan
bir olayla ilgili kararlar bir yonu ile bu olayla iligkili hatirlamasi kolay bilgilere dayali
olarak verilme egilimi mevcudiyet yanilgisi olarak adlandiriimaktadir (Ogdie vd.,
2012). Mevcudiyet yanilgisi hekimleri bir hastaligin bulgu ve belirtilerini analiz
edip tanisini koyarken, formal sireci izlemek veya hastaligin olasihgini baz
almak yerine hastanin bulgular ile kolayca iligkilendirdigi bir tecribesine
dayanarak taniyl koymasina neden olabilmektedir (Scott, 2009). Mevcudiyet
yanilgisi dustinme surecinde hafizadaki bilgilerin gelmesi agisindan ¢gogu zaman
faydali olabilmektedir. Ancak bir tani surecinde akla ilk gelen tani hatali oldugu
zaman ciddi problemler ortaya ¢ikabilmektedir, ¢ciinkti hekimler genellikle akla ilk

gelen fikre odaklanma ve bu fikri destekleyecek kanitlar arama egilimindedirler.
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Bu nedenle mevcudiyet yanilgisi tibbi hatalara sebep olmaktadir (Mamede vd.,
2010).

Regresyon Etkisi: Gegmis verilerle mevcut veriler arasinda iligki olmamasina

ragmen, iliski oldugu varsayimina dayanarak kararlari verme egilimi olarak
tanimlanmaktadir. Bu yanilginin ortaya ¢gikmasinda insanlarin beklentilerine ¢ok
fazla 6nem verme egilimlerinin etkili oldugu degerlendiriimektedir (Menachemi,
2002). Regresyon etkisi yaklagimi hekimleri hastada bulmayi bekledikleri taniya
yonlendirerek tibbi hata yapmalarina sebep olabilir.

Yukarda ifade edilen yanilgilarin neden oldugu tibbi hatalar, hastalara zarar
verebilecegi gibi zarar vermeden de atlatilabilir. Dolayisiyla kigilerin zarar
gormesi ile sonuglanan tibbi hatalar literatirde tibbi malpraktis olarak ifade
edilmektedir (Bal, 2009; Turk Tabipler Birligi, 2009).

2.5.TIBBi MALPRAKTIS

Tip kusursuz bir bilim dal degildir. Komplikasyonlar tim tibbi uygulamalarin ve
girisimlerin dogasinda var olan bir olgudur. Ornegin cerrahi uygulamalar %3-4
oraninda enfeksiyon riski tasir. Steril kiyafetler, profilaktik antibiyotikler,
dezenfektanlar gibi bircok unsur bu enfeksiyon riskini minimize etmek icin
uygulanmaktadir. Ancak en yetenekli ellerde ve en iyi sartlar altinda bile
enfeksiyon gelisebilir. Gelisen bu enfeksiyon istenmeyen bir olaydir ancak bir
tibbi hata nedeniyle meydana gelmemistir. Enfeksiyona, uygulanan tibbi girisimin
dogasinda bulunan riskler sebep olmustur (Sohn, 2013). Yukardaki 6rnekte
enfeksiyonla  sonuclanan istenmeyen olay  komplikasyon olarak

nitelendiriimektedir.

Ancak tum istenmeyen olaylar tibbi girigsimlerin dogasindaki risklerden
kaynaklanmamaktadir. Saglik hizmet sunum surecindeki ihmallerden kaynakl
hatalar da istenmeyen olaylarla sonuclanabilmektedir (Grober ve Bohnen, 2005).

Yukardaki ornekteki enfeksiyon eger sterilizasyon sartlarini yerine getirmemek
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gibi, standart tibbi gereksinimlerin uygulanmamasi sonucu meydana gelirse

malpraktis olarak nitelendirilebilir.

Malpraktis genel olarak siradan dikkatsizlik ve ihmalkarlik olarak tanimlanabilir
(Vaccarino, 1977). Tibbi malpraktis ise hekimin hastanin tedavi suresince tip
mesledinin genel kabul gordidl uygulamalardan saparak, hastaya zarar
vermesine neden olan girisim ve ihmaller olarak tanimlanmaktadir (Bal, 2009).
Diger bir tanimda ise “doktorun tedavi sirasinda standart uygulamayi
yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar"
seklinde ifade edilmistir (TlUrk Tabipler Birligi, 2009, s.48). Tibbi komplikasyon ise
genel kabul géren tibbi dnlemlerin alinmasina karsin, benzer tibbi girisimlerde
ortaya cikabilecek olasi riskler olarak tanimlanmaktadir (Goékcan, 2014). Bir
olayin komplikasyon sayilabilmesi igin hekimin olasi riskler karsisinda genel
kabul goren tibbi gereklilikleri yerine getirmesi gerekmektedir. Malpraktisin
meydana gelebilmesi igin ise hekimin bir tibbi hata yapmasi ve bu hatanin
yaralanma veya olumle sonuc¢lanmasi gerekmektedir. Eger hekim yaptigi tibbi
mudahalede tum tibbi genel kabul goren protokolleri takip etmigse ve buna
ragmen hasta zarar gbérmisse bu durum  malpraktis  olarak

degerlendiriimemektedir (Hwang, 2014).

Yukardaki aciklamalardan da anlagilacagi gibi malpraktis ve komplikasyon
kavramlari sonug¢ yonunden degerlendirildiklerinde, saglik hizmet sunumu nedeni
ile hastalarda meydana gelen bir sakatlik veya 6lumu ifade etmektedirler. Bu iki
kavram arasindaki fark ise, istenmeyen olayla sonuclanan saglik hizmet sunum
sureclerinde yapilan veya yapilmayan tibbi girisimlerde meydana gelmektedir.
Daha acik bir ifade ile komplikasyon genel kabul goren saglik hizmet girigimlerinin
yapilmasina ragmen yapilan tibbi girisimin dogasi nedeni ile hastada meydana
gelen zarari ifade ederken, malpraktis ihmal ve dikkatsizlik nedeni ile genel kabul
goOren saglik hizmet girisimlerinden saparak hastanin maruz kaldigi zarar olarak
tanimlanabilir. Ancak istenmeyen olay ile sonuglanan saglik hizmet sureglerinin

komplikasyon mu, malpraktis mi oldugu ayirimini yapmak ¢ok zordur. Bu nedenle
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¢ogu zaman istenmeyen olayla sonuglanan saglik hizmetini alan hasta ve hasta

yakinlari i¢cin bu ayrimi yasalar yapmaktadir.

Kaza yasalarinin temel iki fonksiyonu bulunmaktadir. Birincisi kaza maliyetlerini
dusurmek, digeri ise maliyeti masum olandan suglu olana kaydirarak adaleti
saglamaktir (Ball, 1971; Mechanic, 1976). Benzer sekilde malpraktis yasalarinin
da U¢ temel amaci vardir; guvensiz uygulamalari engellemek, ihmal nedeni ile
yaralanan kiginin kaybini telafi etmek ve duzeltici adaleti saglamaktir (Mechanic,
1976; Studdert vd., 2004). Bu yasalardan yararlanan hasta ve hasta yakinlari
kendilerine yapilan tibbi uygulamalarda bir hata oldugunu duastndukleri

durumlarda malpraktis davalari acabilmektedirler.

Ozellikle son yillarda tibbi malpraktis davasi sayisinda kayda deger bir artig
olmustur. Bu artisin 6nemli nedenleri saglk teknolojilerinin gelismesi, hasta ve
hasta yakinlarinin artan beklentileri (Chawla ve Gunderman, 2008), artan iletisim,
avukatlarin bu davalari bir kazang unsuru olarak gérmeleri ve medyanin olumsuz
tutumu olarak 6zetlenebilir (Goksen, 2014; Mechanic, 1976). Ozellikle medya
tarafindan korUklenen olaylar “hasta-hekim” iligkisini “musteri-hekim” iligkisi
boyutuna getirebilmekte ve daha koétisi “davaci-davali” noktasina
tasiyabilmektedir (Hauser vd., 1991; Hwang, 2014). Gunimuizde artan hasta
beklentileri nedeni ile olumsuz saglik sonuglari “malpraktis” olarak
degerlendirilebilmekte, bu nedenle “doktor-hasta” iligkisi, “av-avci” boyutuna
gelebilmektedir (Antoci vd., 2016)

ABD’de aile hekimlerinin yaklasik %5’i, diger uzmanhklarin %7’si, cerrahi
uzmanliklarin ise vyaklagik %20’si her vyl tibbi malpraktis davasi ile
kargilagsmaktadir. Dusuk riskli uzmanliklarin ise yaklasik %75’i 65 yasina kadar
en az bir kez tibbi malpraktis davasina maruz kaldiklari tahmin edilmektedir.
Acilan davalarin yaklasik %1,6’'sinda tazminat talep edilmekte, bu davalarin
%781 tazminata hak kazanamamaktadir (Jena vd., 2011). ABD’de tim
uzmanliklarda ortalama tazminat 6demesi 280 000 dolar, cerrahlarda 344 000

dolar, gocuk hastaliklari uzmanlarinda ise bu rakam 520 000 dolardir (Jena vd.,
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2011). Diger bir arastirmada ise ABD’de tim tibbi malpraktis dosyalarinin
yaklagik olarak sadece %6’sinin mahkemelerce kabul edildigi, kabul edilenlerden
de %80’ninin hekim savunmasi tarafindan kazanildigi tahmin edilmektedir
(Hauser vd., 1991).

Tarkiye’'de 1973-2013 yillari arasinda yargi kararlarina yansiyan tibbi malpraktis
dosyalarinda dava edilen temel branslarin dagilimlari Kadin Dogum %26,7,
Genel Cerrahi %9,8, Anestezi %7,1, Ortopedi %6,2 seklindedir (Gokcan, 2014).

Kirtigoglu (2018) uzmanlk tezinde 508 tibbi malpraktis davasini incelemigtir.
inceleme sonucunda bu davalardan hukuk davalarinda sadece %20,7’sinde,
ceza davalarinda ise %27,4’Unde saglik personeli aleyhine karar verildigi, bu
kararlarin %79’unun ise Yargitay tarafindan bozuldugu sonucuna ulagiimigtir.
Benzer sekilde Tumer'in (2002) arastirmasinda Yuksek Saglik Surasina 1995-
2000 yillar arasinda Ceza Mahkemelerinden tibbi malpraktis iddiasini tasiyan
540 dosya incelenmistir. inceleme sonucunda sikayet edilen hekimlerin %50’sinin
herhangi bir temele dayanmayan, hastanin kizginligi nedeni ile acilan davalar

oldugu sonucuna variimigtir.

Tibbi malpraktis ile ilgili kanunlar beklenen standart tibbi gereksinimlerin
kargilanabilmesi varsayimini yerine getirmesine ragmen yarattigi korku nedeni
ile saglik sistemine ve hekim davraniglarina énemli etkileri bulunmaktadir
(Benbassat vd., 2001; Dhankhar vd., 2005; Franks vd., 2000; Hwang, 2014).
Ayrica bu tur kanuni duzenlemelerin saglik hizmetlerinde kaynak dagilimi ve
bireyler arasi iligkileri olumsuz etkileyebilecegi de iddia edilmektedir (Osti ve
Steyrer, 2017). Tibbi malpraktis davalarinin buydk bir kisminin hekimler
tarafindan kazaniimasina ragmen hekimler tzerinde bir korku olusturdugu da
gercektir (Achar ve Wu, 2012). Ozellikle gelismis ve sorumluluk sigortasi olan
saglhk sistemlerinde malpraktis korkusu ve bunun bir sonucu olan defansif
uygulamalarinin yaygin oldugu ifade edilmektedir (Bean, 2016; Chawla ve
Gunderman, 2008).
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2.5.1. Malpraktis Korkusu

Hekimlerin mesleklerini icra ederken haklarinda tibbi malpraktis davasinin aciima
olasiligindan kaynaklanan korku “malpraktis korkusu” olarak tanimlanmaktadir.
Ozellikle son yillarda artan malpraktis davalari hem hekimlik meslegini hem de
toplumu énemli bir bicimde etkilemistir. Ozellikle kéti sadlik sonuglari malpraktis
iddialari ile sonuglanmaktadir. Ayrica medyanin malpraktis iddia ve davalarina
olan ilgisi hekimler arasinda malpraktis korkusuna katkida bulunmaktadir
(Hauser vd., 1991).

Malpraktis korkusunun saglik sisteminde olumlu ve olumsuz bircok etkisi
bulunmaktadir. Ozellikle malpraktis korkusunun hekimler tarafindan kabul edildigi
ve hastalar ile acgik iligki kurabildikleri durumlarda faydali olabilmektedir.
Hekimlerin tedavi surecinin belirsizlikleri konusunda hastalari ile net iletigsim
kurabilmelerini ve daha bilgilendiriimis sekilde onam almalarina olanak
saglayabilmektedir. Ayrica hekimler olasi malpraktis dava riskini azaltmak igin
hastalarinin devam eden tedavilerini daha yakindan takip etmektedirler.
Malpraktis korkusu tedavi kararlarinin daha fazla uzman ve konsultasyon
esliginde alinmasina da neden olmaktadir. Ekip halinde alinan tedavi kararlarinin
daha iyi sonuglar verme olasiligi yuksektir. Uygun sartlar altinda, malpraktis
korkusunun daha iyi tibbi egitime neden olma potansiyeli de vardir (Hauser vd.,
1991). Hekimler malpraktis korkusu nedeni ile daha titiz kayit tuttuklari, tibbi
islemleri hastalarina daha ayrintili agikladiklari géraimustir (Summerton, 1995).
Daha 6zel ve kuguk gruplar tarafindan saglik hizmetinin verildigi durumlarda ise
malpraktis korkusunun yol actigi yogun takip ve taninin saglk hizmet kalitesini

artirma potansiyelinin oldugu tespit edilmistir (Vandersteegen vd., 2015).

Ancak malpraktis korkusu saglik sisteminde birgok olumsuzluga da sebep
olmaktadir. Malpraktis korkusunun saglik sistemindeki maliyetlere énemli bir
etkisinin oldugu degerlendiriimektedir (Reschovsky ve Saiontz-Martinez, 2017;
Sonnenberg ve Boardman, 2013). Malpraktis korkusunun dolayli olarak saglik
hizmetlerine erisimi olumsuz etkiledigi tespit edilmistir (Mello vd., 2005). Ayrica
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malpraktis korkusu hekimleri yeni tedavi ydntemlerini uygulamaktan alikoyarak
saghk hizmetlerindeki inovasyon sirecini de olumsuz etkiledigi ifade edilmektedir
(Vandersteegen vd., 2015). Bunun yaninda malpraktis korkusunun saglik hizmet
kalitesine beklenildigi gibi katkisinin olmadigi (Konetzka vd., 2013), hatta

olumsuz etkilerinin olabilecegi belirtiimistir (Ball, 1971; Montanera, 2016).

Bunun yaninda malpraktis korkusunun hekimlerin egitim verme davraniglarini
olumsuz yonde degistirdigi ve oOgrencilerin egitimine ayrilacak zamanin
kisittanmasina neden oldugu tespit edilmigtir (Reed vd., 2008). Tip fakultesi
ogrencileri malpraktis korkusuna maruz kaldiklari ve tip fakultesinde defansif
tibba yonlendirildiklerini ifade etmiglerdir (Johnston vd., 2014). Hatta Klinik
rehberler hazirlanirken malpraktis korkusundan etkilenerek defansif bir
yaklasimin etkilerinin gorulmesinin  mumkuin oldugu ifade edilmektedir
(DeWeese, 2006).

Malpraktis korkusu, sadece saglik sistemini ve hastalari olumsuz etkilemeyip,
hekimler Uzerinde de etkileri bulunmaktadir. Malpraktis iddia strecinin
hekimlerde ig ve itibar kaybina neden olabilmenin yaninda, ciddi psikolojik etkileri
de bulunmaktadir (Benbassat vd., 2001; Keren-Paz, 2010; 1976; Sonnenberg ve
Boardman, 2013). Hekimler tibbi hata yaptiklari zaman yo6netimden ve
meslektaslarindan vyeterli destegi goérmemekte ve duygusal olarak
yipranmaktadirlar (Shapiro vd., 1989). Bu konuda yapilan bir galismada hekimler
tibbi hata yaptiklar olaylari yillar sonra bile ayrintisina kadar hatirladiklarini,

duygusal olarak ¢okuntu yasadiklarini ifade etmiglerdir (Christensen vd., 1992).

Hasta guvenliginin saglanmasi igin gereken faktérlerden bir tanesi bireylerin ve
organizasyonlarin hatalarindan o6grenmesidir. Institute of Medicine (IOM)
tarafindan tibbi hatalarin aninda ve zorunlu olarak raporlanmasi tavsiye
edilmesine ragmen (Kohn vd., 2000), malpraktis korkusu nedeni ile hekimlerin
¢ok az bir kismi tibbi hatalari meslektaglari ve hasta-hasta yakinlari ile
paylasmaktadirlar (Christensen vd., 1992; Kohn vd., 2000; May ve Aulisio, 2001;
Wu vd., 1991). Wu (2000) modern tipta tibbi hataya yer olmadigina dair yanlis
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bir alginin oldugunu savunmaktadir. Ayrica tibbi hatanin hekimler tarafindan
bildirlmemesinin nedenini, idarenin cezasi, hasta ve hasta yakinlarinin durumu
net olarak anlayamamasindan kaynaklandigini ifade etmektedir. Bunun sonucu
olarak tibbi hatalarin dnlenmesine yonelik sistematik bir sekilde ¢caligilamamakta,
ayni hatalar tekrar edilmektedir. Birgok tibbi hata malpraktis korkusu veya séhret
kaybetme korkusu nedeni ile tartisilamamaktadir (Sexton vd., 2000). Bdyle bir
durumda destek gdrmeyen hekimlerin defansif bir yaklasim sergilemeleri
kaginilmaz olmaktadir (Wu vd., 1991).

Ancak malpraktis korkusunun en ©6nemli olumsuz etkisi hekimlerin tibbi
yaklasimlarinda meydana getirdigi degisimdir (Benbassat vd., 2001; Carrier vd.,
2010; Dubay vd., 1999; Fiscella vd., 2000; Franks vd., 2000; Hauser vd., 1991;
Healey vd., 2011; Katz vd., 2005; Knapp, 2009; Kristiansen vd., 2001; Nahed vd.,
2012; Reed vd., 2008; Shapiro vd., 1989).

Hekimler olasi malpraktis davasini belirli bir risk olarak ele alip tedavi ihtiyaci olan
hastayl tedavi etmeden Once kendilerini bu riske karsi koruma egiliminde
olabilmektedirler (Benbassat vd., 2001; Keren-Paz, 2010; Mechanic, 1976). Bu
yaklasim defansif tip olarak adlandiriimaktadir (Hauser vd., 1991). Malpraktis
korkusunun defansif tibbi etkileyen en édnemli faktor oldugu bilinmektedir (Carrier
vd., 2010; Chen vd., 2015; Nahed vd., 2012; Reisch vd., 2015; Summerton,
1995). Hatta uygulanan defansif tibbin derecesinin malpraktis risk seviyesi ile
orantili oldugu ifade edilmigtir (Frati vd., 2015). Ozellikle yiksek riskli uzmanlik
dallarindaki ve malpraktis davasi slrecine dahil olmus hekimlerin daha ¢ok
defansif tip uyguladiklari goériimustir (Baicker vd., 2015; Kessler ve McClellan,
1998). Turkiye'de de hekimlerin defansif tip sergilediklerini gosteren arastirmalar
mevcuttur (Aydas, 2014; Baser vd., 2014a; Baser vd., 2014b; Solaroglu vd.,
2014).
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2.5.2. Defansif Tip

Defansif tip hekimin malpraktis korkusu nedeni ile uygun olduguna inandigi veya
genel kabul goren tibbi uygulamalardan sapmasini ifade etmektedir (Ball, 1971;
Hauser vd., 1991; Hershey, 1972). ABD Senatosu Alt Komite Raporu defansif tip
kavramini  “her hastanin potansiyel malpraktis davacisi olarak gérilmesi”
seklinde ifade etmektedir (Hershey, 1972, s.,71). Diger bir tanimda ise defansif
tip hastanin faydasindan ziyade ozellikle malpraktis sorumlulugundan kaginmak
icin uygulanan tibbi prosedurler olarak tanimlanmaktadir. Bu yaklasim hem
Hipokrat yeminine aykiri, hem de hekim-hasta iligkileri ydoninden sakincalidir
(Anderson, 1999; Ball, 1971).

Malpraktis korkusundan kaynaklanan defansif tibbin saglik sistemine birgok etkisi
bulunmaktadir. Malpraktis korkusu nedeni ile tetiklenen tibbi girigsimler hekimi
inandigi veya en uygun olan tibbi girisimden uzaklastirabilecegi gibi, maksimum

konservatif yaklasimi saglayarak tibbi dogrulugu da artirabilir (Hershey, 1972).

Tetiklenen girisimlerle sonuglanan defansif tip asirn ve yaygin bir sekilde
uygulanirsa saglik hizmetlerinde artan maliyetlerin ve zaman kaybinin bag
sorumlusu olabilir (Baicker vd., 2015; Hershey, 1972; Mechanic, 1976; Mello vd.,
2010; Reschovsky ve Saiontz-Martinez, 2017; Rothberg vd., 2014; Schwartz,
2016; Segal, 2012). Bunun yaninda diger 6énemli bir sonucu da “firsat maliyetleri”
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ayrica hekimin zamaninin ve hastane
kaynaklarinin defansif tibba ayrilmasi saglik hizmet kaynaklarinin hakkaniyetli bir
sekilde dagitiimasini engellemekte ve kaynaklarin gereksiz kullanimini
tetiklemektedir (Ball, 1971; Dhankhar vd., 2005). Yapilan ¢alismalarda,
malpraktis korkusunun sevk oranlarini (Franks vd., 2000), sezaryen oranlarini
(Kristiansen vd., 2001), hasta yatis oranlarini ve gereksiz istenen testleri (Katz
vd., 2005) etkiledigi gorulmasgtir.

Defansif tibbin saglik harcamalarini ne kadar etkiledigini tespit etmek zordur

(Thomas, 1994). Ancak bu konuda yapilmis bircok galisma mevcuttur. Defansif
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tibbin hastane faturalarina %10’dan fazla yuk getirdigi tahmin edilmektedir
(Hershey, 1972). Reschovsky ve Saiontz-Martinez (2017) tarafindan yapilan
calismada ise defansif yaklagimin saglik hizmet maliyetlerinin %8-20 arasindaki
kismini olusturdugu ifade edilmektedir. Mello ve arkadaslari (2010) yaptigi
arastirmada ise hekimlere ve hastalara olmak Utzere defansif tibbin 2008 yilinda
ABD’deki toplam maliyetinin 46 milyar dolar oldugunu ileri stirmuslerdir. Diger bir
calismada ise defansif olarak hekim tarafindan istenen gereksiz prosedurlerin
ABD’de yillik olarak ortalama 650 milyar dolarlik bir maliyetinin oldugu tahmin
edilmektedir (Segal, 2012). Ayrica ABD’de U¢ hastanede uygulanan bir diger
arastirmada toplam saglik harcamamalarinin %13’nln (hasta basi ortalama 223
dolar) defansif olarak gereksiz yapildigi degerlendirilmistir (Rothberg vd., 2014).
Baicker ve arkadasglari (2015) ise defansif olarak istenen goruntuleme

tetkiklerinden 5 milyar dolarlik tasarruf potansiyelinin oldugunu ifade etmektedir.

Defansif tibbin saglik harcama maliyetlerini artirmasinin yaninda hastalari
gereksiz tani iglemlerine surukleyerek olasi komplikasyon ve malpraktis risklerini
artirmaktadir (Asher vd., 2012). ABD’lerinde istenen tomografi tetkiklerinin 1/3'u
(Chawla ve Gunderman, 2008), baska bir arastirmada ise %38’inin (Chen vd.,
2015) gereksiz oldugu bildirilmistir. Gelecek vyillarda ortaya cikacak kanser
vakalarinin %1,5-2’sinin tomografiden kaynakli radyasyona dayali olabilecedi
tahmin edildigi g6z onune alindiginda defansif tip ayni zamanda 6nemli bir saglik
sorunu olarak da gérulmektedir (Chawla ve Gunderman, 2008).

Diger taraftan tibbi yaklagimlarin hasta ve hekim bazli olarak degistigi gdéz énine
alindiginda, ayni tarzda bir vaka igin yapilan tibbi bir girisim bazi hekimler icin
defansif bir yaklasim olabilecegi gibi diger hekimler icin ise iyi bir tibbi girigsim
olarak tanimlanabilir. Hershey ve arkadaglari (1972) hekimler tarafindan
uygulanan iyi tibbi yaklasim ile malpraktis korkusu nedeni ile uyguladiklari
defansif tibbi yaklasimin oldukga benzer olmasi nedeni ile ayirimin ¢ok zor
oldugunu iddia etmektedirler. Bu nedenle defansif tip ile ilgili agiklamalarda pozitif
ve negatif defansif tip seklinde iki farkli yaklagsimin oldugu gorulmektedir (Antoci
vd., 2016; Hershey, 1972).
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2.5.2.1. Pozitif Defansif Tip

Pozitif defansif tip hekimin malpraktis korkusu nedeni ile normalde istemeyecegi
tetkik ve prosedurleri uygulamasidir (Antoci vd., 2016; Hershey, 1972). Temel
olarak pozitif defansif tip hekim tarafindan u¢ seviyede uygulanabilmektedir.

ik seviyede hastanin da iyiligine olabilecek ve legal standartlari karsilayacak
tetkik ve islemlerin uygulanmasidir. ikinci seviyede hekimin bu noktanin da
Otesine gecerek malpraktis davasina temel teskil edebilecek hususlari ortadan
kaldirmak igin hastanin ihtiyaci olmayan ancak legal olarak koruma
saglayabilecek tibbi tetkik ve islemlerin gergeklestirmesidir. Son olarak ise
malpraktis davalarina karsi gegerli dokiimantasyon elde edebilmek igin hem tibbi
hem de legal olarak gerekli olmayan tibbi tetkik ve islemlerin uygulanmasidir
(Ball, 1971).

Defansif olarak istenen tani ve tedavi islemlerinin birgogunun tibbi bir degerinin
olmadidi gibi, hastay! gereksiz komplikasyon riskine sokarak durumu daha koétu
hale getirebilmektedir (Healey vd., 2011). Malpraktis korkusu nedeni ile istenen
gereksiz tani ve tedavi prosedurleri artan risk nedeni ile bir malpraktis davasina
doénusebilmektedir (Yilmaz vd., 2014). Ayrica defansif olarak uygulanan tani ve
tedavi prosedurleri sinirl saglik kaynaklarinin gereksiz kullanimina neden
olmaktadir (Baicker vd., 2015; Ball, 1971; Bean, 2016).

2.5.2.2. Negatif Defansif Tip

Negatif defansif tip malpraktis korkusu nedeni ile yuksek komplikasyon riski olan
hastalarin tedavisinden kaginma olarak ifade edilebilir (Antoci vd., 2016;
Hershey, 1972). Negatif defansif tip uygulamalarina 6rnek olarak; acil servislerde
calismayi reddetmek, hastanin acilen ihtiyaci olmasina ragmen yuksek riskli bir
islemi uygulamaktan kaginmak, komorbitesi ylksek olan hastalari tedavi
etmekten kaginmak (Ball, 1971) ve yeni girisimsel yontemleri denemekten

korkmak verilebilir (Vandersteegen vd., 2015). Negatif defansif tibbin olumsuz
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saglik sonuglarina neden olmasinin yaninda, gelisen tani ve tedavi yontemlerinin

gelisimini engelleme yéninde de etkisi s6z konusudur.

Malpraktis riskinden kacinmak egitim, kilturel gelisimi ve kalite 6nlemleri ile
saglanabilmektedir. Hekimler bu riskten kaginmak icin ¢cok daha dikkatli olarak
tedavi rehberlerini takip edebilecegi gibi, daha ileri tani ve tedavi
isteyebilmektedirler. Hatta hi¢ hastasi olmadan, hi¢ tani ve tedavi yapmadan
hekim tamamen malpraktis riskinden korunarak temiz bir geg¢mise sahip
olabilmektedir (Sonnenberg ve Boardman, 2013). Ancak bu yaklagim hekimi
malpraktis riskinden korurken, hastalarin saglik durumuna higbir katki

saglamamaktadir.

Yapilan aragtirmalarda aile hekimlerinin belirli durumlarda defansif olarak
hastalari sevk ederek tedavi etmekten kagindiklari ifade edilmigtir (Summerton,
1995; 2000). Studdert ve arkadaslarinin (2005) yaptidi calismada uzman
hekimlerin yaklasik %401 riskli vakalari almaktan kaginacaklarini ifade

etmiglerdir. Bu oran ortopedi cerrahlarinda yaklagik %57°dir.
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3. GEREC YONTEM

Bu bolimde arastirmanin amaci, kapsami ve tasarimi, hipotezleri, aragtirmanin
evren ve oOrneklemi, veri toplama araglari, arastirma varsayimlari, arastirma

sinirhliklari ile veri analizine yonelik bilgilere yer verilecektir

3.1.ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMi

Bu calismanin amaci; hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlar ile malpraktis
korkulari arasindaki iligkiyi ortaya koymaktir. Bu amaca ulagmak icin oncelikle;
hekimlerin tibbi hata algilari, malpraktis korkulari ve tibbi hata tutumlarinin
belirlenmesi amaclanmigtir. Ayrica ¢alismanin diger bir amaci tibbi hata algilari,
tibbi hata tutumlarn ve malpraktis korkularinin, hekimlerin malpraktis
tecruibelerine, tibbi hata bilgi dizeylerine ve sosyodemografik 6zelliklerine gore

farkhlasip, farklilasmadigini ortaya koymaktir.

Malpraktisin temel nedeni olan tibbi hatanin hekimler tarafindan ne derece
algilandigini ve hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve hekimlerin tibbi
hata tutumlarn arasindaki olasi iligkileri inceleyen bir arastirmanin literaturde

bulunmamasi, arastirmanin éneminin ve gerekgesinin temel nedenidir.

Bu calismayla hekimler tarafindan yulksek seviyede algilanan tibbi hata
kaynaklarinin tespitinin hasta ve galigan guvenligi politikalarina yol gosterici
olabilecegi degerlendiriimektedir. Ayrica hekimlerin tibbi hata algilar ile
malpraktis korkulari arasindaki iliskinin tespitini; defansif tibbin dnemli bir nedeni
olan malpraktis korkulari ile muicadele etmede faydali olabilecegi
degerlendiriimektedir. Malpraktis korkusuna neden olan tibbi hata kaynaklarin
ortaya konmasi; onemli bir maliyet kaynagi olan ve birgok saglik sorununa yol
agma potansiyeli bulunan defansif tip yaklasimini endirekt olarak azaltmada
faydali olabilecegi dusunlilmektedir. Bunun yaninda malpraktis korkusunun ve
tibbi hata algisinin, tibbi hata tutumu Uzerindeki olasi etkisinin ortaya konmasi,
hekimler tarafindan algilanan tibbi hata kaynaklari ile mucadelenin endirekt



48

olarak malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumlarini da etkileyebilecegini

gOstermesi agisindan énemlidir.

3.2.PROBLEM CUMLESI VE HIPOTEZLER

Arastirmanin amacina ulasabilmek i¢in galisma kapsaminda asagidaki problem

cumleleri olusturulmustur;

e Hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlari ile malpraktis korku duzeyleri
arasinda iligki var midir?

e Hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlan ile malpraktis korkulari, sosyo-
demografik 06zelliklerine, malpraktis tecribelerine ve tibbi hata bilgi

dizeylerine gore farklilik gostermekte midir?

Calismanin problem cumlelerine yanit verebilmek icin ¢alisma kapsaminda
olusturulmus model (Sekil 5) ve test edilmesi uygun gorulen hipotezler
asagidaki gibidir.

Hipotez 1. Hekimlerin tibbi hata algilari (a. hekim, b. hasta, c. ¢alisma sartlari,
d. vaka ve e. defansif tip), sosyo-demografik 6zelliklere (a. cinsiyet, b. yas, c.
medeni durum, d. goérev suresi, e. bilim dal, f. statl) gore istatistiksel olarak
anlamli farklihk gostermektedir.

Hipotez 2. Hekimlerin malpraktis korkulari, sosyo-demografik 6zelliklere (a.
cinsiyet, b. yas, c. medeni durum, d. gdrev suresi, e. bilim dali, f. statl) gére

istatistiksel olarak anlamli farkllik gostermektedir.

Hipotez 3. Hekimlerin tibbi hata tutumlari, sosyo-demografik Ozelliklere (a.
cinsiyet, b. yas, c. medeni durum, d. gorev suresi, e. bilim dali, f. statli) gore

istatistiksel olarak anlamli farkllik gostermektedir.
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Hipotez 4. Hekimlerin tibbi hata algilari (a. hekim, b. hasta, c. ¢alisma sartlari,
d. vaka ve e. defansif tip), malpraktis tecribelerine ve tibbi hata bilgi

dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermektedir.

Hipotez 5. Hekimlerin malpraktis korkulari, malpraktis tecribelerine ve tibbi

hata bilgi diizeylerine gore istatistiksel olarak anlaml farklihk géstermektedir.

Hipotez 6. Hekimlerin tibbi hata tutumlari, malpraktis tecribelerine ve tibbi

hata bilgi diizeylerine gore istatistiksel olarak anlaml farklihk gostermektedir.

Hipotez 7. Hekimlerin tibbi hata algilari (a. hekim, b. hasta, c. ¢calisma sartlari,
d. vaka ve e. defansif tip), tibbi hata tutumlari ve malpraktis korkulari arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligki vardir.
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3.3. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirma evrenini Ankara ilinde hizmet veren ve bir kamu hastanesi olan
Gulhane Egitim Arastirma Hastanesi bunyesinde gorev yapan hekimler
olusturmaktadir.

Arastirmanin basladigi 21/07/2017 tarih itibariyle Gulhane Egitim Arastirma
Hastanesi Personel Sube Mudurligid’nden alinan bilgiye goére hastanede toplam

567 hekim gorev yapmaktadir.

Arastirma kapsaminda tum hekimlere ulagsmanin gerek zaman ve maliyet
gerekse galismanin tamamlanabilirligi agisindan mimkudn olmadidi dusunulerek
drneklem secilmesine karar verilmistir. Orneklem hesabi asagidaki formiile gore

hesaplanmigtir.

N = Evren

n = Orneklem sayisi

p = Evren iginde ilgilendigimiz 6zelligin goértulme sikligi (0,50 alinmigtir)

g = Evren iginde ilgilendigimiz 6zelligin gorulmeme sikhgi (1-p)

Z = Guven duzeyine gore standart deger (normal dagihm tablolarindan bulunur
%95 icin 1,96)

t = G6z yumulabilir yanilgi (0,05 alinmistir)

3 NXpXqxZ?
TTIN DX+ (pxqx29)
B 567 X 0,5 %X 0,5 X 1,962
"= 1567 — 1) x 0,052] + (0,5 x 0,5 x 1,962)
544,5468
n="""""_ 229

2,3754
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Orneklem hesabindan gérildugl tzere %95 glvenilirlik seviyesi igin alinacak
orneklemin en az 229 hekim olmasi gerektigi bulunmustur. Ornekleme ulagsmada

gelisiglzel ornekleme metodu kullaniimistir.

3.4.VERI TOPLAMA ARACI

Arastirmada verilerin toplanmasinda dort bolumden olusan anket kullaniimistir.
Anketin birinci boliminde hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerini, malpraktis
tecruibelerini ve tibbi hata bilgi duzeylerini degerlendirmeyi hedefleyen sorular
bulunmaktadir. Anketin ikinci bolimiinde hekimlerin malpraktis korku seviyelerini
degerlendirmek amaci ile tasarlanmis Malpraktis Korku Olgegi Williams (Fiscella
vd., 2000; Franks vd., 2000; Katz vd., 2005), Gguncu béliminde hekimlerin tibbi
hata tutumlarini belirlemek icin geligtirilen Tibbi Hata Tutum Soru Formu,
dorduncu bolumde ise hekimlerin tibbi hata algilarini belilemeye yonelik olarak

Tibbi Hata Algi Soru Formu kullanilmistir.

Oncelikle anket formunda kullanilacak 6lgeklere iliskin gerekli kullanim izinleri,
ilgili kigilerle (Williams ve Menachemi) e-mail yolu ile iletisime gecilerek alinmistir
(Ek 4). Orijinal 6lcek maddelerinin Turkge diline cevirisinde geri ¢eviri yontemi
kullanilmistir. Oncelikle orijinal 6élcede ait maddeler hem Tiirkce'ye hem de
ingilizce’'ye hakim bir akademisyen tarafindan Tirkce'ye cevrilmistir. Olgegin
Tirkce'ye cevrilmis hali hem Tirkgce'ye hem de ingilizce'ye hakim ikinci bir
akademisyen tarafindan tekrar ingilizce‘'ye cevrilmistir. Anketlerin gevrilmis ve
orijinal hali, aragtirmaci ve c¢evirmenlerin bir araya gelmesiyle kargilastirilarak
¢evirinin uygunlugu degerlendirilmistir. Son olarak ¢evrilmis anketin dilsel ve
kiltarel olarak ayni anlami vermesi icin gerekli son duizeltmeler yapilmigtir.
Cevrilmis Olgek maddelerinin orijinaline uyumlu olarak Turkg¢e diline adapte
edildigi belirlenmigtir.

Anketin birinci béluminde sosyo-demografik o6zellikleri degderlendirmek igin
hekimlerin yas, cinsiyet, medeni durum, hekimlik meslegini kag¢ yildir yaptigi,

gOrev yaptigi bilim dali ve statistine yonelik alti adet soru, hekimlerin malpraktis
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tecriibelerini ve tibbi hata bilgi dizeylerini degerlendirmek icin ise ; hekimlerin ve
yakin c¢evresinin malpraktis davasina dahil olma durumu, hekimlerin ve yakin
cevresinin malpraktis nedeni ile sikayet edilme durumu, gevresinden malpraktis
nedeni ile ceza alan meslektasinin olma durumu, tibbi hata veya malpraktis
konusunda egitim alma durumu ve bilgi seviyesi gibi hususlari degerlendirmeye

yonelik on adet soru yer almaktadir.

Aragtirmanin ikinci bolumunde hekimlerin malpraktis korku seviyelerini 6lgmeyi
hedefleyen, Williams (Fiscella vd., 2000; Franks vd., 2000; Katz vd., 2005)
tarafindan gelistirilen Malpraktis Korku Olgegi kullaniimistir. Malpraktis Korku
Olgegi 6 maddeden olusmaktadir. 5'li Likert tipindeki 6lgek (1) Kesinlikle
Katilmiyorum, (5) Kesinlikle Katiliyorum seklinde duzenlenmis skala ile
degerlendirilmistir. Malpraktis Korku Olgegi tek boyutlu olup ters kodlanan madde
bulunmamaktadir. Malpraktis Korku Olgeginden 6 ile 30 arasinda puan elde
edilmektedir. Yuksek puan yuksek malpraktis korkusunu gostermektedir.
Malpraktis korku seviyeleri 15 ve alti dusuk seviye, 15-20 orta seviye, 20 ve Ustl
yuksek seviye malpraktis korkusu olarak degerlendiriimektedir (Katz vd., 2005).
Ancak literatirde malpraktis korku seviyesini 1 ile 5 arasinda degerlendiren
arastirmalar da mevcuttur (Fiscella vd., 2000; Franks vd., 2000; Reed vd., 2008).
Malpraktis Korku Olgeginin Turkce diline adaptasyonu, gergeklilik ve glivenilirligi

bu arastirma kapsaminda gergeklestirilmistir.

Anketin Uguncu boliumunde hekimlerin tibbi hata tutumlarini belirlemek igin tibbi
hata tutum soru formu kullaniimistir. Ankette kullanilan ifadeler arastirmaci
tarafindan literatur taranarak (Bates vd., 2003; Bognar vd., 2008; Flin vd., 2009;
Flotta vd., 2012; Garbutt vd., 2007; Kaldjian vd., 2007; Kiesewetter vd., 2014;
Kiymaz, 2015; Madigosky vd., 2006; Mikkelsen vd., 2006) olusturulmustur.
Baslangigta 13 ifadenin yer aldigi tibbi hata tutum soru formunda; ifadelerin
uygunlugunun belirlenmesi amaciyla 11 uzman hekimle goéristlmus ve 5 ifadenin
uygun olmadigina karar verilmistir. Calismanin veri toplama asamasinda
hekimlerin tibbi hata tutumlarinin belirlenmesinde geriye kalan 8 ifade

kullanilmistir. ifadelere iliskin cevap secenekleri 5’li Likert tipi bir skala (1)
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Kesinlikle Katilmiyorum - (5) Kesinlikle Katilliyorum seklinde kurgulanmistir.
Ayrica bu bolimde kullanilan ifadelerden 1., 2., 3., 4., 6., ve 8. ifadeler normal, 5.
ve 7. ifadeler ise ters kodlanarak degerlendirmeye alinmigtir. Anketin
degerlendiriimesinde yuksek puan ortalamasi olumlu tibbi hata tutumunu ifade

etmektedir.

Anketin doérdincli bolimudnde hekimlerin tibbi hata algilarini 6lgmek amaciyla
kullanilan soru formu yer almaktadir. Hekimlerin tibbi hata algisinin 6lgimunde
kullanilan soru formunda yer alan ifadeler Menachemi'nin (2002; 2005)
galismalari temel alinarak olusturulmustur. Hekimlerin tibbi hata algilari soru
formu tibbi hata olusumuna katkida bulunan hususlarin katki derecesinin
hekimler tarafindan nasil algilandigini belirlemeyi hedeflemektedir. Hekimlerin
tibbi hata algilarinin  belirlenmesine iligkin olusturulan soru formunda
arastirmanin yapilacadl hastanede kullaniimasina izin verilen 20 ifade yer
almaktadir. ifadelere iliskin cevap secenekleri (1) Etkisiz - (5) Cok Etkili seklinde
Likert tipi bir skala ile dizenlenmigtir. Yuksek puan ortalamalari hekimlerin ilgili
ifade/boyut’un tibbi hata olusumuna katki derecesini yiksek seviyede algiladigini

gostermektedir.

3.5.VERI TOPLAMA ARACININ (ANKETIN) UYGULANMASI

Arastirmada ver toplama araci olarak kullanilacak anket formu olusturulduktan
sonra galismanin etik ydnden uygunluk izni Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 30 Mayis 2017 tarih, 2017/14
toplanti numarasi, 6017/440-07 karar numarasi ile alinmistir (EkK 2). Ayrica
arastirmanin Gullhane Egitim Arastirma Hastanesi'nde (GEAH) gbrev yapan
hekimlerde uygulanabilmesi icin gerekli izin Gulhane Egitim Arastirma Hastanesi
Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Tipta EQitim Kurulu’nun (TUEK) 20.07.2017

tarih ve 7 numarali karari ile uygun gorulmastur (Ek 3).

Gerekli izinler alindiktan sonra 24.07.2017-01.01.2018 tarihleri arasinda 248

hekime anket uygulanmistir (Evrene ulasma orani %44). Arastirmada
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kullanilacak yapisal esitlik modellerinin ¢alisabilmesi igin gerekli gézlem sayisina
erigsebilmek amaci ile hesaplanan drneklem sayisindan %8 daha fazla sayida
hekime ulasiimigtir. Anket uygulanmasi aragtirmaci tarafindan yuz yize goriusme

yontemi ile gergeklestirilmistir.

3.6.VERILERIN ANALizi

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler, bilgisayar ortamina
aktarildiktan sonra katilimcilarin  sosyo-demografik 6zellikleri, malpraktis
tecrubeleri ve tibbi hata bilgi duzeyleri frekans ve yuzde dagilimi, tibbi hata algi,
tibbi hata tutum ve malpraktis korku seviyeleri ise ortalama, standart sapma gibi
tanimlayici istatistiklerle incelenmistir. Calismada tibbi hata algi dizeyi tibbi hata
tutumu ve malpraktis korku duzeyini 6lgmek igin kullanilan ifade/boyutlarin,
degiskenlerle ilgili yapiyl agiklayip agiklamadiklarini belirlemek igin agiklayici ve
dogrulayici faktor analizleri kullaniimistir. Yapisal esitlik modelinde yapilacak
dogrulayici faktér analizinde, modellerin ¢ok degiskenli normal dagilim
varsayimini karsilayip karsilamadiklarinin belirlenmesi i¢cin Cok Degigkenli
Basiklik (Multivariate Kurtosis) ve Kritik Oran (Critical Ratio-CR) degerine
bakilmistir (Bayram, 2010; Bentler, 2006; Byrne, 2016). Cok degiskenli basiklik
kritik oran degerinin 5'ten buyuk oldugu durumlarda ¢ok degiskenli normal
dagihm varsayiminin ihlal edildigi degerlendiriimistir (Byrne, 2016). Cok
degiskenli normal dagihmin kargilandigi Dogrulayici Faktor Analiz (DFA)
modellerinde Maksimum Olabilirlik Tahmin Metodu (Maximum Likelihood-ML)
kullanilirken, c¢ok degiskenli normal dagilim varsayiminin kargilanmadigi
modellerde Agirliksiz En Kuguk Kareler Tahmin Yoéntemi (Unweighted Least

Squares-ULS) kullaniimigtir.

Ayrica hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlari ile malpraktis duzeylerinin malpraktis
tecriibelerine, tibbi hata bilgi dizeylerine ve sosyo-demografik dzelliklerine gore
farkhlik gosterip géstermediklerini belirlemek igin parametrik ve non-parametrik
testler kullaniimistir. Parametrik test varsayimlarindan olan gruplarda normal

dagihm sartinin degerlendiriimesi icin basiklik, carpiklik degerlerine ve
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Kolmogrow Smirnow (K-S) testi anlamlihk dizeyine bakiimistir. Kolmogrow
Smirnow testi anlamhlik dizeyi p<0,05 durumunda verilerin normal dagilim
varsayimini karsilamadigi degerlendirilmis non-parametrik testler kullaniimistir
(Alpar, 2013; Altunigik vd., 2010). Normal dagilim varsayimini karsilayan
verilerde ikili karsilastirmalarda Bagimsiz Gruplar igin t-testi, ¢ ve daha fazla
grup karsilastirmalarinda ise Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) testi, gruplarda
normal dagihim varsayimini  kargilamayan verilerde ise iki grup
kargilastirmalarinda Mann Whitney U testi, Ug¢lu grup karsilastirmalarinda ise
Kruskal Wallis H testleri kullaniimistir. Ayrica degiskenler arasindaki iligkilerin

degerlendiriimesinde Spearman korelasyon analizlerinden faydalaniimigtir.

Verilerin analizinde SPSS-23 (Statistical Package for the Social Sciences) ve
AMOS 24 yazilim programlari kullaniimigtir.

Calisma kapsamindaki hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
medeni durum, gérev sdresi, bilim dali ve statist) ve hekimlerin malpraktis
tecrubelerine ve tibbi hata bilgi duzeylerine iliskin ifadeler (malpraktis davasina
dahil olma durumu, yakininin malpraktis davasina dahil olma durumu, malpraktis
iddiasiyla sikayet edilme durumu, yakininda malpraktis iddiasiyla sikayet edilen
hekim olma durumu, cevresinde malpraktis nedeni ile ceza alan hekim olma
durumu, son yilda éliim/sakatlikla sonlanan tibbi hataya rastlama durumu, tibbi
hata énleme sorumlulugu yaklagimi, tibbi hata ve malpraktis egitimi, tibbi hata
rapor edebilme durumu, tibbi hata ve malpraktis bilge seviyesi) arastirmanin
bagimsiz degigkenlerini; hekimlerin tibbi hata algisi, tibbi hata tutumlari ve
malpraktis korkulari ise arastirmanin bagimli degigkenlerini olusturmaktadir
(Tablo 3).
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Tablo 3. Arastirma Kapsaminda Kullanilan Degiskenler

Sosyo-Demografik Ozellikler
a. Cinsiyet
b. Yas
c. Medeni Durum
d. Gorev Siresi
e. Bilim Dal
f. Statu
Malpraktis Tecrubeleri
Bagimsiz a. Malpraktis davasmg dahil olma dur'umu
Degiskenler b. Yak|n|n|r) malpraktls d_a\fasma (_jahll olma durumu
c. Malpraktis iddiasiyla sikayet edilme durumu
d. Yakininda malpraktis iddiasiyla sikayet edilen olma durumu
e. Cevresinde malpraktis nedeni ile ceza alan hekim olma durumu
f. Son yilda 6lim/sakatlikla sonlanan tibbi hataya rastlama durumu
Tibbi Hata Bilgi Diizeyleri
g. Tibbi hata dnleme sorumlulugu yaklagimi
h. Tibbi hata ve malpraktis egitimi
i. Tibbi hata rapor edebilme durumu
j. Tibbi hata ve malpraktis bilgi seviyesi
o Hekimlerin Tibbi Hata Algisi
= Hekim Boyutu
= Hasta Boyutu
Bagimlh » Calisma Sartlari Boyutu
Degiskenler = Vaka Boyutu
= Defansif Tip Boyutu
e Hekimlerin Malpraktis Korkusu
e Hekimlerin Tibbi Hata Tutumu

Bagimli degiskenlerin bagimsiz degiskenleri nasil etkiledigini belirlemek igin tek
degiskenli analizlerin yani sira ¢ok degiskenli regresyon ¢dzimlemesinden de
yararlaniimigtir. Cok degdiskenli cézimlemeleri yapmadan 6nce basit, anlasilabilir
ve aciklanabilir maddelere ulasabilmek ve c¢oklu baglanti sorunlarina neden
olmamak i¢in bagimsiz degiskenler kendi aralarinda korelasyon analizine tabi
tutulmus ve bu amacla Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmisgtir. Tablo 4
ve Tablo 5’te degiskenler arasindaki iligkilere ait sonugclar yer almaktadir. Yapilan
analiz sonucunda yuksek dizeyde iliski (r=0,80) bulunmayan degiskenlerin

analizlere dahil edilmesine karar verilmistir.

Tablo 4’'te goruldugu Uzere yas ve gorev suresi degiskenleri arasinda yuksek
seviyede istatistiksel anlamli korelasyon oldugu igin (r=0,933, p<0,001) bu iki

degiskenden sadece yas degiskeni hipotez analizlerine dahil edilmistir.
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Tablo 4. Hekimlerin Sosyo-demografik Ozellikleri Arasindaki Korelasyon

L Medeni Gorev -
Cinsiyet Yas Durum Siresi Bilim Dali

Statii r* -0,132 0,710 -0,280 0,714 0,146

p 0,038 0,001 0,001 0,001 0,021
Bilim Dals r* -0,033 0,110 -0,068 0,124 i

p 0,606 0,085 0,289 0,051
Gérev Siiresi r* -0,147 0,933 -0,336 _ )

p 0,021 0,001 0,001

. r* -0,308 0,159

Medeni Durum D 0,001 0012 - - -
Yas r* -0,116 i i i i

p 0,069

*Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 5. Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ve Tibbi Hata Bilgi Diizeyleri ile ilgili ifadeler

Arasindaki Korelasyon

A Yak. Yak. Yak. <
1 2 3 7 8
Dava Sikayet Sakat Davad Sika.s Cezab Egt. Rapor
Sorumlul® rt -0,068 -0,189 0,047 -0,120 -0,130 0,045 0,055 0,030
p 0,290 0,003 0,460 0,060 0,041 0,478 0,384 0,640
Bilai® rr -0,008 -0,016 -0,079 0,087 0,077 0,082 0,359 0,516
9 p 0,903 0,802 0,217 0,174 0,229 0,198 0,000 0,000
Rapor® rt -0,095 -0,065 0,007 -0,073 0,017 0,143 0,380 i
p p 0,136 0,309 0,916 0,253 0,785 0,025 0,000
Eat.” rt -0,050 -0,032 0,006 0,035 0,028 -0,097 i i
gt. p 0,437 0,619 0,922 0,587 0,656 0,129
Yak. rr 0,029 -0,002 0,047 0,292 0,317 i i i
Ceza® p 0,652 0,975 0,461 0,000 0,000
Yak. rr 0,198 0,206 0,112 0,622 i i i i
ikaye p , , ) )
Sikayet® 0,002 0,001 0,078 0,000
Yak. rt 0,294 0,201 0,112 i i i i i
Dava* p 0,000 0,001 0,078
3 r 0,060 0,088 i i i i i i
Sakathk D 0.350 0165
Al o rr 0,591 i i i i i i i
Sikayet D 0,000

Not: *Spearman korelasyon katsayisi, 1: Malpraktis davasina dahil olma durumu, 2: Malpraktis iddiasiyla
sikayet edilme durumu, 3: Son bir yil icinde sakatlik veya Olimle sonuglanan tibbi hata ile karsilasma
durumu, 4: Yakin ¢evresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumu,5: Yakin ¢evresinde
malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim olma durumu, 6: Yakin ¢evresinde malpraktis iddiasiyla ceza alan
meslektasl olma durumu, 7:Tibbi hata ve malpraktise yonelik egitim alma durumu, 8:Tibbi hatalari rapor
edebilme durumu, 9: Tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyesi, 10: Tibbi hata énleme sorumlulugu
yaklagimi

Yapisal Esitlik Modellemesi icin AMOS 24 yazilimi ile kullaniimistir. Yapisal esitlik
modellemesinde en yaygin olarak kullanilan Maksimum Olabilirlik Metodunun
(Maximum Likelihood-ML) uygulanabilmesi icin verilerin gok degiskenli normal
dagihm varsayimini karsilamasi gerekmektedir. Cok degiskenli normal dagilimin
degerlendiriimesi igin Cok Degiskenli Basiklik (Multivariate Kurtosis) ve Kritik
Oran (Critical Ratio-CR) degerine bakilmigtir (Bayram, 2010; Bentler, 2006;
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Byrne, 2016). Cok degdiskenli basiklk kritik oran degerinin 5’ten blylk oldugu
durumlarda c¢ok degiskenli normal dagihim varsayiminin ihlal edildigi
degerlendirilmigtir (Byrne, 2016). Cok degdiskenli normal dagilimin karsilandigi
Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) ve yapisal esitlik modellerinde Maksimum
Olabilirlik Tahmin Metodu (Maximum Likelihood-ML) kullanilirken, ¢ok degiskenli
normal dagilim varsayiminin karsilanmadigi modellerde Agirliksiz En Kiguk
Kareler Tahmin Yontemi (Unweighted Least Squares-ULS) kullaniimistir. Hipotez
analizlerinde kullanilan bagimh ve bagimsiz degiskenler Tablo 3'te

gosterilmektedir.

3.7.GEGERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZi

Calismada kullanilan sorularin ve dOlgeklerin standardize olmasi ve uygun bilgiler
uretebilmesi igin gecerlilik ve guvenilirlik caligmalari yapilmigtir. Gegerlilik bir
Olcme aracinin  ‘neyi”, ‘ne kadar”, ‘isabetli/dogru” olarak olgtuguni
gostermektedir (Erdogan vd., 2014). Eger bir dlgme araci 6lgmek istedigi 6zelligi
dogru ve diger ozelliklerle karistirmadan olgebiliyorsa bu 6lgme aracinin gecerli
oldugu sodylenebilir (Alpar, 2010). Guvenilirlik bir o6lgim aracinin olgmeyi
hedefledigi dzelligi tutarli ve istikrarl bir sekilde dlgme derecesidir (Altunisik vd.,

2010). Olgiim aracinin zamana gore degdismezlik élctsidir (Alpar, 2010).

3.7.1. Gegerlilik Yontemleri

Bu bdlumde arastirmada kullanilan soru formunun gecerliligini test etmek igin

kullanilan gegerlilik yontemleri sunulmustur.

3.7.1.1. Yuzeyel Gecerlilik

Arastirmada kullanilan 6lgim araglarinin igerdigi sorular; olgcmeyi hedefledigi
konu acgisindan ilgi derecesi, anlasilabilirligi ve hekimler tarafindan cevap

verilebilirligi yonunden uzman 11 uzman hekimin gorigune sunulmustur.
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3.7.1.2. Yapi Gegerliligi

Dogrudan dlgulemeyen o6zellikleri 6lgen dlgim araglarinin dlgme derecesi olarak
ifade edilmektedir. Olglilemeyen 6zelligi Slgmesi hedeflenen degiskenlerin
olusturdugu butinun hedeflenen yapiy belirleyip belirlemedigi yapi gecerliligi ile
tespit edilir (Alpar, 2010; Erdogan vd., 2014). Calismada kullanilan &l¢iim
araclarinin yapi gecerliligi Aciklayici Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayici Faktor

Analizi (DFA) olmak tzere iki yontemle sinanmistir.

Aciklayici Faktor Analizi (AFA): Sosyal bilimlerde birgok kavrami tek bir soru veya

Olcek ile dlgmek mimkuin degildir. Dogrudan oélgtlemeyen kavramlari 6lgmek icin
farkh Olcekler gelistirme yoluna gidilmektedir. Faktor analizi birbiri ile iligkisi
oldugu dusunulen c¢ok sayidaki degiskenler arasindaki iligkinin yapisini
belirlemek icin kullaniimaktadir (Altunisik vd., 2010).

Aciklayici faktor analizi birbiri ile iligkili degiskenleri kavramsal ve kuramsal olarak
gruplandirarak, gruplar igindeki degiskenler arasi iligkiyi maksimize, gruplar
arasindaki iliskiyi minimize ederek yeni degigkenler meydana getirmede
kullanilan analiz yontemidir (Karagtz, 2016)

Bir veri setinin faktér analizine uygun olmasi igin gerekli gézlem sayisi degisken
sayisindan blyik olmali ve en az 50 gozlem olmalidir. ifade basina disen

g6zlem sayisi ideal olarak 1’e 5tir (Yaslioglu, 2017):

Faktor analizinde orneklem yeterliligi igin diger bir gosterge ise Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) katsayisidir (Altunisik vd., 2010). KMO katsayisi O ile 1 arasinda bir
degerdir. KMO degerinin 0,50 altinda olmasi érneklem buyUkliginin gegerlilik
analizi icin yeterli olmadigini gosterir (Altunisik vd., 2010; Erdogan vd., 2014;
Yaslioglu, 2017). Faktorlesmeye alinacak degiskenler arasindaki korelasyonun
0,30-0,90 arasinda olmasi arzu edilir. Dusuk seviyede korelasyon olmasi

durumunda faktérlesme meydana gelmeyecektir. Bartlett Kuresellik testi
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korelasyon matrisinde yer alan tim korelasyonlarin genel anlamlilik degerini
gOsteren istatistiksel bir degerdir (Altunisik vd., 2010). Bartlett Kuresellik testi ki-
kare degerinin anlamh ¢ikmasi (p<0,05) korelasyon matrisinin faktor analizine
uygun oldugunu gosterir (Alpar, 2010; Altunisik vd., 2010).

Faktdr analizinin degerlendiriimesinde kullanilan diger gostergeler agiklanan
toplam varyans, ortak varyans ve 6zdegerdir. Agiklanan toplam varyans tim
faktorler tarafindan agiklanan varyanstir. Agiklanan varyans ise faktor analizinde
aciklanan toplam varyansin her bir faktorce agiklanan kismidir. Agiklanan toplam
varyansin %50’nin tzerinde olmasi énemli bir kriterdir (Altunisik vd., 2010). Eger
yap! tek boyutlu ise faktorin acikladigi toplam varyansin en az %40 olmasi
beklenmektedir (Alpar, 2010).

Ozdeger aciklanan varyansi hesaplamada ve faktér sayisina karar vermede
onemli bir katsayisidir. Ozdegeri 1’den blylik olan faktorler anlamli kabul
edilmektedir (Yaslioglu, 2017).

Faktorlerde yer alacak maddelerin belirlenmesinde faktorlerin aldiklar yukler
onemlidir. Faktor yukleri bir faktor ile orijinal degisken arasindaki korelasyondur.
Faktor yukleri -/+0,3 az (minimal), -/+0,4 6nemli, -/+ 0,5 ise pratik agidan anlamli,
-/[+0,7 ve Uzerindeki yuUkler ise vyapilyl en iyi aciklayan yuUkler olarak
degerlendiriimektedir (Alpar, 2010; Altunisik vd., 2010). Calismada agiklayici
faktor analizi SPSS 23 istatistik yazilimi ile yapilmigtir.

Dogrulayici Faktér Analizi (DFA): Kuram dogrultusunda gelistirilen hipotezleri test

etmede kullanilan bir analiz tartdur. Bir dlgegi Turkge'ye uygulamada ve yeni
Olcek gelistirme calismalarinda DFA uygulanmalidir (Erdogan vd., 2014).
Ozellikle daha dnceden kesfedilmis daha az faktér altinda toplanmig 6lgeklerin
arastirmada kullanilan 6rnekleme uyup uymadigini test etmek igin

kullaniimaktadir (Meydan ve Sesen, 2011).
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DFA’'da en yaygin olarak kullanilan Maksimum Olabilirlik Metodunun (Maximum

Likelihood-ML) uygulanabilmesi icin ¢ temel varsayim mevcuttur.

e Orneklem hacmi yeterli diizeyde olmalidir. Kiiglik modeller igin 200 ve (st
orneklem hacmi ideal olarak kabul edilmistir.

e GoOsterge degigkenleri esit aralikli  duzeyde Olgulmug  surekli
degiskenlerden olugmalidir. (Bayram, 2010; Kline, 2011).

e Gosterge degiskenler ¢cok degiskenli normal dagilima sahip olmalidir
(Bayram, 2010; Bentler, 2006; Byrne, 2016)

Cok degiskenli normal dagihmin degerlendiriimesinin tek degiskenli normal
dagihma bakilarak yapilabilecegi ifade edilmektedir. Pratik kural olarak
degiskenlerin basiklik ve carpiklik degerlerinin +/-1,5 aralhgi iginde yer almasi
normal dagilimin bir gostergesi olarak ele alinabilir (Bayram, 2010). Ancak
Byrne’a (2016) gore carpiklik ortalamalari, basiklik ise varyans ve kovaryanslari
onemli bir sekilde etkiledigi icin YEM temelli analizlerde verilerin basikligi daha
onemlidir. Ayrica tek degiskenli normal dagilim ¢ok degdiskenli normal dagilimin
bir gostergesi olmasina ragmen, tek degiskenli normal dagilimin her zaman ¢ok

degiskenli normal dagilimi saglamadigi ifade edilmektedir.

Cok degiskenli normal dagilimin degerlendirilmesi igin Mardia Katsayisi olarakta
bilinen Cok Dedigkenli Basiklik (Multivariate Kurtosis) ve Kritik Oran (Critical
Ratio-CR) degerine bakilmaktadir. Bu deger ¢oklu basikligin z dederi olarak
degerlendiriimektedir. Bayram’a (2010) gore kritik oran degerinin 1,96’dan blyuk
oldugu durumlarda g¢ok degiskenli normal dagilim varsayimi ihlal edilmistir.
Bentler'e (2006) gore ise -/+3 disinda ise ¢oklu degiskenli normallik varsayimi
reddedilir. Byrne’na (2016) gore ¢ok degiskenli basiklik kritik oran degerinin 5’ten
blyUk olmasi verilerin ¢ok degiskenli normal dagihm varsayimini karigiimadigi
seklinde degerlendiriimektedir. Kline (2011) ise ¢odu istatistik testi gibi Mardia
katsayisinin da kuguk sapmalardan etkilenerek anlamli g¢ikabilecedini ifade
etmektedir. Bu yonuyle tek degiskenli normal dagilimlari inceleme sureti ile ¢cok

degiskenli normal dagilimin degerlendirilebilecedini ifade etmigtir. Kline'na (2011)
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gore YEM yazilimlarinda basiklik indeksinin ¢ok degiskenli normal dagilim igin
almasi gereken deger Uzerinde tam bir fikir birligi olmamasina ragmen basiklk
degerlerinin 8'den buyuk oldugu durumlarda verilerin normal dagilim varsayimini

karsilamadigi degerlendiriimektedir.

Cok degiskenli normal dagilim karsilanmadigi zaman Maksimum Olabilirlik
Tahmin Metodunun kullaniminin problemli oldugu bilinmektedir (Bentler, 2006).
Bu nedenle cok degiskenli normal dagiimin karsilanmadigi durumlarda
Asimptotik Olarak Dagilimdan Bagimsiz Tahmin Yontemi (Asymptotic
Distribution Free -ADF) ve Agirliksiz En Kiglk Kareler Tahmin Yontemi
(Unweighted Leastr Squares-ULS) gibi alternatif tahmin metotlari dnerilmektedir.
ADF tahmin metodunun 1000’'den daha az Orneklemlerde uygulandigi
durumlarda tutarsiz sonuglar verdigi bilinmektedir (Byrne, 2016; Kline, 2011).
Ayrica parametrelerin ve standart hatalarin tahmininde bootstrap tahmin

tekniklerinin kullanimi tavsiye edilmektedir (Bayram, 2010).

Bootstrap metodu verilerin ¢ok degdigkenli normal dagilim varsayimini
saglamadigi durumlarda daha tutarli sonu¢ almak icin kullanilan bir metottur. Bu
metottaki temel fikir orijinal veri temel alinarak teorik alt érneklemler olusturulmak
sureti ile tahmin degerlerinin dogruluk oranlarinin artirlmasi hedeflenmektedir.
Bu sayede orta seviyedeki dérneklemler ile tutarli analizler yapilabilir (Arbuckle,
2010; Byrne, 2016).

Bu bulgulardan yola cgikarak arastirmada Yapisal Esgitlik Modeli ile yapilan
analizlerde ¢ok degiskenli basiklik kritik oran degerinin (Multivariate Kurtosis
Critical Ratio) 5'ten buyuk oldugu durumlarda ¢ok degiskenli normal dagilim
varsayiminin ihlal edildigi degerlendirilmistir. Cok degigkenli normal dagihm
varsayiminin  karsilandigir  durumlarda Maksimumun  Olabilirlik Metodu
kullanilirken, bu varsayimin karsilanmadigi analizlerde %95 guven araliginda
bootstrap ile Adirliksiz En Kuglk Kareler Tahmin Yéntemi (ULS) (Blunch Niels,
2008) kullaniimigtir.
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Yapisal esitlik modelinde test edilen teorinin verilerle uygunlugu uyum
indekslerine  bakilarak  degerlendiriimektedir.  Literatirde hangi uyum
indekslerinin raporlanmasi gerektigine dair c¢alismalar mevcuttur (Boomsma,
2000; Hooper vd., 2008). En sik olarak NFI (Normlastirimis Uyum indeksi-
Normed Fit index), IFl (Artirmali Uyum indeksi-Incremental Fit Index), CFI
(Karsilastirmali Uyum indeksi- Comparative Fit Index), RMSEA (Yaklasik
Hatalarin Ortalama Karekoku- Root Mean Square Error Of Approximation), GFI
(Uyum iyiligi indeksi- Goodness Of Fit Index), ve SRMR (Standardize Edilmig
Kalintilarin Ortalama Karekdku- Standardized Root Mean Residual) indeksleri
kullaniimaktadir (Boomsma, 2000; Hooper vd., 2008; Kline, 2011). Kline (2011)
bu indekslerle beraber x? test sonucunun veya uygun x? istatistiginin
raporlanmasi gerektigini de ifade etmigtir. Model iyiligin dnemli bir gostergesi olan
x? testinin istatistiksel olarak anlamli olmamasi gerekmedir. x> degerinin ¢ok
blyUk oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu durumlarda ise model uyumu
x?/sd indeksinin degerlendiriimesi ile yapilmaktadir (Bayram, 2010). Bu bulgulara
uygun olarak g¢alismada kullanilacak model uyum indeksleri ve olgutleri Tablo

6’'da verilmigtir.

Tablo 6. Yapisal Esitlik Modeli Uyum indeksleri

Uyum indeksleri lyi Uyum Olgiitleri Kabul Edilebilir Uyum Olgiitleri
¥2/sd 0<x?%sd=<3 3<x¥sd<5
NFI 0,95 < NFI < 1,00 0,90 < NFI <0,95
IFI 0,95<IFI<1,00 0,90<IFI<0,95
CFlI 0,97 < CFl <1,00 0,95 < CFl 0,97
RMSEA 0,00 = RMSEA<0,05 0,06 RMSEA < 0,08
GFI 0,90 < GFI =1,00 0,85 < GFI=<0,90
SRMR 0,00 <= SRMR 0,05 0,05 < SRMR 0,10
AGFI 0,90 < AGFI<1,00 0,85 < AGFI <0,90

(Bayram, 2010; Hooper vd., 2008; Meydan ve Sesen, 2011).

3.7.2. Guvenilirlik Yontemleri

Bu bdlimde arastirmada kullanilan d&lgeklerin guvenilirligini test etmek igin

kullanilan guvenilirlik yontemleri sunulmustur.
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3.7.2.1. Cronbach’s Alpha Katsayisi

Likert tipi Olgeklerde igsel tutarlihdi olgen ve yaygin olarak kullanilan bir
guvenilirlik yontemidir (Alpar, 2010). Alfa degeri guvenilirligi hesaplanacak
Olgekteki tim ikiye ayrima kombinasyonlarini kullanarak elde edilen katsayilarin
bir ortalamasini ifade etmektedir. Alfa de@eri O ile 1 arasinda degismekte ve 0,70
uzerinde olmasi istenmektedir. Baska arastirmacilar tarafindan ise 0,50 Uzeri
degerler makul kabul edilmistir (Altunisik vd., 2010). Alpar’a (2010) gore ise 0,60

ve Uzeri de@erler testin guvenilir oldugunu ifade etmektedir.

3.7.2.2. Birlesik Guvenilirlik

Birden fazla, heterojen ancak benzer ifadelerin genel guvenilirliklerini 6lgmek
amaciyla kullanilir. Bilegik guvenilirligi 0,70’'den buyuk olmasi beklenmektedir
(Yaslioglu, 2017). Ozellikle Cronbach’'s Alpha degerinin bazi durumlarda
guvenilirligi disuk tahmin etmesi nedeni ile elestirildigi icin alternatif bir

guvenilirlik araci olarak kullanilmaktadir (Peterson ve Kim, 2013).

3.7.3. Arastirmada Kullanllan Soru Formunun Gegerlilik ve

Guvenilirligi

Bu boliumde hekimlerin tibbi hata algilarini, malpraktis korkularini ve tibbi hata
tutumlarini 6lgmeye yonelik kullanilan ifadelerin yer aldigi soru formunun
gecerlilik ve guvenilirlik analizleri sunulmustur. Bu kapsamda gecerlilik analiz
surecinde yuzeysel gegerliligi icin uzman gorusu alinmig, yapi gegerliligi icin AFA
ve sonrasinda DFA yapilmistir. Guvenilirlik analizleri i¢in ise Cronbach’s Alpha

katsayisina ve Bilesik Guvenilirlik katsayisina bakilmigtir.

3.7.3.1. Tibbi Hata Algisina iligkin ifadelerin Gegerlilik ve Glivenilirlik Analizi
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Tibbi hata algisinin élgimunde kullanilan 20 ifade arastirilan konu agisindan ilgi
derecesi, ifadelerin anlasiirhg ve hekimlerin cevap verebilirligi yoninden 11
uzman hekimin gorusine sunulmustur. Uzman hekimlerin degerlendiriimeleri

sonucunda ifadelerin yuzeysel gegerliligi yonunden uygun oldugu belirlenmistir.

Hekimlerin tibbi hata algilarini dlgmek igin belirlenen ifadelerin yapi gegerliligini
degerlendirmek amaciyla arastirma kapsaminda kullanilan 20 maddeye Temel
Bilesen Analizi ve Varimax yontemleri ile AFA yapilmistir. Yapilan Agiklayici
Faktor Analizi orneklem buayukligu sarti icin Kaiser-Meyer-Olkin  (KMO)
katsayisina, normallik sarti icin Barlett Kiresellik Test degerine ve anlamlilik
duzeyine bakilmigtir (Alpar, 2010; Cokluk vd., 2010).

Yapilan AFA sonucunda KMO Orneklem Yeterliligi 0,78, Bartlet Kiiresellik Test
degeri 1711,14 (p<0,001) bulunmus ve Olgegin faktor analizi igin yeterli
drnekleme sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. ifadelerin 5 boyutta toplandigi ve
aciklanan toplam varyansin %59,16 oldugu tespit edilmistir. ifadelerin toplandigi
faktorlerin kavramsal olarak degerlendiriimesinde “THA31 Sigorta sirketleri
ve/veya ailenin saglik hizmetlerini yénlendirmesi” ve “THA36-Kanita dayali tibbin

gy

yetersizligi” ifadelerinin yerlestikleri faktor altindaki diger ifadelerle kavramsal
olarak uyumlu olmadiklari gértilmus ve bu iki ifade Olgekten cikariimistir. Kalan

18 ifadeyle Temel Bilesen Analizi ve Varimax yontemi ile tekrar AFA yapilmigtir.

Kalan 18 ifade ile yapilan AFA sonuglari Tablo 7'de gorilmektedir. Analiz
sonucunda KMO 6rneklem yeterliligi 0,78, Bartlett Kiresellik Test degeri 1484,16
(p<0,001) bulunmus ve bu bulgularla ifadelerin faktér analizi icin yeterli ve uygun
ornekleme sahip oldugu sonucuna ulasiimistir. Yapilan incelemede kalan 18
ifadenin 5 boyutta toplandigi ve acgiklanan varyans degerinin %61,39 oldugu

gOrulmustar.
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Tablo 7. Tibbi Hata Algisini Olusturan ifadelere iliskin Agiklayici Faktor Analizi Sonuglari

Orneklem Yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayisi 0,78
) ) _ Yaklasik Ki-Kare Degeri 1484,16
Bartlet Kuresellik testi Serbestlik Derecesi 153
Anlamlilik <0,001
Agiklanan Toplam Varyans %61,39
Cronbach Alpha 0,829 Bilesik Guivenilirlik 0,925
Hekimlerin Tibbi Algi Boyutlari
Faktor | Aciklanan | Cronbach Bilesik
Yiukleri Varyans Alpha Guvenilirlik
1. Hekim %15,23 0,757 0,724
THA19- Hekimin asiri
o6zguvenil/yeteneklerini asan tedavi 0,731
uygulamasi
THA18- Eski tibbi uygulamalar 0,706
THAL17- Hekimin el yazisinin “kétl 0,692
olusu
THASQ- lDolkt.orIar arasindaki 0561
yetersiz iletisim
THA3- ila¢ segim/ilagc doz hatalari 0,518
THA29- Test sonuglarinin 0,494
yorumlanigl
THAO9- Dikkatsizlik 0,483
2. Hasta %14,09 0,732 0,736
THA8—_ I—_Lastamn dil / egitim 0,757
yetersizligi
THADS- Hastanin tibbi déykuslne
5 0,727
ulagsmada yetersizlik
THAZ26- Hastalarin dirdst olmayisi 0,670
THA40- Olagandisi / atipik hasta 0,598
3. Galigma Sartlan %13,93 0,848 0,859
THA10- Yorgunluk 0,876
THA32- Stres 0,868
THAZ27- Kisa zamanda ¢ok hasta
. 0,761
tedavi etme cabasi
4. Vaka %10,36 0,703 0,704
THA25- Karma§|l_< klinik 0781
durumlar/comorbite
THA12- Tibbi uygulamalarin
: 0,770
istenmeyen sonuglari
5. Defansif Tip %7,98 0,572 0,594
THA 20- Riskli karar ve
0,727
uygulamalardan kaginilmasi
THA7- Hukuki davalar 0,625
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Degiskenlerin toplandiklari faktoérlerin kavramsal olarak tutarli oldugu ve faktor
yuklerinin kabul edilebilir seviyede oldugu tespit edilmigtir. Birinci faktor 7
ifadeden olugmakta olup faktor yukleri 0,483 ile 0,731 arasinda yer almaktadir.
Birinci faktér Hekim Boyutu olarak isimlendirilmistir. ikinci faktor 4 ifadeden
olusmakta olup faktér yikleri 0,598 ile 0,757 arasindadir. ikinci boyut Hasta
Boyutu olarak isimlendirilmistir. Uglincl faktér 3 ifadeden olusmakta olup faktor
yiikleri 0,761-0,876 arasindadir. Uglincu faktér Calisma Sartlari Boyutu olarak
isimlendirilmistir. Dorduncu faktor 2 ifadeden olusmakta olup faktor yukleri 0,781
ve 0,770'tir. Dorduncu faktér Vaka Boyutu olarak isimlendirilmigtir. Son olarak
besinci faktor 2 ifadeden olusmakta olup faktor yukleri 0,625 ve 0,727’dir. Besinci

faktor Defansif Tip Boyutu olarak isimlendirilmistir.

Calismada hekimlerin tibbi hata algisi ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin
guvenilirligi i¢gsel tutarliik ve bilesik guvenilirlik katsayisi ile degerlendirilmigtir.
Yapilan analiz sonucunda Cronbach’ Alpha degeri 0,829, Bilesik glvenilirlik
degeri ise 0,925 bulunmustur. Tibbi hata algisini olusturan boyutlarin guavenilirlik
katsayilari ise Hekim boyutu i¢in 0,757 ve 0,724, Hasta boyutu i¢in 0,732 ve
0,736, Calisma Sartlari boyutu igin 0,848 ve 0,859, Vaka boyutu igin 0,703 ve
0,704, Defansif Tip boyutu igin ise 0,572 ve 0,594 olarak bulunmustur. Tibbi hata

algisini olugturan bu bes boyut DFA i¢in temel olusturmustur.

AFA sonucunda elde edilen modele Maksimum Olabilirik Metodu (ML)
kullanilarak DFA yapilmigtir. Bes boyut ve 18 madde ile gergeklestirilen birinci
dizey ¢ok faktorli modele iligkin bulgular Sekil 6'da gortlmektedir.
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Sekil 6. Tibbi Hata Algisina iliskin Olgiim Modeli - |

Yapilan degerlendirme sonucunda model uyum indekslerinin kabul edilebilir
sinirin biraz altinda oldugu gorulmustur. Bu nedenle modifikasyon indeksleri
incelenmis ve e18 <--> e19 hata terimleri arasindaki modifikasyon indeksi
degisim orani dnerilen modifikasyonlar arasinda en ylksek dedere sahip oldugu
gOrulmustir. Test edilen modelde €18 ve 19 hata terimleri arasina kovaryans
isareti ilave edilerek model YEM Maksimum Olabilirlik Metodu kullanilarak tekrar
test edilmistir (Sekil 7).

Yapilan modifikasyonlar sonrasinda $ekil 7°’de Tibbi Hata Algilarina iliskin 6lgim
modeli, Tablo 8de ise bu 6lcim modeline iligskin dogrulayici faktér analizi

sonuglari yer almaktadir. Modele iligkin uyum indeksleri incelendiginde NFI
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degeri disinda tum degerlerin (X*sd: 2,199; IFl: 0,894; CFI: 0,892; RMSEA:
0,070; GFI: 0,895; SRMR: 0,064) kabul edilebilir deder sinirlari igerisinde oldugu

gorulmektedir. Diger taraftan NF| ve CFI degerlerinin kliguk orneklemlerde model

uyumu olsa dahi kabul edilebilir sinirn altinda kalma egiliminde oldugu
bilinmektedir (Bayram, 2010; Meydan ve S$esen, 2011; Schreiber vd., 2006).
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Sekil 7. Tibbi Hata Algisina iliskin Olgiim Modeli - II

Gizli ve gozlenen degiskenler arasindaki standardize regresyon katsayilari Tablo

8'de gorulmektedir. Buna gore Tibbi Hata Algisina iligskin boyutlar ve boyutlar

altinda yer alan ifadelerin faktor yukleri ve anlamhlik duzeyleri incelendiginde
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hem boyutlar arasindaki iliskilerde hem de boyutlar altindaki tum ifadelerin ilgili

boyutlari agiklamasinda anlamli (p<0,001) oldugu gérulmektedir.

Tablo 8. Tibbi Hata Algisina iligkin Dogrulayici Faktér Analizi Bulgulari

Regresyon Katsayisi

Boyutlar Arasi Kovaryanslar 8) p
Vaka < Defansif Tip 0,213 <0,001
Calisma Sartlari— Defansif Tip 0,210 <0,001
Hasta < Defansif Tip 0,203 <0,001
Hekim « Defansif Tip 0,166 <0,001
Calisma Sartlari<— Vaka 0,135 <0,001
Hasta < Vaka 0,214 <0,001
Hekim « Vaka 0,209 <0,001
Hasta < Calisma Sartlari 0,167 <0,001
Hekim « Calisma Sartlari 0,068 0,022
Hekim < Hasta 0,135 <0,001

Standardize Edilmisg
Yordanan < Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

THA 18 < Hekim 0,518 <0,001
THA_17 < Hekim 0,577 <0,001
THA 3 €< Hekim 0,684 <0,001
THA 29 < Hekim 0,607 <0,001
THA_9 < Hekim 0,463 <0,001
THA_39 < Hekim 0,429 <0,001
THA_19 € Hekim 0,491 -
THA_32 < Calisma Sartlari 0,875 <0,001
THA_27 < Calisma Sartlar 0,612 <0,001
THA_10 < Calisma Sartlari 0,944 -
THA 8 < Hasta 0,702 <0,001
THA_40 < Hasta 0,585 <0,001
THA 26 < Hasta 0,734 <0,001
THA_5 € Hasta 0,757 -
THA 12 < Vaka 0,750 <0,001
THA 25 < Vaka 0,726 -
THA_20 < Defansif Tip 0,529 <0,001
THA_7 € Defansif Tip 0,762 -
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3.7.3.2. Malpraktis Korku Olgeginin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi

Cevrilmis Malpraktis Korku Olcedi maddeleri, arastirilan konu acgisindan ilgi
derecesi, maddelerin anlasilirhdr ve hekimler tarafindan cevap verilebilirligi
yoninden 11 uzman hekimin goérigsune sunulmustur. Uzman hekimlerin
degerlendirmeleri sonrasinda Malpraktis Korku Olgeginin yiizeyel gecerliligi

yonunden uygun bir lgme araci oldugu belirlenmigtir.

Malpraktis Korku Olgegi maddelerine Temel Bilesen Analizi ve Varimax
yontemleri kullanilarak AFA yapilmistir. AFA Orneklem buyuklugu sarti icin
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisina, normallik sarti icin Barlett Kuresellik Test
degerine ve anlamlilik dizeyine bakilmistir (Alpar, 2010; Cokluk vd., 2010).

Tablo 9'da gérildugi gibi KMO Orneklem Yeterliligi 0,84, Bartlet Kiiresellik Test
degeri 660,62 (p<0,001) bulunmusg ve o6lgegin faktor analizi igin yeterli drnekleme

sahip oldugu sonucuna ulasiimigtir.

Malpraktis Korku Olgeginin tiim degiskenleri orijinal dlcekte (Fiscella vd., 2000;
Franks vd., 2000; Katz vd., 2005) oldugu gibi tek boyutta toplandigi ve agiklanan
toplam varyans degerinin %59,11 oldugu goérulmastir. Degdiskenlerin faktor
yukleri 0,632 ile 0,843 arasinda degismektedir. Glvenilirlik analizleri sonrasinda
Cronbach Alpha Degeri 0,860, Bilesik Guvenilirlik Degeri ise 0,858 olarak
bulunmustur. Tek boyutlu olarak elde edilen Malpraktis Korku Olgegdi DFA igin

temel olusturmustur.



Tablo 9. Malpraktis Korku Olgegi Faktér Analizi Sonuglar
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Orneklem Yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayisi 0,84
Yaklasik Ki-Kare Degeri 660,62
Bartlet Kuresellik testi Serbestlik Derecesi 15
Anlamlilik <0,001
Aciklanan Toplam Varyans %59,11
Cronbach Alpha 0,860 Bilesik Guvenilirlik 0,858

Malpraktis Korkusu

Faktor Yikleri

MK3. Malpraktis davasi tehdidi nedeniyle ginlik mesleki uygulamalarimda

uygulamalarimda énemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim.

kendimi baski altinda hissediyorum. 0,843
MK5.Ozellikle dava edilme riskini azaltmak igin bazen ileri uzman gérisi 0817
istedigim olur. '
MK2. Gelecek 10 yil icinde herhangi bir malpraktis davasina dahil olacagim 0.800
diye endigeleniyorum. '
MK4. Sadece malpraktisden kaginmak icin bazi testler ve konsultasyon 0.782
istedigim olur. '
MK®6.Teshis koyarken teknolojiden ziyade Kklinik yargiya givenmek

. . Y 0,720
medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya baslamistir.
MK1. Saglik hizmet sunumuna ydnelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki 0.632

Malpraktis Korku Olgeginin yapi gegerliginin belirlenmesi igin AFA’da elde edilen

modele DFA yapilmistir. DFA’da Malpraktis Korku Olgeginin orijinal teorik

yapisinda oldugu gibi tek faktérli model ile verilerin modele uyumu test edilmistir
(Byrne, 1998; Meydan ve Sesen, 2011; Sumer, 2000). Analizde Maksimum

Olabilirlik Metodu kullaniimistir.

Tek boyut ve 6 madde ile gergeklestirilen birinci dlizey tek faktérlii model ve DFA

bulgulari Sekil 8'de sunulmustur.
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X?/sd: 7,584; NFI: 0,898; IFI: 0,910; CFI: 0,909; RMSEA: 0,163; GFI: 0,907; SRMR: 0,055

Sekil 8. Malpraktis Korku Olgegi Olciim Modeli — |

Yapilan degerlendirme sonunda RMSEA degerinin kabul edilebilir sinirlar

icerisinde olmadigi goértlmustir. Bu nedenle modifikasyon indeksleri incelenmis

ve e4 <--> e hata terimleri arasindaki modifikasyon indeksinin degisim orani

Onerilen modifikasyon indeksleri arasinda en yuksek degere sahip oldugu

gorulmustir. Test edilen modele e4 ve e5 hata terimleri arasina kovaryans isareti

ilave edilerek model tekrar test edilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Malpraktis Korkusu Olcedi YEM’ne Uygulanan Birinci Modifikasyon Bulgulari

Yapilan

Model Uyum lyilikleri

Sira o Modifikasyon | Degigim
Nu. [Vodifikasyon indeksi Orani

" | Duzeltmesi X?/sd | NFI | IFI | CFl RMSEA | GFI |[SRMR
1 ed <->e5 35,841 0,241 2,798 0,967 /0,978 0,978 | 0,085 [0,971|0,039

Yapilan degerlendirmeler sonucunda RMSEA degerini hala iyi uyum degerlerinin

Uzerinde oldugu goérilmus ve yeniden Onerilen modifikasyonlar arasinda en

yuksek degere sahip olan e2 <--> e6 hata terimleri arasina kovaryans igareti ilave

edilerek model tekrar test edilmigtir.
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Sekil 9’te gorluldugu Uzere yapilan modifikasyonlar sonrasinda model uyum
indeks (X*/sd: 1,809; NFI: 0,981; IFl: 0,991; CFIl: 0,991; RMSEA: 0,057; GFI:
0,984; SRMR: 0,030) degerleri kabul edilebilir uyum iyiligi sinirlari icerisindedir.

Malpraktis

Korkusu

-31

9@%?@?

X?/sd: 1,809; NFI: 0,981, IFI: 0,991; CFI: 0,991; RMSEA: 0,057; GFI: 0,984; SRMR: 0,030
Sekil 9. Malpraktis Olgegi Olciim Modeli - Il

Gizli ve gbzlemlenen degiskenler arasindaki standardize regresyon katsayilari
Tablo 11'de gorulmektedir. Tum regresyon katsayilari istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Elde edilen Malpraktis Korku Olgegi sonraki analizlere

temel olusturacaktir.

Tablo 11. Malpraktis Korkusu Olgegi Dogrulayici Faktor Analiz Bulgulari

Standardize Edilmisg
Yordanan € Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

MK_2 < Malpraktis Korkusu 0,828 <0,001
MK _3 < Malpraktis Korkusu 0,829 <0,001
MK_4 < Malpraktis Korkusu 0,644 <0,001
MK_5 < Malpraktis Korkusu 0,690 <0,001
MK_6 < Malpraktis Korkusu 0,670 <0,001
MK_1 < Malpraktis Korkusu 0,574 -
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3.7.3.3. Tibbi Hata Tutumuna iligkin ifadelerin Gegerlilik ve Givenilirligi

Tibbi hata tutumunu 6lgmek amaciyla arastirmaci tarafindan toplam 13 ifade

belirlenmistir. Bu ifadeler ve yararlanilan kaynaklar Tablo 12'de sunulmustur.

Tablo 12. Tibbi Hata Tutumunu Olgmek igin Kullanilan ifadeler

Yiizeysel ve igerik Gegerliligi Sonrasi Olgek Kapsamina Alinan ifadeler

1. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu meslektaglar ile | (Flotta vd., 2012; Kiymaz,
paylagmalidir. 2015)

(Flotta vd., 2012; Gallagher

2. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu hasta ve hasta yakinlari | vd., 2006; Garbutt vd., 2007;
ile paylagmalidir Kaldjian vd., 2007;

Madigosky vd., 2006)

(Flotta vd., 2012; Garbutt vd.,

2007)

3. Hekimin yaptidi tim tibbi hatalar bildirilmelidir.

4. Yardimci saglik personelinin tibbi hata 6nlemeye yodnelik
uyarilari dikkate alinmalidir.

5. Hastanin saglik durumu iyilestigi surece yapilan tibbi
hatalarin bir 6nemi yoktur.

6. Tibbi hatalardan yeterli geri beslemeyi saglayacak bir sistem

(Bognar vd., 2008)

(Bognar vd., 2008)

(Garbutt vd., 2007)

mevcuttur.

7. Tibbi hata olusmadan &6nlenmis ise bildiriimesine gerek | (Kiymaz, 2015; Madigosky
yoktur vd., 2006)

8. Tibbi hata yaptigimda meslektaglarim beni yargilamaz. (2?82? vd., 2011; Evans vd.,

Yiizeysel ve igerik Gegerliligi Sonrasi Olgek Kapsami Diginda Kalan ifadeler
(Bates vd., 2003; Bognar vd.,

9. Hekimlerin tibbi hataya yonelik editim ihtiyaglari vardir

2008)
10. Tibbi hatalar c¢alistigim birimde ¢ok nadir meydana | (Bognar vd., 2008; Flin vd.,
gelmektedir. 2009)

11. En deneyimli hekim bile tibbi hata yapabilir. insan hatasi
kacginiimazdir.

12. Eger bir hata goérlirsem bunu baskasi ile paylasmamayi
tercih ederim.

13. Tibbi hata raporlama sistemi hekim olmayi zorlastirmaktadir | (Mikkelsen vd., 2006)

(Kiesewetter vd., 2014)

(Madigosky vd., 2006)

Olgegin yiizeysel gecerliligi icin 13 maddeden olusan soru formu taslagr 11
uzman hekimin; sorularin dlgulmesi hedeflenen konu ile ilgisi, sorularin
anlasilabilirligi ve sorularin hekimler tarafindan cevap verilebilirligi agisindan
degerlendirmesine sunulmustur. Degerlendirmede 9., 10., 11., ve 13. ifadelerin
kavramsal olarak tibbi hata tutumunu élgmedigi, 12. ifadenin ise 1. ve 2. ifade ile

benzer kavramlari degerlendirildigi gerekgesi ile arastirma kapsamindan
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cikartilmistir. Yuzeysel gecerliligi uygun goérulen 8 ifade calisma kapsamina
alinmigtir (Tablo 12).

Tibbi hata tutumunu 6lgmek amaciyla yuzeysel gecerliligi sonucunda kalan 8
ifadenin yapi gecerliligini degerlendirmek amaciyla Temel Bilegen analizi ve

Varimax yontemleri ile AFA yapilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Tibbi Hata Tutum ifadelerine iliskin Agiklayici Faktor Analizi Sonuglari - |

Orneklem Yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayisi 0,63
Yaklasik Ki-Kare Degeri 557,38
Bartlet Kuresellik testi Serbestlik Derecesi 28
Anlamlilik <0,001
Aciklanan Toplam Varyans %31,36
Cronbach Alpha 0,486 Bilesik Guvenilirlik 0,674
Hekimlerin Tibbi Hata Tutumu Faktor
Yikleri
THT2. Hekim tibbi hata yaptidinda durumu hasta ve hasta yakinlari ile 0.853
paylasmalidir '
THT1. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu meslektaslari ile paylagsmalidir. 0,723
THTS3. Hekimin yaptigi tim tibbi hatalar bildirilmelidir. 0,687
THTA4. Yardimci saglik personelinin tibbi hata 6nlemeye ydénelik uyarilari dikkate 0.686

alinmalidir.
THTS8. Tibbi hata yapildiginda meslektaslar yargilanmamalidir. 0,410
THTS5. Hastanin saglik durumu iyilestigi sirece yapilan tibbi hatalarin bir 6nemi

0,316
yoktur.
THT7. Tibbi hata olusmadan énlenmis ise bildiriimesine gerek yoktur -0,132
THT6. Tibbi hatalardan yeterli geri beslemeyi saglayacak bir sistem mevcuttur. -0,172

Yapilan inceleme sonucunda iki ifadenin (THT6 ve THT7) faktor yuklerinin
(sirasiyla: -0,172; -0,132) dusuk oldugu tespit edilmistir (Tablo 13). Bu iki ifade

cikartilarak kalan 6 ifade tekrar analize sokulmustur.

Yapilan analiz sonucunda KMO 6rneklem yeterliligi 0,70, Bartlett Kuresellik Test
degeri 306,98 (p<0,001) bulunmus ve bu sonugclardan ifadelerin faktor analizi igin
yeterli ve uygun oOrnekleme sahip oldugu sonucuna ulasiimistir. Yapilan
incelemede degiskenlerin %41,38 aciklanan toplam varyans degeri ile tek

boyutta toplandigi gérulmustir (Tablo 14).
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Tablo 14. Tibbi Hata Tutum ifadelerine iliskin Agiklayici Faktdr Analizi Sonuglari - |1

Orneklem Yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayisi 0,70
Yaklasik Ki-Kare Degeri 306,98
Bartlet Kiiresellik testi Serbestlik Derecesi 15
Anlamhlik <0,001
Aciklanan Toplam Varyans %41,38
Cronbach Alpha 0,684 Bilesik Guvenilirlik 0,793

Hekimlerin Tibbi Hata Tutumu

Faktor Yukleri

THT2. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu hasta ve hasta yakinlari ile

0,855

paylasmalidir
THTL1. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu meslektaslari ile paylasmalidir. 0,718
THT3. Hekimin yaptigi tim tibbi hatalar bildirilmelidir. 0,715
THTA4. Yardimci saglik personelinin tibbi hata dnlemeye yonelik uyarilari

. 0,692
dikkate alinmalidir.
THTS5. Hastanin saglik durumu iyilestigi slrece yapilan tibbi hatalarin bir 0351
énemi yoktur. '
THTS8. Tibbi hata yapildiginda meslektagslar yargilanmamalidir. 0,350

Calismada hekimlerin tibbi hata tutumu ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin

guvenilirligi; igsel tutarhlik katsayisi ve bilesik guvenilirlik katsayisi ile

degerlendirilmigtir. Yapilan analiz sonucunda Cronbach Alpha deger 0,684,

Bilesik Guvenilirlik degeri ise 0,793 olarak bulunmustur.

AFA sonucunda elde edilen modele Maksimum Olabilirlik Metodu (ML) ile DFA

yapiimistir. Tek boyut ve 6 ifade ile gercgeklegtirilen birinci duzey tek faktorlu

modele iligkin bulgular $Sekil 10°da gosterilmektedir.
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el THT_1
B0
e THT 2
90
e3 THT_3 64
o Tibbi Hata
- THT 4 Tutumu
23
eb THT_5 27

THT._ 8

X?/sd: 3,950; NFI: 0,886; IFI: 0,912; CFI: 0,910; RMSEA: 0,109; GFI: 0,956; SRMR: 0,060

Sekil 10. Tibbi Hata Tutuma iliskin Olciim Modeli - |

Yapilan degerlendirmeler sonunda RMSEA degerinin kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmadigi goértlmustir. Bu nedenle modifikasyon indeksleri incelenmis
ve e3 <--> e8 hata terimleri arasindaki modifikasyon indeksinin degisim orani
Onerilen modifikasyonlar arasinda en yuksek degere sahip oldugu tespit
edilmistir. Test edilen modelde e3 ve e8 hata terimleri arasina kovaryans isareti

ilave edilerek model tekrar test edilmistir (Sekil 11).

THT_1

THT_2

THT_3

Tibbi Hata
Tutumu

THT_4

-,28

THT_5

28890

THT_ 8

X?/sd: 2,444, NFI: 0,937; IFI: 0,962; CFI: 0,961; RMSEA: 0,076; GFI: 0,976; SRMR: 0,045
Sekil 11. Tibbi Hata Tutuma iligkin Olciim Modeli - II
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Yapilan modifikasyonlar sonucunda Sekil 11’de tibbi hata tutumuna iligskin dlgiim
modeli, Tablo 15te ise bu 6lgim modeline iliskin dogrulayici faktér analizi
sonuglari yer almaktadir. Modele iliskin uyum indeksleri incelendiginde tim
degerlerin (X*/sd: 2,444; NFI: 0,937; IFI: 0,962; CFI: 0,961; RMSEA: 0,076; GFI:
0,976; SRMR: 0,045) kabul edilebilir sinirlar igerisinde oldugu gorulmektedir.

Gizli ve gozlenen degiskenler arasindaki standardize regresyon katsayilari Tablo
15’de gorulmektedir. Tibbi hata tutumu boyutuna iligkin ifadelerin ilgili boyutu
acgiklamada anlaml (p<0,001) oldugu gorulmektedir.

Tablo 15. Tibbi Hata Tutumuna iliskin Dogrulayici Faktor Analiz Bulgulari

Standardize Edilmis
Yordanan € Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

THT_1 < Tibbi Hata Tutumu 0,600 -
THT_2 < Tibbi Hata Tutumu 0,877 <0,001
THT_3 < Tibbi Hata Tutumu 0,658 <0,001
THT_4 < Tibbi Hata Tutumu 0,524 <0,001
THT_5 < Tibbi Hata Tutumu 0,235 <0,001
THT_8 < Tibbi Hata Tutumu 0,315 <0,001

3.8.ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Bu galisma Ankara ilinde faaliyet gosteren Gulhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde gorev yapan hekimler Gzerinde yapilmistir. Bu nedenle arastirma
sonuglari Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesinde gorev yapan hekimlerin
goruglerine dayanmaktadir. Dolayisiyla sonuglarin Tarkiye’deki tim hekimlere
genellemesi s6z konusu olmayabilir. Ancak elde edilen sonuglarin hekimlerin
tibbi hata algi, tutum ve malpraktis korkusuna iligkin yaklagimlarinda énemli

ipuglari verebilecegi de 6ngoérulmektedir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde arastirma sonuglari iki kisimda sunulmustur. ilk kisimda arastirma
ile ilgili tanimlayici bulgulara, ikinci kisimda ise hipotezlerle ilgili analitik bulgulara

yer verilmigtir.

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Bu bolimde arastirmada kullanilan bagimsiz (hekimlerin sosyo-demografik
Ozellikleri, malpraktis tecrtibeleri ve tibbi hata bilgi duzeylerine iligkin ifadeler) ve
bagimli (tibbi hata algisi, tibbi hata tutumu ve malpraktis korkusu) degiskenlere

iliskin tanimlayici bulgular sunulmaktadir.

4.1.1. Bagimsiz Degiskenlerle ilgili Tamimlayici Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine (cinsiyet, yas,
medeni durum, goérev suresi, bilim dali ve statu) iligkin bulgular Tablo 16’da

sunulmustur.

Buna gore ¢alismaya katilan hekimlerin %87,50'si (n=217) erkektir. Katimcilarin
yas ortalamasi 36,76 (£6,48) yil olup, %44,40'1 (n=110) 35 yas ve alti, %45,60'1
(n=113) 36-45 yas arasl, %10,10'nu (n=25) ise 46 yas ve ustudur. Calismaya
katilanlarin %81,00’i (n=201) evli, %19,00'u (n=47) bekardir. Katilimcilarin
%44,80'ni (n=201) 10 yil ve daha az, %44,00 (n=109) 11 -20 yil, %11,30'u (n=28)
21 yil ve daha fazla sure ile hekim olarak gorev yapmaktadir. Katilimcilarin
%51,60'1 (n=128) dahili tip bilimleri, %32,30’u (n=80) cerrahi tip bilimleri, %6,50’si
(n=16) dis hekimligi, %9,70'i (n=24) temel tip bilimleri alaninda ¢alismaktadir.
Calismaya katilanlarin %37,90'n1 (n=94) asistan hekim, %62,10'nu (n=154)
uzman hekimdir (Tablo 16).
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Tablo 16. Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Dagilimlari

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
. Erkek 217 87,5
Cinsiyet
Kadin 31 12,5
<35 Yas 110 44,4
Yag 36-45 Yas 113 45,6
(36,7616,48) )
246 Yas 25 10,1
) Evli 201 81,0
Medeni Durum
Bekar 47 19,0
. Siiresi <10 Y1l 111 44,8
Orev Siresi
(12,10+6,50) 11-20 Yl 109 44,0
221 Y1l 28 11,3
Dahili Tip 128 51,6
Cerrahi T 80 32,3
Bilim Dah ; I . Ip.,.
Dis Hekimligi 16 6,5
Temel Tip 24 9,7
. Uzman Hekim 154 37,9
Statl - -
Asistan Hekim 94 62,1
Toplam 248 100

Tablo 17’de galismaya katilan hekimlerin malpraktis tecrtbelerine ve tibbi hata
bilgi duzeylerine iliskin bulgular goértlmektedir. Buna goére c¢alismaya katilan
hekimlerin %7,80'ninin (n=19) “bir malpraktis davasina dahil oldugu”, %38,60’InIn
(n=95) ise “yakin gevresinden malpraktis davasina dahil olan bir hekim oldugu”

gorulmektedir.

Calismaya katilan hekimlerin %10,90’'n1 (n=27) “malpraktis iddiasi ile gikayet
edilirken”, katilimcilarin  %48,40'1 (n=120) “yakin c¢evresinden bir hekim
malpraktis iddiasi ile sikayet’ edilmigtir. Hekimlerin %11,00’i (n=27) “cevresinde
malpraktis nedeni ile ceza alan hekim oldugunu” ifade etmistir. “Son bir yil igcinde
Sakatlik veya O6limle sonuglanan tibbi hatayla karsilasan” hekimlerin orani ise
%16,00’dir (n=40).

Calismaya katilan hekimlerin %49,20'si (h=122) tibbi hatalarin dnlenmesinde en

cok sorumlulugun bireylerde olmasi gerektigini ifade ederken, %50,80'ni (n=126)
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“Hastane Yonetimi”, “Saglik Bakanhgr’, “HUkimet” gibi sistemlerin

sorumlulugunda olmasi gerektigini belirtmigtir.

Calismaya katilan hekimlerin sadece %26,20'si (n=65) malpraktise yonelik egitim
almistir. Katihmcilardan sadece %22,60'1 (n=56) ise tibbi hatalarin nasil rapor
edilecegini bilmektedir. Ayrica hekimlerin malpraktise yonelik bilgi seviye
ortalamasi 2,72 (x1,03) dir. Calismaya katilanlarin %12,90’n1 (n=32) malpraktise
yonelik bilgi seviyesini “kesinlikle yetersiz” olarak degerlendirirken, sadece
%3,60'1 (n=9) “kesinlikle yeterli” seklinde bir degerlendirme yapmistir.

Tablo 17. Hekimlerin Malpraktis Tecriibelerine ve Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine iligskin
ifadelerin Daghmi

Malpraktis Tecrubeleri n %
Herhangi bir malpraktis davasina dahil oldunuz | Evet 19 7,8
mu? Hayir 226 | 92,2
Yakin cevrenizde herhangi bir malpraktis davasina | Evet 95 | 386
dahil olan hekim oldu mu? Hayir 151 61,4
o o Evet 27 10,9

Hakkinizda malpraktis iddiasiyla sikayet oldu mu?
Hayir 221 | 89,1
Cevrenizde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen | Evet 120 | 484
hekim oldu mu? Hayir 128 | 51,6
Cevrenizde malpraktis sebebi ile ceza alan hekim | Evet 27 | 11,0
oldu mu? Hayir 219 89,0
Son bir yil iginde sakatlik ve &lim ile sonuglanan | Evet 40 16,0
tibbi hata ile karsilastiniz mi? Hayir 206 | 83,7
Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine iligkin ifadeler n %
Tibbi hatalarin  énlenmesi en ¢ok kimin | Bireysel Sorumluluk 122 | 49,2
sorumlulugunda olmah? Sistemsel Sorumluluk 126 | 50,8
Tibbi hata veya malpraktis konusuna yénelik egitim | Evet 65 26,2
aldiniz? Hayir 183 | 73,8
Tibbi hatalarin nasil rapor edilecegini biliyor | Evet 56 | 22,6
musunuz? Hayir 192 77,4
(1) Kesinlikle yetersiz 32 12,9
Tibbi hata ve malpraktis konusuna yonelik bilgi (2) 70 28,2
seviyeniz nedir? (2,72+1,03) 3) 91 36,7
4) 46 18,5
(5) Kesinlikle yeterli 9 3,6
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4.1.2. Bagimh Degiskenlere iliskin Tanimlayici Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin tibbi hata algilarina iliskin tanimlayici bulgular Tablo
18’'de gorulmektedir. Buna gbére calisma kapsaminda tibbi hata algisinin en
yuksek oldugu boyutun galisma sartlari boyutu 4,14 (x0,70), en dusuk oldugu
boyutun ise hekim boyutu 3,38 (+0,66) oldugu tespit edilmistir. Tibbi hata algi
boyut ortalamalari sirasiyla; vaka 3,81 (+0,75), hasta 3,73 (x0,70) ve defansif tip
3,66 (+0,86) olarak tespit edilmistir. Tum ifadeler goz onune alindiginda “Kisa
zamanda ¢ok hasta tedavi etme cabasi” en yuksek ortalamaya 4,48 (x0,74),

“Hekimin el yazisinin kéti olusu” en dusuk ortalamaya 2,59 (+1,10) sahiptir.

Tablo 18. Hekimlerin Tibbi Hata Algi ifadelerine iliskin Degerlendirmeleri

Tibbi Hata Alg: ifadeleri ve Boyutlar Ort. Ss.

Hekim 3,38 0,66
THA19. Hekimin agir 6zglveni/yeteneklerini agan tedavi uygulamasi 3,42 1,10
THA18. Eski tibbi uygulamalar 3,23 0,98
THAL7. Hekimin el yazisinin “k6ti” olusu 2,59 1,10
THA39. Doktorlar arasindaki yetersiz iletigsim 3,66 1,10
THA3. llag segim/ilag doz hatalari 3,43 0,98
THAZ29. Test sonuglarinin yorumlanisi 3,38 1,01
THA9. Dikkatsizlik 3,96 0,97
Hasta 3,73 0,70
THAS8. Hastanin dil / egitim yetersizligi 3,64 0,98
THAS. Hastanin tibbi dykislne ulasmada yetersizlik 3,78 0,91
THAZ26. Hastalarin durist olmayisi 3,74 0,99
THAA40. Olagandisi / atipik hasta 3,80 0,87
Calisma Sartlan 4,14 0,70
THAZ10. Yorgunluk 4,41 0,70
THA32. Stres 4,38 0,82
THAZ27. Kisa zamanda ¢ok hasta tedavi etme ¢abasi 4,48 0,74
Vaka 3,81 0,75
THAZ25. Karmasik klinik durumlar/comorbite 3,93 0,81
THA12. Tibbi uygulamalarin istenmeyen sonuglari 3,71 0,90
Defansif Tip 3,66 0,86
THA 20. Riskli karar ve uygulamalardan kaginiimasi 3,93 0,81
THA7. Hukuki davalar 3,71 0,90
Hekimlerin Tibbi Hata Algist: 3,71 0,48

Calismaya katilan hekimlerin malpraktis korkusuna iligkin degerlendirmelerine

yonelik tanimlayici bulgular Tablo 19’da verilmistir. Buna gore malpraktis korku
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ortalamasi 21,15 (5,11) ylksek seviyede bulunmustur. “Teshis koyarken
teknolojiden ziyade klinik yargiya glivenmek medikolegal agisindan giderek daha
riskli olmaya baglamigtir” ifadesi 3,79 (£1,11) en yuksek ortalamaya sahip ifade
iken, “Saglik hizmet sunumuna ybnelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki
uygulamalarimda énemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim” ifadesi 3,08

(£1,10) en dusuk ortalamaya sahiptir.

Tablo 19. Hekimlerin Malpraktis Korku ifadelerine iligkin Degerlendirmeleri

Malpraktis Korku Olgegi ifadeleri Ort. Ss.
MK1. Saglk hizmet sunumuna yoénelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki
’ R 3,08 1,10
uygulamalarimda énemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim.
MK2. Gelecek 10 yil iginde herhangi bir malpraktis davasina dahil olacagim
. . . 3,50 1,10
diye endiseleniyorum.
MK3. Malpraktis davasi tehdidi nedeniyle ginlik mesleki uygulamalarimda
- . ) 3,36 1,13
kendimi baski altinda hissediyorum.
MK4. Sadece malpraktisden kaginmak icin baz testler ve konsiltasyon
. - 3,69 1,12
istedigim olur.
MK5. Ozellikle dava edilme riskini azaltmak igin bazen ileri uzman goérist
. - 3,72 1,12
istedigim olur.
MK®6. Teshis koyarken teknolojiden ziyade Kklinik yargiya guvenmek
. . N 3,79 1,11
medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya baslamistir.
, . (1-5 skalada degerlendirme): 3,52 0,85
Malpraktis Korku Seviyesi -
(6-30 skalada degerlendirme): 21,15 | 5,11

Calismaya katillan hekimlerin malpraktis korku seviyelerine gore sayi ve yuzde
dagilimlar Tablo 20’de gorulmektedir. Buna gore katilimcilarin %59,3’'U (n=147)
yuksek seviyede malpraktis korkusuna, %28,2’si (n=70) orta seviye malpraktis

korkusuna, %12,5'i ise (n=31) duguk seviye malpraktis korkusuna sahiptir.

Tablo 20. Hekimlerin Malpraktis Korku Seviyelerine Gore Dagilimlari

Malpraktis Korku Seviyeleri n %
Dusuk Malpraktis Korkusu (<15) 31 12,5
Orta Malpraktis Korkusu (16-20) 70 28,2
Yuksek Malpraktis Korkusu (=21) 147 59,3

Calismaya katilan hekimlerin tibbi hata tutumlarina iligkin tanimlayici bulgular
Tablo 21'de goérulmektedir. Buna gore tibbi hata tutum ortalamasi 3,47 (+0,67)

olarak bulunmustur. “Yardimci saglik personelinin tibbi hata énlemeye ybnelik
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uyarilari dikkate alinmalidir” ifadesi 4,15 (+0,97) en yiksek ortalamaya sahipken,

“Tibbi hata yapildiginda meslektaglar yargilanmamalidir” ifadesi 2,59 (+1,06) en

duguk ortalamaya sahiptir.

Tablo 21. Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlarina iligkin Degerlendirmeleri

Tibbi Hata Tutum Olgegi ifadeleri Ort. | Ss.
THT1. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu meslektaslari ile paylagsmalidir. 3,91 | 1,02
THT2. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu hasta ve hasta yakinlari ile
3,40 | 1,14
paylasmalidir
THT3. Hekimin yaptidi tim tibbi hatalar bildirilmelidir. 3,27 | 1,20
THT4. Yardimci saglik personelinin tibbi hata dnlemeye yonelik uyarilari
. 4,15 | 0,97
dikkate alinmaldir.
THT5. Hastanin saglik durumu iyilestidi strece yapilan tibbi hatalarin bir
y ; 3,56 | 1,08
Onemi yoktur.
THTS8. Tibbi hata yapildiginda meslektaslar yargilanmamalidir. 2,59 | 1,06
Hekimlerin Tibbi Hata Tutumu: | 3,47 | 0,67

4.2. HIPOTEZLERE iLISKIN BULGULAR

Bu boliumde arastirma kapsaminda kurulan hipotezlerin tek degiskenli ve ¢ok

degiskenli istatistiksel analizlerine yonelik bulgular sunulmaktadir.

4.21. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Sosyo-Demografik Ozelliklere

Gore Degerlendirilmesi

Bu boélimde hekimlerin tibbi hata algilarinin sosyo-demografik 6zelliklere gére

farklilik gosterip gostermedigini degerlendirmek icin yapilan tek degiskenli ve gok

degiskenli istatistiksel analiz bulgulari yer almaktadir.
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4.2.1.1. Tek Degigkenli Analiz Bulgulari

Hekimlerin tibbi hata algilarinda sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilik olup
olmadigini degerlendirmek amaci ile parametrik veya non-parametrik testler

uygulanmigtir.

Arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hata algilarinin cinsiyetlerine gore farkhlik
gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir (Tablo 22).
Mann Whitney U testi sonucunda hekimlerin cinsiyetlerine gore hasta
(U:2123,50; p=0,001), ¢alisma sartlar (U:2304,00; p=0,003) ve vaka 6zelliklerine
(U:2644,00; p=0,049) iliskin tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik tespit edilmistir. Buna gore kadin hekimler hasta 4,16 (+0,74), ¢alisma
sartlari 4,68 (x0,65) ve vaka 4,04 (+0,94) Ozelliklerinin tibbi hata olusumuna
etkisini, erkek hekimlere gore daha fazla seviyede algilamaktadirlar.

Tablo 22. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Boyutlar Cinsiyet n Ort. Ss. U z p
, Erkek 217 | 3,68 | 0,46
Tibbi Hata Algisi 2682,00 -1,826 0,068
Kadin 31 | 392 | 0,57
; Erkek 217 | 3,37 | 0,62
Hekim 3274,50 -0,239 0,811

Kadin 31 343 | 0,91

Erkek 217 | 3,67 | 0,67
Hasta 2123,50 -3,341 0,001
Kadin 31 | 416 | 0,74

Calisma Sartlari Erkek 217 ] 438 | 0,69 2304,00 2,986 0,003
s Kadin | 31 | 4,68 | 0,65 ' ’ '

Erkek 217 | 3,78 | 0,72
Vaka 2644,00 -1,963 0,049
Kadin 31 404 | 0,94

) Erkek 217 | 3,88 | 0,85
Defansif Tip 2782,00 -1,581 0,114
Kadin 31 | 3,63 | 0,91

Arastirmaya katillan hekimlerin tibbi hata algilarinin yas gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gosterip gostermedigi Kruskal Wallis H testi ile
degerlendirilmistir (Tablo 23). Kruskal Wallis H testi sonucunda hekimlerin yas

gruplarina gore vaka ozelliklerine iligskin tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak
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anlamli farkhhk tespit edilmistir (x?: 8,378, p=0,015). Anlamli farkhhdin 35 yas ve
alti grup 3,68 (+0,80) ile 36 — 45 yas grubu 3,88 (x0,67) (p=0,045) arasinda ve
35 yas ve alti grup 3,68 (x0,80) ile 46 yas ve ustu grup 4,10 (£0,54) arasinda
oldugu tespit edilmistir (p=0,011). Buna go6re daha yash hekimlerin vaka
Ozelliklerine yonelik tibbi hata algilarinin daha geng hekimlere gore daha yuksek

seviyede oldugu gorilmektedir.

Tablo 23. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Boyutlar Yas n Ort. | Ss. x? pt Post Hoc

<35 Yas? 110 | 3,69 | 0,53

/T\:Slbsil"'ata 36-45 Yasg? 113 369 | 045 | 5166 0,076 -
246 Yas® 25 3,87 0,34
<35 Yas! 110 | 3,37 | 0,68

Hekim 36-45 Yas? 113 | 3,34 | 0,62 | 4,429 0,109 -
>46 Yas® 25 | 3,58 | 0,74
<35 Yas! 110 | 3,74 | 0,74

Hasta 36-45 Yas? 113 | 3,69 | 0,68 2,077 0,354 -
246 Yag® 25 | 3,91 | 0,55
<35 Yasg! 110 | 4,46 | 0,74

g::'tfar?.a 36-45 Yas? 113 | 4,38 | 0,67 3,999 0,135 -
>46 Yag? 25 | 4,34 | 0,57
<35 Yag! 110 | 3,68 | 0,74

Vaka 36-45Yay? | 113 ] 388 | 067 | 8378 | 0015 | 3b 000
>46 Yag?3 25 410 | 0,57
<35 Yag! 110 | 3,59 | 0,94

Defansif Tip | 36-45 Yag? 113 | 3,68 | 0,81 2,120 0,347 -
>46 Yas® 25 | 3,88 | 0,71

Arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hata algilarinin medeni durumlarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterip géstermedigi Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmigtir (Tablo 24). Mann Whitney U testi analizi sonucunda hekimlerin
medeni durumlarina gore tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 24. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Medeni Durumlarina Goére Dagilimi

Boyutlar “gﬁ?ue;' n Ort. Ss. U z p

Evli 201 | 3,70 | 0,46

Tibbi Hata Algisi Bokar 47 | 375 | 057 4674,50 -0,111 0,912
. Evli 201 | 3,37 | 0,64

Hekim Bokar 47 | 341 | 0.73 4676,50 -0,106 0,915
Evli 201 | 3,70 | 0,68

Hasta Bokar 27 | 388 | 074 4209,00 -1,170 0,242
Evli 201 | 4,42 | 0,65

Calisma Sartlari Bokar 47 | 439 | 0.86 4507,50 -0,514 0,607
Evli 201 | 3,81 | 0,75

Vaka Bokar 47 | 381 | 0.79 4631,50 -0,212 0,832
. Evli 201 | 3,66 | 0,87

Defansif Tip Bokar 47 | 365 | 0.84 4704,50 -0,044 0,965

Aragtirmaya katilan hekimlerin tibbi hata algilarinin gorev yaptiklari bilim
dallarina gore istatistiksel anlamli farkhlik gosterip gdstermedigi Tek Yonlu
Varyans Analiz (ANOVA), Kruskal Wallis H testi ve Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmigtir (Tablo 25). Normal dagihm sartini saglayan boyutlara Tek
Yonlu Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilim sartini saglamayan boyutlara
ise Kruskal Wallis H testi ve Mann Whitney U testi uygulanmistir. Analizler
sonucunda hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gére tibbi hata algi
seviyelerinde istatistiksel anlamh farkhhk gortimistir (x%:12,272, p=0,007).
Ayrica hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gore hekim (F: 3,151; p=0,026),
vaka (x2: 7,667; p=0,049) ve defansif tip (x?: 8,587; p=0,035) Ozelliklerine iligkin

tibbi hata algilarinda istatistiksel anlamli farkhliklar tespit edilmistir.

Hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gore tibbi hata algilarindaki istatistiksel
anlamli farklilik dahili tip bilimlerinde gorev yapan hekimlerle 3,63 (+0,47), cerrahi
tip bilimlerinde goérev yapan hekimler 3,85 (+0,48) arasinda (p=0,001) ve temel
tip bilimlerinde gorev yapan hekimlerle 3,64 (x0,53) cerrahi tip bilimlerinde gérev
yapan hekimler 3,85 (+0,48) arasinda oldugu tespit edilmistir (p=0,048). Cerrahi
bilimlerde gorev yapan hekimlerin tibbi hata algilari dahili tip bilimlerinde ve temel
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tip bilimlerinde goérev yapan hekimlere gére anlamli bir sekilde daha yuksek

seviyede tespit edilmigtir.

Hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gére hekim 6zelliklerine iligkin tibbi hata
algilarindaki anlamh farkhligi dahili tip bilimlerinde gorev yapan hekimlerle 3,30
(x0,62) ile cerrahi tip bilimlerinde gbérev yapan hekimler 3,56 (x0,65) arasinda
oldugu tespit edilmistir (p=0,027). Bulgulardan goértldigu Uzere cerrahi tip
bilimlerinde gorev yapan hekimlerin hekim 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilarinin
dahili bilimlerde goérev yapan hekimlere gore anlamh sekilde daha ylksek

seviyededir.

Hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gore vaka 6zelliklerine iligkin tibbi hata
algilarindaki istatistiksel anlamli farklihgin dahili tip bilimlerinde gorev yapan
hekimler 3,83 (+0,73) ile dis hekimleri arasinda (3,31+0,83, p=0,045) ve cerrahi
tip bilimlerinden goérev yapan hekimlerle 3,91 (£0,76) dahili bilimlerde goérev
yapan hekimler 3,83 (£0,73) arasinda oldugu tespit edilmistir (p=0,008). Dabhili tip
bilimlerinde gorev yapan hekimlerin vaka 6zelliklerine iligskin tibbi hata algilari dig
hekimlerine gore anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Ayrica bulgulardan
anlagilacagi Uzere cerrahi bilimlerde gorev yapan hekimlerin vaka 6zelliklerine

iliskin tibbi hata algilari diger hekimlere gore daha ytksektir.

Hekimlerin gorev yaptiklari bilim dallarina gére defansif tip 6zelliklerine iligkin tibbi
hata algilarindaki istatistiksel anlamli farklilhk dahili tip bilimlerinde gorev yapan
hekimler 3,56 (+0,86) ile cerrahi tip bilimlerde gorev yapan hekimler 3,89 (+3,88)
arasinda oldugu tespit edilmistir (p=0,035). Bulgulara gérev cerrahi bilimlerde
gorev yapan hekimlerin defansif tip 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilari en
yuksektir. Ayrica cerrahi bilimlerde goérev yapan hekimlerin defansif tip
Ozelliklerine iligkin tibbi hata algilari, dahili tip bilimlerinde gérev yapan hekimlere

gore anlaml sekilde daha ylksek seviyede bulunmustur.
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Tablo 25. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Gérev Yaptiklari Bilim Dallarina Gore Dagilimi

Boyutlar Bilim Dal n Ort. Ss. X2 p Post Hoc*
Dahili Tip? 128 | 3,63 | 047
Tibbi Hata Cerrahi Tip? 80 3,85 | 0,48 1-2 p=0,001
Algisi Dis Hekim.3 16 3,70 | 0,35 12,272 0,007 2-4 p=0,048
Temel Tip? 24 3,64 | 0,53
Dahili Tip? 128 | 3,63 | 0,73
i 2
Hasta C'errahl Tlp 80 3,85 | 0,64 5.422 0,143
Dis Hekim.3 16 3,95 | 0,67
Temel Tip? 24 3,75 | 0,62
Dahili Tip? 128 | 4,30 | 0,71
i 2
Calisma C'errahl Tlp 80 4,46 | 0,66 4.980 0,173
Sartlari Dis Hekim.3 16 | 4,62 | 0,59
Temel Tip* 24 450 | 0,79
Dahili Tip? 128 | 3,83 | 0,73
i 2 - =
Vaka C.errahl Tlp 80 3,91 | 0,76 7,667 0,049 1-3 p_0,017
Dis Hekim.3 16 3,31 | 0,83 2-3 p=0,008
Temel Tip? 24 3,75 | 0,75
Dahili Tip? 128 | 3,56 | 0,86
. Cerrahi Tip? 80 3,89 | 0,88 B
Defansif Tip Dis Hekim 3 16 356 | 0.62 8,587 0,035 1-2 p=0,008
Temel Tip? 24 3,50 | 0,86
Boyutlar Bilim Dali n Ort. Ss. F p3 Post Hoc*
Dahili Tip? 128 | 3,30 | 0,62
. i 2
Hekim Cf—:‘rrahl Tlp 80 3,56 | 0,65 3151 0,026 1-2 p=0,027
Dis Hekim.3 16 3,31 | 0,70
Temel Tip* 24 3,23 | 0,74

Not: *Mann Whitney U, * Tukey

Arastirmaya katilan hekimlerin tibbi hata algilarinin statilerine gore istatistiksel
olarak anlamli farklihk goOsterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile
degerlendiriligtir (Tablo 26). Mann Whitney U testi analizi sonucunda hekimlerin
statilerine goére calisma sartlari (U:5985,50; p=0,016), vaka (U: 5710,00
p=0,004) ve defansif tip (U:6164,00 p=0,046) Ozelliklerine iligkin tibbi hata
algilarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur. Bulgulara gére uzman
olan hekimlerin vaka 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilar 3,92 (£0,71), asistan
hekimlere gore 3,64 (x0,79) daha yuksektir. Benzer sekilde uzman olan
hekimlerin defansif tip 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilari 3,75 (x0,82), asistan
hekimlere gore 3,51 (£0,90) daha yuksektir. Bu sonuglar hekimlerin yas
gruplarina ve gorev surelerine gore tibbi hata algilarindaki istatistiksel olarak
anlamli farkliliklarla tutarlihk gostermektedir. Tecrubeli hekimlerin vaka ve

defansif tip 6zelliklerine yonelik tibbi hata algilarinin daha az tecribeli hekimlere
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gore ylksek olma egilimi gortulmektedir. Ancak asistan hekimlerin c¢alisma
sartlarina yonelik tibbi hata algilari 4,50 (x0,74) uzman hekimlere 4,37 (+0,66)
goOre daha yuksek seviyede oldugu tespit edilmistir (U:5985,50, p=0,016).

Tablo 26. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Statiilerine Gére Dagilimi
Boyutlar Stati n Ort. Ss. U z p
Asistan 94 3,71 | 0,56
Tibbi Hata Algisi 6933,50 -0,556 0,578
Uzman 154 | 3,71 | 0,43
: Asistan 94 | 3,39 | 0,74
Hekim 7079,00 -0,291 0,771
Uzman 154 | 3,37 | 0,60 ' ' '
Hasta Asistan | 94 | 382 | 072 |0 oy 1,129 0,259
Uzman 154 | 3,68 | 0,68 ' ' '
Calisma Sartlan |55@n | 94 | 450 | 0.7 | o0n oo 2,406 0,016
® Uzman 154 | 4,37 | 0,66 ' ' '
Vaka Asistan 94 | 364 | 079 5710,00 2,843 0,004
Uzman 154 | 3,92 | 0,71 ' ' '
Defansif T Asistan 94 | 351 | 990 6164,00 1,991 0,046
P Uzman | 154 | 3,75 | 0,82 ! ! !

4.2.1.2. Cok Degiskenli Analiz Bulgulari

Bu bolumde hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri ile hekimlerin tibbi hata algi

seviyeleri arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapisal esitlik modellemesi

kullanilmistir.

Tek degiskenli analizler sonucunda gruplar arasinda tibbi hata algisi veya

boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilen sosyo-demografik

Ozellikler (cinsiyet, yas, gorev yaptigi bilim dali, statu) ¢ok degigkenli analize

egzojen degisken olarak dahil edilmis, istatistiksel olarak anlamli farkhligin tespit

edilmedigi medeni durum ise ¢ok degiskenli analiz kapsamina alinmamistir.

Sosyo-demografik Ozellikleri degerlendiren degiskenlerden kategorik yapida

olanlar (cinsiyet, goérev yaptigi bilim dali, stati) dummy degisken olusturmak
sureti ile analize dahil edilmiglerdir (Arbuckle ve Wothke, 2004; Bayram, 2010).
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Yas ve gorev suresi arasinda (r=0,900; p<0,001) yuksek seviyede korelasyon
oldudu icin analize sadece yas degdiskeni alinmistir. Hekimlerin tibbi hata algisi

analizlere endojen degigsken olarak dahil edilmistir.

Sekil 12'de hekimlerin sosyo-demografik 0Ozellikleri ile tibbi hata algilari
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapilan yapisal esitlik modeli ve uyum
OlcUtleri gorilmektedir. Modeldeki degiskenlerin ¢ok degiskenli normal dagilim
varsayimini kargilamadigi igin (Multivariate Kurtosis= 16,621; c.r.=7,739) %95
guven arahginda bootstrap ile Agirliklandirnimamis En Kuguk Kareler (ULS)

tahmin yontemi kullaniimistir.

Sekil 12'de yapisal esitlik model uyum o6lcutlerinden NFI disinda tum degerler
(X?/sd: 1,124; GFI: 0,928; AGFI: 0,882; NFI: 0,770; RMR: 0,039) iyi uyum deger
sinirlari igerisinde yer aldigi goérulmektedir. NFI degeri kabul edilebilir degerin
biraz altindadir. NFI de@erinin ki¢lk érneklemlerde model uyumu olsa bile kabul
edilebilir degerin altinda kalma egiliminde oldugu bilinmektedir (Bayram, 2010;
Meydan ve Sesen, 2011; Schreiber vd., 2006). Bu bulgulara dayanarak model

uyumu kabul edilmigtir.

|c:iNS|'YET| | YAS | |CERRAHi| |DAHiLi| | DiS | |STATU

,15
TIBBI HATA
ALGISI
A7
CALISMA | DEFANSIF

S S S S

X?/sd: 1,124; GFI: 0,928; AGFI: 0,882; NFI: 0,770; RMR: 0,039

Sekil 12. Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Tibbi Hata Algilan Arasindaki
lliskinin Olgiim Modeli
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Tablo 27°de goéraldugu gibi, cerrahi bilimlerde ¢alisan hekimlerin tibbi hata algi
dizeyleri temel tip bilimlerinde galisan hekimlere gore daha fazladir (p=0,224,
p=0,003). Diger yandan dahili bilimlerde calisan hekimlerin tibbi hata algi
duzeyleri temel bilimlerde ¢galisan hekimlere gore daha azdir (3=-0,158, p=0,012).
Ayrica erkek hekimlerin tibbi hata algi dluzeyleri kadin hekimlere gére daha azdir
(B=-0,217, p=0,004).

Hekimlerin cinsiyet, yas ve statuleri ile tibbi hata algilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 27. Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Tibbi Hata Algilari Arasindaki
iligkiye Yonelik Bulgular

Standardize Edilmis
Yordanan < Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

Tibbi Hata Algisi < Yas 0,125 0,089
Tibbi Hata Algisi < Cerrahi Bilimler 0,224 0,004
Tibbi Hata Algisi < Dahili Bilimleri -0,158 0,012
Tibbi Hata Algisi €< Dis Hekimligi -0,046 0,489
Tibbi Hata Algisi < Temel Bilimler Referans

Tibbi Hata Algisi € Uzman 0,076 | 0,380
Tibbi Hata Algisi €< Asistan Referans

Tibbi Hata Algisi < Erkek -0,217 | 0,004
Tibbi Hata Algisi € Kadin Referans

Vaka< Tibbi Hata Algisi 0,627 0,007
Calisma Sartlari €< Tibbi Hata Algisi 0,472 0,007
Hasta < Tibbi Hata Algisi 0,617 0,003
Hekim < Tibbi Hata Algisi 0,518 0,003
Defansif Tip < Tibbi Hata Algisi 0,581 0,004

Hekimlerin tibbi hata algilarinin sosyo-demografik Ozelliklere gore istatistiksel
farkhlik gosterip gostermediginin degerlendiriimesi amaciyla yapilan analizler
sonucunda “Hipotez 1: Hekimlerin tibbi hata algilari (a. hekim, b. hasta, c. ¢alisma
sartlari, d. vaka ve e. defansif tip), sosyo-demografik 6zelliklere (a. cinsiyet, b.
yas, ¢. medeni durum, d. gérev sdresi, e. bilim dali, f. Statli) gére istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir’ hipotezine iligkin sonuglar Tablo 28'de

sunulmustur.
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Tablo 28. Hipotez 1’in Sonuglari

Hekimlerin Tibbi Hata Algilar Hipotez
a Hekiml b. Hasta 1 & Calisma d. vaka | & Defansif | Tibbi Hata Kabul
Sartlar Tip Algisi
L Hlab; Hlac;
.C t - + + + - + ! '
a. Cinsiye Hlog
b. Yas - - - + - - H1bd
c. Medeni
Durum - - - - - - H1l.RED
d. Gorev "
Siresi
e. Bilim Hlea; Hleq;
Dali * ) ) * * * Hlee
f. Statu - - - + + - H1t; Hlte
Not: + : Istatistiksel anlamli, - : Istatistiksel anlamli degil, *: Yas ile yilksek seviyede korelasyon oldugu igin

analize alinmamistir

4.2.2. Hekimlerin Malpraktis  Korkularinin  Sosyo-Demografik

Ozelliklerine Gore Degerlendirilmesi

Bu bélimde hekimlerin malpraktis korkularinin sosyo-demografik 6zelliklere gére
farkhlik gosterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla yapilan tek degiskenli

istatistiksel analiz bulgulari yer almaktadir.

Hekimlerin malpraktis korkularinin sosyo-demografik dzelliklere goére istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdsterip géstermedigi Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
H testileri ile degerlendirilmigtir (Tablo 29). Buna gore arastirma kapsamindaki
hekimlerin sos-demografik 6zelliklerine gbére malpraktis korkulari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tek degiskenli
analizlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedidi i¢in ¢cok degiskenli

analiz uygulanmamistir.
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Tablo 29. Hekimlerin Malpraktis Korkularinin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gére Analizi

Sosyo-demografik 2
Azellikler n Ort. Ss. U/x p
. Erkek 31 20,96 5,08
Cinsiyet 2881,00Y 0,196
Kadin 217 20,48 5,22
<35 Yas 110 21,2 5,26
Yas 36-45 Yas 113 20,88 4,98 0,484% 0,785
246 Yas 25 21,80 5,19
i Evli 201 21,34 5,02
Medeni Vi 4290,50Y 0,327
Durum Bekar 47 20,31 5,45
Dahili Tip 128 21,89 5,00
Cerrahi Ti 80 20,55 4,87
Bilim Dali | o P 5,855 0,054
Dis Hekimligi 16 19,63 5,78
Temel Tip 24 20,20 5,68
. Asistan Hekim 94 21,14 5,03
Statli , 7143,50Y 0,863
Uzman Hekim 154 21,15 5,17

Hekimlerin malpraktis korku seviyelerinin sosyo-demografik 6zelliklere goére
istatistiksel farklilik gosterip gostermediginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
analizler sonucunda “Hipotez 2 “Hekimlerin malpraktis korkulari, sosyo-
demografik 6zelliklere (a. cinsiyet, b. yas, c. medeni durum, d. gérev suresi, e.
bilim dal, f. Statl) gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdbstermektedir”

hipotezine iliskin sonuglar Tablo 30'da sunulmustur.

Tablo 30. Hipotez 2’nin Sonuglari

Malpraktis Korkusu Efgbel_z

a. Cinsiyet - Hipotez 2a - RED

b. Yas - Hipotez 2, - RED

¢. Medeni Durum - Hipotez 2. - RED

d. Gorev Stresi - *

e. Bilim Dali - Hipotez 2¢ - RED

f. Statl - Hipotez 2r - RED

Not: + : Istatistiksel anlamli, - : Istatistiksel anlamli degil, *: Yas ile yilksek seviyede korelasyon oldugu igin

analize alinmamistir



97

4.2.3. Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlarinin Sosyo-Demografik

Ozelliklerine Gore Degerlendirilmesi

Bu bolimde hekimlerin tibbi hata tutumlarinin sosyodemografik 6zelliklere gore
farkhlik gosterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla yapilan tek degiskenli

istatistiksel analiz bulgulari yer almaktadir.

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata tutumlarinin sosyo-demografik
Ozelliklere gore istatistiksel olarak anlamh farklilik gosterip gostermedigi Mann
Whitney ve Kruskal Wallis H Testleri ile degerlendirilmistir (Tablo 31). Buna gore
arastirma kapsamindaki hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri ile tibbi hata

tutumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 31. Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Tibbi Hata Tutumlarinin Analizi

Sosyo-demografik Ozellikler n Ort. Ss. U/x? p
. Erkek 31 3,31 0,74
Cinsiyet 2907,50Y 0,221
Kadin 217 3,50 066
<35 Yas 110 3,47 0,71
Yas 36-45 Yas 113 3,44 0,60 2,266% 0,322
246 Yas 25 3,65 0,75
Medeni Evli 201 3,47 0,66 y
Durum Bekar 47 3,47 0,71 4651,00 0,869
Dahili Tip 128 3,51 0,68
Cerrahi Tip 80 3,45 0,63
Bilim Dal 1,524% 0,677
M B3 M his Hekimligi 16 | 338 | 072
Temel Tip 24 3,45 0,71
. Asistan Hekim 94 3,43 0,71
Stati - 6840,00v 0,466
Uzman Hekim 154 3,50 0,64

Tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedigi icin

¢ok degiskenli analiz uygulanmamigtir.

Hekimlerin tibbi hata tutumlarinin sosyo-demografik ozelliklere gore istatistiksel
olarak anlamh farklihk gosterip gostermediginin degerlendiriimesi amaciyla
yapilan analizler sonucunda “Hipotez 3: “Hekimlerin tibbi hata tutumlari, sosyo-

demografik 6zelliklere (a. cinsiyet, b. yas, c. medeni durum, d. gérev suresi, e.
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bilim dali, f. statl) goére istatistiksel olarak anlamli farkliik gd&stermektedir’

hipotezine iliskin sonuglar Tablo 32'de sunulmustur.

Tablo 32. Hipotez 3’liin Sonuglari

Sosyo-Demografik . Hipotez
Orellikler Tibbi Hata Tutumu KABUL/RED

a. Cinsiyet - Hipotez 3, RED
b. Yas - Hipotez 3, RED
¢. Medeni Durum - Hipotez 3. RED
d. Gorev Siiresi - -*

e. Bilim Dali - Hipotez 3. RED
f. Stati - Hipotez 3 RED

Not: + : Istatistiksel anlamli, - : Istatistiksel anlamli degil, *: Yas ile yilksek seviyede korelasyon oldugu igin

analize alinmamistir

4.2.4. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Malpraktis Tecribelerine ve
Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine Gore Degerlendirilmesi

Bu bolumde hekimlerin tibbi hata algilarinin malpraktis tecribelerine ve tibbi hata
bilgi dizeylerine gore farklilk gosterip gostermedigini dederlendirmek amaciyla
yapilan tek degdiskenli ve c¢ok degiskenli istatistiksel analiz bulgular yer

almaktadir.

4.2.4.1. Tek Degigkenli Analizler

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin malpraktis davasina
dahil olma durumlarina gore istatistiksel olarak anlamh farkhlik gdsterip
gostermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir (Tablo 33). Buna gore
hekimlerin malpraktis davasina dahil olma durumlari agisindan vaka 6zelliklerine
iliskin tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur (U:
1602,50, p=0,011). Malpraktis davasina dahil olan hekimlerin vaka 6zelliklerine
iliskin tibbi hata algilarnt 4,18 (x0,53), malpraktis davasina dahil olmayan
hekimlerin vaka Ozelliklerine iligkin tibbi hata algilarina gore 3,78 (x0,76) anlaml

sekilde daha yuksektir.
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Tablo 33. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Malpraktis Davasina Dahil Olma Durumlarina

Gore Analizi

Herhangi bir malpraktis davasina dahil oldunuz mu?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p
Tibbi Hata Algisi E‘;‘;r 22217 g;i 8:28 2361,50 | -0,070 0,944
Hekim E‘;‘;r 22217 gg? 8:25 234400 | -0,126 0,900
Hasta E";?tlr 22217 2?2 8:?3 2119,00 -0,847 0,397
Calisma Sartlar, E";?tlr 22217 jfé 8:;3 1968,50 | -1,389 0,165
Vaka E‘;‘;r 22217 ;‘:%g 8:?2 160250 | -2,532 0,011
Defansif Tip E‘;‘;r 22217 g:gg é:gg 2347,00 | -0,118 0,906

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin yakin ¢evresinde
malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumuna gore istatistiksel
olarak anlaml farklik gosterip gostermedigi Mann Whitney U ve Bagimsiz
Gruplar igin t-testleri ile degerlendirilmistir (Tablo 34). Buna gore hekimlerin yakin
cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumuna gore tibbi

hata algilarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 34. Hekimlerin Tibbi Hata Algilarinin Yakin Cevresinde Malpraktis Davasina Dahil

Olan Meslektasi Olma Durumuna Gére Analizi

Yakin ¢evrenizde herhangi bir malpraktis davasina dahil olan hekim oldu mu?

Boyutlar Yanit n Ort. | Ss. t! p
Tibbi Hata Algisi |- =" % |3.72 ] 045 0,243 0,809
Hayir 152 | 3,70 | 0,50 ' ’
Hekim Evet 96 3,39 | 0,61 0.289 0,773
Hayir 152 | 3,37 | 0,69
Boyutlar Yanit n Ort. | Ss. U2 z p
Evet 96 | 3,70 | 0,69
Hasta Hayir 152 | 3,76 | 0.71 6873,00 -0,774 0,439
Evet 9% | 4,41 | 0,66
Calisma Sartlari Hayrr 152 | 442 | 0.72 7046,00 -0,478 0,632
Evet 96 3,87 | 0,74
Vaka Hayir 152 | 378 | 077 6891,50 -0,749 0,454
Evet 96 3,71 | 0,88
Defansif Tip Hayir 152 1363 | 085 6998,50 -0,549 0,583
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Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin malpraktis iddiasiyla
sikdyet edilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlaml farklihk gdsterip
gostermediginin degerlendiriimesi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmigtir
(Tablo 35). Buna go6re hekimlerin malpraktis iddiasiyla sikayet edilme
durumlarina gore vaka 6zelliklerine iligskin tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmustur (U: 2094,50, p=0,010). Malpraktis iddiasiyla sikayet
edilen hekimlerin vaka Ozelliklerine iligkin tibbi hata algilari 4,14 (£0,76), sikayete
maruz kalmayan hekimlerin vaka ozelliklerine iligki tibbi hata algilarina gore 3,77
(x0,74) anlaml sekilde daha yuksektir. Bu bulgu malpraktis davasina maruz
kalma durumlarina gore hekimlerin vaka boyutuna iligkin tibbi hata algilarindaki
farklilikla tutarlilik gostermektedir (Tablo 33).

Tablo 35. Hekimlerin Malpraktis iddiasiyla Sikayet Edilme Durumlarina Gére Tibbi Hata

Algilarinin Analizi

Hakkinizda malpraktis iddiasiyla sikayet oldu mu?
Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p
Tibbi Hata Algisi E\;?/tlr 22271 3;? 823 2673,500 -0,882 0,378
Hekim E:/Tr 22271 222 8:2; 2818,500 -0,470 0,638
Evet 27 3,86 | 0,59

Hasta Hayrr 221 | 372 | 071 2722,500 -0,747 0,455
Evet 27 4,43 | 0,69

Calisma Sartlari Hayrr 221 | 441 | 0.70 2965,000 -0,055 0,956
Evet 27 4,14 | 0,76

Vaka Hayir 221 | 377 | 0.74 2094,500 -2,576 0,010
Evet 27 3,94 | 0,98

Defansif Tip Hayir 221 | 362 | 0.84 2316,500 -1,926 0,054

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin ¢evresinden malpraktis
iddiasiyla sikayet edilen meslektasi olma durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli farklihk gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmigtir
(Tablo 36).

Buna gdre hekimlerin ¢gevresinden malpraktis iddiasiyla sikayet edilen meslektasi

olma durumu agisindan hasta 6zelliklerine iliskin tibbi hata algilarinda istatistiksel
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olarak anlamli farklihk bulunmustur (U: 6239,00, p=0,010). Yakin gevresinde
malpraktis iddiasiyla sikdyet edilen meslektaglari olan hekimlerin hasta
Ozelliklerine iligkin tibbi hata algilari 3,62 (x0,68), yakin ¢evresinde malpraktis
iddiasiyla sikayet edilen meslektaglari olmayan hekimlere gore 3,84 (+0,70)

anlamli sekilde daha dusuktr.

Tablo 36. Hekimlerin Yakin Gevresinde Malpraktis iddiasiyla Sikayet Edilen Meslektas!

Olma Durumuna Goére Tibbi Hata Algilarinin Analizi

Cevrenizde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim oldu mu?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p
Tibbi Hata Algisi E\;?/tlr izg 2% ggg 6982,50 -1,237 0,216
Hekim E\S‘r i;g 22411 g:gg 711550 | -1,002 0,316
Evet 120 | 3,62 | 0,68

Hasta Hayrr 128 | 384 | 0.70 6239,00 -2,569 0,010
Evet 120 | 4,43 | 0,65

Calisma Sartlari Hayrr 128 | 440 | 0.74 7582,00 -0,183 0,855
Evet 120 | 3,81 | 0,72

Vaka Hayrr 128 | 382 | 0.79 7617,00 -0,114 0,909
Evet 120 | 3,70 | 0,89

Defansif Tip Hayir 128 362 | 0.83 7414,50 -0,478 0,633

Hekimlerin tibbi hata algilarinin cevresinden malpraktis sebebi ile ceza alan
meslektaslar olma durumuna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip
gostermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir (Tablo 37). Buna gore
hekimlerin tibbi hata algilarinda c¢evresinde malpraktis sebebi ile ceza alan
meslektaslari olma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmigtir
(U: 2374,50, p=0,048). Cevresinde malpraktis sebebi ile ceza alan meslektaslari
olan hekimlerin tibbi hata algilari 3,54 (+0,45), cevresinde malpraktis iddiasiyla
ceza alan meslektaglari olmayan hekimlere gore 3,73 (£0,48) anlaml sekilde
daha dusuktar. Ayrica hekimlerin ¢cevresinden malpraktis sebebi ile ceza alan
meslektasi olma durumu acisindan ¢alisma sartlar 6zelliklerine iliskin tibbi hata
algilarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (U: 2053,50, p=0,002).
Cevresinde malpraktis sebebi ile ceza alan meslektaslari olan hekimlerin galisma

sartlari 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilari 4,03 (+0,70), cevresinde malpraktis
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iddiaslyla ceza alan meslektaslari olmayan hekimlere gore 4,46 (+0,68) anlaml

sekilde daha dusuktur.

Tablo 37. Hekimlerin Cevresinde Malpraktis Sebebi ile Ceza Alan Meslektasi Olma

Durumuna Gore Tibbi Hata Algilarinin Analizi

Cevrenizde malpraktis sebebi ile ceza alan hekim oldu mu?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p
Tibbi Hata Algisi E‘;‘;r 22280 g?g 8:22 2374500 | -1,975 0,048
Hekim E‘;‘;r 22280 g:gg 8:2‘7‘ 2727500 | -0,988 0,323
Hasta E;?/Er 22280 2(733 8:% 2750,500 | -0,928 0,354
Calisma Sartlar, E‘;‘;r 22280 jzgg 8:;2 2053500 | -3,023 0,002
Vaka E‘;‘;r 22280 g:g;‘ 8:;2 2680,000 | -1,141 0,254
Defansif Tip E"Stlr 22280 gzgg 8:;5 2566,500 | -1,459 0,145

Aragtirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin son bir yil iginde sakatlik

ve 0lum ile sonuglanan tibbi hata ile karsilasma durumlarina gore istatistiksel

olarak anlamh farklihk goOsterip gdstermedigi

Mann Whitney U testi ile

degerlendirilmigtir (Tablo 38). Buna gore hekimlerin son bir yil iginde sakatlik ve

olum ile sonuglanan tibbi hata ile karsilasma durumlari agisindan tibbi hata

algilarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 38. Hekimlerin Son Bir Yil iginde Sakatlik ve Oliim ile Sonuglanan Tibbi Hatayla

Karsilasma Durumlarina Gore Tibbi Hata Algilarinin Analizi

Son bir yil icinde sakatlik ve 6liim ile sonuglanan tibbi hata ile kargilagtiniz mi?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. u z p
. Evet 41 3,74 0,32
Tibbi Hata Algisi Hayir 507 3.70 051 3936,500 -0,732 0,464
Hekim Evet 41 3,33 0,48 i
Rayir 507 3,38 0.60 4059,500 0,440 0,660
Evet 41 3,71 0,56
Hasta Hayir 207 3.74 0.72 3969,000 -0,658 0,510
Evet 41 4,66 0,43
Calisma Sartlari Hayir 207 4.36 0.73 3476,000 -1,926 0,054
Evet 41 3,75 0,60
Vaka Rayir 507 3.82 0.78 3989,000 -0,618 0,536
, Evet 41 3,86 0,94
Defansif Tip Hayir 207 3.63 0,84 3523,000 -1,744 0,081




103

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin tibbi hata onleme
sorumlulugu yaklasimlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklihk gdsterip
gostermedigi Mann Whitney U ve Bagimsiz Gruplar igin t-testi ile
degerlendirilmigtir (Tablo 39). Buna go6re hekimlerin tibbi hata onleme
sorumlulugu yaklasimlari agisindan tibbi hata algilarinda istatistiksel olarak

anlamli farkhlik mevcut degildir (p>0,05).

Tablo 39. Hekimlerin Tibbi Hata Onleme Sorumluluguna Yaklagimlari Agisindan Verdikleri
Tibbi Hata Algilarinin Analizi

Tibbi hatalarin 6nlenmesi en ¢ok kimin sorumlulugunda olmah?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. t p
) Bireysel 122 | 3,44 | ,619
Hekim Sistemsel | 126 | 3,33 | ,700 1,326 0,186
Boyutlar Yanit n Oort. | Ss. U z p
. Bireysel 122 3,72 | ,488
Tibbi Hata Algist Sistgmsel 126 | 3,70 | ,485 7239,00 0,792 0,428
Bireysel 122 | 3,74 | ,693
Hasta Sistemsel 126 | 374 | 712 7645,50 -0,072 0,942
Bireysel 122 | 4,37 | ,779
Calisma Sartlari Sistemsel 126 | 447 | 613 7382,00 -0,567 0,571
Bireysel 122 | 3,83 | ,757
vaka Sistemsel 126 | 3,81 | ,764 7495,00 0,345 0,730
Bireysel 122 | 3,64 | ,842
Defansif Tip Sistemsel 126 | 368 | 889 7562,00 -0,223 0,823

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin tibbi hata veya
malpraktis konusuna yonelik egitim alma durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gosterip géstermedigi Mann Whitney U ve Bagimsiz Gruplar igin
t-testleri ile degerlendirilmigtir (Tablo 40). Buna gdre hekimlerin tibbi hata veya
malpraktis konusuna yonelik egitim alma durumuna gore tibbi hata algilarinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunamamigtir (p>0,05).
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Tablo 40. Hekimlerin Tibbi Hata veya Malpraktis Konusuna Yonelik Egitim Alma

Durumuna Goére Tibbi Hata Algilarinin Analizi

Tibbi hata veya malpraktis konusuna yonelik egitim aldiniz mi?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. t p

Evet 65 3,40 | 0,758

Tibbi Hata Algisi Hayrr 183 338 | 0627 0,506 0,614

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p

Hekim Evet | 3% 198 | o7a100 | -0,437 0,662
Hayir 183 3,37 0,65 ' ' '
Evet 65 3,74 0,75

Hasta Hayir 183 3.73 0.68 5868,00 -0,161 0,872
Evet 65 4,47 0,66

Calisma Sartlari Hayr 183 4.40 071 5666,00 -0,597 0,551
Evet 65 3,85 0,80

Vaka Hayir 183 3.80 074 5602,50 -0,708 0,479
Evet 65 3,73 0,86

Defansif Tip Hayrr 183 3.63 0.86 5512,50 -0,890 0,374

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilarinin tibbi hatalari rapor
edebilme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamh farklihk gdsterip
gostermedigi Mann Whithey U ve Bagimsiz Gruplar icin t-testleri ile
degerlendirilmigtir (Tablo 41). Buna gore hekimlerin tibbi hatalari rapor edebilme
durumlarina gore hekim oOzelliklerine iligkin tibbi hata algilarinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik bulunmustur (U: 4246,50, p=0,017). Tibbi hatalarin nasil
rapor edilecegini bilen hekimlerin hekim ézelliklerine iligkin tibbi hata algilari 3,55
(x0,67), tibbi hatalarin nasil rapor edilecegini bilmeyen hekimlere gére 3,33
(x0,65) anlamli sekilde daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.
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Tablo 41. Hekimlerin Tibbi Hatalari Rapor Edebilme Durumlarina Gore Tibbi Hata

Algilarinin Analizi

Tibbi hatalarin nasil rapor edilecegini biliyor musunuz?

Boyutlar Yanit n Ort. Ss. t p
. Evet 56 3,55 0,679
Tibbi Hata Algisi Hayr 192 3.33 0.651 -0,150 0,881
Boyutlar Yanit n Ort. Ss. U z p
Hekim Evet 56 3,55 0,67 i
Hayir 192 3.33 0.65 4246,50 2,397 0,017
Evet 56 3,57 0,62
Hasta Hayir 192 378 071 4531,50 -1,800 0,072
Evet 56 4,28 0,81
Calisma Sartlari Hayr 192 4.45 0.66 4752,00 -1,391 0,164
Evet 56 3,78 0,65
Vaka Hayir 192 3.82 078 5100,00 -0,596 0,551
fansif Evet 56 3,55 0,89

Tablo 42’'de hekimlerin malpraktis bilgi seviyeleri ile tibbi hata algilar arasindaki

iligkinin  degerlendirilmesi

amaclyla yapillan Spearman korelasyon analiz

sonuglari gorulmektedir. Sonuglara gore hekimlerin tibbi hata ve malpraktise

yonelik bilgi seviyeleri ile defansif tibba yonelik tibbi hata algilar arasinda (r=-

0,149, p=0,019) negatif yonli istatistiksel olarak anlamli zayif iligki tespit

edilmistir.

olmasina ragmen, iligki dusuk seviyededir.

Tespit edilen korelasyon katsayisinin istatistiksel olarak anlaml

Tablo 42. Malpraktis Konusuna Yonelik Bilgi Seviyeleri ile Tibbi Hata Algilar Arasindaki

iligkinin Analizi

Hekimlerin Tibbi Hata Algi Boyutlari

: Calisma Defansif

Hekim Hasta Sartlari Vaka Tip
Hekimlerin Bilgi *r=0,042 *=-0,122 | *=-0,083 | *r=-0,009 | *r=-0,149
Seviyesi p=0,506 p=0,055 p=0,248 p=0,248 p=0,019

Not: *Spearman korelasyon katsayisi
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4.2.4.2. Cok Degiskenli Analizler

Bu bolimde hekimlerin malpraktis tecribelerinin ve tibbi hata bilgi dizeylerinin
hekimlerin tibbi hata algi seviyelerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapisal
esitlik modeli uygulanmigtir.

Tek degiskenli analizler sonucunda gruplar arasinda tibbi hata algisi veya
boyutlarinda istatistiksel anlamli farkhlik tespit edilen malpraktis tecrtbeleri ve
tibbi hata bilgi duzeyine iligkin ifadeler (a: Malpraktis davasina dahil olma durumu,
c: Malpraktis iddiasiyla sikayet edilme durumu, d: Yakin cevresinde malpraktis
iddiasiyla sikayet edilen hekim olma durumu, e: Yakin gevresinde malpraktis
iddiasiyla ceza alan meslektagi olma durumu, i: Tibbi hatalari rapor edebilme
durumu, j:Tibbi hata ve malpraktise ybnelik bilgi seviyesi) gok degiskenli analize
egzojen degisken olarak dahil edilmis, istatistiksel anlamli farkliligin bulunmadigi
malpraktis tecrtbeleri ve tibbi hata bilgi duzeyine iliskin ifadeler ise (b: Yakin
cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektagi olma durumu, f: Son bir yil
icinde sakatlik veya 6liimle sonuglanan tibbi hata ile karsilasma durumu, g: Tibbi
hata 6nleme sorumluluguna yaklagimi, h: Tibbi hata ve malpraktise ybnelik egitim
alma durumu) cok degiskenli analiz kapsamina alinmamistir. Malpraktis
tecriibelerini ve tibbi hata bilgi dizeyini degerlendiren degiskenlerden kategorik
yapida olanlar dummy degisken olusturmak sureti ile analize dahil edilmiglerdir
(Arbuckle ve Wothke, 2004; Bayram, 2010). Hekimlerin tibbi hata algilar ise gok
degiskenli analizlere endojen degisken olarak dahil edilmistir.

Sekil 13’te hekimlerin malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi dizeyleri ile tibbi
hata algilari arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapilan yapisal esitlik
modeli ve uyum Olgutleri gorilmektedir. Modeldeki degiskenlerin gok degiskenli
normal dagihm varsayimini karsilamadigi i¢in (Multivariate Kurtosis= 24,669;
c.r.=7,642) %95 guven arahdinda bootstrap ile Agirlhklandirimamis En Kuguk

Kareler (ULS) tahmin yontemi kullaniimigtir.
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Sekil 13'te yapisal esitik model uyum dlgutlerinden NFI dederi disinda tim
degerlerin (X?/sd: 1,007; GFI: 0,950; AGFI: 0,925; NFI: 0,786; RMR: 0,037) iyi
uyum deger sinirlari igerisinde yer aldigi gorulmektedir. NFI degeri kabul edilebilir
degerin biraz altindadir. NFI degerinin kiguk drneklemlerde model uyumu olsa
bile kabul edilebilir degerin altinda kalma egiliminde oldugu bilinmektedir
(Bayram, 2010; Meydan ve Sesen, 2011; Schreiber vd., 2006). Bu bulgulara

dayanarak model uyumu kabul edilmistir.

BILGI
SEVIYES
DEFANSIF
RAPORLAMA
35
VAKA
YAKIN
CEZA i 36
TIBBI HATA
ALGIS| -
YAKIN 25
SIKAYET HASTA
_ 40
SKAYET HEKIM
23
DAVA

X?/sd: 1,007; GFI: 0,950; AGFI: 0,925; NFI: 0,786; RMR: 0,037

Sekil 13. Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ve Tibbi Hata Bilgi Seviyesi ile Tibbi Hata
Algilari Arasindaki iliskinin Olgiim Modeli

Tablo 43'te goruldugu gibi, yakininda malpraktis nedeni ile ceza alan meslektasi
bulunan hekimlerin tibbi hata algi dizeyleri bulunmayan hekimlere gére daha
dusuk bulunmustur (B:-0,155, p=0,014). Arastirma kapsaminda degerlendirilen
diger malpraktis tecrubeleri ve tibbi hata bilgi duzeyleri ile tibbi hata algilari
arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunamamigtir (p<0,05).
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Tablo 43. Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ile Tibbi Hata Algilar Arasindaki iliskiye

Yonelik Bulgular

Standardize Edilmig
Yordanan < Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)
Tibbi Hata Algisi < Tibbi Hata /Malpraktis Bilgi Seviyesi -0,132 0,131
Tibbi Hata Algisi < Tibbi Hata Raporlamayi Bilmek -0,083 0,314
Tibbi Hata Algisi € Yakinda Ceza Alan Hekim Olmasi -0,155 0,014
Tibbi Hata Algisi € Yakinda Sikayet Edilen Hekim Olmasi -0,047 0,516
Tibbi Hata Algisi € Malpraktis iddiasiyla Sikayet Edilmek 0,131 0,062
Tibbi Hata Algisi € Malpraktis iddiasiyla Dava Edilmek 0,031 0,759
Vaka < Tibbi Hata Algisi 0,601 0,005
Calisma Sartlari < Tibbi Hata Algisi 0,497 0,007
Hasta < Tibbi Hata Algisi 0,633 0,003
Hekim < Tibbi Hata Algisi 0,484 0,003
Defansif € Tibbi Hata Algisi 0,594 0,003

Hekimlerin tibbi algilarinin malpraktis tecrtbeleri ve tibbi hata bilgi seviyelerine
gore istatistiksel olarak anlamli  farklilik  gosterip  gostermediginin
degerlendiriimesi amaciyla yapilan analizler sonucunda “Hipotez 4: “Hekimlerin
tibbi hata algilari (a. hekim, b. hasta, c. ¢calisma gartlari, d. vaka ve e. defansif
tip), malpraktis tecribelerine ve tibbi hata bilgi diizeylerine gbre istatistiksel
olarak anlamli farklillk gdstermektedir’ hipotezine iligkin sonuglar Tablo 44’te

sunulmustur.
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Tablo 44. Hipotez 4'iin Sonuglari

Malpraktis Hekimlerin Tibbi Hata Algilar
Tecrlbeleri ve : Hipotez
Tibbi Hata Bilgi , c. e. | Tbbi P
Duzeyine lligkin | @ Hekim | b. Hasta | Calisma | d.Vaka | Defansif | Hata Kabul
ifadeler Sartlan Tip Algisi
a. Dava - - - + - - H4ag
b. Yakin Dava - - - - - - H4, RED
c. Sikayet - - - + - - H4cd
d. Yakin Sikayet - + - - - - H4dp
e. Yakin Ceza - - + - - + H4ec
f. Sakathk/Oltim - - - - - - H4:RED
g. Sorumluluk i i i i i i
Yaklagimi H4q RED
h. Egitim ) i . - - - H4n RED
Durumu
i. Raporlama + - - - - - H4ia
j- Bilgi Seviyesi - - - - + - H4je
Not: + : Istatistiksel anlaml, - : istatistiksel anlamli degil, a: Malpraktis davasina dahil olma durumu, b: Yakin

cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumu, c: Malpraktis iddiasiyla sikayet edilme
durumu, d: Yakin gevresinde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim olma durumu, e: Yakin gevresinde
malpraktis iddiasiyla ceza alan meslektagi olma durumu, f: Son bir yil icinde sakatlik veya 6limle sonuglanan
tibbi hata ile kargilasma durumu, g:Tibbi hata énleme sorumluluguna yaklasimi (Bireysel, Sistemsel), h:
Tibbi hata ve malpraktise yonelik egitim alma durumu, i: Tibbi hatalari rapor edebilme durumu, j:Tibbi hata
ve malpraktise yonelik bilgi seviyesi

4.2.5. Hekimlerin Malpraktis Korkularinin Malpraktis Tecrubeleri ve

Tibbi Hata Bilgi Dlizeyine Gore Degerlendirilmesi

Bu bdlimde hekimlerin malpraktis korkularinin malpraktis tecrtibeleri ve tibbi hata
bilgi duzeylerine gore fark goOsterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla
yapilan tek degdigkenli ve cok degiskenli istatistiksel analiz bulgularn yer

almaktadir.

4.2.5.1. Tek Degigkenli Analizler

Arastirma kapsamindaki hekimlerin malpraktis korkularinin malpraktis tecrubeleri
ve tibbi hata bilgi dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farklik gdsterip
gOstermedigi Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir (Tablo 45). Analiz
sonuglarina goére hekimlerin herhangi bir malpraktis davasina dahil olma
durumlar agisindan malpraktis korkularinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmustur (U:1575,50, p=0,010). Herhangi bir malpraktis davasina dahil olan
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hekimlerin malpraktis korkulari 24,53 (+3,58), dahil olmayan hekimlere goére
20,89 (£5,14) anlamh bir sekilde yliksek bulunmustur. Benzer sekilde hekimlerin
yakin gevresinden malpraktis davasina dahil olan meslektagi olma durumuna
gOre malpraktis korkularinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmigtir
(U: 5190,50, p=<0,001). Cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi
bulunan hekimlerin malpraktis korkulari 22,79 (+4,80), cevresinde malpraktis
davasina dahil olan meslektag! olmayan hekimlere 20,12 (£5,08) gbre anlamli
sekilde yuksek bulunmustur.

Hekimlerin malpraktis iddiasiyla sikayet edilme durumlarina gére malpraktis
korkularinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmustur (U: 1660,00
p<0,001). Hakkinda malpraktis iddiasiyla sikayet bulunan hekimlerin malpraktis
korkulari 24,44 (£3,31), sikdyete maruz kalmayan hekimlere goére 20,75
(£5,15) anlamli bir sekilde ylUksektir.

Hekimlerin yakin ¢evresinde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim olma
durumuna gore malpraktis korkularinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik tespit
edilmistir (U: 6195,00, p=0,008). Yakin gevresinde malpraktis iddiasiyla sikayet
edilen meslektasi olan hekimlerin malpraktis korkusu 22,79 (x4,80), yakin
cevresinde sikayet edilen meslektasi olmayan hekimlere gére 20,75 (£5,15)
anlamli sekilde yuksektir. Arastirmaya katilan hekimlerin son bir yil icinde kaza
veya Olumle sonuglanan bir tibbi hata ile kargilagsma durumlarina gére malpraktis
korkularinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (U: 3244, p=0,017). Son
bir yil icinde yararlanma veya oOliumle sonuglanan tibbi hata ile kargilasan
hekimlerin malpraktis korkulari 21,99 (+5,03), bdyle bir tibbi hata ile

kargilagsmayan hekimlere gore 20,37 (x5,09) anlaml sekilde yuksek bulunmustur.

Bulgulardan goruldugu Uzere malpraktis davasina dahil olan, malpraktis
iddiaslyla sikayet edilen veya bu durumlara cevrelerde maruz kalan meslektasi
olan hekimlerin yansira yaralanma veya Oliumle sonuglanan tibbi hatayla
kargilasan hekimlerin malpraktis seviyeleri anlamli sekilde yluksek bulunmustur.
Ozellikle malpraktis davasina veya sikayetine direkt olarak maruz kalan
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hekimlerin malpraktis korkulari daha ylksek seviyede tespit edilmistir.Hekimlerin
tibbi hatalari rapor edebilme durumlarina gére malpraktis korkularinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmigtir (U: 4053,50, p=0,005). Tibbi
hatalari rapor etmeyi bilen hekimlerin malpraktis korkulari 19,43 (5,50),
bilmeyen hekimlere gére 21,66 (x4,89) anlamli sekilde disuk bulunmustur.
Hekimlerin cevrelerinde malpraktis nedeni ile ceza alan meslektaslari olma
durumlari, tibbi hata ve malpraktis egitimi alma durumlan ve tibbi hata
sorumluluguna yaklagimlari agisindan malpraktis korku seviyelerinde istatistiksel

olarak anlamh farklihk bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 45. Hekimlerin Malpraktise Yénelik Tecriibelerine Gore Malpraktis Kokularinin

Analizi

Tibbi Hata ve Malpraktise Yonelik Tecrubeler n Ort. Ss. U p
Herhangi  bir ~ malpraktis Evet 21 | 24,53 | 3,58 157550 | 0010
davasina dahil oldunuz mu? Hayir 227 | 20,89 | 5,14

Yakin ¢evrenizde herhangi bir | Evet 96 22,79 | 4,80

malpraktis davasina dahil olan 5190,50 | <0,001
e o Hayir 152 | 2012 | 508

Hakkinizda malpraktis | Evet 27 | 24,44 | 3,31 1660,00 | <0001
iddiasiyla sikayet oldu mu? Hayir 221 | 20,75 | 5,15

Cevrenizde malpraktis | Evet 120 | 21,99 | 5,03

iddiasliyla sikayet edilen hekim 6195,00 0,008
oldu mu? Hayir 128 | 20,37 | 5,09

Cevrenizde malpraktis sebebi Evet 28 | 21,00 | 4,55 2055.00 | 0,726
ile ceza alan hekim oldu mu? Hayir 220 | 21,15 | 5,20

Tibbi hata veya malpraktis | Evet 65 20,71 | 5,05

konusuna yonelik egitim 5523,00 0,392
aldiniz? Hayir 183 | 21,31 | 5,14

Son bir yil icinde sakatlik ve | Evet 41 22,65 5,63

Oluim ile sonuglanan tibbi hata 3244,00 0,017
ile karsilastiniz mi? Hayir 207 | 20,94 | 4,94

Tibbi hatalarin énlenmesi en zgregri?lljluk 122 | 21,32 | 4,65

¢ok kimin  sorumlulugunda Sistemsel 7584,50 | 0,857
olmali? 126 | 20,98 | 5,53

Sorumluluk

Tibbi  hatalarin  nasil  rapor Evet 56 | 19,43 | 5,50 405350 | 0005
edilecegini biliyor musunuz? Hayir 192 | 21,66 | 4,89

Not: Y: Mann Whitney U testi

Tablo 46’da hekimlerin tibbi hata ve malpraktis bilgi seviyeleri ile malpraktis

korkular1 arasindaki iligkinin degerlendirimesi amaciyla yapilan Spearman
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korelasyon analiz sonuglari goérilmektedir. Sonuglara gére hekimlerin tibbi hata
ve malpraktise yonelik bilgi seviyeleri ile malpraktis korkulari arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki tespit edilmemistir (p<0,05).

Tablo 46. Hekimlerin Tibbi Hata ve Malpraktis Konusuna Yoénelik Bilgi Seviyeleri ile

Malpraktis Korkulari Arasindaki iligkinin Analizi

Hekimlerin Malpraktis Kokulari
*r=-0,086
p=0,178

Hekimlerin Bilgi Seviyesi

*Spearman korelasyon katsayisi

4.2.5.2. Cok Degiskenli Analizler

Bu boélimde hekimlerin malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi duzeyleri ile
malpraktis korkulari arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapisal esitlik

modeli uygulanmistir.

Tek degdiskenli analizler sonucunda malpraktis korkusunda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilen malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi duzeyine
iliskin ifadeler (a: Malpraktis davasina dahil olma durumu, b: Yakin ¢evresinde
malpraktis davasina dahil olan meslektagi olma durumu, c: Malpraktis iddiasiyla
sikayet edilme durumu, d: Yakin g¢evresinde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen
hekim olma durumu, f: Son bir yil igcinde sakatlik veya &lliimle sonuglanan tibbi
hata ile karsilasma durumu, i: Tibbi hatalari rapor edebilme durumu) cok
degiskenli analize endojen degisken olarak dahil edilirken, istatistiksel olarak
anlamli farkhligin tespit edilmedigi malpraktis tecrubeleri ve tibbi hata bilgi
dizeyine iliskin ifadeler (e: Yakin cevresinde malpraktis iddiasiyla ceza alan
meslektag) olma durumu, h: Tibbi hata ve malpraktise ybnelik egitim alma
durumu, g:Tibbi hata ©6nleme sorumluluguna yaklasimi, j:Tibbi hata ve
malpraktise yonelik bilgi seviyesi) cok degiskenli analiz kapsamina alinmamigtir.
Malpraktis tecrtibelerini ve tibbi hata bilgi diizeyini degerlendiren degiskenlerden

kategorik yapida olanlar dummy degisken olusturmak sureti ile analize dabhil



113

edilmislerdir (Arbuckle ve Wothke, 2004; Bayram, 2010). Hekimlerin malpraktis

korkusu ise endojen degisken olarak analize dahil edilmistir.

Sekil 14'te hekimlerin malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi diuzeyi ile
malpraktis korkusu arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapilan yapisal
esitlik modeli ve uyum olgutleri gortulmektedir. Modeldeki degiskenlerin cok
degiskenli normal dagihim varsayimini karsilamadigi i¢in (Multivariate Kurtosis=
23,452; ¢.r.=10,074) %95 guven araliginda bootstrap ile Agirliklandirilmamis En
Kuguk Kareler (ULS) tahmin yontemi kullaniimigtir.

Sekil 14'te regresyon analizinin model uyum o&lcutlerinin (X*sd: 0,783; GFI:
0,992; AGFI: 0,989; NFI: 0,987; RMR: 0,033) iyi uyum sinirlari icerisinde yer
aldigi gorulmektedir. Bu bulgulara dayanarak model uyumu kabul edilmistir.

RAPORLAMA| -
YAKIN
SIKAYET e
MK_5
YAKIN
DAVA ) MK_4
MALPRAKTIS
KORKUSU
MK_3
SAKATLIK =
OLUM
MK_2
SIKAYET MK_1
DAVA

X?/sd: 0,783; GFI: 0,992; AGFI: 0,989; NFI: 0,987; RMR: 0,033
Sekil 14. Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ve Tibbi Hata Bilgi Diizeyleri ile Malpraktis
Korkular Arasindaki iligkinin Olgiim Modeli
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Tablo 47'de goruldiglu Uzere, malpraktis davasina dahil olan hekimlerin
olmayanlara gore (B: 0,175, p=0,004), malpraktis nedeni ile sikayet edilen
hekimlerin edilmeyenlere gore (B3: 0,243, p=0,002), cevresinde malpraktis nedeni
ile sikayet edilen meslektagi olan hekimlerin olmayan hekimlere gore (3: 0,172,
p=0,021) ve cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olan
hekimlerin olmayanlara gére (B: 0,277, p=0,003) malpraktis korku diizeyleri daha
yuksek bulunmustur. Ayrica tibbi hata raporlamayi bilen hekimlerin bilmeyenlere
gore (B: -0,206, p=0,010) malpraktis korku duzeyleri daha duguk bulunmustur.

Hekimlerin son bir yil icinde sakatlik ve o6limle sonuglanan tibbi hata ile
kargilagsma durumlarina gére malpraktis korkularinda istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 47. Hekimlerin Malpraktis Tecrubeleri ve Tibbi Hata Bilgi Diizeyleri ile Malpraktis
Korkulan Arasindaki iligkiye Yénelik Bulgular

Standardize Edilmis
Yordanan < Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

Malpraktis Korkusu € Yakinda Dava Edilen Hekim Olmasi 0,277 0,003
Malpraktis Korkusu €< Malpraktis Iddiasiyla Sikayet Edilmek 0,243 0,002
Malpraktis Korkusu € Malpraktis iddiasiyla Dava Edilmek 0,175 0,004
Malpraktis Korkusu < Tibbi Hata Raporlamayi Bilmek -0,206 0,010
gﬁ:ggkts Korkusu € Yakinda Sikayet Edilen Hekim 0172 0,021
Malpraktis Korkusu €< Sakatlik veya Oluimli Tibbi Hata ile

Kar§|la§mak g 0,120 0,098
MK_5 € Malpraktis Korkusu 0,686 0,003
MK_4 < Malpraktis Korkusu 0,639 0,005
MK_3 < Malpraktis Korkusu 0,829 0,004
MK_2 < Malpraktis Korkusu 0,827 0,004
MK_1 < Malpraktis Korkusu 0,553 0,004
%6 < Malpraktis Korkusu 0,704 0,005

Hekimlerin malpraktis korkularinin malpraktis tecrtbeleri ve tibbi hata bilgi
dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdsterip gdéstermediginin
degerlendiriimesi amaciyla yapilan analizler sonucunda “Hipotez 5 “Hekimlerin
malpraktis korkulari, malpraktis tecriibeleri ve tibbi hata bilgi diizeylerine gore
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istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir” hipotezine iligkin sonuglar

Tablo 48’de sunulmustur.

Tablo 48. Hipotez 5'in Sonuglari

Malprakti§ Tecru.bel_e.ri ve Tibbi Hata Bilgi Malpraktis Korkusu Hipotez KABUL
Duizeylerine lligkin Ifadeler

a. Dava + H5a

b. Yakin Dava + H5p

c. Sikayet + H5c

d. Yakin Sikayet + H54

e. Yakin Ceza - H5e RED

f. Sakatlik/ Olim - H5¢RED

g. Sorumluluk Yaklagimi - H54 RED

h. Malpraktis Egitimi - H5n RED

i. Raporlama + H5i

j- Bilgi Seviyesi - H5; RED

Not: + : Istatistiksel anlamli, - : Istatistiksel anlamli degil, a: Malpraktis davasina dahil olma durumu, b:

Yakin ¢evresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumu, c: Malpraktis iddiasiyla sikayet
edilme durumu, d: Yakin ¢evresinde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim olma durumu, e: Yakin
¢evresinde malpraktis iddiasiyla ceza alan meslektasi olma durumu, f: Son bir yil icinde sakatlik veya 6limle
sonuglanan tibbi hata ile karsilasma durumu, g:Tibbi hata 6nleme sorumluluguna yaklagsimi (Bireysel,
Sistemsel), h: Tibbi hata ve malpraktise yonelik egitim alma durumu, i: Tibbi hatalari rapor edebilme durumu,
j: Tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyesi

4.2.6. Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlarinin Malpraktis Tecrtbeleri Ve

Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine Gore Degerlendirilmesi

Bu bolimde hekimlerin tibbi hata tutumlarinin malpraktis tecribeleri ve tibbi hata
bilgi duzeylerine gore fark gosterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla

yapilan tek degiskenli istatistiksel analiz bulgulari yer almaktadir.

Arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata tutumlarinin malpraktis tecriibeleri
ve tibbi hata bilgi dizeylerine gore farklilik gdsterip géstermedigi Mann Whitney
U testi ile degerlendirilmistir (Tablo 49). Analiz sonucunda hekimlerin malpraktis
tecrubeleri ve tibbi hata bilgi duzeyleri agisindan tibbi hata tutumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 49. Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlarinin Malpraktis Tecribeleri ve Tibbi Hata Bilgi
Diizeyi Agisindan Analizi

Tibbi Hata ve Malpraktise Yonelik Tecrubeler n Ort. Ss. U p
i i is | Evet 21 3,39 | 0,74
Herhangi X plr malpraktis ve 2213.00 | 0,586
davasina dahil oldunuz mu? Hayir 227 3,49 | 0,66
Yakin gevrenizde herhangi bir | gyet 96 349 | 0,75
malpraktis davasina dahil olan 7146,50 | 0,785
hekim oldu mu? Hayir 152 | 3,48 | 0,61
is | Evet 27 3,42 | 0,62
lHaI'<k|n|zdal i malpraktis ve 292250 | 0.862
iddiasiyla gsikayet oldu mu? Hayir 221 | 3,48 | 0,67
Cevrenizde malpraktis | gEyet 120 | 3,53 | 0,69
iddiasiyla sikayet edilen hekim 6993,50 | 0,222
' i i | Evet 28 3,55 | 0,75
Qevremzde malpraktls sebebi ve 3042,00 | 0915
ile ceza alan hekim oldu mu? Hayir 220 3,47 | 0,66
Tibbi hata veya malpraktis | gyet 65 3,36 | 0,66
konusuna  yonelik  egitim 5080,50 | 0,080
aldiniz? Hayir 183 | 3,52 | 0,67
Son bir yil iginde sakatlik ve | gyet 47 3,60 | 0,71
olim ile sonuglanan tibbi hata 3849,50 | 0,346
ile karsilastiniz mi? Hayir 207 | 3,45 | 0,66
Tibbi hatalarin énlenmesi en gl(;regriiljluk 122 | 3,40 | 0,68
¢ok kimin  sorumlulugunda Sistemsel 6711,00 | 0,083
olmali? 126 3,55 | 0,65
Sorumluluk
Tibbi hatalarin nasil rapor | Evet 56 3,53 | 0,65
edilecegini biliyor musunuz? Hayir 192 | 3,46 | 0,67 5370,00 | 0,990

Tablo 50'de hekimlerin tibbi hata ve malpraktis bilgi seviyeleri ile tibbi hata
tutumlari arasindaki iligkinin degerlendiriimesi amaciyla yapilan Spearman
korelasyon analiz sonuglari goérilmektedir. Sonuglara gére hekimlerin tibbi hata
ve malpraktise yonelik bilgi seviyeleri ile tibbi hata tutumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamh iligki tespit edilmemigtir (p>0,05). Hekimlerin tibbi hata
tutumlarinda malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi dizeylerine gore istatistiksel

olarak anlamh farklilk tespit edilmedigi i¢in ¢ok degiskenli analiz yapiimamistir.

Tablo 50. Hekimlerin Tibbi Hata ve Malpraktis Konusuna Ydnelik Bilgi Seviyeleri ile Tibbi

Hata Tutumlan Arasindaki iligkinin Analizi

Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlan
*r=0,072
p=0,261

Hekimlerin Bilgi Seviyesi

Not: *Spearman korelasyon katsayisi
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Hekimlerin tibbi hata tutumlarinin malpraktis tecribeleri ve tibbi hata bilgi
dizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdsterip gdéstermediginin
degerlendiriimesi amaciyla yapilan analizler sonucunda “Hipotez 6 “Hekimlerin
tibbi hata tutumlari, malpraktis tecriibeleri ve tibbi hata bilgi dlizeylerine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir” hipotezi reddedilmigstir. Hipotez

6’nin sonuglari Tablo 51'de gérulmektedir.

Tablo 51. Hipotez 6'nin Sonuglari

Malpraktis Tecrubeleri ve Tibbi Hata . Hipotez
gilgi Diizeyine lligkin Ifadeler Tibbi Hata Tutumu KABUL/RED
a. Dava - Hipotez 6a RED
b. Yakin Dava - Hipotez 6, RED
c. Sikayet - Hipotez 6. RED
d. Yakin Sikayet - Hipotez 64 RED
e. Yakin Ceza - Hipotez 6e RED
f. Sakatlik/ Oliim - Hipotez 6: RED
g. Sorumluluk Yaklagimi - Hipotez 64 RED
h. Malpraktis Egitimi - Hipotez 6n RED
i. Raporlama - Hipotez 6i RED
j. Bilgi Seviyesi - Hipotez 6; RED

Not: -: Istatistiksel anlamli degil, a: Malpraktis davasina dahil olma durumu, b: Yakin gevresinde malpraktis
davasina dahil olan meslektasi olma durumu, c: Malpraktis iddiasiyla sikayet ediime durumu, d: Yakin
cevresinde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim olma durumu, e: Yakin gevresinde malpraktis
iddiasliyla ceza alan meslektasi olma durumu, f: Son bir yil iginde sakatlik veya 6limle sonuglanan tibbi hata
ile karsilagsma durumu, g:Tibbi hata 6nleme sorumluluguna yaklagimi (Bireysel, Sistemsel), h: Tibbi hata ve
malpraktise yonelik egitim alma durumu, i: Tibbi hatalari rapor edebilme durumu, j: Tibbi hata ve malpraktise
yonelik bilgi seviyesi

4.2.7. Hekimlerin Tibbi Hata Algisi, Malpraktis Korkusu ve Tibbi Hata
Tutumu Arasindaki iligkinin Degerlendirilmesi

Bu bélimde hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumlar
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla uygulanan yapisal esgitlik modeli

analizi bulgulari sunulmaktadir.

Sekil 15'te hekimleri tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumu
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaci ile uygulanan yol analizi ve model uyum

iyilik degerleri gorulmektedir. Modeldeki degiskenler ¢ok degiskenli normal
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dagihm varsayimini karsiladigi icin (Multivariate Kurtosis=14,560; c.r.=4,511)

Maksimum Olasilik (ML) tahmin yéntemi kullaniimistir.

Sekil 15'te goruldugu Uzere test edilen modelin uyum olcutleri (X?/sd: 1,536; NFI:
0,869; IFI: 0,950; CFI: 0,949; RMSEA: 0,047; GFI: 0,922; SRMR: 0,056) iyi uyum

deger sinirlari iginde oldugu goértulmektedir. Buna gdre model uyumu kabul

edilmistir.
|THT71 ITHT72| |THT73| |THT74| ITHT75| THT78|
60 88 66 9 24 32
TIBBI teg
HATA TUTUMU E
25
HEKIM 50 00
a7 03
ta2 HASTA 61 00
25
50 TIBBI HATA 00
ta3 CALISMA e
37 61
VAKA a
37 81 tab
18
a5 DEFANSIF
MALPRAKTIS em7’
KORKUSU
87 82 83 64 69

67

[Mc 1| (M 2| [mMk3]| [mMka| [mks| [mcs|

45

X?/sd: 1,536; NFI: 0,869; IFI: 0,950; CFI: 0,949; RMSEA: 0,047; GFI: 0,922; SRMR: 0,056

Sekil 15. Hekimlerin Tibbi Hata Algisi, Malpraktis Korkusu ve Tibbi Hata Tutumlari
Arasindaki iligkinin Olgiim Modeli
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Hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve tibbi hata tutumlari arasindaki
iligki incelendiginde, sadece tibbi hata algisi ile malpraktis korkusu arasindaki
iligkinin anlamli oldugu bulunmustur (Tablo 52). Buna gore hekimlerin tibbi hata
algisinin malpraktis korkulari tizerinde pozitif yonlu istatistiksel olarak anlamli
vardir (B=0,427, p<0,05). Hekimlerin malpraktis korkusundaki toplam degisimin

%18’lik kismi hekimlerin tibbi hata algisi ile agiklanabilir.

Anlamli iligkinin sadece hekimlerin tibbi hata algisi ile malpraktis korkusu
arasinda olmasindan dolay! Hipotez 7 “Hekimlerin tibbi hata algilari, tibbi hata

tutumlari ve malpraktis korkulari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir

hipotezi reddedilmisgtir.

Tablo 52. Hekimlerin Tibbi Hata Algisi, Malpraktis Korkusu ve Tibbi Hata Tutumlar

Arasindaki iligkinin Analizine Yénelik Bulgular

Standardize Edilmig
Yordanan € Yordayan Degiskenler Regresyon Katsayisi p
(B)

Tibbi Hata Tutumu < Malpraktis Korkusu -0,002 0,983
Tibbi Hata Tutumu < Tibbi Hata Algisi 0,034 0,723
Malpraktis Korkusu € Tibbi Hata Algisi 0,427 <0,001
MK_1 €« Malpraktis Korkusu 0,574 <0,001
MK_2 € Malpraktis Korkusu 0,823 <0,001
MK_3 ¢ Malpraktis Korkusu 0,833 <0,001
MK_4 € Malpraktis Korkusu 0,642 <0,001
MK_5 € Malpraktis Korkusu 0,690 <0,001
MK_6 < Malpraktis Korkusu 0,671 -
THT_1< Tibbi Hata Tutumu 0,600 -
THT_2¢ Tibbi Hata Tutumu 0,875 <0,001
THT_3¢ Tibbi Hata Tutumu 0,659 <0,001
THT_4¢ Tibbi Hata Tutumu 0,525 <0,001
THT_5¢ Tibbi Hata Tutumu 0,235 <0,001
THT_8¢ Tibbi Hata Tutumu 0,316 <0,001
Hekim < Tibbi Hata Algisi 0,497 <0,001
Hasta < Tibbi Hata Algisi 0,606 <0,001
Calisma Sartlari € Tibbi Hata Algisi 0,497 <0,001
Vaka < Tibbi Hata Algisi 0,611 <0,001
Defansif Tip < Tibbi Hata Algisi 0,607 R
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5. TARTISMA

Bu boliumde arastirma kapsaminda elde edilen bulgular mevcut ulusal ve

uluslararasi literatur gergevesinde tartigiimistir.

Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ve Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine iliskin

Bulgular;

Hekimlerin malpraktis tecrubeleri ve tibbi hata bilgi duzeylerine iligkin yapilan
degerlendirmelerde, hekimlerin %7,8’inin malpraktis davasina dahil oldugu ve
%10,9’unun ise malpraktis iddiasiyla sikayet edildigi tespit edilmigstir. Arastirmada
cevrelerinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi bulunan hekimlerin orani
%48,4 olmasina ragmen, cevrelerinde malpraktis nedeni ile ceza alan
meslektaslarinin oldugunu ifade eden hekimlerin orani %11°dir. Hekimlerin tibbi
malpraktis nedeni ile sikayet/dava edilme oranlarinin yiksek olmasina ragmen,
ceza ile sonuglanan malpraktis iddialarinin oldukga az oldugu gértlmektedir. Bu
durumun hasta ve hasta yakinlarinin saglik sonuglarini degerlendirirken
komplikasyon ve tibbi malpraktis ayirimini yapamamalari ve tatmin edici olmayan
saglik sonuglarint  tibbi  malpraktis olarak degerlendirme egiliminde

olabileceginden kaynaklandigi disunilmektedir.

Hekimlerin karsilastiklarn tibbi malpraktis dava sayisi son yillarda 6nemli bir
sekilde artmigtir. Turkiye'de tibbi malpraktis iddiasi igeren bilirkisi sifati ile Adli
Tip Kurumuna génderilen dosya sayisi 2004 yilinda 295 iken, 2013 yilinda bu
sayl 3006’ya ulagsmistir (Barlioglu, 2018).

Amerika Birlegik Devletleri’nde uzman ve asistan hekimler Gzerinde yapilan bir
calismada, uzman hekimlerin %36’sinin bir tibbi malpraktis davasina dahil oldugu
bulunmustur (Kaldjian vd., 2007). Jena ve arkadaslari (2011) tarafindan yapilan
bir arastirmada ise aile hekimlerinin yaklasik %5’i, cerrahi uzmanlklarin %20’si
ve diger uzmanlik alanlarindaki hekimlerin de %7’si her yil tibbi malpraktis davasi
ile karsilastiklari tespit edilmigtir. Ayrica dusuk riskli uzmanlik alanlarindaki
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hekimlerin ise %75’inin 65 yasina kadar en az bir kez tibbi malpraktis davasina
maruz kaldiklari ifade edilmistir. Ancak tibbi malpraktis ile ilgili agilan davalarin
sadece %1,6'sinda tazminat talep edildigi, bunlarin da %78’inin tazminata hak
kazanamadiklari ifade edilmistir. Hauser ve arkadaslarinin (1991) yaptiklari bir
baska arastirmada da, ABD’nde tim tibbi malpraktis dosyalarinin yaklasik olarak
sadece %6’sinin mahkemelerce kabul edildigi, kabul edilen bu dosyalarin

%80’inde de hekimlerin savunmasi tarafindan kazanildigi ifade edilmigtir.

Kirtigoglu'nun (2018) 508 tibbi malpraktis davasini inceledigi calismada, hukuki
davalarin %20,7’sinde, ceza davalarinin ise %27,4’'Unde saglik personeli
aleyhinde karar verildigi ve bu kararlarin da%79unun Yargitay tarafindan
bozuldugu sonucuna ulagiimistir. Tumer (2002) tarafindan yapilan benzer bir
calismada da, Yuksek Saglk Surasina 1995-2000 yillart arasinda ceza
mahkemeleri tarafindan tibbi malpraktis iddiasi ile gelen 540 dosya incelenmis,
inceleme sonucunda dosyalarin %50’sinin herhangi bir temele dayanmayan ve
dogrudan hastanin kizginhgdi nedeni ile agilan davalar seklinde sonuglandigi ifade
edilmigtir.

Calismada hekimlerin tibbi malpraktis sikdyetine maruz kalmalarina ragmen bu
sikayetlerin dava ve/veya ceza ile sonuglanma oranlarinin olduk¢a disuk oldugu
ile ilgili bulgu literattrle uyum gostermektedir. Arastirmaya katilan hekimlerin
%16’s1 son bir yil iginde Olum veya sakatlikla sonuglanan tibbi hata ile
kargilagtiklarini ifade etmiglerdir. Bu bulgu tibbi hatanin hekim g6zinden
degerlendirildiginde, oldukga yaygin ve énemli bir saglik sorunu oldugunun isareti

olarak dusunulmektedir.

Saglik sektorinun kabul edilen gergeklerinden olan tibbi hata, 6nemli bir
sorundur. ABD’de yapilan iki buyuk calismaya gore yilda ortalama 44.000 ile
98.000 arasinda kisinin 6nlenebilir tibbi hatalar nedeniyle hastanelerde 6ldugunu
tahmin edilmektedir (Kohn vd., 2000). Goodman ve arkadaslari (2011) ABD’'nde
tibbi hata nedeniyle hastane iginde ve disinda yillik olarak yaklagik 187.000
0lumun, 6,1 milyon yaralanmanin meydana geldigini ifade etmektedir. Hatta tibbi
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hata nedeni ile dlen insan sayisinin trafik kazasi ile 6len insan sayisindan daha
fazla oldugu tahmin edilmektedir (Kohn vd., 2000). Ancak Turkiye’de tibbi hata
nedeni ile meydana gelen 6lum veya yaralanmalar yonelik bilimsel veriler hentiz

mevcut degildir.

Garbutt ve arkadaslarinin (2007) 118 cocuk hekimi tzerinde yaptidi ¢alismada
hekimlerin %39’u ciddi bir tibbi hataya dahil olduklarini ifade etmislerdir.
Kiesewetter ve arkadaslarinin (2014) 269 tip fakulltesi 6grencisinde yaptigi
arastirmada da tip fakulte ogrencilerinin %25 ciddi bir tibbi hata ile

karsilastiklarini bildirmiglerdir.

Bakar’in (2016) 763 hasta ile yaptid1 arastirmasinda katilimcilarin %13’0 saghk
kurulusunda ciddi bir tibbi hataya maruz kaldiklarini ifade etmislerdir. Guven’in
(2014) 200 hemsire uzerinde yaptigi calismada katilimcilarin %56’s1 ilag
hatasina, %25’i cerrahi hataya, %44,5’i tani hatasina tanik olduklarini

bildirmiglerdir. Literatlirde de goruldugu Gzere tibbi hatalar oldukga yaygindir.

Bu arastirmaya katillan hekimlerin sadece %26,2’si tibbi hata ve malpraktise
yonelik egitim almistir. Arastirma kapsamindaki hekimler tibbi hata ve malpraktis
bilgi seviyelerini ortalamanin altinda gdérmektedirler. Katihmcilardan sadece
%271’i tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyesini yeterli gérmektedir. Ayrica
arastirma kapsamindaki hekimlerin sadece %22,6’si tibbi raporlamanin nasil
yapildigini bilmektedir. Bulgulara goére hekimlerin tibbi hata ve malpraktis
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi ve tibbi hatalarin yeterli seviyede rapor

edilmedigi goérilmektedir.

Tibbi hatanin dnlenmesi icin hekimlerin tibbi hatalara yonelik bilgi seviyeleri ve
tutumlar 6nemli bir yer teskil etmektedir. Ancak tibbi hatalarin buyuk bir kismi
rapor edilmemekte ve bu konuda tum paydaglarin egitimesi gerekmektedir
(Barach ve Small, 2000; Kagan ve Barnoy, 2013; Kim ve Bates, 2006; Samsiah
vd., 2016; Weissman vd., 2005). Yapilan bir galismada tibbi hatalardan sadece
%1-5’inin kriterlere uygun olarak rapor edildigi ifade edilmistir (Cook vd., 1998).
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Bates ve arkadaslari (2003) ise hekimlerin tibbi hatalari dnlemek istedikleri ancak
bunu yapabilmek i¢in yeterli bilgi ve uzmanliga sahip olmadiklarini ifade etmigtir.
Evans ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda da tibbi hata raporlamanin nasil
yapildiginit hekimlerin sadece %43’Unun bildigi bulunmustur. Bir baska ¢calismada
ise 26 hastanede bildirimi yapilan 92547 tibbi hata olay! incelenmis ve sadece

%2’sinin hekimler tarafindan bildirildigi sonucuna ulasilimigtir (Milch vd., 2006).

Hekimlerin Tibbi Hata Algisina lliskin Bulgular;

Calisma kapsaminda hekimlere gore tibbi hata olusumuna en yuksek oranda etki
eden boyutun ‘kisa zamanda c¢ok hasta etme cabasi, stres ve yorgunluk”
ifadelerinin yer aldigi ¢alisma sartlari oldugu tespit edilmigtir. Bu konudaki
literattr incelendiginde; Top ve arkadaslarinin (2008) arastirmasinda da ¢alisma
sartlari tibbi hataya en ¢ok etki eden faktor olarak bulunmustur. Ayrica Northcott
ve arkadaslarinin (2007) ve Flotta ve arkadaslarinin (2012) vyaptidi
arastirmalarda da tibbi hataya en ¢ok etki eden faktorler calisma sartlari, stres ve
yorgunluk olarak tespit edilmigtir. Benzer sekilde Robblee ve Nicklin’in (2002)
calismasinda tibbi hataya neden olan en 6nemli faktorler yetersiz sayida hemsgire
olugu ve asir g¢alisma, stres ve yorgunluk olarak belirlenmistir. Canatan ve
arkadaslarinin (2015) calismasinda ise yogun is yuklu saglk calisanlari
tarafindan en ylksek oranda tibbi hataya neden olan faktdr olarak
degerlendirilmigtir. Menachemi’nin (2002) aragtirmasinda ise tibbi hata
olusumunda en 6nemli faktorlerin hekimlerin bilgi seviyelerinden kaynaklandigi,
yorgunlugun ise bunlari takip ettigi bulunmustur. Uluslararasi literatirde yapilan

calismalara iliskin 6zet bilgi Tablo 53'te sunulmustur
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Tablo 53. Hekimlerin Tibbi Hata Algilari Konusunda Yapilan Caligmalar

Arastirma Orneklem Tibbi Hata Algisi

Tibbi hata olusumuna en etki eden faktor
hekimlerin bilgi seviyesidir. Yorgunluk
dordincu 6nemli faktordir.

195 asistan ve

(Menachemi 2002) uzman hekim

(Northcott vd., 2007) 4?3 tlplfgkulte3| Tibbi hata olusumuna en etki eden faktor
ogrencisi calisma sartlari, stres ve yorgunluk

(Canatan vd., 2015) 100 saglik ¢alisani ;é%?llnhiztiuilgggpwuna en etki eden faktor

(Top vd., 2008) 236 uzman ve Tibbi hata olusumuna en etki eden faktor

pva., asistan hekim calisma sartlandir.

(Flotta vd., 2012) 696 uzman ve Tibbi hata olugumuna en etki eden faktor
asistan hekim calisma sartlari, stres ve yorgunluktur.

(Robblee ve Nicklin, Tibbi hata olusumuna en etki eden

1332 uzman ve

2002) asistan hekim faktorler personel yetersizligi, asiri calisma

stres ve yorgunluktur.
Tibbi hata olusumuna etki eden en yiiksek
puana sahip boyut ¢calisma sartlari

Bu galisma 248 hekim

Gerek ulusal gerekse uluslararasi galismalarda elde edilen bulgular ¢alisma
bulgulari ile paralellik gostermektedir. Bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda, hekimlerin
i$ yuklerinin fazla olmasinin etkili oldugu dusunulmektedir. Nitekim Dunya Saghk
Orgutii verilerine gére Turkiye'de her 10.000 niifusa 17.605 hekim duserken, bu
oran ABD’nde her 10.000 nifusa 25.948'dir (WHO, 2019). Diger bir ifadeyle
hekim sayisinin standartlarin altinda olmasi hekimlerin is yuklerini artirmakta ve
mevcut hasta yogunlugunu kargilamada ekstra caba sarf etmelerine neden
olmaktadir. Bu yogunlugun stres ve yorgunluga donuserek hatalarin yapiimasina

zemin hazirladigi distnulmektedir.

Hekimlerin Malpraktis Korkularina iliskin Bulgular;

Calisma kapsaminda elde edilen bulgulara gore hekimlerin malpraktis korkusu
yuksek seviyede bulunmustur. Buna goére, hekimlerin %59,3’nin yuksek
seviyede, %28,2’sinin orta seviyede ve %12,5’inin dusuk seviyede malpraktis

korkusuna sahip oldugu tespit edilmigtir.

Franks ve arkadaslarinin (2000) 187 hekim uzerinde yaptigi calismada da

malpraktis korkusu yuksek seviyede 3,31 (+0,84) bulunmustur. Fiscella ve
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arkadaslarinin (2000) 172 aile hekimi ve stajer doktor Gzerinde yaptidi calismada
ise aile hekimlerinin malpraktis korkusu 3,36 (+0,91), stajer doktorlarin ise 3,24

(x0,76) yuksek seviyede tespit edilmigtir.

Benbassat ve arkadaslarinin (2001) c¢alismasinda arastirmacilar kendi
geligtirdikleri olgekle 82 uzman, 72 asistan hekimin malpraktis korkularini
degerlendirmislerdir. Analizleri sonucunda hekimlerin yiiksek seviyede malpraktis
korkusuna (7 puan uzerinden Ort.5,50) sahip olduklari tespit edilmistir. Katz ve
arkadaslarinin (2005) 33 acil uzman hekiminin Uzerinde yaptigi arastirmada
hekimlerin %39,7’si yuksek seviyede, %37,7’si orta seviyede, %43,7’si ise duslk
seviyede malpraktis korkusuna sahip oldugu goérulmustiar. Reed ve
arkadaslarinin (2008) 270 hekim Uzerinde yaptidi arastirmada ise malpraktis
korkusu yuUksek seviyede 4,25 (x1,15) tespit edilmistir. Reschovsky ve Saiontz-
Martinez’in (2017) 3201 hekim Uzerinde yaptigi arastirmada da katilimci
hekimlerin malpraktis korkusu yuksek seviyede 3.71 (x£1.00) bulunmustur.

Literatiirde yer alan bu ¢alismalara iligkin sonuglar Tablo 54’te sunulmustur.

Tablo 54. Hekimlerin Malpraktis Korkulari Konusunda Yapilan Galigmalar

Arastirma Orneklem Malpraktis Korkusu
(Franks vd., 2000) 187 uzman hekim (Ort.:3,31, Ss:0,84)2
. 112 asistan ve hekim (Ort.:3,36, Ss:0,91)2
(Fiscella vd., 2000) 61 aile hekimi (Ort.:3.24. Ss:0.76)2
(Benbassat vd., 2001) 82 uzman, 72 asistan (Ort.:5,50)°
%39,7 yuksek seviyede
(Katz vd., 2005) 33 acil uzman hekimi %37,7 orta seviyede
%43, 7 dusuk seviyede
(Reed vd., 2008) 270 hekim (Ort.:4,25, Ss:1,15)
%67,7’si katilyorum veya
(Carrier vd., 2010) 4,720 hekim kesinlikle katiliyorum secenegini
secmigtir.
(Reschovsky ve Saiontz- . . .
Martinez, 2017) 3201 hekim (Ort.:3.71, Ss.:1.00)2
Bu galisma 248 hekim (Ort: 3,52, Ss: 0,85)2

Not: @ Malpraktis korku seviyesi 1-5 arasinda degerlendirilip yiiksek puan yiiksek malpraktis korkusunu ifade
etmektedir. ® Malpraktis korku seviyesi 1-7 arasinda degerlendirilip yiksek puan yliksek malpraktis
korkusunu ifade etmektedir.
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Carrier ve arkadaglarinin (2010) ve Reed ve arkadaslarinin (2008)
calismalarinda oldug@u gibi bu calismada da “Teshis koyarken teknolojiden ziyade
klinik yargiya givenmek medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya
baglamistir’ ifadesi en ylksek ortalamaya sahiptir.

Literatirdeki c¢alismalardan da goéruldigu Uzere genel olarak hekimlerin
malpraktis korku seviyeleri yuksektir. Hekimlere yodnelik agilan malpraktis
davalarinin ve/veya sikayetlerinin hekimler Gzerinde olumsuz psikolojik etkilere
(Christensen vd., 1992), mesleki itibar ve unvan kaybina neden olmasinin
(Sonnenberg ve Boardman, 2013) ve artan hasta ve hasta yakinlarinin
beklentileri nedeni ile (Goksen, 2014) bu tur sikayet ve davalarin giderek
artmasinin hekimlerin malpraktis korkularinin yuksek olmasinda etkili oldugu
degerlendiriimektedir.

Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlarina iliskin Bulgular;

Calismada hekimlerin tibbi hataya yonelik tutumlarina iligskin ifadelere katilimlari
olumlu dizeyde bulunmustur. Ayrica hekimler tibbi hata tutumuna iligkin olarak
tibbi hatalarin bildirilmesi, hasta ve hasta yakinlarn ile paylasiimasi ve

meslektaslari ile paylasiimasi yoninde goérus bildirmislerdir.

Flotta ve arkadaslarinin (2012) 696 hekim Uzerinde yaptigi ¢alismada bir tibbi
hata meydana geldiginde hekimlerin %87’si tibbi hatalarin kurumlarina
bildirilmesi gerektigini, %98’i tibbi hatalarin meslektaglar ile tartisiimasi
gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica katimcilarin %45’i operasyon esnasinda

meydan gelen tibbi hatalarin hastalarla tartisiimasi gerektigini distinmektedir.

Garbutt ve arkadaslarinin (2007) 439 pediatri hekim Uzerinde yaptigi ¢alismada
ise hekimlerin %97’si ciddi tibbi hatalarin, %90 kuguk tibbi hatalarin, %82’si
hastaya zarar vermeyen tibbi hatalarin rapor edilmesi gerektigini ifade

etmiglerdir. Ayrica hekimlerin %99’u ciddi hatalarin, %90 ise ku¢uk tibbi hatalarin
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hasta ve hasta yakinlarina bildiriimesi gerektigini disunmektedirler. Benzer
sekilde Kaldjian ve arkadaslarinin (2007) 538 hekim Uzerinde yaptigi calismada
ise hekimlerin %95’i bir tibbi hata meydana geldiginde bunu hastaya sdylenmesi
gerektigini, %83’U tibbi hatalarin bildirilmesinin gerektigini, %89’u ise tibbi hatanin
hekime zarar verme potansiyelinin olsa bile bildiriimesi gerektigini

distinmektedir.

Mikkelsen ve arkadaglarinin (2006) 696 aile hekimi Uzerinde yaptigi ¢alismada
hekimlerin tibbi hataya iligkin tutumlarinin olumlu yonde oldugu tespit edilmigtir.
Tagaddosinejad ve arkadaslarinin (2013) 107 hekim Uzerinde yaptigi calismada
da hekimlerin %78’i tibbi hatalarin bildiriimesi ve meslektaslari ile paylasiimasi

gerektigini dugunmektedirler.

Kiesewetter ve arkadaslarinin (2014) 269 tip fakultesi 6grencisi ile yaptigi
arastirmada égrencilerin yuksek oranda tibbi hatalar ne kadar ciddi olursa olsun
bildirebilecekleri yénunde tutum sergilediklerini ifade etmistir. Vohra ve
arkadaslarinin (2007) 114 tip fakultesi 6grencisi Uzerinde yaptigi arastirmada ise,
ogrencilerin %96’s1 tibbi hatalarin bildirilmesi gerektigi, %87’si ise tibbi hatalarin
hasta veya ailesi ile paylasilmasi gerektigi yonunde tutum sergiledikleri tespit

edilmistir.

Gulec (2012) tarafindan yapilan g¢alismada hekimlerin tibbi hatanin hasta ve
hasta yakinlarina agiklanmasi gerekliligi yonundeki tutumlarinin (2,95+0,87)
olumlu seviyede oldugu bulunmustur. Ancak tum tibbi hatalarin bildiriimesi

yonunde hekimlerin (1,87+1,05) daha az katilim sergiledigi bulunmustur.

Literatirde hekimlerin tibbi hata tutumlari goérildigu Gzere genellikle olumlu
seviyededir. Ozellikle hekimler yapilan tibbi hatalarin bildirilmesi, hasta ve hasta
yakinlari ve meslektaslarla paylasiimasi yonunde olumlu tutum sergiledikleri
gorulmektedir. Bu yonuyle bu arastirmada elde edilen hekimlerin tibbi hata tutum

bulgulari literatlrle paralellik gdéstermektedir (Tablo 55).
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Tablo 55. Hekimlerin Tibbi Hata Tutumlan Konusunda Yapilan Caligsmalar

Arastirma Orneklem Tibbi Hata Tutumu
(Flotta vd., 2012) 696 hekim Hekimlerin tibbi hata bildirimi, paylasiimasi
B yénlinde tutumlari olumlu seviyededir.
Hekimlerin tibbi hata bildirimine ve hasta ve
(Garbutt vd., 2007) 439 hekim yakinlari ile paylagsilmasina ydnelik tutumlari

olumlu seviyededir.

(Kaldjian vd., 2007)

538 uzman ve
asistan hekim

Hekimlerin tibbi hata bildirimine ve hasta ve
yakinlari ile paylagsilmasina ydnelik tutumlari
olumlu seviyededir

(Mikkelsen vd., 2006) 696 hekim Hekimlerin  tibbi hata tutumlari  olumlu
" seviyedir.
(Tagaddosinejad vd., 107 hekim Hekimlerin tibbi hata bildirimi, paylasiimasi
2013) yondnde tutumlari olumlu seviyededir.
(Kiesewetter vd., 2014) 269 tip fakilltesi | Tibbi hata bildirimine yonelik tutumlari olumlu
" ogrencisi seviyedir.
114 tip fakilltesi Hekimlerin tibbi hata bildirimine ve hasta ve
(Vohra vd., 2007) s§rencisi yakinlari ile paylasilmasina yonelik tutumlari
olumlu seviyededir
Hekimleri tibbi hatalarin hasta ve hasta
. 80 hekim, 207 yakinlari ile paylasilmasina yonelik tutumlari
(Guleg, 2012) hemsgire olumlu seviyede iken tibbi hata bildirimine
y6nelik tutumlari olumsuz seviyededir.
Hekimlerin tibbi hata bildirimi, paylasiimasi
, . yonlinde tutumlari olumlu seviyededir. Ancak
(Alsafi vd., 2011) 107 hekim tibbi hata tutumlari gergek davranislarla tutarh
degildir.
Hekimlerin tibbi hata bildirimine ve hasta ve
(Kaldjian vd., 2008) 338 hekim yakinlari ile paylagsilmasina ydnelik tutumlari

olumlu seviyededir. Ancak tibbi hata tutumlari
gercek davraniglarla tutarli degildir.

(Evans vd., 2006)

186 hekim, 587
hemsire

Hekimlerin  tibbi hata tutumlari  olumlu
seviyededir. Ozellikle hastaya zarar vermeyen
tibbi hatalarin da bildirilmesi gerekliligi yéntnde
tutum sergilenmiglerdir.

(Gallagher vd., 2003)

46 hekim (Odak
grup)

hatalarin
yoninde

Hastaya zarar vermeyen tibbi
paylasilmasinin gerekli olmadigi
tutum sergilemiglerdir.

(Sarvadikar vd., 2010) izmheilign,éZ Hekimlerin ciddi olmayan tibbi hatalari rapor
v sire, etmeme yéninde tutum sergilemislerdir.
eczacl
Hekimlerin  tibbi hata tutumlari  olumlu
Bu calisma 248 hekim seviyededir. Hastaya zarar vermese dahi tibbi

hatalarin bildirilmesi gerekliligi yoninde tutum
sergilemiglerdir.

Arastirma kapsamindaki

hekimlerin

tibbi hatalara yonelik olumlu tutum

sergilemelerine ragmen, hekimlerin sadece %22,6’sI tibbi hatalarin nasil rapor

edilecegini bilmektedir. Buna gdére hekimlerin olumlu tibbi hata tutumlarinin

davranisa donusmedigi sonucu gikarilabilir. Kaldjian ve arkadaslarinin (2007) ve

Alsafi ve arkadaslarinin (2011) c¢alismalarinda da hekimlerin tibbi hatalar
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bildirmeye yonelik tutumlari ile ger¢gek davraniglarinin tutarh olmadigi sonucuna
ulasilmistir. Kaldjian ve arkadaslarinin (2008) diger bir ¢calismasinda benzer
sekilde hekimlerin gogunlugu tibbi hatalari bildirme taraftari olmalarina ragmen,
uygulamada az sayida ve kuguk tibbi hatalari bildirmislerdir. Ayrica Weissman ve
arkadaslarinin (2005) hastane yoneticileri Uzerinde vyaptiklari arastirmada,
hastane yoOneticilerinin tibbi hatalari bildirme ve paylasma konusunda olumlu
tutum sergilemelerine ragmen, ¢ok az tibbi hatanin bildirildigi tespit edilmigtir. Bu
yonuyle ¢calismadan elde edilen bu sonug literattirle paralellik gostermektedir.

Arastirma kapsamindaki hekimler hastanin durumu iyilesse bile tibbi hatalarin
bildiriimesine yonelik tutumlar (3,56+1,08) olumlu olarak belirlenmigtir. Evans ve
arkadaslarinin (2006) yaptigi calismada hekimlerin %74’ tibbi hatanin hastaya
zarar vermeden meydana geldigi durumlarda da rapor edilmesinin gerekli
oldugunu dustunmektedirler. Bu ydnlyle Evans ve arkadaslarinin (2006)
arastirma bulgulari bu arastirma ile paralellik gostermektedir. Ancak Gallagher ve
arkadaslarinin (2003) 46 hekim ile yaptigi odak grup galismasinda hekimlerin
eger tibbi hata hastaya zarar vermediyse ve onemli degdilse paylasiimasinin
gerek olmadigini disindukleri sonucuna ulagsmistir. Benzer sekilde Sarvadikar
ve arkadaglarinin (2010) calismasinda ise doktorlar (n=18) ciddi vakalari
rahatlikla rapor edebilirken, ciddi sonu¢ dogurmayan tibbi hatalari bildirmede
daha az istekli olduklari sonucuna ulasiimistir. Gallagher ve arkadaglarinin
(2003) ve Sarvadikar ve arkadaslarinin (2010) ciddi olmayan tibbi hata
bildirimlerine yodnelik tutumlarinin, bu arastirma ve Evans ve arkadaslarinin
(2006) bulgularina gore farklihk gdstermesinin nedeni kullanilan yéntem ve

kultarel farklihklardan kaynaklanabilece@i dusunulmektedir.

Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iligkin Hipotez Bulgulari;

Bu kisimda hekimlerin tibbi hata algilari, malpraktis korkulari ve tibbi hata
tutumlarina iligkin sosyo-demografik 6zellikleri ile ilgili bulgularin tartigsiimasina

yer verilmigtir.
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Calisma kapsaminda hekimlerin sosyo-demografik 0Ozelliklerinden “cinsiyet”
degiskeni agisindan hem genel olarak hekimlerin tibbi hata algilamalarinda hem
de tibbi hata algisini olusturan boyutlardan “hasta” ve “calisma sartlan”
boyutundaki degerlendirmelerinde anlaml farklhilik oldugu ve kadin hekimlerin
tibbi hata algilarinin erkek hekimlere gore daha ylksek dizeyde oldugu
gorulmustir. Benzer sekilde Top ve arkadaslarinin (2008) calismasinda kadin
hekimlerin tibbi hata algilari erkek hekimlere gore daha yuksek seviyede tespit
edilmigtir. Kadinlarin tibbi hata algilarinin erkeklere gore daha ylksek olmasinin
kadinlarin kendilerine 6zgu dogalari nedeni ile erkeklere gére daha duyarl ve
algilarinin daha acgik olmasindan kaynaklandigi degerlendiriimektedir (Abramov
vd., 2012; Hall ve Schmid Mast, 2008).

Calisma kapsaminda hekimlerin sosyo-demografik o6zelliklerinden “yas”
degiskeni agisindan sadece tibbi hata algisini olusturan boyutlardan “vaka”
boyutu Uzerindeki degerlendirmelerinde anlaml farklik oldugu bulunmustur.
Buna gore “vaka” boyutunun tibbi hata olusumundaki etki derecesi yash
hekimlerde geng¢ hekimlere gore, uzun sure gérev yapan hekimlerde ise daha az
sure gorev yapan hekimlere gore daha fazla hissedilmektedir. Hekimlerin gérev
sureleri boyunca vaka 6zelliklerine yonelik olarak edindikleri tecribeler nedeni ile
vaka oOzelliklerine iligkin faktorlerin tibbi hataya etkisini geng hekimlere gore daha
fazla seviyede algiladiklari degerlendiriimektedir. Gegmisteki tecrubelerin ve bilgi
brikiminim algi surecinin tUm agamalarinda rol oynadigi bilinmektedir (Dunn ve
Stacey, 2010; Goldstein ve Brockmole, 2016; Gregory, 1997; inceoglu, 2011).
Dolayisiyla algi slreci gz 6nune alindiginda hekimlerin zamanla edindikleri

tecrubelerin tibbi hata algi seviyelerini artirdigi degerlendiriimektedir.

Calisma kapsaminda hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden “gérev
yaptiklari bilim dal” degisken agisindan hem genel olarak hekimlerin tibbi hata
algilamalarinda hem de tibbi hata algisini olusturan boyutlardan “hekim”, “hasta”,
“vaka” ve “defansif tip” boyutlarindaki degerlendirmelerinde anlamli farkhlik
oldugu tespit edilmigtir. Cerrahi bilimlerde gorev yapan hekimlerin tibbi hata
algilarinin temel bilimlerde gérev yapan hekimlere gore daha yuksek dizeyde

oldugu goérulmastir. Cerrahi bilimlerin riskli saglik hizmeti verdigi ve meydana
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gelen tibbi hatalarin gogunun cerrahi branslarda gergeklestigi (Saygin ve Keklik,
2014; Thomas vd., 2000) g6z 6nune alindiginda cerrahi branglardaki hekimlerin
tecrubelerinin hekim ve hasta Ozelliklerine iligkin tibbi hata algilarini etkiledigi
degerlendiriimektedir. Diger taraftan malpraktis davasina en fazla dahil olan
hekimlerin, cerrahi branglarda gorev yapan hekimler (Gokcan, 2014; Jena vd.,
2011) olmasi, hasta ve defansif tip dzelliklerinin tibbi hataya etki derecesini diger
branslara gore daha yuksek duzeyde algillamalarina neden oldugu
dusundlmektedir. Ayrica temel tip bilimlerinde gorev yapan hekimlerin tibbi hata
algisi dahili tip bilimlerinde gérev yapan hekimlere gore daha yuksek seviyede
belirlenmistir. Bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda temel tip bilimleri ile dahili tip
bilimleri arasindaki gozlem sayilarindaki farktan kaynaklandigi
degerlendiriimektedir.

Calisma kapsaminda hekimlerin sosyo-demografik 0Ozelliklerinden “statd”
degiskeni tibbi hata algisini olusturan boyutlardan “vaka” ve “defansif tip”
boyutlari ile ilgili degerlendirmelerinde anlamli farklihk oldugu bulunmustur. Buna
gore anlamli farklihk bulunan boyutlarin tibbi hata algisi Gzerindeki etki derecesi
uzman hekimlerde asistan hekimlere gore daha fazla hissedilmektedir.
Hekimlerin dzellikle vaka 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilarinin hekimlerin yas,
gorev suresi ve uzmanliklari ile beraber gelen tecrubelerinden etkilendigi
degerlendiriimektedir. Sonug olarak bireylerin bilgi birikiminin, tecribelerinin, ait
oldugu kulturun, almis oldugu egitim ve kigilik 6zelliklerinin algilama sureglerinde
etkili hususlar olmasi (Dunn ve Stacey, 2010; Goldstein ve Brockmole, 2016;
Gregory, 1997; inceoglu, 2011), hekimlerin tibbi hata algisi ile ilgili
degerlendirmelerindeki  farkliliklarin  olusmasinda da etkili olabilecegi

dusunulmelidir.

Calisma kapsaminda hekimlerin cinsiyetleri agisindan malpraktis korku seviyeleri
arasinda anlamli fark bulunamamistir. Benzer sekilde Fiscella ve arkadaslar
(2000), Katz ve arkadaglari (2005) ve Benbassat ve arkadaslari (2001) tarafindan
yapilan arastirmalarda da hekimlerin cinsiyetlerine gore malpraktis korku
seviyeleri arasinda anlamli farklilk yoktur. Ancak Carrier ve arkadaslarinin

(2010) yaptigi arastirmada hekimlerin cinsiyetlerine gore malpraktis korku



132

seviyeleri arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Erkek hekimlerin malpraktis

korkulari kadin hekimlere oranla daha yuksek bulunmustur.

Calisma kapsaminda hekimlerin yaglarina gore malpraktis korku seviyeleri
arasinda anlamh farkhlik bulunamamistir. Benzer sekilde Fiscella ve
arkadaslarinin (2000) ve Katz ve arkadaslarinin (2005) arastirmalarinda da
hekimlerin yas gruplari agisindan malpraktis korku seviyeleri arasinda anlamli
farkhlik tespit edilememistir. Ancak Reed ve arkadaglarinin (2008)
arastirmasinda ise hekimlerin yas gruplarina gore malpraktis korku seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur. Gen¢ hekimlerin daha
fazla malpraktis korkusuna sahip olduklari gériimustir. Arastirma bulgularina
paralel olarak Katz ve arkadaslarinin (2005) ve Benbassat ve arkadaslarinin
(2001) arastirmalarinda da hekimlerin gorev surelerine gore malpraktis korku
seviyeleri arasinda anlaml fark bulunamamigstir. Ancak Carrier ve arkadaslarinin
(2010) cahsmasinda hekimlerin gérev sureleri agisindan malpraktis korku
seviyelerinde anlamli fark tespit edilmigtir. Daha az gorev suresi olan hekimlerin
malpraktis korkulari daha duguktur.

Calisma kapsamindaki hekimlerin gérev yaptiklari bilim dallarina gore yapilan
degerlendirmede malpraktis korku seviyeleri arasinda anlamh fark
bulunamamistir. Ancak literatlirde yapilan arastirmalarda genellikle cerrahi
bilimlerde galisan hekimlerin malpraktis korkularinin diger branglara gore daha
yuksek seviyede oldugu gorulmektedir (Benbassat vd., 2001; Carrier vd., 2010;
Reschovsky ve Saiontz-Martinez, 2017). Benbassat ve arkadaslari (2001)
tarafindan yapilan calismada kadin dogum uzmanlarinin malpraktis korku
seviyesi en Ust duzeyde bulunmustur. Reschovsky ve Saiontz-Martinez (2017)
tarafindan yapilan bir baska ¢alismada da ortopedi ve kadin dogum uzmanlarinin
malpraktis korkulari diger uzmanlik dallarina gére daha ylksek seviyede tespit
edilmistir. Benzer sekilde Carrier ve arkadaslari (2010) tarafindan yapilan
calismada da acil servis ve kadin dogum uzmanlarinin malpraktis korkulari diger
bilim dallarinda gorev yapan hekimlere gore anlamh sekilde daha yuksek

bulunmustur. Bu arastirma bulgusu ile literatlr bulgular arasindaki farklihgin
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arastirmanin yapildigi hastanenin Turk Silahli Kuvvetlerine (TSK) personel
alimlarinda asker olabilir raporlarini ve askeri personelin periyodik saglik
raporlarini veren en yetkili hastane olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.
Ozellikle Dahiliye, Kardiyoloji ve Psikiyatri Bilim dallari gibi Dahili Tip Bilimlerine
dahil uzmanliklarin bu raporlarda énemli rol oynamalari ve bu bilim dallarindaki
hekimlerin de sikayete ve davaya maruz kalmalari farkliigin olugsmamasi gibi bir

sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu dusunulmektedir.

Calisma kapsamindaki hekimlerin statulerine gore yapilan degerlendirmede
malpraktis korku seviyelerinde anlamli farklilik bulunamamigtir. Benzer sekilde
Benbassat ve arkadaslarinin (2001) ¢calismasinda da hekimlerin stattlerine gore

malpraktis korku seviyeleri arasinda anlamli fark tespit edilememistir.

Calisma kapsaminda hekimlerin sosyo-demografik Ozelliklerine (cinsiyet, yas,
medeni durum, goérev suresi, bilim dal ve stati) gore tibbi hata tutumlarina iligkin

degerlendirmelerinde higbir dediskende anlamli farklilik bulunamamistir.

Arastirma bulgularina paralel olarak Kaldjian ve arkadaslarinin (2007), Mikkelsen
ve arkadaslarinin (2006), Muller ve Ornstein’nin (2007) ve Tagaddosinejad ve
arkadaslarinin (2013) yaptigi ¢alismalarda da hekimlerin tibbi hata tutumlarinda
cinsiyetlerine gore yapilan degerlendirmelerde anlaml farklihk bulunamamistir.
Ancak Varjavand ve arkadaslarinin (2012) calismasinda hekimlerin cinsiyetleri
yonunden tibbi hata tutumlarinda anlamh farkhlik tespit edilmigtir. Erkek
hekimlerin tibbi hata tutumlarinin kadin hekimlere gore daha olumlu oldugu

gOrulmustar.

Yas degigkeni ile ilgili degerlendirmelerde ise, Varjavand ve arkadaslarinin
(2012), Mikkelsen ve arkadaslarinin (2006) ve Tagaddosinejad ve arkadaslarinin
(2013) arastirmalarinda hekimlerin yas gruplarina gore tibbi hata tutumlarinda
anlamh farklihk tespit edilmemistir. Ancak Flotta ve arkadaslarinin (2012)

calismasinda hekimlerin yas gruplarina gore tibbi hata tutumlarinda farklilik tespit
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edilmistir. Geng hekimlerin yash hekimlere gore tibbi hata tutumlari daha olumlu

oldugu gorulmustar.

Hekimlerin gorev yaptiklari bilim dalina gore yapilan degerlendirmelerde ise,
Kaldjian ve arkadaslarinin (2007) arastirmasinda hekimlerin uzmanlik alanlarina
gore tibbi hata tutumlarinda anlamli bir farkhlik bulunamamistir. Ancak Flotta ve
arkadaslarinin  (2012) ve Tagaddosinejad ve arkadaslarinin (2013)
arastirmalarinda hekimlerin uzmanlik alanlarina gore tibbi hata tutumlarinda
anlaml farklihklar bulunmustur. Tagaddosinejad ve arkadaslarinin (2013)
arastirmasinda Cerrahi Bilimlerde gorev yapan hekimlerin tibbi hata tutumlari
daha olumlu bulunmustur. Flotta ve arkadaslarinin (2012) arastirmasinda ise Acil
ve Yogun Bakim Uzmanlarinin diger uzmanliklara goére olumlu tibbi hata tutumu

sergiledikleri gorulmuastur.

Sonug olarak hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore tibbi hata tutumu ile
ilgili degerlendirmelerde literatirde farkhliklar goértulmektedir. Dolayisiyla
hekimlerin tibbi hata tutumlari ile ilgili degerlendirmelerinde sosyo-demografik
Ozelliklerinin tek basina belirleyici olmadigi sdylenebilir.

Hekimlerin Malpraktis Tecriibeleri ve Tibbi Hata Bilgi Diizeylerine iliskin

Hipotez Bulgulari;

Bu kisimda hekimlerin tibbi hata algisi, malpraktis korkusu ve tibbi hata
tutumlarinin  malpraktis tecrubeleri ve tibbi hata bilgi duzeylerine gore
degerlendiriimesi ile ilgili bulgular yer almaktadir.

Calisma kapsaminda hekimlerin malpraktis tecribelerinden “malpraktis davasina
dahil olma” ve “malpraktis iddiasiyla sikdyet edilme” durumlarinin tibbi hata
algisini olugturan “vaka” boyutu ile ilgili degerlendirmelerinde anlamli farkhlik
bulunmustur. Buna gore malpraktis davasina dahil olan veya malpraktis

iddiasiyla sikayet edilen hekimler bu tecrlbeleri yasamayan hekimlere goére
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“vaka” dzelliklerinin tibbi hata olusumuna etki derecesini daha ylksek seviyede
algiladiklari goérilmektedir. Hekimlerin dava veya sikayet konusu ile vaka
Ozellikleri arasinda iligkinin oldugunu dusunmesi, bu sonucun ortaya ¢ikmasinda
etkilidir. Diger bir ifadeyle vaka 6zelliklerinin malpraktis davasina veya sikayetine
yol acgabilecek tibbi hatalara zemin hazirlama potansiyelinin oldugu dastncesidir.
Nitekim Weingart ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda karmasik vakalar veya
ileri yastaki hastalar gibi vaka ozelliklerinin tibbi hatayla daha iligkili oldugu

sonucuna ulagiimigtir.

Bu konuda bir diger énemli husus, istenmeyen olayla sonuglanan bir saglik
hizmeti, hekim tarafindan komplikasyon olarak degerlendirilirken, hasta ve hasta
yakinlari tarafindan malpraktis olarak degerlendirilebilmektedir. Hekim ile hasta
ve hasta yakinlari arasindaki bu perspektif farkinin malpraktis davasina veya
sikdyetine maruz kalan hekimlerin vaka Ozelliklerine yonelik algilarindaki bu
hassasiyete neden olan diger bir etken olabilecegi dustnulmektedir. Malpraktis
dava veya sikayetine maruz kalan hekimlerin vaka Ozelliklerine iligkin tibbi hata
algilarindaki bu hassasiyetin defansif tip ile sonuglanma potansiyelinin oldugu da

degerlendiriimektedir.

Calisma kapsaminda hekimlerin tibbi hata algisini olusturan boyutlardan
“‘defansif tip” ve “hasta” boyutu ile ilgili degerlendirmeleri malpraktis
tecribelerinden “tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyesi” degigkeninden
etkilendigi bulunmustur. Buna gore tibbi hata ve malpraktise yonelik bilgi seviyesi
yuksek olan hekimlerin hasta ve defansif tip 6zelliklerine iligkin tibbi hata algi
seviyeleri daha dusuktlr. Hekimlerin tibbi hata ve malpraktis konusundaki
bilgilerinin hekimde olusturdugu guven duygusunun tibbi hata algilarinda negatif
yonlu etkisinin olabilecegi degerlendirilmektedir. Bilginin algi surecinde onemli rol

oynadidi ifade edilmektedir (Hughes ve Fernandez-Duque, 2010; Rock, 1985).

Calisma kapsaminda yakininda malpraktis nedeni ile ceza alan veya sikayet
edilen hekimlerin tibbi hata algilari beklenenin aksine daha dusuk oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgunun ortaya ¢cikmasinda meslektaslarin yasadiklari olaylardan
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edinilen tecrtbelerin, kisilerin bizzat yasadiklari tecribeler kadar belirleyici 6zellik
gostermediginden kaynaklandigi degerlendiriimektedir. Ayrica yakinlarinda bu
tecrubeleri yasayan hekimlerin bilgi seviyelerinin, bu tecrubeleri yagsamayanlara
gore daha yuksek seviyede olmasi bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu

degerlendirilen diger bir faktordur.

Literatirde yapilan incelemelerde hekimlerin malpraktis tecribeleri ile tibbi hata
algilar arasindaki iligkiyi analiz eden bir arastirmaya ulagilamamistir. Ancak
bireylerin algilama surecine yonelik literatlr incelendiginde; algilama surecinin
tum asamalari gegmisteki tecriibelere ve bilgi birikimine dayanmaktadir. Algilama
kuramlarindan Richard Gregory (1997) tarafindan savunulan yukaridan-asagi
yaklagimina gore algilama surecinin; bilgi, tecrube ve duygu gibi hususlarin dahil
oldugu biligsel bir sure¢ olarak ifade edilmektedir. Ayrica bireyin ait oldugu kultur,
almis oldugu egitim, orf, adet, gelenek ve gorenekler bireysel algilama surecini
etkilemektedir (Dunn ve Stacey, 2010; Goldstein ve Brockmole, 2016; Gregory,
1997; inceoglu, 2011). Alginin olusmasinda bireylerin kisilikleri, gereksinimleri ve
onlardan kaynaklanan guduleri de onemli rol oynamaktadir (Dunn ve Stacey,
2010; Pickens, 2011). Stefanucci vd. (2008) arastirmasinda ge¢miste korku
yaratan bir olay tecribe etmis bireylerin, korku kaynagina iligkin algi derecesinin

yuksek oldugunu belirlemistir.

Calisma kapsaminda hekimlerin tibbi hata algisini olusturan boyutlardan “hekim”
boyutu ile ilgili degerlendirmeleri malpraktis tecrubelerinden “tibbi hatalar rapor
edebilme durumu” degiskeninden etkilendigi bulunmustur. Buna gbre tibbi
hatalarin nasil rapor edilecegini bilen hekimler hekim &zelliklerine iligkin
hususlarin tibbi hatalara etki derecesini tibbi hata raporlamayi bilmeyen
hekimlere gore daha fazla algilamaktadirlar.

Calisma kapsaminda hekimlerin malpraktis korkusu ile ilgili degerlendirmeleri,
malpraktis tecribelerinden “malpraktis davasina dahil olma durumu”, “yakin

cevresinde malpraktis davasina dahil olan meslektasi olma durumu”, “malpraktis
iddiasi ile sikayet edilme durumu”, yakin ¢evresinde malpraktis iddiasiyla sikayet
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edilen hekim olma durumu” ve “tibbi hatalari rapor edebilme durumu’
degiskenlerinden etkilendigi bulunmustur. Bu bulgulara gére hekimlerin tibbi hata
ve malpraktise yonelik olarak bizzat yasadiklari veya c¢evresindeki
meslektaslarinin yasadiklarindan edindikleri olumsuz tecribelerin malpraktis
korku seviyelerinin yuksek olusunda etkisi olabilecegi degerlendiriimektedir. Bu
arastirma bulgusu ile tutarli bir sekilde Carrier ve arkadaslarinin (2010)
calismasinda daha fazla malpraktis iddiasina maruz kalan hekimlerin malpraktis
korku seviyelerinin diger hekimlere gore daha yuksek oldugu gorulmustir. Ayrica
korkunun ge¢miste yasanan tecrubeler tarafindan etkilendigi (Blanchard ve
Blanchard, 2008; Ohman, 2008; Schachter ve Singer, 1962) g6z oniine

alindiginda bu arastirma bulgular literattrle paralellik gostermektedir.

Calisma kapsaminda hekimlerin tibbi hata tutumlar ile ilgili degerlendirmeleri
malpraktis tecribelerinden etkilenmedigi bulunmustur. Kaldjian ve arkadaslarinin
(2007) yaptigi calismada hekimlerin malpraktis davalarinda sanik veya tanik
olarak katilma durumlarina gore tibbi hatalari rapor etme davranis ve tutumlari
arasinda anlaml iligki tespit edilmemigstir. Ancak Vohra ve arkadaglarinin (2007)
tip fakultesi dégdrencileri Uzerinde yaptidi arastirmada tibbi hata ve istenmeyen
olaya karsilasmanin dégrencilerin tibbi hata tutumlarinda negatif etkiye neden
oldugu sonucuna ulagsmigtir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda arastirma yapilan
grubun henldz hekim degil 6grenciler olmasindan kaynaklanabilir. Flotta ve
arkadaslarinin (2012) calismasinda hekimlerin bilgi seviyelerinin tibbi hata
tutumlarini etkilemedigi sonucuna ulasiimistir. Kaldjian ve arkadaslari (2008)
tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada da tibbi raporlamayi bilen hekimlerin tibbi

hataya iligkin daha olumlu tutum sergiledikleri gorulmustar.
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Hekimlerin Tibbi Hata Algisi, Malpraktis Korkusu ve Tibbi Hata Tutumlari

Arasindaki lliskilerin Belirlenmesine Yénelik Bulgular;

Bu bolumde arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hata algilari, malpraktis
korkulari ve tibbi hata tutumlar arasindaki iligkilerin literatir cercevesinde

degerlendirilmesi yapilacaktir.

Calisma kapsaminda hekimlerin tibbi hata algilari ile tibbi hata tutumlari arasinda
anlamli iligki tespit edilmemigtir. Literatlrde algi, tutum ve davranis arasinda iligki
bulunmasina ragmen (Bakan ve ilker, 2012; inceoglu, 2011; Pickens, 2011),
hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlari arasinda iligkinin anlamli bulunmamasi
hekimlerin tibbi hata tutumlari ile tibbi hataya yodnelik gergek davranislari
arasindaki tutarsizlikla (Kaldjian vd., 2008; Weissman vd., 2005) iligkili oldugu
dugunulmektedir. Literatirde hekimlerin tibbi hata algilari ile tutumlari arasindaki

olasi iliskiyi arastiran bagka bir galismaya rastlanmamistir.

Calisma kapsaminda hekimlerin tibbi hata algilarinin malpraktis korkulari
uzerinde etkili oldugu bulunmustur. Literatirde dogrudan hekimlerin tibbi hata
algilari ile malpraktis korkulari arasindaki iligkiyi inceleyen bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Ancak korku ve algi stirecine yonelik literatir incelendiginde iki
olgunun birbiri ile yakin iligki i¢cinde oldugu gorilmektedir. Algilama sureci
cevresel uyaranla baslayan ve cevresel uyarana yonelik gdsterilen eylem ile
sonuglanan sirall bir streg halinde meydana gelmektedir (Dunn ve Stacey, 2010;
Goldstein ve Brockmole, 2016). Bir savunma mekanizmasi olarak gelistirilen
korkunun (Bay ve Algase, 1999; Epstein, 1972) meydana gelebilmesi i¢in olasi
tehlikeleri algilayabilmesi gerekmektedir (Ohman, 2008). Bu algilama ve
disunme slreci sonrasinda bir savunma tepkisi olarak korku meydana
gelmektedir (McDougall, 2001). Sonug¢ olarak algilama sureci sonrasi korku
mevcut ve gelecek tehlikelerin tahmin edilmesine ve buna yonelik olarak tepki

verilmesine olanak saglayan bir savunmadir (Dymond vd., 2015).

Saglik hizmet sunum sureci boyunca hekimler olasi tibbi hata kaynaklari dahil,
cevrelerini algilamakta ve bu tibbi hata kaynaklarina yonelik olarak savunma
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mekanizmalari gelistirdikleri dustntlmektedir. Malpraktis korkusu hekimlerin
saglik hizmeti verirken meydana gelen tibbi hatalarin malpraktis sikayetine,
davasina ve cezasina donusebilme olasiligina kargi gelistirdikleri duyusal bir
savunma mekanizmasi olarak degerlendirilebilir. Bu yonuyle bakildiginda
hekimlerin tibbi hata kaynaklarinin tibbi hata olusumuna etkilerini algilama
seviyelerinin, malpraktis korkularini  etkileyecegi  degerlendiriimektedir.
Literatlrde bu konu ile yeterli galisma olmamasina ragmen algi ve korku stirecine

yonelik literatur ve arastirma bulgulari bu hipotezi desteklemektedir.

Calisma kapsaminda hekimlerin malpraktis korku seviyeleri ile tibbi hata
tutumlari arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir. Benbassat ve arkadaslarinin
(2001) yapmis oldugu calismada hekimlerin malpraktis korkulari ile hekimlerin
tibbi belirsizlikleri ve tibbi hatalari hasta ve hekimlerle paylagsmaya yonelik
tutumlari arastirlmis ve hekimlerin malpraktis korkulari ile tibbi belirsizlikleri
paylagsmaya yonelik tutumlar arasinda anlaml iliski bulunamamistir. Benzer
sekilde Gallagher ve arkadaslarinin (2006) ABD ve Kanada'da 2637 hekim
uzerinde yaptidi calismada da hekimlerin malpraktis davasina maruz kalma
korkularinin  tibbi hata tutumlarini etkilemedigi sonucuna ulasiimigtir.
Arastirmadan elde edilen bulgu Benbassat ve arkadaslarinin (2001) ve Gallagher
ve arkadaslarinin (2006) arastirma bulgulari ile tutarliik géstermektedir. Ancak
Tagaddosinejad ve arkadaglarinin (2013) iran’da 107 hekim (izerinde yaptigi
calismada hekimlerin tibbi hata bildirim yapmamalarinda en dnemli neden olarak
malpraktis korkusu oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada hekimlerin malpraktis
korkusu ile tibbi hata tutumu arasinda anlamli bir iliski gikmamasinin, hekimlerin
tibbi hata tutumlari ile tibbi hatalar bildirme, paylasma gibi tibbi hataya yonelik
gercek davranislar arasindaki tutarsizlikla (Kaldjian vd., 2008; Weissman vd.,

2005) iligkili oldugu dusunulmektedir.



140

SONUG VE ONERILER

Saglik hizmetlerini sunumu esnasinda meydana gelen tibbi hatalar birgok insanin
yaralanmasina, hatta 6limune sebep oldugu bilinmektedir (Goodman vd., 2011;
Kohn vd., 2000; Leape, 1994). Hasta ve hasta yakinlari kendilerine yapilan tibbi
uygulamalarda tibbi hata oldugunu dusutnduklerinde yasal yollara basvurarak
malpraktis davalar agabilmektedirler. Ozellikle son yillarda malpraktis davasi
sayisinda kayda deger bir artig olmustur (Barlioglu, 2018; Hauser vd., 1991).
Hekimlere yonelik agilan malpraktis davalarinin ¢ok az bir kismi ceza ile
sonuglanmasina ragmen (Hauser vd., 1991; Kirtisoglu, 2018; Tuamer, 2002),

sikayet ve dava surecleri hekimlerde malpraktis korkusuna neden olmaktadir.

Malpraktis iddia ve sgsikayetlerinin en Onemli nedeni tibbi hatalardan
kaynaklanmaktadir. Hekimler saglik hizmet sunum slreci boyunca olasi tibbi
hata kaynaklari dahil ¢evrelerini algilamaktadirlar. Korkunun meydana gelmesi
icin bir algilama ve dugunce surecinin meydana gelmesi gerekmektedir. Olasi
tehdit algilandiginda savunma mekanizmasi olarak korku ortaya ¢ikmaktadir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak hekimlerin tibbi hata kaynaklarinin tibbi hata olusumuna
etkilerini  algilanma  seviyelerinin, malpraktis  korkularini  etkileyecegi
degerlendiriimektedir. Ayrica korkunun tutum degisikligine yol actigi (Hauser vd.,
1991; Hershey, 1972; Kristiansen vd., 2001; Reed vd., 2008; Summerton, 1995;
Vandersteegen vd., 2015) g6z ©Onune alindiginda malpraktis korkusunun

hekimlerin tibbi hata tutumlarini etkileyecegi degerlendirilmistir.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda bu ¢alisma ile hekimlerin tibbi hata algi ve tutumlari
ile malpraktis korkulari arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaglanmigtir. Ayrica
¢alismanin diger bir amaci tibbi hata algilari, tibbi hata tutumlari ve malpraktis
korkularinin hekimlerin malpraktis tecrtbeleri, tibbi hata bilgi dizeyleri ve sosyo-

demografik 0zelliklerinden etkilenip etkilenmedigini ortaya koymaktir.

Arastiranin evrenini Gulhane Egitim Arastirma Hastanesinde gorev yapan 567

hekim olusturmaktadir. Evrenden secilen drneklemin %95 guven araliginda en
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az 229 hekim olmasina karar verilmis, toplam 248 hekime ulagilarak veriler

toplanmigtir.

Arastirmanin amacina uygun olarak gelistirilen hipotezleri test etmek i¢in yapilan
analizler sonucunda elde edilen bulgularin literatiur kapsaminda

degerlendiriimesiyle asagidaki sonuglara ulagiimigtir:

e Hekimlerin siklikla malpraktis nedeni ile sikdyet veya dava edilmesine
ragmen mahkeme tarafindan kabul edilen veya ceza ile sonuglanan

malpraktis sikayetleri oldukca azdir.

e Hekimlerin yaklagik %90’'inin malpraktis korkulari yuksek seviyededir.

e Hekimlerin vaka 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilari malpraktis korkularini

arttirici yonde etkilemektedir.

e Hekimlerin malpraktis ve tibbi hataya yonelik olarak yasadiklari olumsuz
olaylar tibbi hata algilarini artirici yonde etkilemektedir. Malpraktis nedeni
ile gikayet edilmis veya dava surecine dahil olmus hekimler vaka
Ozelliklerinin tibbi hata olusumuna etki derecesini daha yuksek seviyede

algilamaktadirlar.

e Hekimlerin malpraktis ve tibbi hatalara yonelik yagadiklari olumsuz
tecribeler hekimlerin malpraktis korkularini artirici yénde etkilemektedir.
Malpraktis davasina dahil olma, malpraktis sikayetine maruz kalma ve son
bir yil iginde sakatlik veya 6limle sonuglanan hata ile kargilasma durumlari
hekimlerin malpraktis korkularini artirici yonde etkilemektedir. Ayrica
hekimlerin ¢evrelerindeki meslektaslarinin malpraktise yonelik yasadiklari
olumsuz olaylardan edindikleri tecribeler malpraktis korkularini artirici
yonde etkilemektedir. Malpraktis veya tibbi hatalara yodnelik bizzat
yasanan tecrubeler, meslektaslarin yasadiklarindan edinilen tecrtbelere

go6re hekimlerin malpraktis korkularinda daha fazla etkiye sahiptir.
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ONERI: Hastalara yapilacak tani ve tedavi islemlerine yonelik
hasta ve hasta yakinlarindan onam alirken, uygulanacak tibbi
girisimin dogasinda olan riskler hasta ve hasta yakinlarina net bir
sekilde anlatilabilir. Ozellikle riskli vakalarda mimkiinse vakanin
barindirdigi tehlikeler birden fazla hasta ve hasta yakinina izah
edilerek, hasta ve hasta yakinlarinin olasi riskleri anladigindan
emin olunmalidir. Bu sayede hekimlerin, hastalarin tibbi hata ve
malpraktis ayriminin yapamamalari nedeni ile olusan malpraktis
sikdyet ve davalarina maruz kalma olasiligini azaltma olanag

saglanabilir.

Tibbi tani veya tedavi islemine karar verirken iglemin guncel Tibbi
Uygulama Rehberlerine gbére, islemin gergekten tibbi
endikasyonu olup olmadigi, hastanin mortalite riski, morbidite
durumu gibi vaka oOzellikleri dikkatlice géz 6ntne alinmalidir.
Gerekirse daha tecrubeli ve uzman bir hekimden ikinci gorus

alinabilir.

Malpraktis dava ve sikayet slrecinden gecmis hekimlerin
tecribelerinden faydalanilarak, gen¢ hekimlere ydnelik

bilgilendirme ve egditim programlari diizenlenebilir.

e Literatlrde goruldigu gibi Turkiye'de de sakatlik ve dlimle sonuglanan

tibbi hatalar gergeklesmektedir. Bu yonu ile tibbi hata diinyada oldugu gibi

Tarkiye’de de dnemli bir saglik sorunudur

v

ONERI: Tirkiye'de tibbi hatalarin boyutunu, nedenlerini ve
maliyetine  yonelik kapsamli  arastirmalarin  yapilmasi
Onerilmektedir. Bu tur arastirmalarin sonuglari uygulanacak

saglik politikalarina yol gosterici olabilir.

e Hekimlerin sadece %30'u malpraktise ve tibbi hataya ydnelik egitim

almistir. Ayrica hekimlerin yaklasik %88'’i tibbi hata raporlamanin nasil
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yapildigini bilmemektedir. Bu yonu ile hekimlerin blyuk bir kisminin tibbi

hata ve malpraktise ydnelik bilgi seviyesi yeterli degildir.

e Tibbi hata raporlamay bilen hekimlerin malpraktis korkulari daha dusik

seviyededir.

v

ONERIi: Hekimlere tibbi hata ve malpraktise yonelik egitim,
seminer ve konferanslarin planlanmasi ve 06zellikle bu tur
editimlerde bu konuda tecribeli hekimlerden faydalaniimasi
Onerilebilir. Ayrica egitim surecinde Saglik Bakanhginin Guvenlik
Raporlama Sistemi (GRS) hakkinda bilgi verilmesi (6zellikle bu
sistemin tibbi hata bildirimi yapan saglik profesyonellerinin higbir
kisisel bilgileri kaydetmedigi hususu vurgulanmalidir) ve nasil

kullanildig1 konusunda egitim verilmesi 6nerilebilir.

e Hekimlerin tibbi hata tutumlari olumlu seviyededir. Ancak hekimler olumlu

tibbi

hata tutumu sergilemelerine ragmen, tutumlarin davraniga

doénusmedigi goralmustar.

v

ONERI: Hekimlerin tibbi hata tutumlari ve davraniglari arasindaki
farklihgin  altinda yatan nedenleri belirlemeye yoOnelik
arastirmalar yapilmasi tesvik edilebilir. Ayrica hekimlerin tibbi
hatalari bildirmelerini kolaylastirici ve tesvik edici uygulamalar

hayata gecirilebilir.

e Yasl hekimler gen¢ hekimlere gore; gorev suresi fazla olan hekimler az

olanlara gére ve uzman hekimler asistan hekimlere gore vaka 6zelliklerinin

tibbi hata olusumuna etki derecesini daha yuksek seviyede algilamaktadir.

Buna gore yas, mesleki yil ve uzmanlikla beraber gelen tecribe hekimlerin

vaka 6zelliklerine iligkin tibbi hata algilarini olumlu ydénde etkilemektedir.

v

ONERI: Tibbi hata olusumunu engellemek amaciyla tecriibeli

hekimlerin bilgi birikiminden faydalaniimasi énerilebilir. Ozellikle
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Egitim ve Arastirma Hastanesinde asistan hekimlerin tecribeli
hekimlerin gbzetimi altinda karar vermeleri ve kompleks
vakalarda kararlarin konsey halinde verilmesi hususuna daha

fazla 6zen gosterilmesi 6nerilebilir.

Hekimlerin c¢alisma sartlarina iligkin tibbi hata algilari malpraktis

korkularini arttirici yonde etkilemektedir.

Hekimler calisma sartlarina iliskin 6zelliklerin tibbi hata olusumuna en Ust
seviyede etki eden faktorler olarak algilamaktadirlar. Kisa zamanda ¢ok
hasta tedavi etme baskisi tibbi hataya en ¢ok etkisi olan faktor olarak tespit

edilmistir.

Hekimlerin galisma sartlarina yonelik tibbi hata algilari hekimlerin tibbi

hata tutumlarini olumsuz yonde etkilemektedir.

Cerrahi Bilimlerde gorev yapan hekimler hasta, hekim, vaka ve defansif tip
Ozelliklerinin tibbi hata olusumuna etki derecelerini daha yuksek olarak
algilamaktadirlar. Riskli uzmanliklarda calisarak edinilmig tecrubelerin

hekimlerin tibbi hata alglarini artirici ydnde etkiledigi degerlendiriimektedir.

v ONERI: Hekimlerin galisma sartlarini iyilestirimesine ydnelik
duzenlemeler yapilmasi ve mimkinse randevu sistemi, personel
gorevlendirme, vardiya duzenleme, slre¢ yenileme gibi
organizasyonel dizenlemelerle hekimlerin g¢alisma sartlarinin
iyilestiriimesi onerilebilir. Turkiye’de hekim basina disen hasta
sayisini dusurmek amaciyla istihdam artirmaya yonelik
uygulamalarin degerlendirilebilecegdi gibi 6zellikle bu galismanin
yapildigi hastanenin tglncu basamak saglik hizmeti sunan bir
kamu hastanesi oldugu g6z 6nltne alindiginda, Ust basamak
hastanelerde hasta yigilmalarini 6nlemek amaci ile sevk
zincirinin etkin kullanildig1 politika ve uygulamalarin hayata

gecirilmesi 6nerilebilir.
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Bundan sonra tibbi hata ve malpraktis konusuna yonelik arastirma yapmayi
dUsunen arastirmacilara ¢alismalarini planlarken asagidaki hususlari géz éniine

almalari 6nerilmektedir:

e Bundan sonraki arastirmalarda 6zel ve kamuda calisan hekimlerin
malpraktis korkularinin degerlendiriimesinin faydali olacagi

degerlendirmektedir.

e Uluslararasi literatirde hekimlerin malpraktis korkularinin  tibbi
yaklagimlarina yonelik etkilerini inceleyen caligmalar mevcut olmasina
ragmen (Dubay vd., 1999; Franks vd., 2000; Hauser vd., 1991, Katz vd.,
2005), bdyle bir gcalisma Turkiye literatirinde mevcut degildir. Bu yonu ile
Tark hekimlerinin malpraktis korkularinin tibbi yaklagsimlarina etkilerini

incelenmesinin faydali olacagi dusunulmektedir.

e Malpraktis korkusunun saglik sistemindeki maliyetine yonelik ¢alismalar
literatirde mevcuttur (Reschovsky ve Saiontz-Martinez, 2017;
Sonnenberg ve Boardman, 2013). Ancak malpraktis korkusunun Turkiye
saglhk sistemindeki maliyetini inceleyen bir arastirma mevcut dedgildir.
Defansif tibbin temel nedeni olan malpraktis korkusunun Turkiye saglk
sistemindeki maliyetinin incelenmesinin onemli oldugu

degerlendirmektedir.

e Tip fakiltesi 6grencilerinin uzmanlik alanlari seg¢imlerinde malpraktis

korkusunun etkilerinin arastirilmasi 6nerilmektedir.

e Arastirma bulgularimizda da goéruldtugu tzere hekimlerin olumlu tibbi hata
tutumlari ile gercek davranislari arasinda tutarlilk mevcut degildir (Alsafi
vd., 2011; Kaldjian vd., 2007, 2008; Weissman vd., 2005). Bu yonuyle
hekimlerin tibbi hata tutum ve gergcek davraniglari arasindaki farkin

nedenlerinin arastirimasinin faydali olacagi dastuntlmektedir.
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e Arastirmamizda hekimlerin tibbi hata algilari kismi olarak incelenmistir.
ilerde yapilacak ¢alismalarda hekimlerin tibbi hata algilari organizasyonel
ve yOnetsel diger faktorleri de kapsayacak sekilde degerlendirilmelidir.
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EKLER
Ek 1. Anket Formu

Sayin Katilmci;

Bu anket formu, Hacettepe Universitesi Saglik Yénetimi Anabilim Dalinda “Hekimlerin malpraktis korkulari
acisindan tibbi hata algilari ve tibbi hataya yonelik tutumlarinin degerlendirilmesi” baslikli Doktora tezi
kapsaminda yapilan arastirmada veri toplama amaciyla hazirlanmistir.

Arastirmada hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri baglaminda malpraktis korkularinin, tibbi hataya yénelik
algi ve tutumlarinin degerlendiriimesi amaglanmistir. Bu nedenle ankette yer alan sorulara igtenlikle ve higbir
soruyu atlamadan yanit vermeniz buyik 6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz génullulik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir
ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anket 4 bélimden olugsmaktadir. Doldurulmasi 10-15 dakikanizi alacaktir. Bu galismada yanitlarinizi, sorularin
altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani isaretleyerek veya daire icine alarak, agik uglu sorularda
ise sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.

Anketi yanitladiginiz icin tesekkur ederim.

Calismai ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki iletisim bilgilerini kullanabilirsiniz.

Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Yénetimi Anabilim Dali Doktora Programi
Tel :0(542) 679 62 18
E-posta : ugrakugur@gmail.com

Ugur UGRAK

Hacettepe Universitesi
Saglik Yonetimi Anabilim Dali
Doktora Programi

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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BOLUM 1:
1. Dogum yiliniz.
19....

2. Cinsiyetiniz.
() Erkek ( )Kadin
3. Medeni durumunuz.
()Evi ( ) Bekar

4. Kag yildir hekimlik meslegi yapiyorsunuz?

6. Statinuz?
( ) Pratisyen ( ) Uzm.Ogre. ( ) Uzman ( ) Yrd.Dog. () Dog. () Prof.
7. Herhangi bir malpraktis davasina dahil oldunuz mu?
() Evet ( ) Hayir
8.  Yakin gevrenizde herhangi bir malpraktis davasina dahil olan hekim oldu mu?
() Evet () Hayir
9. Hakkinizda malpraktis iddiasiyla sikayet oldu mu?
() Evet () Hayir
10. Gevrenizde malpraktis iddiasiyla sikayet edilen hekim oldu mu?
() Evet () Hayir
11. Cevrenizde malpraktis sebebi ile ceza alan hekim oldu mu?
() Evet () Hayir
12. Tibbi hata veya malpraktis konusuna yoénelik egitim aldiniz?
() Evet () Hayir
13. Son bir yil iginde sakatlhk ve 6lim ile sonuglanan tibbi hata ile kargilagtiniz mi?
() Evet ( ) Hayir
14. Tibbi hatalarin 6nlenmesi en cok kimin sorumlulugunda olmali?
() Hekimlerin
() Hastane ydnetiminin
() Saglik Bakanliginin
() Hikimetin
15. Tibbi hatalarin nasil rapor edilecegini biliyor musunuz?
() Evet ( ) Hayir
16. Tibbi hata ve malpraktis konusuna yonelik bilgi seviyenizi (1) kesinlikle yetersiz, (5) kesinlikle

yeterli olmak lizere skalada isaretleyin.

Kesinlikle Kesinlikle
yetersiz yeterli

1 2 3 4 5

Tibbi hata ve malpraktis konusuna
yonelik bilgi seviyeniz 1 2 3 4 5

Litfen diger sayfaya devam ediniz!
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Lutfen malpraktis konusu ile ilgili asagidaki ifadelere katilim derecenizi (1) Kesinlikle katilmiyorum, (5)
Tamamen katiliyorum olmak tzere 1-5 arasindaki skala uzerinde isaretleyiniz.

BOLUM 2:

Kesinlikle
katilmiyorum
Tamamen
katihyorum

1. Saglik hizmet sunumuna yonelik hukuki gelismeler nedeni ile mesleki
uygulamalarimda énemli degisiklikler yapmak zorunda kaldim.

2. Gelecek 10 yil iginde herhangi bir malpraktis davasina dahil olacagim
diye endiseleniyorum.

3. Malpraktis davasi tehdidi nedeniyle guinliik mesleki uygulamalarimda
kendimi baski altinda hissediyorum.

4. Sadece malpraktisden kaginmak icin bazi testler ve konsiltasyon
istedigim olur.

5. Ozellikle dava edilme riskini azaltmak igin bazen ileri uzman gérisi
istedigim olur.

6. Teshis koyarken teknolojiden ziyade klinik yargiya glivenmek
medikolegal agisindan giderek daha riskli olmaya baglamistir.

Lutfen tibbi hatalara yonelik tutumalar ile ilgili asagidaki ifadelere katihm derecenizi (1) Kesinlikle
katilmiyorum, (5) Tamamen katiliyorum olmak lzere 1-5 arasindaki skala tzerinde isaretleyiniz.

BOLUM 3:

Kesinlikle
katilmiyorum
Tamamen
katiliyorum

1. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu meslektaslari ile paylagmalidir. 1 2 3 4 5

2. Hekim tibbi hata yaptiginda durumu hasta ve hasta yakinlari ile
paylasmalidir

Hekimin yaptidi tim tibbi hatalar bildiriimelidir. 1 2 3 4 5

4. Yardimci saghk personelinin tibbi hata énlemeye ydénelik uyarilari dikkate

alinmalidir.
5. Hastanin saglik durumu iyilestigi siirece yapilan tibbi hatalarin bir &nemi 1 5 3 4 5
yoktur.
6. Tibbi hatalardan yeterli geri beslemeyi saglayacak bir sistem mevcuttur. 1 2 3 4 5
7. Tbbi hata olusmadan 6nlenmis ise bildiriimesine gerek yoktur 1 2 3 4 5

8. Tibbi hata yaptigimda meslektaslarim beni yargilamaz. 1 2 3 4 5
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Lutfen asagidaki durumlarin tibbi hata olusumundaki etki derecesini (1) Etkisiz, (5) Cok Etkili olmak

Uzere 1-5 arasinda asagidaki skala Gizerinde isaretleyin.

BOLUM 4:

Etkisiz

|

Doktorlar arasindaki yetersiz iletisim

Kanita dayali tibbin yetersizligi

Dikkatsizlik

Hekimin el yazisinin "kétl” olusu

Hekimin asir 6zgiveni

Eski tibbi uygulamalar

Riskli karar ve uygulamalardan kaciniimasi

Hukuki davalar

O XN |0 N

Yorgunluk

10.

Stres

11.

Kisa zamanda ¢ok hasta tedavi etme cabasi

12.

Hastalarin dirist olmayisi

13.

Sigorta sirketleri ve/veya ailenin sagdlik hizmetini yonlendirmesi

14.

Olagandisi / atipik hasta

15.

Tibbi uygulamalarin istenmeyen sonuglari

16.

Karmasik klinik durumlar/eslik eden klinik durumlar

17.

ilag segim/ilac doz hatalar

18.

Hastanin tibbi dykiisiine ulagsmada yetersizlik

19.

Hastanin dil / egitim yetersizligi

T L T T e Ty T e T T N e T T TN TN T =

20.

Test sonuglarinin yorumlanisi

A

NINININININININININININININININININININ

WWWWWWWWWWWWWWWWWww|w|(w

B N e o e N e R R SN BN E S B S E N EEN N P AN AN RN

alajaig|a|alogaig|a|alo|aa|a|alo|aia|ol| Cok Etkili

Tibbi hata ve malpraktis konusu hakkinda ilave etmek istediginiz hususlari litfen yaziniz.

KATILIMINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ.
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Ek 2. Etik Kurul izni

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi : 16969557 — § 5
Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 30 MAYIS 2017 SALI

Toplant1 No :2017/14
Proje No : GO 17/440 (Degerlendirme Tarihi: 16.05.2017)
Karar No : GO 17/440- 07

Universitemiz iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saghk Ydnetimi Bolimii 6gretim
tivelerinden Dog. Dr. Hasan Hiiseyin YILDIRIM® mn sorumlu arastirmaci oldugu. Ugur
UGRAK" in doktora tezi olan, GO 17/440 kayit numarali, “Hekimlerin Malpraktis Korkular:
Acisindan Tibbi Hata Algilarimin ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi” bashkl proje 6nerisi
arasurmanin gerekge. amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, ctik
agidan uygun bulunmustur. o

f
ﬂ W =3

1.Prof. Dr. Nurten AKARSU //|/LV  (Baskan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU Q?g;,((f)-'e)
[ZINLI o [

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOGLU (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ OVT (Uye)

nel

3. Prof. Dr. M. Yildirim S/ (Uye) 12. Dog. Dr. Gozde GIRGIN O/)rb (Uye)
4. Prof. Dr. (Uye) 13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR

5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZOGL. (Uye) 14. Dog. Dr. Can Ebru KURT

6. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL J" ..

L f| ) )
7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN M (Uye) 16. Ogr. Gér. Dr. Miige DEMIR /p(f?‘?;d

(Uye) 15.Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TU

8. Prof. Dr. Elmas Eb Y%ﬁﬁ“ (Uve) 17. Ogr. Gor. Meltem SENGELEN Tye)
) iZINLI ]
9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNLjff (Uye) 18. Av. Meltem ONURLU (Uye)

Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 » Faks: 0 (312) 310 0580 = E-posta: goetik(@hacettepe.edu.tr

Aynintih Bilgi igin:
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Ek 3. Arastirma Uygulama izni

o SAGLIK BILIMLER] UNIVERSITESI
S, GULHANE SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA
MERKEZI
TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURULU (TUEK)

KARAR DEFTERi

R
!i@*e
s

KARAR TARIHI :20.07.2017
KARAR NO:7

o S Bak.lige Tarkive Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1, Bolge Kamu Hst, Birl,
G Sekreterliginin 28.06.2017 tarihlj. SAYLET0629056/602.01.02-1 308 savih ve
“Arg.Gor.Dr. Nege UYSAL-Arastirma lzni™ konulu, Ogretim Flemany Hemsire Nese
UYSAL 1 ~Kanser Tamisi Alan Birevlerde Destek Bakim Ihtivaglarinin Belirlenmesi ve
Gegerlilik ve Giivenilirlik Caligmast™ bashikli arastirma projesi  incelenmis ve arastirma
izni talebi oybirligi ile uygun giriilmemistir,

2. Sap.Bak.h@i Tirkive Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1, Balge Kamu Hst. Birl,
Gn. Sekreterliginin 30.06.2017 tarihli, SAYI: 70629056/602.01.02-F.401 savili ve
“Dog.Dr. Nurcan CALISKAN-Arastrma 17ni" konulu, Ogretim Uyesi Dog.Dr. Nurcan
CALISKAN'in “Hemgirelerin Uriner Inkontinansa lliskin Bilgt. Tutum, Uygulama ve
Engelleri™ bhaghkli arastirma projesi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile
uygun giriilmistiir,

3. GEAH Kardivoloji Klimiginde pérev vapmakta olan Rint.Tekns, Ugur UGRAK 1n
03.07.2017 tarihli. SAYI S0087469-77] F.4238 sayili ve “Hekimlerin Malpraktis
Korkulant Agisindan Ihbi Hata Algtlaninin Ve Tutumlarinm Degerlendirilmesi” bashkh
tez caligmast incelenmiy ve arasbirma izni talebi oybirligi ile revize edilerck uvgun
giriilmiistiir.

4. GEAH Gogiis Cerrahi Klinginde géres vapmakta olan Hem, Beyhan AYSAL'1n
06.07.2017 tarihli SAYI :50687469-806.01,03 F-5557 sayili ve “Hemgirelerin lgveri
Nezaketsizligine Yopelik Deneyvimlerinin Beliflenmesi™ baglikli tez galismasi incelenmis
Ve aragirma izni Iall{:'li oybirlig ile sygun giirilmemigtir,

X .

Zﬁ.w .

IIMHikII?:uﬁlf

"lh43l;4aai3tsk ile erigebitirsiniz.
B BUIE-4070 saily el et

A h elek k imza ile I
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Ek 4. Olgek izinleri

1. Malpraktis Korku Olgegi Adaptasyonu icin E-Mail Yolu ile Alinan izinler

Katz, David A <david-katz@uiowa.edu> 22 Subat 2017 05:11
Alier: Ugur Ugrak <ugrakugur@gmail.com>

Dear Ugur,
You have my permission to adapt the Fear of Malpractice scale in the Turkish language.
Good luck and thanks for your interest in our research paper,

David Katz

David Katz, MD, MSc

Division of General Internal Medicine

Williams, Geoffrey <Geoffrey_Williams@urmc.rochester.edu> 4 Mart 2017 16:28
Alici: "Fiscella, Kevin" <Kevin_Fiscella@urmc.rochester.edu>, Ugur Ugrak <ugrakugur@gmail.com>

Hi Ugur,

Yes you may adapt the scale. Please keep me informed about your results. Thank you for
your inquiry.

| wish you well with your work.

Cheers Geof Williams
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2. Tibbi Hata Alg Olgegi Kullanimi igin E-mail Yolu ile Alinan izin

Kimden: Menachemi, Nir

Gdnderilme: 2@ Mart 2017 Persembe 01:32
Kime: O'Connor, Stephen I; UGLUR UGRAE
Konu: [SPAM] RE: Perceptions of Medical Errors

Ugur:

Thank you for your interest in our work. | am OK with you using the scale that was published for your
research. However, | believe the journal owns the copyright on the article. | would encourage you to
determine whether there are copyright issues to consider given the work you plan to conduct.

Best of luck,
Nir Menachemi

Nir Menachemi, PhD, MPH

Professor and Department Chair

Health Policy and Management

and Affilated Scientist, Regenstrief Institute, Inc.

INDIANA UNIVERSITY

Richard M. Fairbanks School of Public Health
Health Sciences Building |RG)

1050 Wishard Blvd. 5% Floor

Indianapelis IN 46202-2872

Direct: (317) 274-0388
Faculty profile: glick here
. ®i i

l[J TUPUT
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Ek 5. Orijinallik Raporu

SOSYAL BILIMLER ENSTIiTUSU

HACETTEPE UNIVERSITESI
(7 DOKTORA TEZ CALISMASI ORIJiNALLiK RAPORU

HACETTEPE UNIiVERSITESI
SOSYAL BILiMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETiMi ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 26/06/2019

Tez Baghg: HEKIMLERIN TIBBI HATA ALGI VE TUTUMLARI ILE MALPRAKTIS KORKULARI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMES{

Yukarida baghg gosterilen tez galismamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana bélimler ve d) Sonu¢ kisimlarindan
olusan toplam 146 sayfalik kismina iligkin, 26/06/2019 tarihinde sahsim/tez danismamm tarafindan Turnitin adli
intihal tespit programindan asagida isaretlenmis filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore,
tezimin benzerlik oram % 7dir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [X Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar harig
2- [X] Kaynakca harig
3- [] Alntilar harig
4- [X] Alntilar dahil
5- [XI 5 kelimeden daha az ortiisme iceren metin kisimlari harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmast ve Kullanilmasi Uygulama
Esaslarr'm inceledim ve bu Uygulama Esaslarr’nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez calismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

26/66/2019
AdiSoyad::  Ugur UGRAK

Ogrenci No: N13246347

Anabilim Dali:  Saghk Yénetimi

Programi:  Saglik Yonetimi

Statiisit:  [X] Doktora O Biitiinlegik Dr.

DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.

[

4
VDo¢/Dr. Oguz ISIK
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